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Prefacio

As alteragdes sistémicas em decorréncia do envelhecimento do individuo, bem como de fatores traumaticos externos,
podem afetar as estruturas bucais e ter, como consequéncia, a perda de dentes, causada principalmente por caries e doenga
periodontal. A perda dentéria resulta em reducéo da eficiéncia mastigatoria e alteragdes na fonética e na estética, trazendo
desconforto e agravos a satide geral. Apesar do grande avanco dos implantes osseointegrados, as limita¢gdes quanto a sua
indicacdo, como o alto custo e as condi¢des das estruturas bucais e sistémicas do paciente, fazem da proétese parcial
removivel (PPR) um meio eficiente de reabilitacdo de arcos parcialmente desdentados, principalmente os de extremidades
livres. Considerando a significativa reducdo, em nivel mundial, de individuos com arcos totalmente desdentados, a
reabilitacdo oral com PPR torna-se ainda mais relevante. Dessa forma, é com grande satisfacdo e responsabilidade que
prefaciamos a presente obra, que traz contribuicdo inestiméavel para os profissionais dedicados a area de reabilitacdo oral.

Queixas comumente relatadas por pacientes, como mobilidade de dentes de suporte, acimulo de biofilme e de
calculos, dificuldade de mastigacdo e na fala, impacgdo alimentar e instabilidade da prétese, sdo decorrentes de falhas de
planejamento, de preparo de boca, nos cuidados adicionais em casos de extremidades livres e no controle posterior a
colocagdo da prétese. A PPR pode ser suportada somente por dentes pilares ou por dentes e rebordo residual. Controle de
quantidade, direcdo e distribuicdo das forcas mastigatérias para essas estruturas tornam os tratamentos com PPR bastante
complexos. Portanto, o conhecimento da biomecénica da prétese e de sua relacdo com os tecidos duros e moles da
cavidade bucal é essencial para o planejamento e o plano de tratamento. Uma prétese construida com base nesses
principios ird preservar as estruturas de suporte existentes e proporcionar ao paciente um tratamento eficiente e de longa
duracdo.

Para uma boa formagdo profissional nessa area, é necessario disponibilizar um ensino objetivo e claro sobre todos os
fundamentos desse tipo de prétese. No inicio de nossas atividades como professoras de PPR, observamos que, embora
existissem, na literatura, excelentes livros-textos e praticas clinicas, eram descritas diferentes filosofias e técnicas de
reabilitacdo com PPR. Assim, consideramos necessario identificar e selecionar o conhecimento disponivel e amplia-lo
com base em evidéncias clinicas e cientificas, muitas delas obtidas pela equipe, formando as bases da filosofia de ensino
da Faculdade de Odontologia de Araraquara (FOAr), da Universidade Estadual Paulista (Unesp). Registramos, aqui,
nosso profundo agradecimento aos professores José Carlos Taddei Abritta e Jodo Bosco Fuller, que sempre nos
incentivaram, dando-nos ampla liberdade para o aprimoramento do contetido programatico da disciplina de PPR.
Acreditamos que o sucesso de todo empreendimento é decorrente da colaboragéo interinstitucional e da dedicag&o e unido
de um grupo de trabalho. Ao longo do tempo, com a contribuicdo valiosa dos professores Carlos Eduardo Vergani e Ana
Claudia Pavarina, essa filosofia de ensino se consolidou cada vez mais. Posteriormente, a contratagdo dos professores
Janaina Habib Jorge e Ewerton Garcia de Oliveira Mima veio reforcar nossa equipe de trabalho. Registramos, aqui, nossa
profunda admiragéo por esses docentes, que sempre se mostraram motivados a buscar o conhecimento e o aprimoramento
das praticas de ensino, e pela sua iniciativa na organizacao desta obra.

Quando convidadas para escrever este prefacio, sentimo-nos honradas e felizes, pois um sonho antigo tornou-se
realidade. A publicacdo deste livro materializa os resultados de anos de estudo, ensino, pesquisa e pratica na area de PPR,
tendo sido construido por um grupo de colegas de disciplina e egressos de pés-graduagdo, muitos deles atuando em
diversas institui¢des de ensino e de pesquisa do pais e mantendo uma estreita relacdo com a nossa disciplina. Em um
esforco conjunto, unindo o passado ao presente, organizaram e redigiram esta obra, que registra e disponibiliza uma
filosofia consolidada para o ensino de PPR para estudantes de odontologia, cirurgides-dentistas e técnicos de laboratério.

Neste livro, os aspectos fundamentais envolvidos na reabilitacdo oral com PPR foram organizados em 16 capitulos.
Nos dois capitulos iniciais, serdo apresentados os conceitos gerais sobre as PPR, incluindo o método universalmente
aceito de classificacdo dos arcos parcialmente desdentados e a técnica de utilizacdo do delineador, instrumento essencial
para a determinagdo do eixo de inser¢do e de remocdo e para o planejamento da PPR. O intuito é oferecer ao leitor
informacgoes relevantes para fundamentar o planejamento dos componentes das PPR, objeto dos cinco capitulos seguintes.
Neles, sdo abordados, em detalhes, os principios biol6gicos e mecanicos que devem ser considerados para que cada
componente da protese exerca corretamente sua func¢do, preservando a satide dos tecidos de suporte. A ordem didatica em
que esses capitulos sdo apresentados é oportuna, na medida em que permite ao leitor, sobretudo ao estudante, estabelecer
uma sequéncia ldgica a ser utilizada durante o desenho da estrutura metélica da PPR.

Os capitulos seguintes serdo dedicados as fases clinicas e laboratoriais do tratamento com PPR. Esse conjunto de
capitulos inicia com o detalhamento da etapa de exame clinico, a luz de uma abordagem abrangente e holistica dos
pacientes. Serdo elencadas informacdes relevantes para o estabelecimento do diagndstico e a definicdo de todos os
procedimentos necessdrios a execucdo da PPR e ao acompanhamento posterior. Em seguida, com base nos principios
biomecanicos descritos nos capitulos anteriores, um capitulo sera voltado especificamente ao planejamento de estruturas
metalicas, indicadas para diferentes tipos de arcos parcialmente desdentados, sendo apresentadas diversas possibilidades



de planejamento, proporcionando ao leitor a oportunidade de aplicar, de maneira conjunta, os conhecimentos relacionados
a cada um dos componentes da PPR para a definicdo do desenho da estrutura metalica especifico para cada caso. As
varias técnicas de moldagem indicadas nas diferentes etapas de confeccdo da PPR serdo descritas no capitulo posterior.
Destaca-se a importancia das moldagens funcionais especificas para os casos que necessitam de PPR
dentomucossuportadas, em que as forgas oclusais sdo distribuidas tanto para os dentes pilares como para o rebordo
residual, sendo esses procedimentos essenciais para a correta adaptacdo das bases das proteses e, consequentemente, para
o sucesso dos tratamentos em longo prazo.

Considerando que vérios elementos da PPR mantém contato direto com as superficies dos dentes pilares, exercendo
forcas que devem ser controladas para ndo exceder os limites de tolerancia biolégica dos tecidos de suporte, um capitulo
serd dedicado especificamente aos vérios preparos dos dentes pilares para a correta localizacdo de apoios, retentores e
planos guia. Esses preparos sdo fundamentados no planejamento das estruturas metalicas, nas analises em delineador e
nos principios biomecanicos, temas abordados nos capitulos anteriores. Um dos méritos desse capitulo sobre o preparo
dos dentes pilares estd relacionado ao fato de que varios procedimentos descritos foram desenvolvidos e validados
cientificamente, ao longo de anos, por membros da equipe da disciplina de PPR da FOAr/Unesp.

Na sequéncia, a obra inclui aspectos que devem ser observados durante a prova da estrutura metalica, bem como
métodos clinicos para a realizagdo de ajustes, sempre que necessarios. Apesar de o0s conceitos relacionados a
determinacgdo de planos e ao registro das relagdes intermaxilares para a montagem de dentes artificiais em articulador
semiajustavel ja terem sido amplamente relatados na literatura, outro capitulo descrevera adaptagdes clinicas especificas
para alguns tipos de arcos parcialmente desdentados, tanto para a tomada de arco facial como para a determinagdo de
planos de orientacdo e registro das relacdes intermaxilares. Nesse capitulo, sera abordada, ainda, a prova dos dentes
artificiais, selecionados com base nas informacdes detalhadas e apresentadas no capitulo que versa sobre selas e dentes
artificiais.

Os capitulos seguintes relatardo os cuidados necessarios nas etapas de colocacdo da PPR e de controle posterior,
dando énfase a importancia do acompanhamento periédico dos pacientes para o sucesso do tratamento. Entre essas etapas,
um capitulo descrevera detalhadamente a indicagdo e os procedimentos clinicos e laboratoriais para reembasamentos de
bases de prétese. Destaca-se o relato das intimeras pesquisas sobre os materiais utilizados para reembasamento imediato
desenvolvidas pelo grupo, incluindo estudos sobre as propriedades fisicas, mecanicas e bioldgicas desses materiais,
fundamentando sua indicagdo.

O livro finalizard abordando a importancia das PPR provisérias, imprescindiveis para o correto diagnéstico e
planejamento em diversos casos de reabilitaces orais com PPR, descrevendo, detalhadamente, os procedimentos clinicos
e laboratoriais para a sua confecgéo.

Ao transitar por todos os capitulos deste livro, o leitor tera acesso aos fundamentos e as praticas da filosofia de ensino
de PPR da FOAr/Unesp, amparados tanto em conhecimento tradicionalmente reconhecido como naquele adquirido por
meio de pesquisas cientificas realizadas pelo grupo e da ampla experiéncia clinica acumulada ao longo de mais de quatro
décadas.

Finalizamos parabenizando todos os envolvidos pela consecucdo desta relevante obra, com destaque aos
organizadores, expressando nosso orgulho e admiracdo, e convidamos os leitores a explorar o vasto conhecimento
disponibilizado no conjunto de capitulos deste livro.

Ana Lucia Machado
Eunice Teresinha Giampaolo
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A Odontologia é uma area do conhecimento em constante evolugdo, tanto no que diz respeito aos procedimentos
envolvidos no tratamento da salde e estética bucal, que compreendem a utilizagao de instrumentos, equipamentos, materiais
e medicamentos, como também as alteragdes de normas técnicas e normas do 6rgédo de classe, como cédigos de ética.
Alteragbes nas formulacdes, dosagens e indicacdo de medicamentos, de procedimentos clinicos e laboratoriais e na
composigao e técnica de manipulagdo de materiais sdo constantes na Odontologia. Assim, os leitores sdo aconselhados a
conferir atenciosamente as informacgdes fornecidas pelos fabricantes, com o objetivo de assegurar biosseguranca ao paciente
e aos profissionais. E responsabilidade do cirurgido-dentista, com base na sua experiéncia e na avaliagdo holistica das
condicdes de saude do paciente, planejar e executar o melhor tratamento aplicavel a cada situacéo.

As linhas de pesquisa ou de argumentagdo dos autores desta obra, assim como suas opinides, ndo sdo necessariamente
as da Editora. Esta obra serve apenas de apoio complementar a profissionais e estudantes associados a pratica da
Odontologia, mas ndo substitui a avaliacdo clinica e de saude de pacientes, sendo do leitor a responsabilidade pelo uso da
obra como instrumento complementar & sua formagdo e ao seu conhecimento préprio e individual.

A Editora emprega todos os esforgos para garantir a protegdo dos direitos de autor envolvidos na obra, inclusive quanto as
obras de terceiros e imagens e ilustragcdes aqui reproduzidas. Caso algum autor se sinta prejudicado, favor entrar em contato

com a Editora.

Finalmente, cabe orientar o leitor que a citagéo de passagens desta obra com o objetivo de debate ou exemplificacéo ou
ainda a reproducao de pequenos trechos desta obra para uso privado, sem intuito comercial e desde que ndo prejudique a
normal exploragdo da obra, sdo permitidas pela Lei de Direitos Autorais, art. 46, incisos Il e lll. A mesma Lei de Direitos
Autorais, no art. 29, incisos I, VI e VII, proibe a reproducéo parcial ou integral desta obra, sem prévia autorizagéo, para uso
coletivo, bem como o compartilhamento indiscriminado de cépias nédo autorizadas, inclusive em grupos de grande audiéncia
em redes sociais e aplicativos de mensagens instantaneas. Essa pratica prejudica a normal exploracéo da obra pelo seu
autor, ameagando a edicdo técnica e universitaria de livros cientificos e didaticos e a producéo de novas obras de qualquer

autor.
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Introducéo a prétese parcial removivel e classificacfes de arcos
parcialmente desdentados

Rosangela Seiko Seo Yamada
Ewerton Garcia de Oliveira Mima

Mundialmente, tem-se observado um crescimento substancial da populagdo idosa em razdo do aumento da expectativa
de vida,! decorrente da melhora nas condigdes de vida e dos avancos terapéuticos na medicina.? A Organizagdo Mundial
da Satde (OMS) estima que, até 2050, a populagdo mundial com mais de 60 anos atingird 2 bilhdes de pessoas.’ No
Brasil, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populacdo de idosos com mais de 65
anos tende a aumentar de 9,83%, em 2020, para 21,87%, em 2050.* Portanto, o desafio de envelhecer com qualidade deve
ser uma prioridade global. Nesse contexto, a satide bucal exerce um papel imprescindivel na qualidade de vida do
individuo, uma vez que a perda dentaria por problemas periodontais ou céries afeta diretamente a interacdo social, a fala,
0 sorTiso e a autoestima do individuo.

No Brasil, o ultimo levantamento realizado pelo Ministério da Satide, em 2010, revelou que, na faixa etéria de 65 a 74
anos, 23,5% dos idosos ndo utilizavam nenhum tipo de prdtese superior e 46,1%, protese inferior.” O estudo ainda revelou
que, nessa mesma faixa etéria, 34,2% dos individuos necessitavam de prétese parcial maxilar; 20,1%, de prétese parcial
dupla; 17,9%, de prétese total em pelo menos um maxilar; e 15,4%, de prétese total dupla.

De forma geral, os estudos tém demonstrado uma redugdo no numero da populagdo totalmente edéntula® e um
aumento na propor¢do de adultos parcialmente desdentados.®’ Tais fatores tém sido associados a prevengdo de doengas
bucais e aos avangos nas condutas técnicas e tecnoldgicas da drea odontolégica.? No entanto, é indispensavel considerar
que a perda dentaria é um problema ndo apenas entre os idosos, mas também para individuos de todas as faixas etarias.

No Brasil, na populacdo entre 35 e 44 anos, 67,3% dos individuos parcialmente desdentados examinados no
levantamento supracitado5 ndo utilizavam préteses dentdrias no arco superior e 89,9% ndo as utilizavam no arco inferior.
Nessa faixa etéria, entre os individuos que utilizavam algum tipo de prétese, 16% utilizavam protese parcial removivel
(PPR) superior e 5,3%, PPR inferior.> No estudo de revisdo de literatura de Zitzmann et al., a frequéncia de uso das PPR
na Europa variou entre 10 e 19%, sendo a maior prevaléncia de PPR em individuos idosos que moravam em zonas rurais
e tinham menor grau instrucional.®

Assim, a reabilitagdo protética desses arcos desdentados tem um determinante papel no restabelecimento da qualidade
de vida do individuo. Vérias opcdes de tratamentos tém sido propostas para reabilitar os pacientes parcialmente
desdentados, como as PPR, as proteses parciais fixas e as proteses sobre implantes. Essas alternativas devem contemplar a
condicdo financeira do individuo e as limitacdes de cada caso, visto que as condi¢des sistémicas, do arco e da area
edéntula (qualidade e quantidade de remanescente 6sseo e condi¢Oes, nimero e distribui¢des de seus dentes pilares)
influenciam diretamente o sucesso do caso clinico.

Segundo Zitzmann et al., individuos adultos jovens tendem a reabilitar o arco com préteses parciais fixas.® Os autores
relataram também um aumento nos tratamentos com implante, porém, seu percentual ainda foi baixo (entre 2 e 4%).
Quando comparadas a reabilitacdo do arco por meio dos implantes e préteses parciais fixas, as PPR apresentam-se como
uma alternativa viavel, pois permitem um tratamento minimamente invasivo, reversivel e com 6timo custo-beneficio.1®
Outras vantagens sao a facilidade de higienizacdo e de manutencédo do posicionamento dental, impedindo a extrusdo dos
dentes pilares,'° e a sua capacidade de oferecer suporte horizontal aos dentes pilares em caso de doenca periodontal.™
Recentemente, as resolucdes dos casos com PPR em associacdo com os implantes ou por meio do sistema CAD-CAM
(computer-aided design e computer-aided manufacturing, respectivamente — em portugués, desenho assistido por
computador e manufatura assistida por computador) tém se mostrado alternativas de tratamentos. Entretanto, o custo do
uso do sistema CAD-CAM ainda é elevado e poucos profissionais tém acesso a ele; além disso, a fresagem de sua
infraestrutura é de dificil processamento.’

BASES PARA A PRATICA CLINICA, NiVEIS DE EVIDENCIA E
RECOMENDAGOES

Terminologia

As PPR sdo aparelhos protéticos que visam a substituir os elementos perdidos, como o osso alveolar, a gengiva e os
dentes, de modo a reabilitar o individuo de forma global, devolvendo funcdo, estética e fonética. Essas proteses sdo
conhecidas como pontes mdveis, proteses removiveis ou dentaduras parciais, mas a terminologia mais adequada é protese



parcial removivel (PPR). Tal denominacdo é indicada porque essas proteses podem ser removidas da boca, sendo
passiveis de higienizacdo, e, posteriormente, reposicionadas, sem ocasionar danos aos dentes remanescentes. '?

Outras terminologias empregadas que merecem compreensdo estdo associadas ao sistema de suporte da PPR, que,
basicamente, é constituido por elementos mecanicos e biol6gicos.

Os elementos mecanicos de suporte da prétese, responsaveis por receber e transmitir as for¢as mastigatérias, sdo
constituidos por apoios, grampos de retencdo, grampos de oposi¢do, conectores maiores, conectores menores, selas e
dentes artificiais e, por fim, retentores indiretos (Figura 1). As caracteristicas individuais de cada elemento serdo
discriminadas em capitulos posteriores com mais detalhes.

Os elementos biol6gicos tém a capacidade de transmitir as forgas mastigatérias e sdo caracterizados pela fibromucosa,
pelos dentes pilares e pelo rebordo residual da area desdentada, denominado espago protético.

Os dentes pilares sdo os remanescentes dentais que ddo suporte a PPR, podendo ser classificados em pilares diretos ou
indiretos. Compreende-se como pilar direto o remanescente dental vizinho ao espaco protético que servird como elemento
de suporte biolégico (Figuras 2 e 3) e, como pilar indireto, o remanescente dental que ndo se situa vizinho ao espaco
protético, mas que ird receber elementos da prétese e participard de forma ativa, contribuindo favoravelmente para a
biomecénica da prétese (Figura 3).

Figura 1 PPR superior: apoios (A), grampos de retencéo (B), grampos de oposi¢do (C), conector maior (D), sela e dentes artificiais
(E) e conectores menores (F).
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Por fim, o espago protético pode ser intercalado ou de extremidade livre. Quando estd situado em uma darea
desdentada com presenca de dentes remanescentes anterior e posteriormente a area edéntula, é chamado de espaco
intercalado (Figura 2). Em situacdo em que ndo ha dentes remanescentes posteriormente ao espago protético, tem-se a

chamada extremidade livre (Figura 3).
Indicacées

Em geral, as PPR sdo indicadas para todos os tipos de arcos parcialmente desdentados, porém seu prognoéstico varia
de acordo com a distribuicdo e o niimero de dentes remanescentes no arco, a qualidade e a quantidade de fibromucosa e
do osso alveolar e a extensdo da area edéntula.

Em situacdes de arco reduzido inferior, em individuos com boas condi¢des periodontais e preservacdo de dentes
remanescentes até os segundos pré-molares, a reabilitacio com PPR deve ser ponderada, uma vez que a eficiéncia
mastigatéria pouco se altera com a colocagdo de uma pritese até os primeiros molares.! Esse planejamento deve se basear
na relacdo custo-beneficio, esquadrinhando as necessidades estéticas, fonéticas e uma analise oclusal minuciosa de cada
individuo. Uma opcdo de reabilitacdo oral para esses casos é o implante dentério.



Figura 2 Arco parcialmente desdentado, com espaco protético do tipo intercalado (A) e dentes pilares diretos (B).
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 3 Arco parcialmente desdentado, com espaco protético do tipo extremidade livre (A) e dentes pilares diretos (B) e indiretos
(©).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
Limitacdes

Nio ha contraindicagédo para a utilizagdo de uma PPR, porém, em caso de arcos anteriores parcialmente desdentados
em individuos com alta exigéncia estética, outras alternativas de tratamentos devem ser estudadas, no sentido de otimizar
o resultado estético e o grau de satisfagdo do paciente. No entanto, as PPR também tém grampos mais estéticos, que
visam a ocultar as pontas ativas dos grampos de retencdo, bem como alternativas que dispensem a utilizacdo de grampos
convencionais.

Além disso, alteraces sistémicas e locais, como o diabetes e a xerostomia, podem provocar desconforto durante o uso
da PPR em decorréncia do trauma mecanico induzido pela redugdo do fluxo salivar.'® Casos mais raros sio as respostas
alérgicas ao metal da infraestrutura metalica (Kern citado por Wéstmann et al.).!° Outras limita¢des incluem individuos
com pouca coordenag¢do motora, higiene deficiente e problemas mentais.!!



Elementos constituintes da prétese parcial removivel

Quando a biomecanica de uma PPR nao é respeitada, quebra-se a homeostasia do sistema estomatogndtico, o que
pode resultar em danos aos tecidos moles e duros. Assim, a qualidade final de todo trabalho reabilitador depende
diretamente do conhecimento dos principios biomecanicos e do dominio do profissional sobre o correto planejamento de
todos os elementos constituintes de uma PPR.

Apoios

Os apoios sdo elementos rigidos da PPR que tém as fung¢Oes de transmitir as forcas mastigatérias ao longo eixo do
dente pilar e impedir o deslocamento da prétese no sentido ocluso-cervical. Esses componentes se localizam nas
superficies oclusais dos dentes posteriores (Figura 4A) e nas incisais ou em cingulos dos dentes anteriores (Figura 4B).
No entanto, os apoios incisais sdo pouco utilizados, visto que o material metalico permanece visivel sobre os elementos
dentais e apresenta uma estética desfavoravel.



i

Figura 4 Em (A), apoio oclusal; em (B), apoio em cingulo.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Grampos
Os grampos, elementos de retencdo e estabilizacdo da PPR, sdo compostos por um braco de retencdo e um de
oposicdo, sendo que ambos tém fungdes especificas e importantes dentro do planejamento de uma PPR.

Grampo de retencdo

Os grampos de retencdo conferem retencdo a PPR e evitam o seu deslocamento cérvico-oclusal a partir da posicdo de
assentamento final (Figura 5). A quantidade de retengdo mecanica de uma PPR é resultado da somatéria da retencdo
obtida por todos os grampos de retencdo planejados e deve ser a minima possivel para manter a prétese em posicdo
durante a mastigacdo. O grampo de retencdo é o tGnico componente mecanico da prétese que tem flexibilidade, e tal
caracteristica permite que a sua ponta ativa permanega em area retentiva do dente pilar.

Na literatura, hd uma extensa gama de grampos de retencdo, porém, buscando simplificar os planejamentos em PPR,
os mais utilizados sdo o circunferencial, o T de Roach e o MDL modificado. Basicamente, de acordo com sua origem e
morfologia, os grampos de retencdo sdo divididos em acdo de ponta e agdo de abracamento. Os grampos circunferenciais
se iniciam nos apoios e tém seu terco final localizado em érea retentiva, estando em contato com o dente pilar em todo o
seu percurso e apresentando uma a¢do de abragcamento. Por outro lado, os grampos de acdo de ponta se iniciam na barra e
somente suas pontas ativas mantém contato com o dente pilar na regido de areas retentivas, sendo o grampo T de Roach o
mais utilizado.

Figura 5 Grampo circunferencial de retencéo.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Grampo de oposicédo

Os grampos de oposicdo devem ser planejados na face livre oposta ao grampo de retencdo, em area ndo retentiva. Sdo
os componentes rigidos da prétese que atuam na neutralizacdo de forgas laterais nocivas, geradas pelos grampos de
retencdo no dente pilar durante o assentamento e a remogao da prétese (Figura 6). No entanto, para que essas forcas sejam
corretamente neutralizadas, é primordial respeitar os principios de reciprocidade horizontal e vertical, que serdo
discutidos no Capitulo 4.

Os grampos de oposicdo de escolha sdo: o circunferencial, o0 MDL e o MDL modificado. No grampo MDL
modificado, a porcdo inicial do grampo, localizada na regido do cingulo, atua como brago de oposicao.

Conectores

Conectores maiores

Os conectores maiores, também denominados barras ou conexdes maiores, sdo componentes rigidos da PPR que unem
os elementos constituintes da protese de um hemiarco ao hemiarco oposto (Figura 7). Sua fungéo é propiciar uma melhor
distribuicdo de forcas pelo arco durante a agdo mastigatéria, permitindo correta condicdo de suporte, retencdo e
estabilidade da protese.



As caracteristicas e os tipos de conectores maiores divergem entre os arcos superior e inferior, e sua indicacdo deve
ser respeitada para a obtencdo de uma correta biomecanica da proétese. No arco superior, 0 mais comum ¢é a utilizacdo da
barra anteroposterior, que é indicada para todos os casos, exceto quando ha presenca de térus palatino volumoso (Figura
7). Outras opgdes de tratamentos sdo as barras em “U”, a cobertura total de palato e a barra palatina tnica. Nos arcos
desdentados inferiores, tém-se duas opgdes de barra: a barra lingual (Figura 8) e a placa lingual (Figura 9).

Figura 6 Grampos circunferenciais de oposigdo do tipo geminado.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 7 Conector maior superior do tipo barra anteroposterior.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 8 Conector maior inferior do tipo barra lingual.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 9 Conector maior tipo placa lingual (A) e sela no arco inferior (B).
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Conectores menores

Os conectores menores sdo elementos rigidos, em formato triangular, que se unem a barra. Essas estruturas metélicas
unem os elementos situados sobre os dentes pilares (apoios e grampos de retencdo e oposi¢do) a conexdo maior e atuam
na distribuicd@o de forga as estruturas de suporte (Figura 10). Em alguns casos, tém a fun¢do de planos guia.

Selas

A sela é o elemento da PPR que preenche o espaco protético, substituindo o osso alveolar perdido e servindo como
base para a fixacdo da resina acrilica e para a montagem dos dentes artificiais (Figura 9).

Em proéteses intercaladas, a sela tem a fungdo somente de preenchimento, evitando a impaccdo alimentar e auxiliando
a fonética. No entanto, em préteses de extremidades livres, sua funcdo é preencher e transmitir forcas mastigatérias ao
rebordo residual.



A sela pode ser metdlica ou metaloplastica. Selas metédlicas em forma de pino sdo indicadas para espagos
intermaxilares reduzidos ou pequenos espacos protéticos intercalados. As selas metaloplasticas sdo indicadas para:

proteses de extremidades livres;

espacos protéticos anteriores, cujo fator estético seja significativo, ja que a sela em resina acrilica proporciona
melhor acabamento e contorno das superficies vestibulares e linguais em rebordos residuais irregulares e
reabsorvidos;

proteses intercaladas com amplo espaco desdentado.

Dentes artificiais

Dentes artificiais sao elementos da PPR que substituem os dentes naturais perdidos e devolvem a estética, a fonética e
a func@o mastigatéria do individuo. A selecdo de dentes artificiais deve ser fundamentada nos tipos de material, na forma,
na anatomia oclusal e na cor. Os dentes artificiais mais comumente utilizados sdo os pré-fabricados em resina acrilica, por
sua facilidade de unido quimica a base acrilica, de montagem e de ajustes oclusais. Além dos dentes artificiais em resinas
acrilicas, outras op¢des sdo a resina composta e a porcelana.

Figura 10 Conectores menores com origem no apoio e término na conexao maior.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Em individuos parcialmente desdentados, o cumprimento dos padrdes estéticos é sempre um desafio, pois geralmente
a perda dos elementos dentais promove extrusdes e/ou pequenas movimentagOes dentarias, podendo dificultar o
reposicionamento do elemento artificial. Em &rea com pouco espaco interoclusal ou mesiodistal, os dentes artificiais
podem ser confeccionados com resina acrilica de forma indireta, em laboratério. Embora pouco usual atualmente, os
dentes metéalicos ou com oclusais metalicas podem ser indicados para casos de bruxismo, mantendo-se a dimenséo
vertical.

Retentores indiretos

Os retentores indiretos sdo componentes protéticos que conferem estabilidade as PPR e visam a impedir a
movimentacdo da prétese em torno de uma linha imaginaria, denominada linha de fulcro, durante a mastigacdo (Figura
11). A linha de fulcro est4 presente em arcos que apresentam extremidades livres uni ou bilaterais e também nos espagos
protéticos intercalados que cruzam a linha média.

Classicamente, os retentores indiretos sdo planejados no ponto mais distante possivel da linha de fulcro, tragcando-se
uma linha perpendicular a ela, aumentando, dessa forma, o brago de resisténcia e promovendo estabilidade a protese.
Entretanto, a coroa e o suporte periodontal do dente pilar também devem ser cogitados. Os apoios e o conector menor sdo
comumente utilizados como retentores indiretos.



Figura 11 Retentor indireto no elemento 44.
Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Classificacdo dos arcos parcialmente desdentados de acordo com a via de transmissao de forca

A correta compreensdo acerca do comportamento das forgas oclusais aplicadas sobre os dentes pilares e os efeitos de
sua distribuicdo pelas estruturas de suporte sdo essenciais para o correto planejamento de uma PPR. Nesse contexto, as
PPR podem ser classificadas, quanto ao tipo de via de transmissio de forca, em dentossuportadas e
dentomucossuportadas. Em situacdes de edentulismo total, a prétese é denominada mucossuportada (prétese total), na
qual a transmissdo de forcas mastigatérias sobre a prétese é absorvida pela fibromucosa e transmitida totalmente ao
rebordo residual. Nessas condigdes, a qualidade e a quantidade da fibromucosa e do osso alveolar influenciam
diretamente o progndstico do caso e devem ser avaliadas rigorosamente.

Prétese parcial removivel dentossuportada

Em PPR dentossuportada, as forcas mastigatdrias que incidem sobre a prétese sdo decompostas em vetores (F1 e F2) e
transmitidas ao osso alveolar somente por via dental, através dos apoios oclusais aos dentes pilares (Figura 12). As forgas
geradas sdo transmitidas paralelamente ao longo do eixo dos dentes pilares, que, por meio dos ligamentos periodontais,
geram forgas de tragdo, promovendo estimulo positivo a manutengdo do osso alveolar. Nesse caso, a fibromucosa, que
reveste o rebordo residual, ndo participa da transmissdo de forgas.

Prétese parcial removivel dentomucossuportada

As PPR dentomucossuportadas sdo caracterizadas pela auséncia de dente pilar na extremidade posterior do arco
dentério (extremidade livre) e podem ser uni ou bilaterais. Durante a mastiga¢do, as forcas mastigatérias incidem sobre os
dentes artificiais da protese e se decompdem em dois vetores (F1 e F2). Dessa forma, uma parte das forgas é transmitida
pelo apoio oclusal e a outra, através da sela a fibromucosa que reveste o rebordo residual (Figura 13).

No entanto, em razdo das caracteristicas do dente e da fibromucosa que reveste o 0sso alveolar, ambos os vetores irdo
se comportar de forma diferente durante a absorcdo dos esforcos mastigatdrios. Esse comportamento gera um movimento
de rotacdao da protese, provocando movimentos laterais (horizontais) e uma descompensacao biomecanica, que,
consequentemente, pode ocasionar mobilidade ao dente pilar.

O vetor F1 que incide sobre o dente pilar é transmitido ao ligamento periodontal, gerando forcas de tragdo ao 0sso
alveolar (estimulo positivo). No entanto, na drea edéntula, o vetor F2, que incide sobre a fibromucosa que reveste o
rebordo alveolar, tem uma parte absorvida pela fibromucosa e outra transmitida ao osso alveolar, sob a forma de
compressdo. Essa acdo compressiva, quando ndo controlada, pode acelerar o processo de reabsorcdo fisiolégica do
rebordo residual. Em caso de protese dentomucossuportada, o seu correto planejamento permite a obtencdo de uma
biomecénica adequada e, consequentemente, a estabilizagdo da prétese pela distribui¢do de forgas oclusais.'® Sabe-se que,
quanto maior for a reabsorcdo 6ssea do espago protético, a resiliéncia da fibromucosa e a extensdo da area desdentada,
maiores serdo os movimentos e a instabilidade da prétese.'* Assim, a correta extensdo do limite da 4rea chapeavel e a
obtencdo de uma moldagem funcional adequada sdo imprescindiveis para o sucesso de uma protese
dentomucossuportada.



Tm

aEETEER .

Figura 12 Protese parcial removivel dentossuportada.
Fonte: acervo pessoal da Profa. Dra. Rosangela Seiko Seo Yamada.

Figura 13 Prétese parcial removivel dentomucossuportada.
Fonte: acervo pessoal da Profa. Dra. Rosangela Seiko Seo Yamada.

Além disso, as condigOes sistémicas do individuo devem ser avaliadas durante o exame clinico, visto que algumas
doengas podem afetar diretamente o prognéstico do caso. Quadros clinicos, como pacientes diabéticos descompensados
ou com osteoporose, podem levar a uma reabsorcdo patolégica do rebordo residual, o que torna imprescindivel, nesses
casos, o acompanhamento peridédico para a manutencdo da boa adaptacgdo entre a sela e o rebordo residual.

Classificacdo das proteses parciais removiveis



Estima-se que haja mais de 65.000 possibilidades de combinagGes de arcos parcialmente desdentados. Portanto, uma
classificacdo desses arcos, visando a uma comunicacdo universal, é essencial para a discussdo, a previsibilidade, a
comunicacdo e o planejamento de cada caso clinico.

Existem vdrias formas de classificagdo dos arcos parcialmente desdentados,'>!® que objetivam simplificar e melhorar
a comunicagdo entre dentistas, graduandos e técnicos de laboratério.

Entre as classificacdes dos arcos parcialmente desdentados, a proposta por Eduard Kennedy'® é a mais amplamente
aceita, por facilitar a visualizagdo imediata do arco e por possibilitar uma comunicacdo universal.

A classificagdo de Kennedy é feita de acordo com os aspectos anatomotopograficos e divide os arcos parcialmente
desdentados em quatro Classes basicas elementares, representadas sempre por algarismos romanos:

Classe I — area desdentada bilateral posterior, tipo extremidade livre (Figura 14A);

Classe II — 4rea desdentada unilateral posterior, tipo extremidade livre (Figura 14B);

Classe III — area desdentada posterior, com presenca de dentes pilares anterior e posteriormente ao espaco protético
(Figura 14C);

Classe IV — area desdentada anterior em espaco intercalado, cruzando a linha média (Figura 14D).

Outros espacos protéticos, além daquele que fundamenta a classificagdo, sdo chamados de modificagdes ou
subdivisdes. A fim de facilitar a melhor compreensdo dos arcos, Applegate!® definiu oito regras para as classificagdes de
Kennedy, objetivando auxiliar os casos mais complexos. E importante salientar que essas regras devem ser aplicadas
somente ap6s adequacdo do meio bucal (periodontias, dentisticas, endodontia, tratamentos de lesdes e cirurgias).

Figura 14 Arcos Classe | (A), Classe Il (B), Classe Il (C) e Classe IV (D) de Kennedy.
Fonte: acervo pessoal da Profa. Dra. Rosangela Seiko Seo Yamada.

Regras de Applegate para as classificacées de Kennedy

A classificacdo deve ser realizada ap6s exodontias que alterem a classificacdo original do arco.



O terceiro molar ausente ndo deve ser considerado na classificagdo.

O terceiro molar s6 devera ser considerado na classificacdo se planejado como suporte para a PPR.

Quando o segundo molar estiver presente, mas ndo for considerado no planejamento, ele também ndo deve ser
considerado na classificagdo.

Os espacos desdentados mais posteriores regem a classificagdo.

Os espacos protéticos, além daquele que determina a classificagdo, sdo considerados areas de modificagcdes e devem
ser descritos em algarismos arabicos (p.ex.: modificagdo 1, 2, 3 etc.).

As modificages independem de sua extensdo e sdo caracterizadas pelo nimero de espagos protéticos no arco além
daquele que determinou a classificagdo.

A Classe IV ndo aceita modificacdes. Em caso de arco com presenca de espaco protético anterior e outra area
desdentada posterior ao espago, a drea desdentada mais posterior é a que determina a classificacdo.

Dessa forma, um paciente desdentado bilateral posterior que tem um espaco intercalado anterior é denominado Classe
I modificacdo 1 (Figura 15A). Quando, além da extremidade livre bilateral, ha dois espacos intercalados, caracteriza-se
como Classe I modificacdo 2 (Figura 15B).

Como exercicio de fixacdo do contetdo, tém-se, na Figura 16, seis arcos de diferentes conformacdes para
determinacdo da classificacdo dos arcos parcialmente desdentados.

A B
Figura 15 Arcos Classe | modificag&o 1 (A) e Classe | modificagéo 2 (B).
Fonte: acervo pessoal da Profa. Dra. Rosangela Seiko Seo Yamada.

Prevaléncia das Classes de Kennedy em pacientes parcialmente desdentados

Em seu estudo, Curtis et al. observaram maior prevaléncia de confeccdo de PPR Classe I de Kennedy (40%), seguida
de Classe II (33%), Classe III (18%) e Classe IV (9%).2° Entre essas proteses, as mandibulares estavam em maior nimero
em comparacdo com as maxilares. Zlatari¢ et al. verificaram maior prevaléncia da Classe I de Kennedy em ambos os
macxilares, seguida das Classes II, III e IV.2! Nesse estudo, 26% dos individuos eram homens e 74% eram mulheres. No
estudo de Niarchou et al.,® foi observada maior frequéncia das Classes I (70% e 50,5%) e II (21% e 32%) de Kennedy nos
arcos inferior e superior, respectivamente. A Classe com menor prevaléncia foi a Classe IV, tanto no arco superior (3%)
quanto no inferior (1,5%). Entre os individuos parcialmente edéntulos, 62% eram homens e 38%, mulheres. Em estudos
desenvolvidos no Brasil, Pellizer et al.?> encontraram maior prevaléncia de arcos parcialmente desdentados em mulheres
do que em homens. Esse estudo demonstrou maior frequéncia de Classe I mandibular na populacdo da faixa etéria entre
40 e 60 anos e de Classe III maxilar nos individuos entre 41 e 50 anos de idade. Os resultados corroboram com os de
Souza et al.,”* que também verificaram maior incidéncia de arcos parcialmente desdentados em mulheres, sendo mais
prevalente a Classe I, seguida da Classe III mandibulares. Para os pacientes Classe I de Kennedy, a média de idade foi de
51 a 80 anos; para a Classe III de Kennedy, entre 31 e 50 anos. Moreno et al. observaram um maior uso de PPR em
mulheres em ambos os arcos, sendo a Classe I de Kennedy mandibular o achado mais comum.?*

Em contrapartida, outros paises tém demonstrado uma maior prevaléncia de Classes I11.25?7 Bharathi et al.,> em
estudo desenvolvido na India, observou uma maior prevaléncia de Classe III (66% maxila e 59% mandibula), seguida de
Classe I (16% maxila e 20% mandibula), Classe II (9% e 12% mandibula) e Classe IV (9% tanto na maxila como na
mandibula). Nesse estudo, ao contrario de outros apresentados, houve maior frequéncia de arco parcialmente desdentado
superior do que inferior.



Pode-se observar que as diferencgas nos padroes de arcos parcialmente edéntulos diferem em cada pais. Vérios estudos
tém avaliado a correlagdo entre edentulismo parcial e fatores como padrdo socioecondmico,®?® idade,®?3?628 grau de
instrugdo®® e género.>621-24, 27,28

Embora ndo seja consenso mundial, a incidéncia de arcos parcialmente desdentados inferiores parece ser maior do que
de arcos superiores.”® Segundo Curtis et al., essa predominancia de PPR inferiores é ocasionada pelo padrdo geral de
perda dos elementos dentais e pela relutincia dos profissionais em indicar proteses totais.?’ Os individuos adultos jovens
tendem a apresentar Classes III e IV de Kennedy, enquanto pacientes mais idosos, Classes I e IT de Kennedy. No Brasil,
entre os estudos citados, hd uma maior incidéncia de individuos do sexo feminino apresentando arcos parcialmente
desdentados, assim como uma maior incidéncia de Classe I de Kennedy. Ao comparar as diferentes faixas etarias, a
Classe III foi mais frequente em adultos jovens em comparacdo a Classe I de Kennedy. No entanto, ainda hd poucos
estudos investigando o padrdo dos arcos parcialmente desdentados no pais, o que permite apenas uma visdo limitada em
razdo do numero de individuos em cada estudo.



Figura 16 Exercicio de fixacédo (gabarito ao final do capitulo).
Fonte: acervo pessoal da Profa. Dra. Rosangela Seiko Seo Yamada.

A Classe IV é a menos frequente em ambos os arcos.?® Segundo Niarchou et al., a incidéncia de PPR Classe IV de
Kennedy é menor porque normalmente os pacientes preferem a reabilitagdo com proteses parciais fixas ou implantes.® Os
estudos indicam que as extremidades livres (Classes I e II de Kennedy) sdo comumente reabilitadas com PPR, e as
Classes III, com préteses parciais fixas?” ou implantes.

CONSIDERACOES FINAIS




A escolha do tipo adequado de prétese para cada arco parcialmente desdentado depende da qualidade do suporte
dental e da fibromucosa, influenciando diretamente o prognéstico e o planejamento do caso. Situacdes de arcos com
extremidades livres uni ou bilaterais ndo podem ser resolvidas com proteses parciais fixas. Além disso, para a indicagdo
de uma proétese, deve-se avaliar a expectativa e os anseios do paciente. A perda de elementos dentais, principalmente
envolvendo as regides anteriores, promove um impacto negativo na condicdo psicossocial do individuo. Portanto, o plano
de tratamento deve ser baseado na condigdo psicossocioeconémica e nas condig¢Oes sistémicas e clinicas apresentadas.
Entre as alternativas atuais de reabilitacdo de arcos parcialmente desdentados, a PPR tem demonstrado ser efetiva e
resolutiva, sendo um tratamento acessivel, com bom custo-beneficio, pouco invasivo e reversivel. Além disso, quando
bem planejada e executada, a PPR auxilia na manutengdo dos remanescentes dentais e dos tecidos adjacentes.'

Gabarito do exercicio de fixagado (Figura 16)

Classe IT modificagdo 3 (Figura 16A)
Classe III modificacado 1 (Figura 16B)
Classe III modificagao 2 (Figura 16C)
Classe I modificacdo 3 (Figura 16D)
Classe II modificacdo 1 (Figura 16E)
Classe II modificacdo 2 (Figura 16F)
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Delineamento de arcos parcialmente desdentados

Paula Volpato Sanita
Carlos Eduardo Vergani

A prétese parcial removivel (PPR) é uma modalidade de reabilitacdo oral para substituicdo de dentes e tecidos de
pacientes parcialmente desdentados, contendo elementos retentivos e estabilizadores, que permitem que o préprio
paciente retire e reposicione a protese na boca sem causar danos aos dentes remanescentes, as suas estruturas de suporte e
aos proprios componentes da prétese. Para que esses mecanismos atuem de forma adequada, tanto a inser¢do quanto a
remocao da protese devem ser realizadas seguindo as trajetérias de insercao e remogdo da PPR. A trajetéria de insercdo é
a direcdo que a protese deve seguir desde o momento em que suas partes metalicas iniciam o primeiro contato com os
dentes pilares até o seu assentamento final. A trajetéria de remocdo é a direcdo que a prétese deve seguir desde sua
posicdo de assentamento final, ou seja, até que seus componentes metalicos ndo mais estejam em contato com os dentes
pilares.!* Uma vez que vérios elementos rigidos das préteses mantém intimo contato com as superficies axiais dos dentes
pilares, as trajetérias de insercdo e remocdo da PPR devem apresentar uma unica direcdo, que serd determinada pelo
cirurgido-dentista, durante o planejamento inicial da prétese, em um aparelho denominado delineador.

O delineador ou paralelometro é um aparelho essencial para o diagnéstico e o planejamento das PPR. Sua utilizagdo
na determinacdo do eixo de insercdo e remogdo tem sido discutida desde o inicio do século XX, quando era realizada de
maneira empirica com a utilizagdo de dois 14pis. J& na década de 1920, o Dr. Herman E. S. Chayes foi o primeiro
pesquisador a descrever a importancia do paralelismo no planejamento de préteses bucais e, com isso, desenvolveu o
primeiro delineador intrabucal.* Desde entdo, varios delineadores foram desenvolvidos e tém sido utilizados na pratica
odontolégica.

O uso dos delineadores no planejamento da PPR apresenta diferentes fungdes, dentre as quais podem ser citadas a
determinacdo do paralelismo entre faces axiais dos dentes pilares, a localizacdo de areas retentivas para colocagdo das
pontas ativas dos grampos de retencdo, a verificacdo de areas de interferéncias dsseas, mucosas e/ou dentais, a andlise da
estética e a orientagdo dos preparos dos dentes pilares por meio de recontornos prévios nos modelos de estudo.>® Para
isso, algumas técnicas tém sido sugeridas na literatura.>®> O método de Roach, também chamado de método dos trés
pontos, é o mais facil e mais utilizado, porém o mais empirico e limitado, pois ndo pondera isoladamente cada caso e suas
peculiaridades, muitas vezes resultando em preparos excessivos e invasivos dos dentes remanescentes.®> O método das
bissetrizes é o mais trabalhoso, pois se baseia na inclinacdo dos longos eixos dos dentes pilares. Além disso, apesar de
contemplar a inclinacdo dos dentes de suporte, desconsidera o contorno da coroa de cada dente e outras regides
anatdmicas que podem apresentar interesse protético, como as caracteristicas do rebordo residual.> O método seletivo de
Applegate, também conhecido como método das tentativas,® proposto por Henderson e Steffell,” é o mais cientifico, pois
se fundamenta no equilibrio dos planos guia, das retencoes, das interferéncias e da estética. Por meio da utilizacdo desse
método, o eixo de insercdo e remocdo da prétese a ser determinado serd aquele que fornece mais vantagens de
paralelismo entre os dentes, retencdo adequada, melhor favorecimento estético e menor interferéncia das estruturas orais.
Dessa forma, esse método sera detalhadamente descrito neste capitulo.

Apesar de haver pequenas diferencas entre os diversos modelos de delineador e técnicas de delineamento, seu uso
permite a confeccdo de proéteses adequadas para o restabelecimento das funcdes mastigatoria, estética e fonética do
paciente parcialmente desdentado, mantendo-as satisfatdrias a longo prazo e preservando os dentes pilares, suas estruturas
de suporte periodontal e também o rebordo residual remanescente. Dessa maneira, todo profissional envolvido na area de
reabilitacdo oral deve conhecer as partes constituintes e os acessérios do delineador, além de dominar sua técnica de
utilizacéo.

BASES PARA A~PRATICA CLINICA, NiVEIS DE EVIDENCIA E
RECOMENDACOES

Partes constituintes

O delineador convencional utilizado atualmente é constituido por: (I) delineador propriamente dito, (IT) platina ou
mesa reclinavel e (IIT) acessorios.

O delineador propriamente dito tem cinco partes constituintes, ilustradas na Figura 1: (1) haste vertical mdvel; (2)
haste horizontal mével; (3) haste vertical fixa; (4) mandril; e (5) base ou plataforma. Além disso, ha parafusos para
fixacdo das hastes.



A platina ou mesa reclinavel tem quatro partes constituintes, ilustradas na Figura 2: (1) mesa porta-modelos e garras;
(2) parafuso das garras; (3) junta universal; e (4) base da platina e parafuso da junta universal.

Os acessorios que acompanham o delineador sdo: faca de corte lateral, faca de corte na extremidade, discos
calibradores, discos calibradores modificados, ponta exploradora ou analisadora, calha para apreensdo de grafite e
bracadeira. Os discos calibradores modificados sdo milimetrados e tém anéis mdveis com didmetros iguais aos
respectivos discos (Figura 3). A bracadeira é utilizada para acoplar o micromotor no delineador (Figura 4).

Técnica de emprego

Segundo estudos de Applegate® e de Henderson e Steffell,” hd quatro fatores determinantes do eixo de inser¢do e
remocao das PPR. Por meio da adequada analise desses fatores, torna-se possivel preparar planos guia nas superficies
axiais dos dentes pilares, obter areas de retencdo equivalentes para os grampos de retencdo em todos os dentes pilares,
evitar regides de interferéncia 6sseas, mucosas e/ou dentais que dificultem ou impecam a insercéo e a remocdo da protese,
e planejar grampos em regides que favorecam a estética.

Parafuso de fixacdo da
haste horizontal mével

Parafuso de fixagao da
haste vertical mavel

Haste horizontal movel

Haste vertical mavel

— Haste verlical fixa
Mandril

Platina
Base ou plataforma

Figura 1 Imagem ilustrativa do delineador propriamente dito, com as cinco partes constituintes e parafusos de fixacao das hastes e
da platina.
Fonte: Bio-Art Equipamentos Odontoldgicos Ltda.

Parafuso das garras
Mesa porta-modelos
e garras

Parafuso da Junta +—
universal

— Base da platina

Junta universal

Figura 2 Imagem ilustrativa da platina (ou mesa reclinavel) e suas partes constituintes.
Fonte: Bio-Art Equipamentos Odontolégicos Ltda.
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Figura 3 Imagem ilustrativa dos acessérios que acompanham o delineador. Em (A), (B) e (C), discos calibradores de 0,25, 0,50 e
0,75 mm, respectivamente; em (D), calha para apreenséo de grafite; em (E), faca de corte na extremidade; em (F), faca de corte
lateral; em (G), ponta exploradora ou analisadora; em (H), (I) e (J), discos calibradores modificados de 0,25, 0,50 e 0,75 mm,
respectivamente.

Fonte: Bio-Art Equipamentos Odontolégicos Ltda.



Figura 4 Imagens ilustrativas da bracadeira (A) e sua utilizacéo acoplada a haste vertical mével do delineador (B).
Fonte: Bio-Art Equipamentos Odontolégicos Ltda.

Vale lembrar que um prévio planejamento da estrutura metalica deve ser realizado para que a analise dos dentes
pilares em delineador seja feita de acordo com os componentes metélicos planejados. Além disso, a determinagdo do eixo
de insercdo e remocdo da PPR deve iniciar pela analise do modelo de estudo em delineador. Apés os preparos dos dentes
pilares (ver Capitulo 11) e a obtencdo do modelo mestre (ver Capitulo 10), uma nova andlise em delineador do modelo
mestre deve ser realizada para confirmar se os preparos foram feitos adequadamente e seguindo o planejamento
preestabelecido no modelo de estudo. Dessa forma, como descrito na técnica de Henderson e Steffell,” a andlise de
modelos em delineador deve estar de acordo com a sequéncia descrita a seguir.

Analise de planos guia
Planos guia sdo superficies paralelas entre si, localizadas nas faces axiais de dentes pilares integros, restaurados ou
com coroas protéticas. A obtencdo desse paralelismo é indispensavel para guiar ou orientar a colocacdo e a retirada da



protese pelo paciente.>® Realiza-se a avaliagdo desse paralelismo em delineador, utilizando-se a faca com corte na

extremidade como acessério (Figura 3E).

o |E
Figura 5 Imagens ilustrativas do inicio da analise em delineador. Em (A), modelo de estudo posicionado com sua superficie oclusal
paralela a base horizontal do delineador; em (B), travamento do parafuso da junta universal da platina; em (C), faca de corte na
extremidade no mandril; em (D), faca em contato com o ter¢co médio-oclusal da superficie proximal do dente pilar; em (E), todas as
superficies proximais dos dentes vizinhos aos espagos protéticos do modelo de estudo em analise.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Para isso, o modelo de estudo é inicialmente fixado na mesa porta-modelos da platina, por meio de ajuste do parafuso
das garras, e, com a junta universal solta, o conjunto modelo/mesa é posicionado de modo que o plano oclusal do arco
dental fique paralelo a base horizontal do delineador, travando, a seguir, o parafuso da junta universal da platina (Figura
5A e B). Posteriormente, a faca é fixada no mandril da haste vertical mdvel (Figura 5C), e sua superficie lateral mais
longa é levada ao encontro das superficies proximais de todos os dentes pilares vizinhos aos espacos protéticos. Ressalta-
se que a superficie lateral da faca deve tocar apenas a regido dos ter¢cos médio e oclusal/incisal das superficies proximais,
visto que o terco cervical é sempre aliviado com o objetivo de evitar injurias aos tecidos gengivais (Figura 5D). Durante
essa andlise, o ideal seria que todas as superficies apresentassem a mesma inclinacdo e, portanto, paralelismo entre elas
(Figuras 5E e 6A e B).

Entretanto, em funcdo da anatomia e da inclinacdo dos dentes pilares, obter esse paralelismo nem sempre é possivel
(Figura 6). Dessa forma, quando a situagdo ideal de paralelismo entre todas as superficies proximais voltadas para os
espacos protéticos ndo for encontrada, o parafuso da junta universal da platina devera ser solto, e movimentos no sentido
anterior e/ou posterior deverdo ser realizados visando a obter esse paralelismo (Figura 7). Vale destacar que a decisdo do
movimento no sentido anterior ou posterior deve ser tomada com o intuito de obter a melhor condicdo de paralelismo
entre as superficies. Como mostra a Figura 6 A e B, é possivel verificar paralelismo entre as superficies proximais distais
dos dentes 13 e 23, estando o modelo na posicéo inicial de andlise, com o plano oclusal paralelo a base do delineador.
Entretanto, a superficie mesial do dente 26 encontra-se retentiva em relagdo a faca e, portanto, em relacdo ao eixo de
insercdo e remocdo que esta sendo estabelecido (Figura 6C). Caso o operador decida manter essa posicdo, é preciso ter em
mente que, para obtencdo de paralelismo entre as trés superficies, serd necessério realizar um desgaste do esmalte da
superficie proximal do dente 26.8 Caso esse desgaste seja excessivo e haja risco de exposi¢do dentinaria, a mesa porta-
modelos da platina, contendo o modelo de estudo, podera ser deslocada no sentido posterior (Figura 7C), diminuindo a
extensdo da area retentiva e, portanto, a quantidade de desgaste exigida. Com uma amplitude maior do movimento no
sentido posterior, é possivel obter o paralelismo desejado, ou seja, o contato da faca com os ter¢cos médio e oclusal da
superficie proximal do dente 26 (Figura 7D). Ap6s esse movimento, o parafuso da junta universal deve ser novamente
fixado e todas as superficies previamente analisadas devem ser verificadas mais uma vez, utilizando-se a faca, pois o
movimento ird alterar a inclinacdo também das demais superficies, podendo gerar areas retentivas em superficies que,
anteriormente, se apresentavam paralelas, como no caso do dente 13 (Figura 7F).

A B Cc

Figura 6 Imagens ilustrativas da situacédo inicial das superficies axiais dos dentes pilares do modelo de estudo. Em (A), tercos
médio e incisal da superficie distal do dente 13, paralelos a faca de corte na extremidade; em (B), tercos médio e incisal da



superficie distal do dente 23, paralelos a faca de corte na extremidade; em (C), tercos médio e oclusal da superficie mesial do dente
26, retentivos em relacéo a faca de corte na extremidade.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 7 Imagens ilustrando movimento do conjunto mesa porta-modelos/modelo de estudo no sentido anteroposterior, com a
finalidade de obter paralelismo entre todas as faces proximais em andlise. Em (A), parafuso da junta universal sendo destravado;
em (B), regido retentiva no dente 26 (seta branca); em (C), movimentagao realizada no sentido posterior; em (D) e (E), tercos médio
e oclusal da superficie mesial do dente 26 e tercos médio e incisal da superficie distal do dente 23, respectivamente, paralelos em
relacdo a faca de corte na extremidade; em (F), tercos médio e incisal da superficie distal do dente 13, retentivos em relacéo a faca
de corte na extremidade.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Assim, observa-se que, apesar da possibilidade de movimentacdo nos sentidos anterior ou posterior, existem casos,
como o do modelo de estudo ilustrado na Figura 7, em que o paralelismo néo é obtido para todas as superficies proximais
dos dentes pilares, havendo a necessidade de realizacdo de desgastes. Como mencionado anteriormente, esses desgastes
devem ser limitados estritamente ao esmalte dentério. Por isso, é essencial que o profissional use o bom senso durante a
movimentacio da platina no sentido anteroposterior, planejando, criteriosamente, as superficies que serdo desgastadas. E
preferivel uma situagdo em que menores desgastes sejam planejados em um nimero maior de dentes, em vez de um
cendrio em que haja a necessidade de um desgaste profundo em apenas um tnico elemento dental, com alto risco de
exposicdo dentindria. As técnicas de realizacdo desses desgastes® estdo descritas detalhadamente no Capitulo 11.

Analise de areas retentivas equivalentes

Apbs a obtencdo dos planos guia, deve ser analisada a presenca de areas retentivas equivalentes nas regides dos dentes
pilares, onde estardo localizadas as pontas ativas dos grampos de retencdo. Esse fator, também determinante do eixo de
insercdo e remocdo da protese, deve ser verificado utilizando-se o disco calibrador de 0,25 mm (Figura 3H), o qual é o
recomendéavel em razado do fato de a retencdo fornecida por ele ser compativel com os limites de tolerancia biolégica dos
dentes contra a forca horizontal, exercida pela ponta ativa do grampo de retencdo, durante a colocagdo e a remogdo da
protese e, ainda, por ser compativel com o limite de flexibilidade da liga de cobalto-cromo, usualmente utilizado para a
fundicdo da estrutura metélica.>®

Todo grampo de retengao planejado deve ter sua ponta ativa localizada em é&rea retentiva, caracterizada pela formacao
de um tridngulo entre a extremidade do disco calibrador, a haste vertical do disco e a superficie do dente (Figura 8).
Durante a analise, em busca desse tridangulo (situacdo ideal), hd duas situagdes comumente observadas. A primeira é
aquela em que se verifica o toque apenas da extremidade do disco calibrador na superficie do dente, com auséncia de
toque de sua haste vertical (Figura 9A). Nessa situacdo, no local em que a anélise estd sendo realizada, ndo ha area
retentiva satisfatéria, ou seja, a superficie do dente encontra-se com retengdo insuficiente ou expulsiva. Caso a PPR seja
planejada nessas condic¢des, o grampo de retencado fornecera retencdo menor do que a necessaria para que a protese nao se
desloque no sentido cérvico-oclusal. Por outro lado, a segunda situagdo ocorre quando se observa apenas o toque da haste



vertical do disco na superficie dentaria, com auséncia de toque da sua extremidade (Figura 9B). Nessa circunstancia, a
area retentiva existente é maior do que 0,25 mm, ou seja, essa regido do dente encontra-se excessivamente retentiva.
Assim, caso o grampo de retencdo seja planejado nessas condicdes, haverd interferéncia durante a sua insercdo, gerando
uma flexdo excessiva que produzird forcas horizontais deletérias aos dentes pilares, além de possivel deformacdo
permanente do grampo. Portanto, ambas as situagdes descritas sdo insatisfatérias, sendo necessério analisar outras regides
da superficie dentaria com o objetivo de localizar a retengdo ideal.

A andlise de areas retentivas equivalentes deve ser realizada em todas as superficies de todos os dentes que receberdo
grampos de retengdo,>? planejados antecipadamente no modelo de estudo (Figura 10A). Para verificar a presenca dessas
areas, com o modelo de estudo na posicdo determinada pela andlise dos planos guia, deve-se fixar o disco calibrador de
0,25 mm no mandril da haste vertical mével do delineador e, em seguida, posicionar o disco e sua haste vertical de modo
a tocarem simultaneamente a superficie mesiovestibular e/ou distovestibular do dente, buscando a formacdo do
mencionado tridangulo (Figura 10B a F).

Figura 8 Esquema ilustrativo de retencéo ideal, obtida com o disco calibrador de 0,25 mm, em que (a) a extremidade e (b) a haste
vertical do disco tocam simultaneamente a superficie do dente, formando o tridngulo (A). Em imagem ilustrativa de analise em
delineador, verifica-se a area retentiva do tridngulo formado em destaque (B).

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Figura 9 Esquemas ilustrativos demonstrando auséncia de area retentiva (A) e area retentiva maior que 0,25 mm (B).
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Entretanto, nem sempre é possivel obter todas as areas retentivas equivalentes na posi¢do em que o modelo de estudo
se encontra logo ap6s a andlise de planos guia (Figura 10B e C). Dessa forma, no caso de auséncia de rea retentiva em
alguma regido, deve-se soltar o parafuso da junta universal e movimentar o conjunto mesa/modelo lateralmente, em
direcdo ao dente que ndo apresenta retencdo, com o intuito de obter a retencdo requerida (Figura 11).

Apbs a movimentacdo, todas as areas retentivas dos dentes de ambos os hemiarcos devem ser reavaliadas, pois podem
ter sido alteradas ou perdidas. Esses movimentos laterolaterais devem ser realizados cuidadosamente, evitando-se
movimentos anteroposteriores, para que os planos guia previamente estabelecidos ndo sejam alterados. Além disso, ao
final da analise das areas retentivas, todos os planos guia devem ser novamente conferidos com o auxilio da faca, para que
se possa verificar se houve alguma alteracéo.

Como ilustrado na Figura 11, existem casos em que, mesmo apds a movimentagdo lateral do modelo na platina, uma
ou mais areas retentivas podem nao ser obtidas. Nesses casos, deve-se realizar modifica¢cdes no contorno da superficie do
dente pilar por meio de técnicas®!® que estdo descritas detalhadamente no Capitulo 11.



Figura 10 Imagens ilustrativas de inicio de andlise de areas retentivas. Em (A), dentes que receberdo grampos de reteng¢do no
modelo de estudo: dente 13, grampo T de Roach com duas areas retentivas; dente 23, grampo MDL modificado com uma area
retentiva; dentes 26 e 27, grampo circunferencial geminado com uma &rea retentiva em cada dente; em (B) e (C), analise das
regides mesiovestibular e distovestibular do dente 13, respectivamente, mostrando auséncia de &rea retentiva em ambas as
regides; em (D), area retentiva ideal na superficie distovestibular do dente 23; em (E) e (F), areas retentivas ideais nas superficies
mesiovestibular do dente 26 e distovestibular do dente 27, respectivamente.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Figura 11 Imagens ilustrando movimento da platina no sentido lateral com a finalidade de obter areas retentivas em todos os
dentes em andlise. Em (A), destaque ao dente 13, com auséncia de areas retentivas no modelo de estudo em analise; em (B),
movimento lateral da platina em dire¢&o ao dente 13 e travamento do parafuso da junta universal; em (C) e (D), andlise do dente 13
apos a movimentacdo, tendo sido verificada &rea retentiva ideal na superficie distovestibular e auséncia de éarea retentiva na
superficie mesiovestibular, respectivamente.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Ao final da andlise das areas retentivas equivalentes, é aconselhdvel fazer marcacdes no modelo de estudo,
evidenciando as 4reas encontradas e as regides sem retencdo adequada, nas quais as modificacdes de contorno devem ser
realizadas (Figura 12).

Areas de interferéncias

Apbs a andlise das areas retentivas, deve-se verificar a presenca de areas de interferéncia para a insercdo e a remogao
da PPR ou, ainda, areas que possam sofrer injtirias no momento de colocacdo e remocdo da prétese. Essas areas podem
ser rigidas, como as interferéncias ésseas (torus) e dentarias (dentes inclinados, girovertidos, mal posicionados no arco),
ou mucosas (hiperplasias, freios e inser¢des musculares) (Figura 13).>%

A andlise de areas de interferéncia no modelo de estudo é efetuada por meio do toque lateral da faca de corte na
extremidade, que representa o eixo de insercdo e remocdo, em superficies que irdo receber componentes rigidos da
protese, ou seja, locais onde estardo situados a conexdo maior, os conectores menores, o braco do grampo de Roach, entre
outros. Para essa analise, ap6s a obtencéo das dreas retentivas, coloca-se, novamente, a faca no mandril da haste vertical
movel e realiza-se a anélise de possiveis areas de interferéncia na trajetéria de insercdo e remocgdo que estd sendo
estabelecida (Figura 14).

Caso alguma interferéncia seja observada, deve-se, inicialmente, recorrer a alteracdo na trajetéria de insercdo e
remogao da prétese por meio de movimentagdo do conjunto mesa/modelo na platina. Nesse caso, ap6s a movimentagao,
os planos guia e as areas retentivas deverdo ser reavaliados. Em algumas situagoes, é possivel recorrer a realizagdo de
alivios em cera, especialmente quando as interferéncias sdo reduzidas. H4 casos, porém, de areas de interferéncia mais
pronunciadas, nas quais a alteracdo de eixo e/ou a realizacdo de alivios ndo sdo suficientes para permitir a insercao e a
remogao da prétese. Assim, algumas interferéncias dentarias podem exigir desgastes dos dentes, que devem ser limitados
ao esmalte dentério, ou, entdo, a realizacdo de restauragOes indiretas, no caso de o desgaste promover a exposicdo
dentinaria. Nas interferéncias 6sseas e mucosas mais severas, pode haver a necessidade de remodelagdes cirtirgicas para
permitir a correta acomodacgdo dos componentes da prétese.

Figura 12 Imagens ilustrando as areas retentivas equivalentes no modelo de estudo. Em (A), areas retentivas nas superficies
distovestibular do dente 27 e mesiovestibular do dente 26, no qual esta planejado um grampo circunferencial geminado de retengéo;
em (B), area retentiva na superficie distovestibular do dente 23, em que esta planejado um grampo MDL modificado; em (C),
auséncia de area retentiva ideal na superficie mesiovestibular e area retentiva na superficie distovestibular do dente 13, onde esta
planejado um grampo T de Roach.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 13 Imagens clinicas ilustrativas de térus mandibular (A) e insercdo muscular (B), que podem atuar como areas de
interferéncia, impedindo a colocagéo da PPR, ou podem sofrer injlirias durante sua utilizagdo. Em (C), imagem de térus mandibular
em modelo de estudo.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 14 Imagens ilustrativas do contato da faca de corte na extremidade em superficies que podem interferir na colocacéo e
remogédo da PPR.
Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Estética

Apesar de ndo ser o aspecto mais significativo no planejamento de uma PPR, a estética é um dos fatores
determinantes do eixo de insercdo e remogdo da prétese. A preservacdo dos dentes remanescentes e das estruturas de
suporte é mais relevante em relagdo a estética, que ndo deve, de forma alguma, influenciar negativamente a biomecanica
da protese.>® De fato, seria contraditério planejar uma prétese extremamente estética, com todos os seus grampos nio
aparentes na cavidade oral, mas com retencao insuficiente, ndo se mantendo em posi¢do durante a execucdo das fungdes
fisiolGgicas, e suporte inadequado, gerando sobrecarga nos dentes pilares e tecidos fibromucosos.? Dessa forma, nos casos
em que hd o envolvimento de espacos protéticos e/ou de dentes pilares anteriores, a estética deve ser esquadrinhada
durante a analise em delineador para a determinagdo do eixo de insercdo e remogdo da protese, podendo ser executadas
mudancas de planejamento que a favorecam, sem, contudo, prejudicar sua fungéo.

Para favorecer a estética na reabilitacdo de espagos protéticos anteriores, pode-se, por exemplo, utilizar o grampo
MDL modificado nos dentes pilares anteriores. Para isso, é preciso distanciar o apoio oclusal do espago protético nesses
dentes, possibilitando a colocacdo do grampo. Como pode ser verificado na Figura 15, o grampo percorre toda a face
lingual, no cingulo do dente em que é planejado, e a face proximal, expondo apenas sua ponta ativa na regido cervical da
face vestibular. Esse grampo sera detalhadamente descrito no Capitulo 4.

Equador anatomico e equador protético

Todos os dentes apresentam uma linha na regido de maior convexidade, dividindo a coroa dental em duas partes, uma
superior e outra inferior. Quando um dente é analisado isoladamente, em posicdo vertical, e uma linha é tracada sobre o
maior didmetro, determina-se o equador anatomico desse dente. Assim, o equador anatdmico divide o dente em duas
areas: uma superior, chamada de expulsiva ou ocluso-equatorial, e outra inferior, denominada retentiva ou cérvico-
equatorial.>® Esse conceito pode ser mais bem entendido com a ajuda do esquema apresentado na Figura 16A, em que
ovos, representando estruturas corondrias de dentes pilares, sdo posicionados com seus longos eixos paralelos entre si; e,
com a utilizacdo de grafite posicionado na calha fixada no mandril da haste vertical do delineador, os equadores
anatdmicos sdo demarcados, indicando as areas retentivas e expulsivas.

Entretanto, o equador anatémico ndo tem interesse protético, visto que considera a anélise do dente isoladamente. No
planejamento de uma PPR, ao determinar sua trajetoria de insercdo e remogao, todos os dentes sdo contemplados ao
mesmo tempo e sdo demarcadas as linhas equatoriais que delimitam areas retentivas e expulsivas, denominadas equadores
protéticos.>? Assim, a cada movimento da platina durante a andlise em delineador, os equadores protéticos dos dentes sdo
alterados, conforme pode ser observado na Figura 16B. Além disso, é pouco provavel que todos os dentes pilares se
apresentem com seus longos eixos paralelos entre si, sendo muito comum encontrar diferentes inclinagdes em relagdo ao
eixo de insercdo e remogdo da protese (Figura 16C). Dessa forma, o equador protético dos dentes depende, além do seu
posicionamento na arcada, do eixo de insercdo e remocdo que esta sendo determinado.



Figura 15 Esquemas ilustrativos de um espaco intercalado anterior com o planejamento de grampos MDL modificados nos caninos
(A), com suas pontas ativas o0 mais cervical possivel, favorecendo a estética (B).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.






Figura 16 Esquema ilustrativo da delimitacdo das areas expulsiva e retentiva pelo equador anatdmico (linha tracada em cinza, em
A) e equador protético (linhas tragadas em verde e vermelho, em B e C) dos dentes representados pelos ovos.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

A verificacdo do equador protético dos dentes pilares e remanescentes é importante por sua relacdo com a
determinagdo das areas retentivas e expulsivas, visto que os grampos de oposi¢do sdo rigidos e devem, necessariamente,
estar localizados em areas ndo retentivas, enquanto os grampos de retencdo devem estar com suas pontas ativas em areas
retentivas. Portanto, é essencial que o equador protético seja sempre demarcado ap6s a determinacdo do eixo de insergdo
e remogdo da prétese, para que seja visualizada a necessidade de alivios, correcdes por meio de desgastes, restauracdes,
coroas ou, ainda, de um novo eixo de insercdo e remogao.

Para o tracado do equador protético, apds a andlise de todos os fatores determinantes do eixo de insergdo e remocdo da
prétese, um grafite inserido no acessério denominado calha deve ser fixado no mandril da haste vertical mével do
delineador; dessa forma, as faces axiais dos dentes pilares sdo contornadas, circunscrevendo o perimetro de maior
didmetro (Figura 17).

Registro do eixo de insercaoe remocao da prétese

Uma vez finalizada a andlise dos quatro fatores determinantes do eixo de insercdo e remocao da prétese, deve-se obter
o registro dessa posicdo. Esse registro tem, por finalidade, possibilitar o reposicionamento do modelo de estudo na platina
de forma reprodutivel e répida, tanto para a execucdo dos preparos e recontornos planejados pelo cirurgido-dentista
quanto para a confec¢do de guias de transferéncias, utilizadas na orientacdo dos preparos axiais dos dentes pilares (ver
Capitulo 11). Quando em modelo mestre, o registro é necessdrio para guiar as fases laboratoriais demandadas para a
confecgdo da estrutura metdlica.

De acordo com a literatura,? hd trés métodos para realizar esse registro: por tragos feitos no modelo, pela selegdo de
trés pontos e pela cimentacdo de um pino metalico no modelo — este, por ser conceituado como o método mais preciso,
sera descrito a seguir.

Com o modelo fixado na platina, na posicdo final de anélise em delineador, uma perfuracdo deve ser realizada em uma
regido mais posterior da base do modelo (Figura 18A). Essa perfuracdo pode ser realizada com broca esférica grande e
deve ter largura (aproximadamente 0,5 cm) e profundidade (1 a 1,5 cm) suficientes para a inser¢do de um pino metalico e
da resina acrilica que ira fixa-lo (Figura 18B). Retenc¢Ges podem ser confeccionadas nesse pino metélico para favorecer
sua fixagdo ao modelo (Figura 18C).2 Em seguida, o pino metilico é fixado no mandril da haste vertical mével do
delineador, com as retengdes voltadas para o modelo (Figura 18D), e a resina acrilica,' devidamente proporcionada e
manipulada, é inserida na perfuracdao do modelo de estudo (Figura 18E). A haste vertical mével deve, entdo, ser abaixada
até que o pino metdlico penetre a perfuragio e fique envolto pela resina acrilica (Figura 18F), que pode ser
complementada para refinar e finalizar a fixacdo do pino. Todo o conjunto deve ser mantido imével até a completa
polimerizacédo da resina. Ao final desse processo, o mandril é solto, e o pino metélico, fixado na base do modelo, passa a
representar o eixo de insercdo e remocdo da prétese (Figura 18G).

Esse registro permite que o modelo possa, a qualquer momento, retornar ao delineador na posi¢do exata em que o eixo
de insercdo e remocdo foi determinado. Para isso, o modelo é fixado a mesa porta-modelos da platina e, com a junta
universal solta, o pino metalico é posicionado e fixado ao mandril da haste vertical do delineador (Figura 19A). Ao
abaixar a haste vertical do delineador, a base da platina se adapta a plataforma e, entdo, a junta universal é travada (Figura
19B). Dessa forma, o modelo retorna a posicdo em que se encontrava ap6s a determinacado do eixo de inser¢do e remogao
da prétese.



Figura 17 Imagens demonstrativas do tracado do equador protético em delineador (A e B) e equadores protéticos dos dentes 27 e
26 (C), 23 (D) e 13 (E).
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 18 Imagens ilustrativas do registro do eixo de insercdo e remogéo da prétese. Em (A) e (B), perfuracdo realizada com broca
esférica grande na regido central da base do modelo; em (C), retengdes sendo confeccionadas em uma das extremidades do pino
metdlico; em (D), o pino é fixado no mandril da haste vertical mével; em (E), a resina acrilica é inserida na perfuragédo; em (F), o pino
metélico é abaixado e envolto pela resina acrilica; em (G), o pino metélico é fixado no modelo, registrando o eixo de inser¢éo e
remogao da prétese.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

CONSIDERACOES FINAIS

Como discutido no decorrer deste capitulo, o uso do delineador é imprescindivel no planejamento das PPR para que
elas promovam a reabilitacdo oral dos pacientes, preservando a integridade dos dentes pilares, suas estruturas de suporte e
o rebordo residual desses individuos. Além disso, em vista da complexidade da técnica de utilizagcdo e do conhecimento
biomecénico mandatério ao planejamento das préteses, o uso do delineador para a determinagdo do eixo de insergdo e



remocdo das proteses deve ser de responsabilidade dos cirurgides-dentistas e ndo deve, de forma alguma, ser delegado aos
técnicos de laboratoério.

Quando o uso do delineador é negligenciado pelo cirurgido-dentista, ha ampla possibilidade de fracasso no tratamento
reabilitador, com possiveis consequéncias devastadoras para os dentes pilares, para suas estruturas de suporte periodontal
e também para o rebordo residual remanescente. Dessa maneira, todo profissional envolvido na area de reabilitacdo oral
deve estar familiarizado com as técnicas e os conceitos apresentados.

Figura 19 Imagens ilustrativas da sequéncia do reposicionamento do modelo no delineador. Em (A), o modelo é fixado a mesa
porta-modelos da platina e, com a junta universal solta, o pino metalico é posicionado e fixado ao mandril da haste vertical do
delineador; em (B), a haste vertical mével do delineador é abaixada até a adaptagdo da base da platina a plataforma do delineador
e, entdo, a junta universal é travada.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Apoios e nichos

André Ulisses Dantas Batista
Ana Claudia Pavarina

Para que possam repor com sucesso os dentes perdidos, os elementos constituintes das proteses parciais removiveis
(PPR) devem atuar da forma correta, de acordo com os principios biomecanicos, devolvendo a estética e a funcdo de
maneira a preservar os dentes remanescentes.! Dentre esses elementos, os apoios sdo os primeiros a serem planejados,
tendo em vista seu papel no suporte vertical da PPR e na transmissdo de forcas aos dentes remanescentes.

Inicialmente, é importante diferenciar os conceitos de apoio e nicho. Segundo o The glossary of prosthodontic terms
(GPT-9), apoio é definido como “uma extensdo rigida de uma PPR que entra em contato com a superficie oclusal, incisal,
de cingulo ou lingual de um dente ou restauragdo, cuja superficie é comumente preparada para recebé-lo”,> enquanto
nicho é definido como “a superficie preparada em um dente ou restauracdo desenvolvida para receber o apoio oclusal,
incisal, de cingulo ou lingual”.? Dessa forma, é basilar lembrar que apoio é o elemento da estrutura metalica da protese,
enquanto nicho é a superficie do dente (ou restauracdo direta ou indireta) preparada para alojar o apoio.

BASES PARA A PRATICA CLINICA, NiVEIS DE EVIDENCIA E
RECOMENDACOES

Importancia e funcdes dos apoios

Os apoios exercem multiplas fungoes e sdo elementos de extrema relevancia para assegurar o adequado desempenho
biomecéanico das PPR. Por serem elementos rigidos, sua funcao basica é proporcionar suporte vertical a prétese no sentido
ocluso-cervical, transmitindo e direcionando as forcas mastigatérias aos dentes pilares e, consequentemente, ao
periodonto de sustentagdo, por meio do seu contato com os nichos preparados na superficie funcional desses pilares.!

Os apoios também tém a finalidade de impedir que a prétese se desloque no sentido ocluso-cervical e comprima os
tecidos moles e duros (mucosa, gengiva e osso de suporte). Além disso, promovem protecdo da papila gengival contra o
impacto direto do bolo alimentar, evitam a extrusdo de dentes que ndo tenham antagonista, restauram o plano oclusal em
dentes que se encontram com alteragdes (infraoclusdo ou mesializados, por exemplo, quando hé perda de contato com o
dente antagonista), mantém os grampos de retencdo em posi¢ao adequada em relacdo as 4reas retentivas e podem atuar
como retentores indiretos.*

Para que possam desempenhar adequadamente suas fungdes, os apoios devem apresentar caracteristicas especificas
(forma, espessura, extensdo, angulacdo, entre outras) em locais corretos nos dentes pilares, além de contar com nichos
adequados para alojd-los. Os nichos tém como fungbes bésicas alojar o apoio, orientar o direcionamento da forca
mastigatéria e proporcionar suporte vertical e estabilizagdo para a prétese. A auséncia do preparo de nichos para alojar os
apoios podera causar sérios prejuizos a biomecanica das PPR, comprometendo negativamente os tecidos de suporte. A
Figura 1 apresenta a imagem de um apoio inserido em um nicho preparado na superficie oclusal do dente posterior
(Figura 1A) e na regido do cingulo de dente anterior (Figura 1B).

Em dentes posteriores, a auséncia do preparo de nichos resultard na colocagdo dos apoios sobre a face oclusal dos
dentes pilares, ocasionando contato prematuro ou interferéncia oclusal com o dente antagonista (Figura 2A a C). Esse
contato podera resultar em traumatismo, reabsorcdo dssea, mobilidade e/ou fratura dos dentes envolvidos (Figura 3A e B).
Além disso, caso o profissional tente ajustar a estrutura metélica para remover o contato prematuro, ocorrera a diminuigdo
da espessura do apoio, o que provavelmente causara sua fratura durante a fungdo, com consequente perda de suporte da
prétese.! Dessa forma, o planejamento e a confecgdo de nichos nos dentes pilares para alojar os apoios asseguram um
relacionamento oclusal adequado, garantindo que os apoios possam desempenhar corretamente as suas fungdes (Figura
4A e B).



Figura 1 Imagens clinicas ilustrando apoio. Em (A), apoio em nicho oclusal de molar superior; em (B), apoio em nicho na regido do
cingulo de dente anterior.
Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 2 Esquemas ilustrando a importancia do preparo de nichos. Em (A), dentes higidos sem preparo; em (B), apoio oclusal

colocado sem o preparo de nicho na superficie oclusal do molar superior, resultando em contato prematuro; em (C), apoio oclusal
posicionado sobre nicho confeccionado na superficie oclusal do molar superior, proporcionando uma relagéo oclusal adequada.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.




Figura 3 Imagens ilustrativas de caso clinico em que foi colocada uma PPR sem o preparo de nichos. Em (A), apoio oclusal
colocado na superficie oclusal dos dentes posteriores sem o preparo dos nichos; em (B), imagem radiografica demonstrando a
presenca de reabsorgéo 6ssea, bolsa periodontal e mobilidade no dente antagonista.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Nos dentes anteriores, a auséncia do preparo de nicho resulta em transmissdo de forgas em plano inclinado (face
lingual ou palatina), as quais se decompdem em vetores, originando forcas laterais sobre os dentes pilares, causando
trauma oclusal e mobilidade do dente.! O esquema da Figura 5 ilustra o contato entre dois planos inclinados: o tridngulo
superior, representando o apoio, e o tridangulo inferior, representando a superficie dental sem preparo de nicho. A forca
mastigatéria que incide sobre os planos inclinados, representada pela letra F, é transmitida, em parte, no mesmo sentido da
aplicagdo (F;), porém, também é decomposta em resultantes laterais (F,, em direcdo ao dente, e F3, deslocando a prétese
na direcdo oposta). Clinicamente, isso resultaria em forcas laterais que, em geral, ndo sdo bem toleradas pelas fibras do
ligamento periodontal dos dentes pilares, especialmente se houver histérico de doenca periodontal prévia, com perda de
insergdo.®



Figura 4 Imagens clinicas ilustrando o preparo do nicho em dentes posteriores. Em (A), preparo de nicho e saida de grampo de
retencdo na superficie oclusal do molar; em (B), adequado relacionamento oclusal do apoio apés a colocagdo da PPR com o nicho
e a saida do grampo preparados.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 5 Esquema ilustrativo dos vetores de forca atuando no apoio em superficie inclinada, sem o preparo do nicho. F: forca
oclusal; F1, F» e F3: vetores de decomposicéo da forca.
Fonte: elaboragéo dos autores.

A Figura 6 apresenta um esquema ilustrativo das possiveis consequéncias ao dente pilar da auséncia de preparo de
nichos para alojar os apoios nos dentes anteriores. Durante a incidéncia da forca mastigatéria (F) sobre o apoio colocado
em superficie ndo preparada (plano inclinado), este desliza sobre a superficie lingual do dente e, com isso, ocorre a
formagdo de um vetor de forca para a direcdo anterior (sentido linguo-vestibular), que pode gerar a deformacéo



permanente do grampo de retencdo (que é flexivel), com consequente movimentacdo do dente pilar para a direcdo
vestibular. Simultaneamente, em razdo da perda de suporte vertical da prétese, pode acontecer compressdo dos tecidos
moles pelo conector menor, com trauma e instalagdo de um processo inflamatério nos tecidos periodontais de protecao
(Figura 7A e B). Com a repeticdo do movimento, é possivel que ocorra a deformacdo plastica do grampo de retencéo,
causando fadiga no material e consequente desadaptacdo da estrutura dentdria, o que resulta em perda de retencdo da
prétese e migracdo dentdria para vestibular (semelhante a uma movimentagdo ortoddntica).” Portanto, a confecgdo de
nichos na regido do cingulo dos dentes pilares anteriores é fundamental para a preservacdo dos dentes remanescentes e a
transmissdo de for¢as, bem como para que os apoios desempenhem adequadamente suas funcdes (Figura 8A e B).

Figura 6 Esquema ilustrativo de forgas atuando em dente anterior com apoio localizado no cingulo, sem o preparo de nicho.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 7 Imagens clinicas ilustrativas de PPR colocada sem o preparo de nichos: em (A), dente sem o preparo de nicho para alojar
0 apoio na regido do cingulo; em (B), dentes pilares e tecidos periodontais traumatizados em decorréncia da atuacio de forcas
laterais e compresséo dos tecidos de sustentacéo pela estrutura metalica.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Classificacao dos apoios

Os apoios podem ser classificados de acordo com sua localizacédo (superficie oclusal de dentes posteriores, cingulo e
incisais de dentes anteriores), em relacdo a superficie de colocacdo (sobre o esmalte dentdrio, restauracoes diretas de
amalgama ou resina composta e restauragdes indiretas, como onlays ou coroas totais)"* e conforme a transmissdo dos
esforcos (espaco intercalado ou extremidade livre), como sera descrito a seguir.

Quanto a localizacédo dos apoios
Superficie oclusal dos dentes posteriores

Os apoios localizados na superficie oclusal dos dentes posteriores (pré-molares e molares) devem apresentar
caracteristicas especificas para que possam desempenhar adequadamente suas fun¢des. Em uma visdo oclusal, os apoios



devem apresentar a forma de um tridangulo, com a base localizada na crista marginal e o vértice arredondado voltado em
direcdo ao centro do dente. Sua conexdo com o conector menor deve ser arredondada e formar um angulo de 90°, para,
assim, possibilitar o direcionamento das forgas no sentido do longo eixo do dente (Figura 9A).>10

Figura 8 Imagens clinicas ilustrativas de apoio em cingulo: apoio posicionado em nicho preparado na regiéo do cingulo de dente
pilar anterior.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

No que se refere as dimensdes, vistos por oclusal no sentido mesiodistal, os apoios oclusais em dentes
monorradiculares devem abranger pelo menos metade da raiz (Figura 10A); em dentes com mais de uma raiz, devem
englobar pelo menos uma delas (Figura 10B). A extensdo adequada dos apoios oclusais permite o direcionamento de
forcas o mais proximo possivel do longo eixo do dente. Ja no sentido vestibulo-lingual, sua extensdo aproximada deve ser
de %4 a % da largura vestibulo-lingual, considerando a distdncia de uma ctspide a outra. A espessura deve ser de,
aproximadamente, 1 a 1,5 mm."3>%!1 A Figura 11 (A e B) apresenta imagens ilustrativas de apoios com dimensdes
adequadas em dentes posteriores.

Em uma vista por proximal, os nichos, nos quais se alojam os apoios, devem apresentar forma triangular, paredes
circundantes (vestibular e lingual) expulsivas, parede de fundo plana e dngulos internos arredondados (Figura 12A).5%5
%11 Visto por oclusal, os nichos devem ter as mesmas caracteristicas dos apoios descritas anteriormente (Figura 12B).

Além dessa forma padrdo, podem também ser empregados os apoios longos (retos ou com forma de “cauda de
andorinha”), indicados para PPR rotacional ou em situagdes de inclinacdo dentédria (Figuras 13, 14 e 15). No caso de
molares inclinados para a mesial, um apoio oclusal longo pode ser desenhado abrangendo mais de uma raiz do dente pilar,
com o objetivo de prevenir futuras inclinages e assegurar que as forcas sejam direcionadas o mais préximo possivel do
longo eixo do dente. No sentido vestibulo-lingual, esse apoio deve abranger mais da metade da distancia
intercuspidica.>!!




Figura 9 Esquema ilustrativo da angulacdo do apoio: em (A), o apoio forma um angulo de 90° com o conector menor, para
possibilitar o direcionamento das forgas no sentido do longo eixo do dente; em (B), o apoio forma um &angulo maior que 90°,
proporcionando um direcionamento obliquo da forga resultante; em (C), um angulo menor que 90° é formado, resultante de forcas
no sentido lateral.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 10 Esguema ilustrativo da extensdo mesiodistal do apoio: (A) em dente monorradicular, deve abranger pelo menos metade
da raiz; (B) em dente com mais de uma raiz, deve abranger pelo menos uma raiz.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Cingulo de dentes anteriores

Os apoios de cingulo sdo os mais indicados para dentes anteriores. Inicialmente, sua utilizacdo era restrita aos caninos
e incisivos superiores, pelo fato de sua maior espessura de esmalte na regido do cingulo, o que favoreceria o preparo do
nicho por desgaste, evitando a exposi¢do de dentina.>!> Atualmente, em dentes com espessura reduzida de esmalte, os
nichos podem ser confeccionados em resina composta.



Os nichos preparados por desgaste nos cingulos dos dentes anteriores devem apresentar parede cervical plana e
perpendicular ao longo eixo do dente, angulos internos arredondados e parede interna ligeiramente expulsiva, sem
retengdes que possam resultar em interferéncias no eixo de insercdo e remocdo da proétese (Figura 16). A espessura do
desgaste dependera do relacionamento oclusal do dente com o seu antagonista e dos transpasses vertical (overbite) e
horizontal (overjet), uma vez que os apoios devem apresentar espessura minima de 1 a 1,5 mm para ndo sofrerem
deformagdes durante a fungdo,b35911

Figura 11 Imagens clinicas ilustrando o apoio oclusal: em (A), vista oclusal do apoio localizado na superficie oclusal do molar; em
(B), vista oclusal do apoio localizado na superficie oclusal do pré-molar.

Figura 12 Imagens clinicas ilustrativas de nichos preparados sobre a superficie oclusal de molar superior: em (A), vista proximal de
nicho oclusal preparado para receber apoio oclusal em dente posterior, paredes vestibular e lingual expulsivas e profundidade em
torno de 1,5 mm; em (B), vista oclusal de nicho oclusal preparado em dente posterior, mostrando a saida de grampos para receber
apoio oclusal (forma triangular, angulos internos arredondados).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.




Figura 13 Esquema representativo de preparos de nichos longos: em (A), forma de “cauda de andorinha”; em (B), nicho longo.
Fonte: adaptada de Rudd et al.5

Figura 14 Imagem clinica ilustrativa de nicho longo com forma de “cauda de andorinha”.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 15 Imagem clinica ilustrando apoio longo alojado sobre nicho com forma de “cauda de andorinha”.
Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Em um estudo in vitro, foi avaliada a espessura do esmalte remanescente na regido de cingulo de caninos preparados e
observou-se que, de acordo com a espessura média do esmalte encontrado nessa regido (1,15 mm), ndo seria possivel
preparar adequadamente os nichos de acordo com as dimensdes preconizadas, havendo uma grande tendéncia de
subpreparos nessa regido.'’> Como alternativa, foi proposta a confec¢io de nichos em resina composta na face
lingual/palatina dos dentes,'* a qual tem, cada vez mais, sido previsivel e viavel, tendo em vista a evolugdo dos materiais
restauradores resinosos e sistemas adesivos.!®

Essa técnica mostra algumas vantagens, como baixo custo, efetividade, simplicidade e estética. Adicionalmente,
apresenta uma caracteristica conservadora, pois elimina a necessidade de desgaste do esmalte e reduz a possibilidade de
exposi¢do da dentina durante o preparo, o que poderia gerar céries secundarias e sensibilidade dentinaria.'® Os
questionamentos mais comuns a respeito da confeccdo de nichos em resina composta estdo relacionados a possivel
ocorréncia de falhas restauradoras (deslocamento da resina, desgaste prematuro ou manchamento), bem como ao risco
dessa restauracdo resultar em danos aos tecidos periodontais pelo possivel sobrecontorno do preparo na regido cervical,



dificultando a higienizagdo pelos pacientes.'® Além disso, é indispensavel realizar uma avaliagdo criteriosa da oclusdo
quando os nichos correspondentes aos apoios de cingulo forem confeccionados por acréscimo de resina na face palatina
dos dentes anteriores superiores, em razdo do risco de interferéncia oclusal.!

Durante o preparo de nichos em resina composta, o profissional deve ter os cuidados comumente observados durante
a confecgdo de restauracdes em resina composta, como controle de umidade e utilizacdo de isolamento absoluto, visando
a reduzir os riscos de falhas adesivas. A Figura 17 apresenta nichos confeccionados em cingulo por acréscimo de resina
composta para receberem os apoios da PPR. Esses nichos devem apresentar caracteristicas semelhantes aqueles
preparados em esmalte na regido do cingulo.

Estudos clinicos tém demonstrado que os apoios de cingulo posicionados sobre nichos confeccionados em resina
composta apresentam longevidade adequada e indices de sucesso superiores a 90%.'%7 Além disso, ndo foram
encontradas alteragdes periodontais significativas quando os dentes pilares e ndo pilares foram comparados.'® Caso
venham a se desgastar ou fraturar, os nichos de resina composta podem ser refeitos, utilizando-se a superficie interna dos
apoios da estrutura metélica da PPR como molde.'® Em vista dos aspectos enumerados, os nichos confeccionados por
acréscimo na face palatina ou lingual de dentes anteriores podem ser usados com seguranca.>'®

Figura 16 Imagens clinicas ilustrativas de nicho e apoio em dentes anteriores: em (A), nicho preparado por desgaste na regido de
cingulo no canino superior; em (B), apoio localizado em nicho preparado em esmalte no cingulo.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 17 Imagens clinicas ilustrando nichos confeccionados em resina composta na regiéo do cingulo: em (A), vista lingual de
nicho confeccionado em resina composta em canino inferior; em (B), vista lateral de nicho confeccionado em resina composta em
canino inferior.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Incisal de dentes anteriores

Os apoios incisais foram utilizados por muito tempo em dentes anteriores, especialmente mandibulares, em fungdo da
espessura insuficiente de esmalte para a confec¢do de apoios em cingulo por desgaste e das propriedades deficientes dos
materiais restauradores resinosos e sistemas adesivos.b* Esses apoios se localizam nos angulos préximo-incisais dos
dentes anteriores, para os quais os nichos sdo preparados por desgaste, com profundidade média de 1,5 a 2 mm (Figura
18A).> Suas desvantagens incluem a questdo estética, principalmente pela exposi¢do do metal na face vestibular (Figura
18B), as interferéncias na oclusdo e a formagdo de um maior brago de alavanca sobre o dente pilar, com maior potencial



da incidéncia de forgas laterais (Figuras 19 e 20). Em funcdo das desvantagens apontadas, os nichos/apoios incisais ndo
sdo mais indicados atualmente.!!

Quanto a superficie de colocacédo

Em relacéo a superficie em que estdo posicionados, os apoios podem ser colocados sobre nichos confeccionados em
esmalte dentario, em restaura¢des diretas de amalgama ou resina composta ou em restauragdes indiretas, como onlays ou
coroas totais metdlicas ou estéticas.

Figura 18 Imagens clinicas ilustrando nichos e apoios no angulo préximo-incisal: em (A), nicho preparado no angulo préximo-
incisal dos dentes anteriores inferiores; em (B), apoio incisal alojado em nicho preparado no angulo préximo-incisal em dentes
anteriores inferiores.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 19 Esquema ilustrativo de apoio incisal: a extenséo do braco de alavanca (seta vermelha) é maior se comparada ao apoio
no cingulo.

Fonte: adaptada de Batista e Carreiro.1



Figura 20 Esquema ilustrativo de apoio de cingulo: proporciona menor brago de alavanca se comparado ao apoio incisal (seta
vermelha).
Fonte: adaptada de Batista e Carreiro.1

Os nichos preparados em esmalte integro devem apresentar as dimensdes adequadas para alojar os apoios, ja descritas
anteriormente (Figura 12A e B). Quanto a utilizacdo de materiais restauradores diretos, existem poucos estudos
comparando a longevidade de apoios localizados em nichos sobre restauracdes de amalgama ou de resina composta.
Atualmente, as restauragdes de amalgama tém sido cada vez menos utilizadas na pratica clinica, especialmente em virtude
dos avancgos continuos das resinas compostas, que proporcionaram simplicidade técnica e bom resultado estético. Dessa
forma, tornou-se mais comum a confec¢do de nichos sobre restauracoes Classes I e II de resina composta.
Independentemente do material restaurador selecionado para abrigar o apoio oclusal, uma espessura de pelo menos 1 mm
do material deve ser deixada entre a margem da restauracdo e a margem do preparo do nicho, de forma que o material
tenha resisténcia adequada (Figura 21).

Embora estudo in vitro tenha demonstrado diferengas no comportamento entre os dois materiais, com o amalgama
apresentando melhores propriedades mecanicas (resisténcia a fratura, resisténcia ao desgaste e adaptacdo marginal)
quando comparado a diferentes compdsitos,?° clinicamente, foi verificado que restauragdes Classe II confeccionadas com
ambos 0s materiais mostraram longevidade semelhante ap6s 10 anos de uso.?! Além disso, ndo foram observadas
diferencas significativas nas taxas de sobrevivéncia de nichos confeccionados em esmalte (96,4%), resina composta
(92,6%) e a amalgama (82,9%) ap6s dois anos de avaliagdo, embora améalgama tenha apresentado menores taxas de
sobrevivéncia.'” Dessa forma, a selegdo do material restaurador direto fica a critério do profissional, que deve ponderar
diversos fatores para sua escolha, como custo, necessidade estética, possibilidade de realizar um controle adequado da
umidade, risco de cérie e capacidade de higienizagdo do paciente.*!

Em dentes pilares com grande destruicdo coronéria e auséncia de forma e contorno para receber retentores, pode ser
necessario o emprego de restauracdes indiretas, como onlays ou coroas totais. Essas restaura¢des, conhecidas como
restauragdes fresadas ou delineadas, sdo planejadas para receber os apoios e os grampos da PPR.®> Nichos, planos guia e
demais dareas para assentamento adequado da PPR s3o encerados e fundidos em metal ou metaloceramicas,
proporcionando caracteristicas e dimensdes favoraveis para a obtencdo de suporte, retencao e estabilidade para a prétese
(Figura 22).

Com o advento dos materiais cerdmicos reforcados — também conhecidos como metal-free ou ceramicas puras — e o
aperfeicoamento da composicdo e das técnicas de processamento das ceramicas, incluindo o uso de técnicas de
escaneamento digital e processamento auxiliado por computador (CAD/CAM), tornou-se possivel a opcao pela confecgao
de coroas totalmente cerdmicas como pilares de PPR.?>* Embora relativamente recentes, relatos de caso e estudos in
vitro e in vivo tém avaliado o prognéstico dessas coroas como suporte para apoios de PPR. Em estudo in vitro,? foi
observado que as coroas de zirconia foram duas vezes mais resistentes que as de dissilicato de litio. Em um estudo clinico
retrospectivo,?® que avaliou a longevidade de coroas veneer de zirconia por um periodo médio de 4,2 anos, as falhas mais
encontradas foram fraturas da porcelana de recobrimento (11% dos casos) e do nicho oclusal (3% dos casos), sem sinais
de desgaste nas coroas. Dessa forma, conclui-se que coroas de zirconia podem ser usadas em dentes pilares para PPR
retidas por grampos como alternativa as metalocerdmicas convencionais, porém mais estudos clinicos sdo necessarios
para definir o prognéstico dessas coroas em periodos mais longos de avaliagdo.??



Figura 21 Imagem clinica ilustrativa de nicho oclusal preparado em restauragéo de amélgama (dente 24) e resina composta (dente
26).
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 22 Imagem clinica ilustrativa de apoios e grampos alojados sobre coroas totais fresadas (dentes 35 e 37).
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Quanto a transmissdo dos esforcos

A localizagdo dos apoios pode variar de acordo com a via de transmissdo dos esforcos que incidem sobre a PPR,
contemplando o espago protético existente, conforme descrito a seguir.

Localizacdo do apoio em espacos intercalados

Em regides de espacos intercalados, ou seja, com a presenca de dentes pilares em ambas as extremidades do espago
protético, a transmissdo de esforgcos ocorre totalmente por via dental, isto é, sem a participacdo do rebordo alveolar.
Nessas situagdes, o apoio deve ser planejado na superficie dental vizinha ao espaco protético, permitindo que o conector
menor seja posicionado na superficie proximal dos elementos dentarios, atuando como plano guia (ou seja, guiando a via
de insercdo e remogdo da prétese) e protegendo a papila marginal da impacgdo do bolo alimentar.! As Figuras 23 e 24
ilustram essa situacao.

Existem circunstancias em que a regra de colocacdo dos apoios vizinhos ao espaco protético para espagos intercalados
pode ser alterada, seja por razdes biomecanicas ou estéticas, como:



Figura 23 Esquema ilustrativo de apoio oclusal vizinho ao espaco protético. A forgca mastigatéria (F) é transmitida aos elementos
dentarios pelos apoios posicionados nos nichos (F; e F3).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 24 Imagem clinica ilustrativa de apoios localizados nas regifes de crista marginal distal do elemento 15 e mesial do
elemento 17 (vizinhas ao espago protético).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Em fungdo da localizagdo da drea retentiva: é comum que os elementos dentarios que ndo tém contatos proximais
sofram inclinagdes em direcdo ao espago protético. Por exemplo, o 2° molar inferior se inclina para mesial na
auséncia do 1° molar. Nessa situacdo, a 4rea retentiva estéa localizada na regido mesial do 1° molar, por vestibular ou
por lingual. Se o apoio for planejado segundo a regra, ou seja, na regido mesial, o grampo de retencdo fica com um
comprimento muito curto, reduzindo a flexibilidade necesséria desse componente e tornando-o rigido. Essa rigidez
pode causar forgas laterais excessivas nos dentes de suporte.! Além disso, se houver apenas apoio na mesial, a
resultante de forgas fica direcionada distante do centro de rotagdo do dente e pode ocasionar forcas laterais nocivas
ao pilar (Figura 25).

Nesse caso, um apoio oclusal adicional deve ser planejado na superficie distal, permitindo que o grampo de
retencao tenha origem nesse apoio da regido distal para atingir, com sua ponta ativa, a area retentiva na mesial. A



localizacdo desse segundo apoio a distdncia do espago protético proporciona, também, a incidéncia das forgas
resultantes mais préximas ao centro de rotacdo do dente (Figuras 26 e 27). Salienta-se que o apoio oclusal na regido
mesial deve ser mantido, pois, nessa regido, o apoio é unido ao conector menor, cuja fun¢do é atuar como plano
guia para a inser¢do e a remogao da protese e como prote¢do da papila gengival contra a impaccdo alimentar.!

Em fungdo da estética: nos casos de espacos intercalados com dentes pilares anteriores, a regra de colocagdo do
apoio pode ser alterada por finalidade estética. Nessas situacdes, esta indicado o uso do grampo de retengdo MDL
modificado. Esse grampo comeca no apoio localizado na regido de cingulo, contorna a lingual e a superficie
proximal (vizinha ao espago protético) e atinge a area retentiva na distovestibular ou mesiovestibular, tornando o
grampo mais estético. Além de favorecer a estética, a extensdo do grampo para vestibular proporciona um
comprimento adequado para que ele possa exercer corretamente suas fun¢des. Assim, um tinico grampo exerce as
funcoes de oposigdo (porgdo lingual, rigida) e retencdo (porcao vestibular, flexivel), associando, dessa forma, a
fungdo com a estética (Figuras 28, 29 e 30).!

Fs F2

Figura 25 Esquema ilustrativo de localizacé@o de apoio oclusal em dente posterior inclinado para o espago protético: com o apoio
oclusal planejado vizinho ao espago protético, o grampo de retengéo circunferencial fica muito curto e rigido, e a forgca mastigatoria
(F) é transmitida distante do centro de rota¢&o do dente pilar.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 26 Esquema ilustrativo de apoio oclusal em dente posterior inclinado para o espago protético: apoio oclusal adicional deve
ser planejado a distancia do espaco protético no molar (distal). O grampo de retengéo circunferencial posicionado de distal para a



mesial apresenta adequado comprimento e flexibilidade. A forca mastigatdria (F) € transmitida aos elementos dentérios pelos
apoios, estando mais proxima do centro de rotagéo do dente.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 27 Imagem clinica ilustrando o apoio adicional na regiéo distal do molar (distante do espago protético), em decorréncia de a
area retentiva estar localizada na regido mesiolingual. O apoio oclusal na regido mesial deve ser mantido para a preservagéo da
papila gengival.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Localizagdo do apoio em extremidade livre

Em proéteses de extremidade livre, o dente pilar na regido distal do espago protético estd ausente. Nesse caso, a
transmissdo dos esfor¢os ao osso alveolar é feita tanto pelo dente pilar como pelo rebordo residual, por meio dos apoios e
da sela acrilica da PPR. Em razdo da existéncia de diferencas entre a elasticidade das fibras do ligamento periodontal dos
dentes de suporte e a resiliéncia da fibromucosa que reveste o rebordo alveolar, a pritese fica instavel. Como
consequéncia, os apoios alojados nos nichos dos dentes vizinhos ao espago edéntulo se tornam o fulcro de um movimento
de rotacdo, que pode ser direcionado ao rebordo ou ao lado oposto. Dessa maneira, quando hé aplicagdo da forga
mastigatoria na regido da sela da PPR, existe uma tendéncia de que os elementos posicionados distalmente ao fulcro se
desloquem na direcdo do movimento, aproximando-se do rebordo, e os que se localizam mesialmente ao fulcro se
desloquem na diregdo oposta, afastando-se do rebordo. Por outro lado, quando algum tipo de alimento pegajoso ou a forga
muscular promover o movimento de afastamento da sela dos tecidos, ocorre o0 movimento inverso, ou seja, os elementos
posicionados distalmente ao fulcro se deslocam em dire¢do ao movimento, afastando-se do rebordo, e os que se localizam
mesialmente ao fulcro se deslocam na dire¢do oposta, aproximando-se do rebordo.
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Figura 28 Esquema ilustrativo da colocacéo do apoio a distancia do espaco protético em um canino. Na esquerda, vista da face
lingual, com o apoio no cingulo na mesiolingual, e o grampo MDL modificado se estendendo para a distal. Na direita, vista vestibular
com ponta ativa do grampo MDL modificado, localizada na regiéo distovestibular.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 29 Imagem clinica ilustrando o grampo MDL modificado. Apoio posicionado na distolingual (cingulo), grampo contornando a
lingual e a proximal com a ponta ativa na mesiovestibular.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Assim, a localizagdo do apoio no dente de suporte principal, no caso de extremidades livres, estd definida por um
sistema de alavancas. Quando o ponto de apoio esta situado entre a resisténcia e a poténcia, é formada uma alavanca do 1°
género (Figura 31), ou seja, a resisténcia e a poténcia se deslocam em sentidos opostos, como no funcionamento de uma
gangorra (Figura 32).14

Caso o ponto de apoio seja deslocado para uma das extremidades, de forma que a resisténcia e a poténcia fiquem do
mesmo lado, forma-se uma alavanca do 2° género, ou seja, a resisténcia (R) e a poténcia (P) caminham no mesmo sentido
(Figura 33). Um exemplo desse tipo de alavanca é o carrinho de méo carregado por um operador (Figura 34).#

Figura 30 Imagens clinicas ilustrativas de grampo MDL modificado: em (A), vista oclusal do apoio localizado no cingulo na
mesiolingual, em que o grampo MDL modificado se estende para a regido distovestibular; em (B), vista vestibular do grampo MDL
modificado, com ponta ativa localizada na regiéo distovestibular.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 31 Esquema ilustrativo de alavanca do 1° género. P: poténcia; R: resisténcia; A: fulcro da alavanca (representado pelo
apoio).
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Figura 32 Esquema ilustrativo de alavanca do 1° género: um exemplo desse tipo de alavanca é a gangorra.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 33 Esquema ilustrativo da alavanca do 2° género. P: poténcia; R: resisténcia; A: fulcro da alavanca (representado pelo
apoio).
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 34 Esquema ilustrativo de alavanca do 2° género: um exemplo desse tipo de alavanca é o carrinho de méo.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Se essas consideracdes forem relacionadas com as alavancas criadas na PPR, podem-se obter as seguintes situagoes:

1? situacdo: em um dente vizinho a extremidade livre, se o apoio for planejado na regido distal, ocorre a formacéo
de uma alavanca do 1° género. Desse modo, quando uma forca mastigatéria (braco de poténcia) incide sobre a
protese, tentando aproximé-la dos tecidos, o grampo de retencdo (bragco de resisténcia) caminha em sentido
contrario, ou seja, movimenta-se em direcdo ao equador protético, tornando-se ativo (Figura 35). Essa situacdo é
indesejavel, pois, nesse momento, a resultante de forcas que incide sobre o dente pilar é prejudicial e desnecessaria.

Quando, porém, forcas cérvico-oclusais tentam deslocar a protese — p.ex., durante acdo muscular ou acdo pegajosa dos
alimentos (poténcia) —, o grampo de retencdo (resisténcia) atua em sentido contréario, ou seja, afasta-se do equador
protético e se torna passivo (Figura 36). Portanto, nesse tipo de prétese, o apoio vizinho ao espaco protético ndao promove
a resisténcia desejada ao seu deslocamento mediante as forgas que tendem a removeé-la, como seria de se esperar.?

2* situagd@o: no caso de o apoio ser planejado a distancia do espago protético, na mesial do dente pilar, é formada
uma alavanca do 2° género. Nesse caso, quando uma for¢a mastigatdria incide sobre a prétese (poténcia), o grampo
de retencdo (resisténcia) caminha no mesmo sentido, isto é, em diregdo contraria ao equador protético, tornando-se
passivo (Figura 37).1:2° Assim, durante a mastigacdo, o grampo ficard passivo, reduzindo a formagdo de forgas
nocivas aos dentes pilares e preservando o periodonto de sustentagdo.!?

Poténcia

I

Resisténcia

Figura 35 Esquema ilustrativo de alavanca de 10 género resultante da colocagao de apoio na distal do dente vizinho a extremidade
livre: 0 grampo se torna ativo mediante a acao de uma forga oclusal, que aproxima a sela dos tecidos.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Figura 36 Esquema ilustrativo de alavanca do 1° género resultante da colocagdo de apoio na distal do dente vizinho a extremidade
livre: 0 grampo se torna passivo frente a uma forgca que afasta a sela dos tecidos.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Figura 37 Esquema ilustrativo de alavanca do 2° género resultante da colocacdo de apoio na mesial do dente vizinho a
extremidade livre: o grampo torna-se passivo frente a uma forga oclusal que aproxima a sela dos tecidos.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Da mesma forma, quando uma forga tende a deslocar a prétese da sua posicdo de assentamento final, o grampo se
move no mesmo sentido, ou seja, em direcdo ao equador protético, tornando-se ativo, como desejavel (Figura 38). Essa
situacdo é ideal, pois o grampo de retengdo somente se torna ativo, gerando forcas sobre o dente, quando a protese estiver
sendo deslocada de sua posicdo de assentamento final.

Assim, a localizacdo do apoio em dentes pilares vizinhos a extremidade livre, independentemente de ser anterior ou
posterior, deve ser sempre a distdncia do espaco protético, para que haja a formacdo de alavanca do 2° género e,
consequentemente, a minimizagdo de forcas prejudiciais ao dente (Figura 39).%%6

Técnicas de confeccao dos nichos

Como ja visto anteriormente, os apoios devem estar alojados nos nichos, os quais precisam ser preparados sobre as
superficies funcionais dos dentes pilares (oclusal dos dentes posteriores e cingulo ou incisal dos dentes anteriores). Os
nichos devem proporcionar espaco adequado para a colocagdo dos apoios, impedindo que atuem como contato prematuro
ou interferéncia oclusal e possibilitando a transmissdo das forcas mastigatérias no sentido do longo eixo dos dentes
pilares. Assim, é necessario que o preparo dos nichos seja realizado de maneira criteriosa para que os apoios possam
cumprir adequadamente suas fungdes. As caracteristicas e técnicas de confeccdo de nichos serdo discutidas no Capitulo
11, que descreve as técnicas para a realizacdo dos diferentes preparos nos dentes pilares, a fim de receber a estrutura
metdalica de uma PPR de acordo com os principios biomecanicos que regem o seu planejamento.
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Figura 38 Esquema ilustrativo de alavanca do 2° género resultante da colocacdo de apoio na mesial do dente vizinho a
extremidade livre: o grampo torna-se ativo frente a uma forga que afasta a sela dos tecidos.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

CONSIDERAGOES FINAIS

Como foi possivel observar no transcorrer deste capitulo, o conhecimento a respeito dos apoios e nichos, bem como
suas fungoes e caracteristicas, é primordial para um adequado planejamento e a correta execucdo das PPR. Infelizmente,
ndo é raro encontrar na literatura estudos demonstrando que, mesmo na atualidade, o preparo de nichos, que poderia ser
considerado o mais basico dos preparos de boca necessarios para a confec¢do de PPR, ainda seja negligenciado ou
realizado de forma incorreta.®?’-?° Estudos realizados no Brasil encontraram que 63%%° e 70%2® dos modelos avaliados
em laboratorios de prétese ndo apresentavam preparos de nichos. Mesmo em paises desenvolvidos, observou-se que 70%
dos modelos ndo tinham preparos de nichos e que 49% das PPR foram produzidas sem apoios.? Outro estudo, realizado
nos Estados Unidos, demonstrou que uma em cada cinco PPR confeccionadas ndo tinha apoios.?” Além disso, um estudo’
constatou que p6s-graduados e professores de prétese tém a tendéncia de preparar nichos mais adequados do que clinicos
gerais, o que enfatiza a preméncia da educagio continuada para uma pratica clinica adequada.

Figura 39 Imagem clinica ilustrativa de apoio oclusal a distancia do espaco protético em dente vizinho a extremidade livre.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Com base no que foi apresentado e discutido durante este capitulo, fica clara a necessidade de aprimorar o ensino da
PPR com énfase em tépicos como planejamento do tratamento, preparo de boca, delineamento e principios de desenho,



assim como de enfatizar os riscos apresentados por desenhos de préteses inadequados e de baixa qualidade para a saude

bucal dos pacientes.”8?° A aplicagdo adequada do conhecimento a respeito dos apoios e nichos repercute positivamente
na pratica clinica dos profissionais que reabilitam seus pacientes com PPR, devolvendo a eles a funcdo e a estética, bem
como mantendo a satide dos tecidos remanescentes.

FLUXOGRAMA DE CUIDADOS

Critérios para determinar a localizag@o do apoio de acordo com a transmissdo de esforcos
no arco parcialmente edéntulo

Espagos intercalados Extremidade livre

Apoio preferencialmente planejodo na superficie Apoio sempre plonejado na superficie derital

dental vizinha ao espago protética. distante do espago protético.
5 Possiveis razdes de modificacGes dessa 2 Evitor alavanca de 1° género, com possiveis
posicao: localizagdo da drea retentiva ou efeitas nocivas sobre os elementos de suporte

necessidade estética
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Retentores diretos extracoronarios: grampos de retencao e de
oposicéo

Paula Volpato Sanita
Carlos Eduardo Vergani

Para que as proteses parciais removiveis (PPR) possam restabelecer, de forma adequada, as funcdes fisiolégicas dos
pacientes parcialmente desdentados, é fundamental a obtencdo de suporte, retencdo e estabilidade. A retencdo é a
capacidade da prétese de resistir as forcas que tendem a deslocé-la no sentido cérvico-oclusal/incisal a partir de sua
posicdo de assentamento final, ou seja, que tendem a removeé-la.!

Durante a fungdo de uma PPR, o suporte é obtido pelo correto planejamento de apoios oclusais; no caso de préteses
dentomucosssuportadas, isso acontece também pela adaptacdo da base da prétese aos tecidos de suporte. Por outro lado, a
retencdo é obtida, primordialmente, pela acdo mecéanica dos retentores diretos extracoronarios, pela reten¢do friccional
entre os demais componentes da PPR e os tecidos rigidos (dentérios) do paciente e pela acdo conjunta de forgas fisicas
inerentes as bases das proteses removiveis (adesdo, coesdo e pressdo atmosférica) e de elementos biolégicos intrinsecos
ao paciente (como seu controle muscular na adaptacdo dos musculos da lingua e da bochecha sobre as superficies polidas
da base da proétese). Os retentores diretos extracoronarios mantém contato com os dentes pilares, resistindo as forgas que
tendem a deslocar a prétese no sentido cérvico-oclusal/incisal, sendo esses elementos denominados grampeos de
retencao. Como as pontas ativas desses grampos sdo localizadas em é&reas retentivas dos dentes pilares, quando em
fungdo, esses elementos geram forgas horizontais que, dependendo do planejamento realizado, podem ser prejudiciais as
estruturas bioldgicas de suporte dos dentes. Assim, para o controle dessas for¢as nocivas, deve-se planejar elementos
estabilizadores,? denominados grampos de oposi¢ao.

O adequado planejamento desses retentores diretos extracoronarios é, portanto, essencial tanto para promover a
retencdo das PPR quanto para a sua estabilidade. A escolha de quais retentores devem ser utilizados, bem como sua
localizacdo, é de responsabilidade do cirurgido-dentista, que deve conhecer detalhadamente os tipos de grampos de
retencdo e de oposicdo, suas caracteristicas, indicagdes e fungdes.

BASES PARA A PRATICA CLINICA, NIVEIS DE EVIDENCIA E
RECOMENDACOES

Grampos de retencao

Os grampos de retencdo sdo os tinicos componentes flexiveis da estrutura metélica de uma PPR. Todos os demais
elementos sdo rigidos. A flexibilidade dos grampos de retencdo permite que eles se deformem quando submetidos a
alguma forca, possibilitando que ultrapassem o equador protético dos dentes (drea de maior convexidade) em direcdo a
cervical e recuperem suas dimensdes, fornecendo a retengdo.!-

A quantidade de retencdo de uma PPR deve ser a minima necessaria para manter a protese em posicao estavel durante
sua utilizacdo pelo paciente. Essa quantidade é fornecida, primordialmente, pela somatéria da retengdo de todos os
grampos de retengdo planejados para cada caso (Figura 1). Esses grampos sdo planejados em delineador, determinando-se

sua localizagcdo em uma drea retentiva ideal, obtida com o disco calibrador de 0,25 mm. A quantidade de retencdo deve
respeitar o limite de tolerdncia bioldgica do periodonto de suporte dos dentes pilares contra as forgas laterais originadas
pela flexdo da ponta ativa do grampo de retengdo e também o limite de flexibilidade das ligas de cobalto-cromo (Co-Cr),
frequentemente utilizadas na confecgéo das estruturas metalicas.*>




Figura 1 Imagens clinicas de estruturas metélicas assentadas em arcos parcialmente desdentados e planejadas com retencédo
adquirida pela acdo conjunta de todos os grampos de retengdo (setas brancas) e estabilizagcdo adquirida pela agdo conjunta dos
grampos de oposicao (setas pretas). Em (A), arco superior de Classe Il modificacdo 1; em (B) e (C), arcos inferiores de Classe | e
Classe Il modificagdo 1, respectivamente.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

O limite de flexibilidade dos grampos de reten¢do depende diretamente de quatro fatores fundamentais:>°

Comprimento do grampo: quanto maior o comprimento de um grampo, maior sua flexibilidade, ou seja, o
comprimento do grampo é diretamente proporcional a sua flexibilidade (Figura 2A). Assim, um grampo
circunferencial em um molar serd mais flexivel do que em um pré-molar, desde que as outras varidveis sejam
constantes e equivalentes. Além disso, devem ser comtemplados os planos de curvatura dos grampos. Quanto mais
planos de curvatura estiverem presentes no desenho de um grampo, menor sera sua flexibilidade. Por exemplo, um
grampo de acdo de pontas que apresenta mais planos de curvatura é menos flexivel do que um grampo
circunferencial, que apresenta menos planos de curvatura (Figura 2B).

Espessura do grampo: quanto mais espesso for o grampo, menor serd sua flexibilidade (Figura 2C). Assim, a
espessura é inversamente proporcional a flexibilidade do grampo de retengdo. Quando a espessura de um grampo é
diminuida a metade, sua flexibilidade é aumentada em até oito vezes.”

Seccdo transversal do grampo: os grampos obtidos por enceramento e fundi¢do apresentam seccao transversal em
forma de meia-cana, o que determina menor flexibilidade em relacdo aos grampos com seccgdo transversal circular
(estes, inclusive, flexionam-se igualmente em todas as dire¢des) (Figura 2D). Os grampos com sec¢ao transversal
em forma de meia-cana sdo os mais utilizados por apresentarem flexibilidade suficiente para seu adequado
desempenho, bem como facilidade de confecgao e flexdo satisfatéria no sentido horizontal.

Comprimento Plano de curvatura

|
|
i
A

Seccdo transversal

)
Al A

Figura 2 Esquemas demonstrativos dos fatores que influenciam a flexibilidade do grampo de reten¢@o: em (A), quanto maior o
comprimento, maior a flexibilidade; em (B), quanto maior o nimero de planos de curvatura, menor a flexibilidade; em (C), quanto
maior a espessura, menor a flexibilidade; em (D), secgéo transversal em forma de meia-cana, com menor flexibilidade em relagéo a
forma circular.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

c

Tipo de liga: as ligas mais comumente utilizadas para a confecgado das estruturas metalicas das PPR sdo as de Co-
Cr. Essas ligas apresentam alto mddulo de elasticidade (rigidez), resisténcia a corrosdo (efeito passivador do
cromo), baixo custo e técnica laboratorial bem definida.* As ligas de ouro, além do alto custo, apresentam,
aproximadamente, o dobro da flexibilidade, o que, muitas vezes, dificulta seu emprego em PPR, principalmente
quando se trata da obtengdo de componentes rigidos da estrutura metalica. Atualmente, as ligas de titdnio vém
sendo bastante estudadas.* Embora apresentem propriedades favoraveis, como baixa densidade, alta resisténcia e
biocompatibilidade, algumas caracteristicas desfavoraveis, como o processo de fundicdo, diretamente associado a
incorporacdo de porosidades, devem ser mais bem avaliadas. Além disso, apresentam limitacdes referentes ao
elevado custo e a maior flexibilidade, o que exige maior espessura em éreas rigidas.®

Tipos de grampos de retencao

De acordo com a origem e a morfologia, os grampos de retencdo, descritos a seguir, podem ser classificados em
circunferenciais, tipo barra (Roach), MDL ou Y modificado e de cingulo. Quando se conhece os principios bésicos desses
tipos de grampos, suas varia¢cdes morfoldgicas sdo facilmente compreendidas.

Grampos circunferenciais



Os grampos circunferenciais de retencdo se originam nos apoios oclusais e apresentam ac¢do por abracamento,
formando menor angulo com a superficie dental. Sdo divididos em tercos, de acordo com sua flexibilidade (Figura 3):
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Figura 3 Esquema ilustrativo de grampo circunferencial de retengéo por vista oclusal (A), que mostra sua origem em apoio oclusal
e a divisdo em tercos, e por vista vestibular (B), que mostra o tergo flexivel afilado, com ponta localizada em area retentiva abaixo
do equador protético (linha tracejada).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

o primeiro terco, ou porcdo inicial, é rigido, unido ao apoio oclusal e localiza-se em area néo retentiva;
o segundo terco, ou por¢do intermedidria, cruza o equador protético e é semirrigido;
o ultimo tergo, ou porgao final, é flexivel e situa-se em érea retentiva planejada durante andlise em delineador.

Dessa forma, o grampo circunferencial atinge area retentiva em sentido oclusocervical. Como esse grampo atua por
abragamento, sem que sua ponta ativa forme angulo em relacdo a superficie dentaria (Figura 4), a sua acdo retentiva é
inferior aquela dos grampos tipo barra (Roach), conforme sera descrito mais adiante. Além disso, esse grampo recobre
boa parte da superficie axial do dente pilar e, por isso, ndo é considerado estético. Por essas razdes, os grampos de
retencdo circunferenciais sdo indicados para dentes pilares posteriores, vizinhos a espacos protéticos intercalados.>59

Na maior parte dos casos, os grampos circunferenciais de retengdo sdo planejados na superficie vestibular dos dentes
pilares. No entanto, em funcdo da morfologia corondria e da inclinacdo do dente pilar, a area retentiva pode estar
localizada na superficie lingual. Quando isso acontece, o grampo de retengdo deve ser planejado nessa superficie (Figura
4).

Dependendo do ntimero e da distribuicdo dos dentes remanescentes, no planejamento de arcos Classes I, III e IV de
Kennedy,>51° deve ser indicado o grampo circunferencial geminado ou gémeo, que se caracteriza pela unido de dois
grampos circunferenciais por meio dos apoios oclusais, na regido interdental de dois dentes posteriores (molares e/ou pré-
molares) (Figura 5).%6

Grampos tipo barra (Roach)

Os grampos tipo barra foram idealizados por Finnie Ewing Roach em cinco formas basicas: T, U, L, I e C,? sendo o
formato em T o mais utilizado (Figura 6).3 Esses grampos originam-se na conexdo maior (ou barra) e, quando ultrapassam
a margem gengival, atingem a éarea retentiva da superficie dental no sentido cérvico-oclusal. Assim como o
circunferencial, o grampo de Roach também é dividido em tercos, dos quais os tercos rigido e semirrigido sdo localizados
em areas de mucosa e, portanto, devem ser aliviados nessas areas. Em comparacdo aos circunferenciais, os grampos tipo
barra tém maior numero de planos de curvatura, o que contribui para aumentar sua resisténcia a deformacéo (flexao).

Esses grampos podem apresentar duas pontas ativas (T) ou apenas uma (meio T ou I — apesar de a ultima ser pouco
utilizada). Como somente suas pontas ativas mantém contato com a superficie dental, um maior angulo é formado com a
superficie, quando comparado ao dos grampos circunferenciais. Dessa forma, durante o assentamento da PPR, as pontas
ativas desses grampos se flexionam e deslizam sobre a superficie dos dentes de suporte, sem que haja resisténcia a esse
deslocamento. Por outro lado, na remocdo da prétese pelo paciente ou durante a atuagdo de forgas mastigatérias ou
musculares que tendem a deslocar a prdtese no sentido cérvico-oclusal/incisal, as pontas desses grampos resistem ao
movimento por meio de agdo de tropegamento.



Figura 4 Imagens clinicas demonstrativas de grampo circunferencial de retengéo, localizado nas faces vestibulares de pré-molares
(A e B) e molares (C, D e E). Em (D) e (E), imagens oclusais que ilustram o contato do grampo em toda a superficie dental e a acdo
por abracamento; em (F) e (G), grampo circunferencial de retencao, localizado nas faces linguais de molares.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 5 Imagens clinicas demonstrativas de grampo geminado em dois molares vizinhos (A) e em um molar e um pré-molar
vizinhos (B). Em (C), grampo geminado em dois molares vizinhos, mas com os grampos de retengéo por vestibular originando de
apoios diferentes, em razéo da localizag&o das areas retentivas. Na vista vestibular, em (A), destaque para as saidas dos grampos
pelos apoios oclusais e pontas afiladas localizadas em areas retentivas; na vista oclusal, em (B), agdo por abragamento em ambos
os dentes.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

A acdo mecanica de tropecamento pode ser facilmente exemplificada por meio da comparacdo com um rastelo
segurado por um individuo de maneira inclinada, com as pontas junto ao solo. Ao puxar o rastelo em sua direcdo, o
individuo ndo observa resisténcia ao deslocamento, havendo, simplesmente, um deslizamento das pontas no solo.
Entretanto, ao empurrar o rastelo em sentido oposto, o individuo percebe uma maior dificuldade de movimentagdo, pois
suas pontas “tropecam” no solo e resistem ao deslocamento (Figura 7). Esse tipo de acdo mecanica confere maior
retencdo aos grampos de Roach, que, portanto, sdo mais indicados em dentes pilares, anteriores ou posteriores, vizinhos
as extremidades livres. 236910
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Figura 6 Em (A), esquema ilustrativo do grampo T de Roach, por vista vestibular, com sua divisdo em tercos e a presenca de duas
areas retentivas; em (B), (C) e (D), imagens clinicas de grampos T de Roach em vista vestibular de dentes pilares anteriores (B e C)
e posterior (D); em (E) e (F), vista lateral de grampos T de Roach mostrando contato apenas das pontas ativas e, nas setas
brancas, formagdo de maior angulo com o dente, além da presenca de alivio na margem gengival; em (G) e (H), vista de grampos
de Roach evidenciando sua origem nas conexdes maiores (setas pretas).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 7 Esquema ilustrativo da acéo de tropecamento do grampo T de Roach. Durante a colocagdo da prétese, ilustrada pelo
movimento do rastelo para a esquerda, ndo ha resisténcia ao deslocamento, havendo somente um deslizamento de suas pontas.
Por outro lado, durante a remocdo da protese, ilustrada pelo movimento do rastelo para a direita, h4 maior dificuldade de
movimentagao, pois suas pontas “tropegcam” e resistem ao deslocamento.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Grampo MDL ou Y modificado

Usualmente, o grampo MDL, também conhecido por grampo “Y”, é indicado como grampo de oposicdo para dentes
anteriores e abrange as superficies mesial, distal e lingual (MDL) do dente pilar. Entretanto, diante de um espago protético
intercalado, no qual os dentes pilares sdo anteriores, esse grampo pode ser modificado para atuar como grampo de
retencdo e de oposigdo simultaneamente.? Para isso, é confeccionada uma pequena extensdo do brago do grampo, vizinha
ao espago protético intercalado, atingindo &rea retentiva na regido mésio ou distovestibular (Figura 8). Por esse motivo, o
grampo MDL modificado é considerado mais estético que o grampo circunferencial e o de Roach. A atuacdo desse tipo de
grampo ocorre no sentido inciso-cervical e, assim como o circunferencial, ele apresenta acdo por abragcamento e forma
menor angulo com a superficie dental em comparagao ao grampo de Roach. Também é dividido em tercos de acordo com
sua flexibilidade, sendo o primeiro terco rigido e unido ao apoio oclusal, o segundo terco semirrigido e o dltimo terco
flexivel, atingindo a érea retentiva. Da mesma forma que os grampos circunferenciais, 0 MDL modificado tem menor
acdo retentiva que o grampo de Roach e, portanto, somente é indicado para casos de dentes pilares anteriores, vizinhos a
espacos intercalados.

Figura 8 Em (A), imagens clinicas demonstrativas do grampo MDL modificado com sua divisédo em tercos; em (B) e (C), imagens
ilustram a aparéncia das pontas ativas dos grampos por vestibular, favorecendo a estética; em (D) e (E), vista lingual de grampos
MDL modificados, demonstrando sua origem no apoio oclusal; em (F), vista oclusal do grampo, que apresenta a sua agdo por
abracamento.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Como pode ser observado na Figura 8, a por¢do semirrigida do grampo MDL modificado faz contato com a superficie
proximal do dente pilar, que deve se encontrar paralela ao eixo de inser¢do e remogdo da PPR, em razdo da necessidade
de se obter um plano guia. Assim, pelo contato do terco intermedidrio do grampo MDL modificado com a superficie
dental proximal devidamente preparada, obtém-se, também, retencao friccional.

Grampos de cingulo (cingulum clasp)

Os grampos de cingulo podem ser indicados com o objetivo de favorecer a estética em casos de dentes pilares
anteriores vizinhos a espago protético intercalado, que serdo restaurados com coroa total.!' Nesse tipo de retentor, os
elementos rigido e retentivo sdo posicionados na superficie lingual. Para isso, a coroa deve apresentar determinadas
caracteristicas, que serdo definidas durante a fase de enceramento, com a utilizagao do delineador.

O grampo de cingulo é constituido por dois componentes que se relacionam com a superficie lingual do dente pilar.
Um deles é o grampo de reten¢do propriamente dito, com caracteristicas semelhantes a um grampo circunferencial; o
outro se trata de um apoio no cingulo que, além do suporte vertical, promove a estabilizacdo das forcas horizontais
geradas pela atuagdo do grampo de retencao (Figuras 9 e 10).
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Figura 9 Esquema ilustrativo de grampo de cingulo que demonstra, em vista lingual, apoio na regido de cingulo, conector menor
em superficie de plano guia e brago de retengéo.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Nesse grampo, o apoio é adaptado a um nicho confeccionado na superficie lingual da coroa protética (Figura 10A).
Em uma vista proximal, esse nicho deve ser esculpido em forma de V durante o enceramento, de modo a obter um angulo
agudo entre suas paredes vestibular e lingual (Figura 10E). A ponta do braco de retencado situa-se em area retentiva, no
terco cérvico-lingual (Figura 10B). As paredes convergentes do nicho direcionam as forcas horizontais em sentido
vertical, proximas ao longo eixo do dente. Além disso, as forcas horizontais geradas pela flexdo da ponta ativa do brago
de retencdo, de lingual para vestibular, sdo neutralizadas por meio do conjunto rigido formado pelo apoio oclusal e pelo
conector menor. O apoio do grampo € unido a barra por meio de um conector menor, que mantém intimo contato com um
plano guia na superficie proximal, vizinha ao espaco protético. Esse conector promove a estabilizacdo do dente pilar no
sentido mésio-distal durante a ativagdo do grampo de retencdo. Em virtude da auséncia de grampo de retencdo na
superficie vestibular, o resultado estético obtido é mais favoravel.'!

Em vista da facilidade de planejamento e confeccdo e de atenderem os requisitos exigidos na maioria dos casos, o0s
grampos de retencdo mais utilizados no planejamento de PPR sdo o circunferencial, o de Roach e 0 MDL modificado. O
grampo de cingulo é uma opcéo adicional, que atende as necessidades de casos especificos, mas que deve ser planejado
com cautela por exigir técnica apurada de preparo dentario ou confecgédo de coroa fresada. Dessa maneira, é possivel notar
que poucos tipos de grampo de retencdo e suas variagdes sdo exigidos para o adequado planejamento das PPR. A selecdo
do tipo de grampo ndo se limita apenas aos seus aspectos morfolégicos, mas também inclui o conhecimento de sua agéo
biomecanica na triade retencdo, suporte e estabilidade da prétese durante a fungdo.



Figura 10 Em (A), imagem de modelo mestre com desenho de grampo de cingulo que evidencia apoio oclusal e grampo de
retencéo; em (B) e (C), andlise de modelo mestre em delineador com verificagdo de &area retentiva e plano guia, respectivamente;
em (D), estrutura metalica fundida posicionada sobre modelo mestre, com grampos de cingulos nos dentes pilares anteriores; em
(E), vista proximal de coroa fresada, esculpida de acordo com a morfologia ideal para grampo de cingulo, com nicho planejado de
forma a obter um angulo agudo entre suas paredes vestibular e lingual; em (F), imagem clinica ilustrativa de grampo de cingulo por
vista lingual.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Métodos para obtencdo de areas retentivas

Uma vez que todos os grampos de retencdo discutidos requerem, obrigatoriamente, que suas pontas ativas se
localizem em dreas retentivas dos dentes remanescentes, a determinacao dessas areas deve acontecer durante a analise em
delineador. Nesse momento, é feito o planejamento da PPR, quando se determinam a localizagdo e o niimero de areas
retentivas em funcdo dos grampos de retencdo planejados, da inclinagdo dos dentes pilares e da quantidade de retengdo
exigida. Apesar da criteriosa andlise, sdo frequentes os casos clinicos em que essas areas retentivas ndo sdo obtidas em
todos os dentes que receberdo os grampos de retencdo (Figura 11A). Quando isso acontece, devem ser realizadas
modificacdes de contorno nas superficies dos dentes com o objetivo de que as dreas retentivas sejam obtidas. Para isso,
vérios métodos tém sido descritos,'>!® com destaque para o recontorno do dente com resina composta ou facetas em
porcelana, o desgaste seletivo em esmalte e a confeccéo de coroas totais (Figura 11B a E).

Por ser rapido, eficaz, reversivel e ndo invasivo, além de ter excelente durabilidade e estética, o método mais indicado
é o recontorno do dente com resina composta.!>!3 Os métodos mais invasivos e irreversiveis sdo utilizados somente
quando estritamente necessdrio. Essas técnicas de modificacdo na superficie dos dentes para obtencdo de areas retentivas
estdo descritas detalhadamente no Capitulo 11.

Grampos de oposicao

Os grampos de oposi¢do sdo componentes da estrutura metalica planejados na superficie dental oposta a dos grampos
de retengdo. Tém como principal fungdo a neutralizacdo de forcas horizontais prejudiciais, geradas pelos grampos de
retencdo durante a insercdo e a remogdo das PPR e também ao longo das fungdes mastigatérias. Com a neutralizagdo
dessas forcas prejudiciais, o grampo de oposicdo mantém o dente pilar estdvel e, assim, preserva a integridade dos tecidos
periodontais. Para isso, os grampos de oposicdo devem ser rigidos e, ao contrario dos grampos de retencdo, que tém um
afilamento, apresentar espessura e largura uniformes em todo o seu comprimento, além de, preferencialmente, manter
intimo contato com a superficie do dente pilar.>>6



Figura 11 Em (A), auséncia de &rea retentiva verificada com disco calibrador de 0,25 mm em analise em delineador; em (B) e (C),
recontorno dental para obtencdo de area retentiva por meio de desgaste seletivo em esmalte; em (D) e (E), recontorno dental com
resina composta para obtengédo de area retentiva.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Para que os grampos de oposicdo exercam corretamente sua funcdo de neutralizacdo de forcas horizontais e
promovam estabilidade ao dente pilar, o principio de reciprocidade deve ser respeitado. De acordo com esse principio,
forcas iguais em sentidos opostos se anulam. Portanto, durante o planejamento e desenho do grampo de oposigdo, o dente
pilar deve ser analisado de duas maneiras para garantir reciprocidade: (1) por oclusal, para a obtencdo de reciprocidade
horizontal; e (2) por proximal, para a obtengdo de reciprocidade vertical.?

Reciprocidade horizontal

De acordo com esse principio, para a correta estabilizacdo do dente pilar e neutralizacdo das forgas laterais que atuam
sobre ele, os grampos de retencdo e de oposicdo devem ser desenhados de forma a circundar mais da metade da
circunferéncia dentaria. Assim, ao analisar um dente pela vista oclusal, considerando seu contorno como se fosse uma
circunferéncia (360°), os grampos de retencdo e de oposi¢do devem ultrapassar a linha dos 180°, uma linha imaginaria
tracada no sentido vestibulo-lingual (Figura 12A). Dessa forma, as forgas laterais, provenientes do grampo de retengéo,
sao neutralizadas pelo grampo rigido de oposicdo, com resultante igual a zero, obtendo-se, assim, a reciprocidade
horizontal (Figuras 12B e 13).23

Caso os grampos sejam desenhados sem ultrapassar a linha dos 180°, esses componentes podem gerar forcas nocivas
que, somadas, convertem-se em resultante horizontal, que promove a movimentacdo do dente pilar no sentido oposto ao
de atuagdo dessas forgas, causando perda de suporte periodontal ao longo do tempo (Figura 12C).2

Reciprocidade vertical

A colocacdo de um grampo de oposicdo rigido na superficie dental oposta aquela onde esta situado o grampo de
retencdo, mesmo respeitando a reciprocidade horizontal, ndo é suficiente para promover a neutralizacdo completa das
forcas horizontais e a estabilizacdo dos dentes pilares. Para isso, deve-se fazer uma analise adicional desses dentes por
proximal para garantir que todas as forcas laterais sejam neutralizadas pelo correto posicionamento vertical dos grampos
de oposicao.

De acordo com o principio de reciprocidade vertical, para a estabilizacdo adequada do dente pilar durante a insercdo e
a remocao da PPR, os grampos de retencdo e de oposi¢do devem atuar simultaneamente sobre as respectivas superficies
dos dentes pilares.>® Dessa forma, o toque inicial do grampo de reten¢do na superficie vestibular do dente deve coincidir
com o primeiro toque do grampo de oposicdo na superficie lingual/palatina, e ambos os grampos devem percorrer
trajetdrias equivalentes para que, assim, a reciprocidade vertical seja obtida (Figura 14).> Logo, grampos de retengdo e de
oposicdo devem, no assentamento final, estar nivelados para a obtencdo da reciprocidade vertical. Para isso, a superficie
em que o grampo de oposicdo é posicionado deve estar paralela ao eixo de insercdo e remocédo da PPR.



Entretanto, em razao das variacdes da morfologia das superficies axiais dos dentes pilares, a superficie de colocagdo
do grampo de oposicdo nem sempre se encontra paralela ao eixo de inser¢do e remocdao da PPR. Uma situagdo
frequentemente observada durante a analise em delineador esta relacionada a presenga de convexidade na superficie axial
do dente em que serd posicionado o grampo de oposicdo. Nesse caso, diante da rigidez que o grampo deve
necessariamente apresentar, sua localizacdo devera ser acima da &rea de maior convexidade do dente, ou seja, em érea
expulsiva, mais proxima a superficie oclusal. Caso a prétese seja confeccionada mantendo essas condi¢des, em uma
analise proximal, os grampos de retencao e de oposicdo estardo localizados em posi¢des distintas verticalmente, ou seja,
desnivelados, com o de retencdo posicionado mais para cervical e o de oposicdo, mais para oclusal. Assim, durante a
insercdo da protese, quando o grampo de retengdo toca o dente, gerando a forga F; no sentido vestibulo-lingual, ndo tera
havido ainda o toque do grampo de oposicdo com a superficie dental oposta e, dessa forma, a forca F; ndo sera
neutralizada (Figura 15A). A medida que a prétese é inserida, o grampo de retencdo atinge e ultrapassa o equador
protético, que corresponde a area de maior convexidade da coroa dental (Figura 15B). Durante esse percurso, a forca F,
exercida pelo grampo de retencdo apresenta intensidade maxima e, ndo sendo neutralizada, tende a movimentar o dente
pilar no mesmo sentido (Figura 15C). Nessa condi¢do, em vez de ocorrer a flexdo do grampo de retengdo para vestibular,
o dente pilar desloca-se para lingual, até que ocorra o toque inicial do grampo de oposi¢do.> Apesar de o grampo de
oposi¢do manter contato com o dente no assentamento final do grampo de retencao, o seu posicionamento ndo é adequado
para a completa neutralizacdo das forgas horizontais. Quando a prétese esta totalmente inserida, a forca exercida pelo
grampo de retencdo (Fs) encontra uma forca contréria, gerada pelo grampo de oposicdo (F,). Entretanto, o desnivel
existente entre os pontos de atuacdo dessas forcas nas superficies vestibular e lingual permite a formagdo de um momento
de forca (representado pela distancia d), o que resulta em forgas laterais nocivas ao dente pilar (Figura 15D). Com a
atuacdo frequente dessas forcas, lesdes no periodonto de sustentacdo podem ocorrer, ocasionando mobilidade e, até
mesmo, perda do dente pilar.? Salienta-se, adicionalmente, que, & medida que a mobilidade do dente pilar aumenta, a PPR
perde suas propriedades mecanicas de suporte, retencao e estabilidade.

Figura 12 Esquema ilustrativo de vista oclusal de um molar: em (A), esquema do dente como uma circunferéncia de 360°, com
linha tracada no sentido vestibulo-lingual, dividindo-o em duas semicircunferéncias de 180°; em (B), for¢as F1 e F3, exercidas pelo
grampo de retencdo, sendo neutralizadas, respectivamente, pelas forgas F2 e F4, exercidas pelo grampo de oposicéo; em (C),
instabilidade gerada pelas for¢as F1 e F2, exercidas pelos grampos de retencédo e de oposicéo, respectivamente, que produzem
resultante Fr horizontal (F1 + F2), promovendo o deslocamento do dente para o sentido oposto.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Figura 13 Imagens de trés diferentes situagfes clinicas ilustrativas de reciprocidade horizontal, verificada por vista oclusal. As
linhas pontilhadas brancas dividem os dentes em duas semicircunferéncias de 180°, enquanto as setas pretas representam as
forcas geradas pelos grampos. Em (A), planejamento de grampo em molar, ilustrando que as for¢cas geradas pelo grampo
circunferencial de retencéo séo neutralizadas pelas forgas exercidas pelo grampo circunferencial de oposi¢do; em (B), planejamento
de grampo em canino, ilustrando que as forcas geradas pelos ter¢os semirrigido e flexivel do grampo MDL modificado séo
neutralizadas pelas forgas geradas pelo tergo rigido desse grampo; em (C), planejamento de grampo em pré-molar, ilustrando que



as forcas geradas pelo grampo de retencdo T de Roach s&@o neutralizadas pelas for¢as exercidas pelo grampo circunferencial de
oposicéao.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Figura 14 llustrag6es da reciprocidade vertical adequada. Em (A), simultaneamente ao primeiro toque do grampo de retengdo na
superficie vestibular, ocorre o toque do grampo de oposi¢do na superficie lingual, o que resulta em forgas horizontais F; e F, em
sentidos contrérios, anulando-se; em (B) e (C), a sequéncia de colocagdo da préotese até seu assentamento final — como a
superficie lingual do grampo de oposi¢do encontra-se paralela ao eixo de inser¢do da PPR, em todo o trajeto, as for¢as horizontais
geradas pelos grampos se anulam, estabilizando o dente pilar.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Figura 15 Vista proximal de molar na inser¢do da prétese. Em (A), o momento do primeiro toque do grampo de retengdo na
superficie vestibular do dente, originando a forga horizontal F1, mas com auséncia de toque do grampo de oposi¢éo; em (B), o
grampo de retengdo ultrapassa o equador protético e gera a forga horizontal F2, ndo neutralizada, pois ainda ndo ha togue do
grampo de oposigdo na superficie oposta; em (C), momento em que o grampo de retengdo ultrapassa a area de maior convexidade
do dente (forca de intensidade maxima) e o grampo de oposi¢éo inicia um toque sutil na superficie dentaria oposta — nesse
instante, a resultante de forca horizontal gerada pelo grampo de retencé@o ainda ndo é neutralizada e tende a deslocar o dente em
diregdo a superficie oposta; em (D), assentamento final da prétese, com o grampo de oposicdo em completo contato com a
superficie dental, e as resultantes de for¢as horizontais geradas (F1 e F2) em sentidos opostos, com desnivel entre elas, o que
ocasiona a formacéo de um momento de forca (d), prejudicial ao dente pilar.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Para evitar a condi¢do desfavoravel ilustrada na Figura 15 e facilitar a obtengdo da reciprocidade vertical, o primeiro
passo é analisar a trajetéria de um grampo de retencdo sobre um dente pilar durante a insercao da PPR. A Figura 16A
ilustra essa trajetéria com o contato inicial do grampo de retencdo na superficie vestibular do dente (a). A partir desse
primeiro contato, o grampo desliza em direcdo ao equador protético (b), flexiona-se horizontalmente, até ultrapassar essa
regido de maior convexidade, e finaliza sua trajet6ria na posicao de assentamento final (c), em area retentiva. A distancia
vertical percorrida do contato inicial (a) até o equador protético (b) é denominada campo de ac¢ao expulsive do grampo
de retencdo (e). A distancia vertical percorrida do equador protético (b) até a posicdo de assentamento final (c) é chamada
de campo de acao retentivo do grampo de retencdo (r). A soma dessas duas distancias, que equivale a trajetéria vertical
total do grampo de retencdo, é denominada campo de acdo global do grampo de retengdo (g = e + r). A reciprocidade
vertical adequada é obtida quando a distancia vertical percorrida pelo grampo de oposi¢do (o) é igual ou maior aquela
percorrida pelo grampo de retencdo (g) (Figura 16C).

Dessa forma, para que seja possivel obter reciprocidade vertical, esses aspectos relativos ao grampo de retencao
devem ser analisados no dente pilar do modelo de gesso, com auxilio do delineador e do disco calibrador modificado de
0,25 mm. Nessa andlise, o disco calibrador modificado deve ser posicionado de tal forma que seu disco horizontal e sua
haste vertical milimetrada toquem, simultaneamente, a superficie dental, formando um tridngulo, que indica a area
retentiva da superficie. Em seguida, o anel mével do disco calibrador modificado, que também apresenta didmetro de 0,25
mm, deve ser liberado até seu contato com a superficie dental acima do equador protético. A leitura dessa anélise deve ser
realizada como ilustrado na Figura 16B: o contato do anel mével com a superficie dental indica o primeiro toque do
grampo de retengdo (a); o contato da haste vertical milimetrada com a superficie dental, o equador protético (b); e o
contato do disco horizontal com a superficie do dente, o local de assentamento final do grampo de retencéo (c).



O disco calibrador modificado é milimetrado, ou seja, cada marcacdo na haste vertical mével corresponde a 1 mm.
Assim, nessa andlise, é possivel medir, em milimetros, a distancia de a até b (e = campo de acdo expulsivo = 2,5 mm) e
de b até ¢ (r = campo de acdo retentivo = 2 mm). A soma dessas duas medidas é o campo de agdo global g (2,5 +2 =4,5
mm) (Figura 16B). Para obter a reciprocidade vertical, a distancia percorrida pelo grampo de oposi¢do na superficie
oposta o deve ser igual ou maior ao campo de agdo global do grampo de retencédo (o > 4,5 mm). Na Figura 16C, observa-
se que, apesar de essa distancia ser obtida na superficie lingual, parte dela encontra-se em area retentiva, sugerindo que a
superficie deveria ser preparada de maneira que o grampo rigido de oposicdo pudesse percorrer a superficie sem qualquer
interferéncia. Assim, com o disco calibrador nivelado na altura da area retentiva encontrada, a superficie lingual deve ser
sempre analisada para que se possa verificar se ela apresenta condigdes favoraveis para que o grampo de oposicao tenha
uma trajetdria vertical o igual ou maior que g (Figura 16C). Nos dentes naturais, muitas vezes, os equadores protéticos
das faces vestibular e lingual ndo estdo na mesma altura. Geralmente, na face vestibular, o equador protético desses dentes
tende a se situar do terco médio para o ter¢o cervical ou, entdo, no préprio terco cervical. Por outro lado, na face lingual, o
equador protético tende a se situar no terco médio ou ligeiramente para oclusal.? Essa situagdo, ilustrada detalhadamente
na Figura 15, é comum na prética clinica. Nesses casos, o desnivel (d, na Figura 15D) existente entre os pontos de atuagao
das forcas geradas pelos grampos de retencao e de oposicdo leva, conforme ja descrito, ao aparecimento de forcas laterais
nocivas sobre os dentes de suporte. Para corrigir essas situa¢des clinicas e, consequentemente, obter reciprocidade
vertical, é necessaria a realizacdo de preparos das superficies dos dentes pilares que receberdo grampos de oposigdo,
eliminando areas retentivas indesejaveis e, idealmente, tornando a superficie paralela ao eixo de insercdo e remocdo da
protese.? O passo a passo detalhado das técnicas de preparos dentais para obtengéo de reciprocidade vertical estd descrito
detalhadamente no Capitulo 11 deste livro.
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Figura 16 Em (A), trajetéria de um grampo de retengdo com seu contato inicial na superficie vestibular do dente pilar (a), sua
passagem pelo equador protético (b) e a posigdo de assentamento final (c), com as distancias equivalentes aos campos de agéo
expulsivo (e), de agao retentivo (r) e de acao global (g) do grampo de retencéo; em (B), ilustragéo das medidas realizadas com disco
calibrador modificado milimetrado, em que e = 2,5 mm, r =2 mm e g = 4,5 mm; em (C), ilustracdo de reciprocidade vertical obtida
quando o for igual ou maior que g, ou seja, 0 = 4,5 mm.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Como visto anteriormente, durante essa analise do modelo de gesso em delineador, o posicionamento do disco
calibrador modificado no dente pilar deve formar um tridngulo entre a superficie do dente, o disco horizontal e a haste
vertical milimetrada (Figura 17). O angulo formado nesse tridngulo é diretamente proporcional ao grau de retengdo que o
grampo de retencdo ird proporcionar — grau que é influenciado pela retencdo horizontal, representada pela distancia, em
milimetros, entre a haste vertical e a ponta do disco, e pela retencdo vertical, representada pela distdncia, também em
milimetros, do campo de acgdo retentivo (distancia de b até c, Figura 16).

A retencdo horizontal, proporcionada pelo disco calibrador de 0,25 mm, é recomendavel, pois o deslocamento
horizontal é compativel com os limites de tolerancia bioldgica das estruturas de suporte periodontal diante da atuacdo de
forcas laterais exercidas sobre o dente pilar. Além disso, essa retencdo horizontal respeita os limites de flexibilidade das
ligas de Co-Cr, permitindo a flexdo do grampo de retencéo exigida para ultrapassar o equador protético sem que ocorra a
deformacdo permanente ou a fratura desses grampos. Assim, mantendo o valor dessa retencdo horizontal constante (0,25
mm), pode-se obter, por meio de calculos trigonométricos, o grau de retengdo (a&ngulo do tridngulo) que sera obtido com
diferentes reten¢des verticais, ou seja, diversas medidas de campo de agdo retentivo do grampo de retengdo (Tabela 1).



Figura 17 Esquema ilustrativo do triangulo de retencdo formado pelo disco (retengdo horizontal — r.h.), haste vertical milimetrada
(retencéo vertical —r.v.) e superficie dentéria, cujo &ngulo fornece o grau de retengéo proporcionado pelo grampo de retengéo.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

De acordo com a Tabela 1, verifica-se que, quando a distancia percorrida pelo grampo de retencdo entre o equador
protético e sua posicdo de assentamento final (campo de agdo retentivo ou retengdo vertical) é menor que 1 mm, o grau de
retencdo obtido é muito acentuado, o que pode gerar forcas laterais excessivas sobre o dente pilar. Por outro lado, quando
essa distancia é maior que 2,5 mm, o angulo de retencdo tende a diminuir, mas com pequenas variagdes. O grande
problema com distancias maiores que 2,5 mm est4 na dificuldade de se obter a reciprocidade vertical, pois ainda deve ser
somada a medida do campo de acéo expulsivo, o que resulta em campo de acédo global muito elevado, dificil de ser obtido
na superficie oposta em que estara localizado o grampo de oposi¢do. Com base nisso, quando o grampo de retencdo
estiver sendo planejado na analise em delineador, o campo de acdo retentivo desse grampo, ou a retengdo vertical, deve
ser de, no minimo, 1 mm a, no méximo, 2,5 mm (Tabela 1).?

TABELA 1 Diferentes valores de grau de retengdo obtidos a partir de uma mesma retengdo horizontal e diferentes valores de
retencéo vertical.2

Retengéo horizontal (mm) Retengéo vertical (mm) Grau de retengéo (°)
0,25 0,50 26°34

0,25 1,00 14°3’

0,25 1,50 9°58’

0,25 2,00 7°8

0,25 2,50 5°24

0,25 3,00 4°46’

0,25 3,50 4°5

0,25 4,00 3°34

Uma outra situacdo frequentemente observada durante a andlise em delineador estd relacionada a presenca de
expulsividade na superficie de colocacdo do grampo de oposicdo. Assim, nos casos em que essa superficie estiver
totalmente expulsiva em relacdo ao eixo de insercdo e remocdo determinado, o contato do grampo de oposi¢do na
superficie do dente ocorrera apenas no momento do assentamento final da prétese, e ndo durante a trajetéria de insercdo.
Nessa situagdo, durante a insercdo da prétese, o grampo de retencdo atuard isoladamente em grande parte do trajeto,
gerando forgas horizontais sobre os dentes que ndo sdo neutralizadas. Com isso, em vez de o grampo de retencéo se
flexionar para vestibular, ele induz o dente pilar a se movimentar para a superficie oposta®? até encontrar a resisténcia do
grampo de oposicdo. Vale ressaltar que essas forcas horizontais geradas no momento de colocacdo e remocado da PPR sdo
transitdrias e dentro dos limites de tolerancia bioldgica do periodonto, visto que a retencdo horizontal utilizada é de 0,25
mm. Mesmo assim, objetivando minimizar essas forcas, é importante que os grampos de oposicdo sejam planejados mais
largos, o mais para cervical possivel e no mesmo nivel dos grampos de retencdo, neutralizando as forcas horizontais
geradas pelos grampos de retencdo durante as fungdes mastigatérias (Figura 18). Assim como os grampos de retencdo e
oposicdo sao planejados da forma mais nivelada possivel, ndo ha o surgimento do momento de forca detalhado na Figura
15. Quando esse momento de forga existe, as resultantes horizontais prejudiciais atuam constantemente, tanto na
colocagdo e na remogdo da PPR quanto durante a fungdo mastigatéria. Por isso, a eliminacdo do momento de forca é mais



relevante do que o deslocamento que o dente sofre durante a insercdo e a remocdo da PPR em casos de reciprocidade
apenas no assentamento final, nos quais o movimento é transitdrio e dentro da tolerancia biolégica do periodonto. Nesses
casos, a reciprocidade vertical ndo é a ideal, sendo apenas obtida no momento do assentamento final da PPR.
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Figura 18 llustra¢des da colocacdo de uma PPR em dente pilar com superficie lingual expulsiva em relagéo ao eixo de insergdo e
remogéo da prétese. Em (A), no momento do primeiro toque do grampo de retengdo na superficie vestibular, ha auséncia de toque
do grampo de oposigdo na superficie lingual expulsiva, o que resulta em for¢a horizontal F1 ndo neutralizada; em (B), na sequéncia
de colocagédo da prétese, o grampo de retengdo segue com atuacéo isolada; em (C), que é o momento do assentamento final, o
grampo de oposicgao, planejado mais largo, atua na mesma direcdo do grampo de retencao e gera a for¢a F», que neutraliza a forga
F, produzida pelo grampo de retencéo.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

A situacdo clinica supracitada é muito comum em dentes anteriores (Figura 19), pois a morfologia de sua concavidade
lingual/palatina torna essa superficie sempre expulsiva. Com isso, conforme descrito anteriormente, ndao hé reciprocidade
vertical durante a insercdo e a remocao da prétese, o que ocorre apenas no seu assentamento final. Ressalta-se que,
diferentemente dos dentes posteriores, os dentes anteriores apresentam estruturas de suporte periodontal mais preparadas
para neutralizar forcas horizontais, haja vista serem constantemente submetidos a impactos laterais durante os
movimentos fisiol6gicos da mandibula na mastigacéo e na fonagao.

Tipos de grampos de oposicao

A selegdo dos grampos adequados para cada caso de reabilitacdo com PPR é dependente, entre outros fatores, do
posicionamento, da localizacdo e do niimero de dentes pilares e remanescentes, e da localizacdo, da extensdo e do niimero
de espacos protéticos. Assim, em vista dessas diferentes condicdes e do que foi planejado como grampo de retengdo, ha
alguns tipos de grampos de oposicdo que podem ser utilizados.

Grampos de oposicéo para dentes posteriores

Para dentes posteriores, o grampo circunferencial de oposicdo é o mais indicado. Esse grampo apresenta algumas
caracteristicas iguais as do grampo circunferencial de retencdo: origem no apoio oclusal, acdo por abragamento com o
elemento dental e menor angulo com essa superficie. No entanto, para que consigam atuar como grampos de oposi¢do
estabilizadores, os grampos circunferenciais de oposicdo devem apresentar didmetro maior que os grampos
circunferenciais de retencdo, além de espessura e largura uniformes em toda a sua extensdo, para que apresentem rigidez
(Figura 20). O grampo circunferencial de oposi¢do pode ser indicado tanto para dentes pilares posteriores vizinhos a um
espaco intercalado, neutralizando as forcas geradas pelo grampo circunferencial de retengdo, como para dentes pilares
posteriores vizinhos a uma extremidade livre, fazendo oposicdo ao grampo de Roach.
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Figura 19 Colocagdo de uma PPR em dente pilar anterior, que tem morfologia com superficie lingual/palatina expulsiva em relagio
ao eixo de inser¢do e remocao da prétese. Em (A) e (B), durante o primeiro toque do grampo de reteng¢éo na superficie vestibular e
na sequéncia de colocacgdo da PPR, ha auséncia de toque do grampo de oposic¢éo na superficie lingual, gerando forca horizontal F1
ndo neutralizada; em (C), no momento do assentamento final, 0 grampo de oposicdo atua na mesma direcdo do grampo de
retencdo, mas em sentido oposto, e gera a forga F2, que neutraliza a for¢a F1 gerada pelo grampo de retengéo.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Figura 20 Em (A), a vista oclusal mostra origem dos grampos circunferenciais de retencéo e de oposi¢cdo em apoio oclusal e maior
didmetro e espessura uniforme do grampo circunferencial de oposicdo; em (B), a vista lingual demonstra a largura uniforme do
grampo de oposi¢éo em toda sua extensao.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

A localizacdo dos grampos circunferenciais de oposicdo no dente pilar depende da superficie em que o grampo de
retencdo estiver situado. De forma geral, os grampos de oposicdo situam-se nas superficies linguais ou palatinas (Figura
21A, B, E, F e G), mas também podem estar na face vestibular, nos casos em que a localizacdo da area retentiva esteja na
face lingual ou palatina do dente pilar (Figura 21C e D). Além disso, nos casos em que a area retentiva se localiza
préxima ao espago protético, o planejamento passa a exigir dois apoios oclusais (ver Capitulo 3), um na disto-oclusal e
outro na mésio-oclusal. Nesses casos, o grampo circunferencial de oposi¢do une-se aos dois apoios, favorecendo ainda
mais a sua rigidez (Figura 21B a D).

Grampos de oposicéo para dentes anteriores

O grampo de oposicdo para dentes anteriores é o mesiodistolingual (MDL), também conhecido como grampo Y. Para
que esse grampo exerca a funcdo de estabilizacdo do dente pilar, ele precisa ser rigido e, para isso, deve apresentar
espessura uniforme em toda a extensdo. Esse grampo também apresenta acéo por abragamento.

Em sua morfologia original, o grampo MDL se origina em apoio incisal mesial, contorna a lingual préximo a cervical
e termina em apoio incisal distal. Nessa morfologia, a estética é bastante prejudicada pela visibilidade dos apoios oclusais
nas incisais dos dentes anteriores (Figura 22A e B). Dessa forma, para favorecer a estética, pode ser feita uma variagdo
morfolégica em que o grampo contorna toda a superficie lingual do dente pilar, de mesial a distal, de maneira que esteja
associado a um apoio oclusal no cingulo, que pode estar deslocado em fungdo da localizagdo do espaco protético (Figura
22C).

O grampo MDL é indicado para dentes pilares anteriores vizinhos a uma extremidade livre e, portanto, sempre faz
oposicdo ao grampo de Roach. Nesses casos, ele apresenta uma extensdo para proximal, na superficie vizinha ao espago
protético, que exerce também a fungdo de plano guia (Figura 22D a F).

Os grampos MDL podem, ainda, ser de dois tipos:

Grampo MDL ou Y modificado: como ja descrito anteriormente, nos espagos protéticos intercalados em que um ou
mais dentes pilares forem anteriores, o grampo MDL modificado atua como grampo de retencdo e de oposicdo
simultaneamente (Figura 8).3 A parte que atua como grampo de oposigdo é aquela situada na superficie lingual, que
apresenta didmetro uniforme e, portanto, é rigida. O terco intermediario semirrigido atua na proximal do dente e
age como plano guia. O prolongamento que atinge a superficie vestibular apresenta diminuicdo gradativa do seu
diametro, proporcionando flexibilidade e ac&o retentiva. Esse tipo de grampo é utilizado com o objetivo de associar
fungdo e estética (Figura 8).

Placa lingual: esse tipo de conector maior, descrito detalhadamente no Capitulo 5, é planejado de forma a englobar
vérios grampos MDL unidos entre si, atuando como grampo de oposi¢do nos dentes pilares que tém grampos de
retencao (Figura 23).



Figura 21 Imagens clinicas demonstrativas de grampo circunferencial de oposi¢do em diversas situacdes clinicas: em (A) e (B),
nas superficies linguais de pré-molar e molar; em (C) e (D), nas superficies vestibulares de molares (setas pretas); em (E), grampos
circunferenciais de oposi¢do nas superficies linguais de molar e pré-molar; em (F) e (G), grampos geminados de oposi¢do entre
molar e pré-molar e entre molares, respectivamente.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 22 Imagens clinicas representativas do grampo MDL de oposi¢do com suas variages: em (A) e (B), vistas vestibular e
lateral de dentes com grampos MDL originarios de apoios oclusais nas incisais (setas brancas), que prejudicam a estética; em (C),
vista lingual de estrutura metalica com grampos MDL originarios de apoios oclusais nos cingulos dos caninos inferiores; em (D),
vista vestibular de dente pilar com grampo de oposicdo MDL na lingual, originario de apoio oclusal em cingulo (observar o
favorecimento da estética, pois esse grampo fica apenas com uma por¢do muito discreta da sua extensdo para proximal aparente
— seta branca); em (E) e (F), imagens clinicas da extensdo para proximal do grampo MDL (setas brancas), que tem a funcéo de
plano guia.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 23 Imagens clinicas ilustrativas de placas linguais englobando todos os dentes remanescentes de arcos inferiores de
Classe |: em (A), do dente 32 ao 43; em (B), do dente 33 ao 43.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

CONSIDERAGOES FINAIS

Os retentores extracorondrios sao compostos de elementos de retengdo e de oposicdo que tém fungdes e caracteristicas
distintas. Uma vez que esses elementos apresentam intimo contato com as superficies dos dentes pilares, gerando forcas
horizontais, é primordial que os cirurgides-dentistas dominem a técnica de delineamento para que sejam determinadas
condi¢des de atuacdo mais favoraveis dos retentores durante a colocacdo, a remocgdo e a utilizagdo da prétese pelo
paciente. Seu planejamento deve ser fundamentado em principios biomecanicos que promovam a retencdo adequada da
protese e, prioritariamente, a preservacao dos tecidos remanescentes do paciente.

A selecdo e a localizagao ideal dos grampos de retengdo para cada caso deve ser feita individualmente, com base nas
caracteristicas de cada paciente e na adequagdo a necessidade de retencdo da PPR. J& o grampo de oposigdo selecionado
deve ser planejado de forma a estabilizar o dente pilar durante a atuagdo do grampo de retengdo. Assim, a andlise da
atuacdo simultanea desses grampos é imprescindivel para a estabilizagdo e a preservacdo da saide dos dentes pilares.

Independentemente do tipo de retentor que o profissional indique, os principios biomecanicos descritos neste capitulo
devem ser ponderados ao reabilitar pacientes parcialmente desdentados com PPR.

FLUXOGRAMA DE CUIDADOS

Retentores diretos extracorondrios
v v
Grampo de retengdo Extremidade livre ‘ Espago intercalado
' '
Dente anterior Grampo T de Roach ‘ Grampo MDL madificado
' _ '
Dente posterior Grampe T de Roach ‘ Grampo circunferapgial
' '
Grampo de oposic@o Extremidade livre ‘ Espacgo intercalado
, '
Dente anterior ‘ Grampe MDL ‘ Grampo MDL modificado
Dente pasterior ‘ Grampo circunferencial ‘ Grampe circunfersncial
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Barras ou conexdes maiores superiores e inferiores

Vanessa Migliorini Urban
Ana Claudia Pavarina

Como ressaltado nos capitulos anteriores, todos os componentes da estrutura metalica da prétese parcial removivel
(PPR) devem ser rigidos — excecdo feita apenas para os tercos semirrigido e flexivel do grampo de retengdo — para que
a transmissdo das forcas ocorra de maneira eficaz,'> sem causar danos as estruturas periodontais de suporte e ao 0sso
residual. Nesse sentido, o conhecimento dos requisitos e das caracteristicas das barras é basilar para o planejamento das
PPR, pois esses conectores devem ser os componentes de maior rigidez da estrutura metdlica da prétese. Outros
componentes, como apoios, grampos de retencao e retentores indiretos, somente serdo eficazes se a conexdo maior for
suficientemente rigida.*®

As barras, também denominadas conexdes maiores ou conectores maiores, sdo 0os componentes da estrutura metalica
da PPR que unem direta ou indiretamente todos os demais elementos da prétese localizados em ambos os hemiarcos
(Figura 1).13%6 Para que a conexdo maior possa exercer adequadamente suas fungdes, sem provocar efeitos deletérios as
estruturas anatdmicas remanescentes, ela deve apresentar os seguintes requisitos ou fungdes:3->810

rigidez;

suporte;
estabilidade;
conforto ao paciente.

A rigidez é a principal caracteristica da barra, uma vez que possibilita ampla distribuicdo dos esforcos aplicados a
qualquer parte da prétese por toda a drea de sustentacdo (Figura 2A).>M Essa caracteristica também determina que as
forcas laterais sejam transmitidas ao longo eixo de todos os dentes pilares e, portanto, assegura um bom desempenho
biomecénico a prétese, aliado a preservacdo dos tecidos remanescentes e ao conforto do paciente.>!%1? Uma conexdo
maior flexivel permite que as forcas se concentrem em um determinado dente pilar, acarretando mobilidade ou perda
desse dente (Figura 2B),* ou em pequenos segmentos do rebordo residual, causando reabsorgdo e, consequentemente,
prejuizo para o suporte das bases da prétese.>%!3

A B

Figura 1 Esquemas representativos do planejamento de estruturas metalicas de PPR com destaque (cor azul) para as conexdes
maiores superior e inferior, respectivamente. Em (A), esquema de estrutura metdlica superior com conexdo maior anteroposterior;
em (B), esquema de estrutura metdlica inferior com barra lingual.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

A funcdo de suporte da conexdo maior, especificamente para a superior, ocorre a partir de um intimo contato com a
fibromucosa subjacente, obtido por meio da moldagem para modelo mestre ou da moldagem funcional de transferéncia
(ver Capitulo 10), assim como da subsequente adaptacdo da estrutura metélica (ver Capitulo 12). Associado a protecdo
aos tecidos moles, o suporte sera possivel a partir do planejamento e do desenho criterioso das barras, respeitando seus



limites de extensdo, uma vez que a gengiva marginal livre é altamente vascularizada e suscetivel a lesdes por pressdo
continua.® Sob hip6tese nenhuma a gengiva marginal deve receber for¢as compressivas. Essas forcas, quando existentes e
associadas a presenca de biofilme, propiciam uma situagdo favoravel para que se instale a doenca periodontal 1%

A conexdo maior, decorrente de sua extensdo bilateral e configuracdo, também proporciona estabilidade para as PPR,
prevenindo movimentos rotacionais.’®> Em proteses de extremidades livres, a auséncia do pilar posterior permite que a
PPR realize movimento de rotagdo no sentido vestibulo-lingual em torno do rebordo. A rigidez do conector maior impede
esse tipo de movimento.

Finalmente, as barras devem promover conforto ao paciente. Para isso, as bordas de um conector maior devem ser
contornadas (lisas e arredondadas), a fim de que se integrem melhor aos tecidos bucais.> A barra anterior de uma conexao
maior superior deve terminar em area de depressdo entre as rugosidades palatinas, para ndo interferir na fonética e no
conforto do paciente,® além de ser menos perceptivel & lingua.!® A barra posterior das conexdes maxilares também deve
ser disposta de modo a considerar sua fungdo e o conforto do paciente, ou seja, deve ser posicionada a frente da linha
vibratdria (limite palato duro/palato mole). Ainda para atender ao requisito de conforto, as barras devem apresentar
caracteristicas de simetria, cruzar a linha média palatina em angulo reto, contornar &reas de torus, quando ndo for possivel
sua remogdo cirtrgica, e ndo resultar em areas de impacgdo alimentar,” especialmente no caso de conectores
mandibulares.

Neste capitulo, serdo descritos detalhadamente os requisitos e as caracteristicas das conexdes maiores superiores e
inferiores, com o objetivo de capacitar o cirurgido-dentista a escolher o melhor componente de acordo com a situagdo
clinica a ser reabilitada. Apesar da variedade de opgdes disponiveis na literatura, a filosofia abordada seguird o principio
da simplificacdo, recomendando componentes seletos que possam reabilitar todos os casos possiveis de arcos

parcialmente edéntulos.

BASES PARA A PRATICA CLINICA, NIVEIS DE EVIDENCIA E
RECOMENDACOES

Conexdes maiores superiores

As barras utilizadas para os arcos maxilares devem apresentar relacdo de contato com a fibromucosa palatina, em
razdo da prépria constitui¢do histolégica desse tecido, que é denso, espesso e firmemente aderido ao osso, além de sua
inervacdo e irrigagdo serem mais profundas.>%!:1> Dessa forma, ndo hd necessidade de alivio para os conectores
superiores.'? Essas caracteristicas, além do fator comodidade, possibilitam que o palato possa ser utilizado como suporte
secundario para as proteses, condi¢do particularmente importante em situagoes de poucos dentes pilares remanescentes ou
mal distribuidos na maxila. O contato da barra com os tecidos, nesses casos, ndo é prejudicial, desde que o conector maior
seja suficientemente rigido e adequadamente suportado pelos apoios.!® Na auséncia de um suporte adequado, a

fibromucosa é lesionada (Figura 3).

A B

Figura 2 Esquemas representativos da transmisséo de esforgos a area de suporte a partir de uma barra rigida (A) ou de uma barra
flexivel (B).
Fonte: adaptada de Weinberg, 1969.14

Barra palatina anteroposterior

A barra anteroposterior é a conexdo maior palatina que apresenta maior rigidez estrutural.**!! A flexdo é praticamente
inexistente nesse tipo de conexdo maior,>'> uma vez que cada parte da estrutura evita que as demais sejam submetidas a
torque e flexd0.1-15 Isso decorre de sua configuracdo geométrica, que possibilita que esse conector seja posicionado em
diferentes planos, o que resulta em um efeito de viga em forma de “L”.*81® Essa conexdo apresenta a forma de um



paralelogramo aberto no centro, composto por uma barra anterior, duas fitas laterais e uma barra posterior (Figura 4).%1%17
A barra palatina anteroposterior tem tanto as caracteristicas dos conectores maiores do tipo barra como as do tipo placa
palatina.> A barra anterior e as fitas laterais sdo relativamente planas, apresentam uma fina secco transversal e devem ter
largura de, aproximadamente, 6 mm.>%!%15 A barra posterior une-se as duas fitas laterais e tem seccdo transversal em
forma de meia-cana, o que proporciona maior rigidez a essa conexdo.%!1:15

Figura 3 Imagem clinica representativa que evidencia falta de planejamento adequado para a confec¢édo da estrutura metélica da
PPR superior. Pode ser notada a auséncia de preparo de nichos para os apoios e, portanto, suporte oclusal inadequado, o que
resulta em contato excessivo da conexao maior com o palato. Além disso, ndo foi respeitada a distéancia de 5 a 6 mm entre a
margem gengival e o inicio da barra.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Figura 4 Imagem clinica ilustrando a conexdo maior palatina tipo barra anteroposterior, composta por uma barra anterior, uma
barra posterior e duas fitas laterais, formando um paralelogramo. A barra posterior fica localizada a frente do limite palato
duro/palato mole. A imagem evidencia as caracteristicas de simetria e do cruzamento pelas barras anterior e posterior da linha
média palatina em 90°.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



As bordas externas da barra anterior e das fitas laterais devem distar de 5 a 6 mm da gengiva marginal livre.>'%15 A
barra anterior deve seguir os contornos das rugosidades palatinas, e suas bordas devem terminar em area de depressdo
entre as rugosidades (Figura 5).>11:1516

O limite da barra posterior devera ser de 1 a 2 mm aquém da linha vibratéria (limite palato duro/palato mole). As
barras devem ser simétricas e cruzar a linha mediana palatina em angulo de 90° (Figura 4).°

Em virtude das caracteristicas dessa conexdo, incluindo maior rigidez, sua indicagdo é universal,* ou seja, é indicada
para todos os casos parcialmente edéntulos maxilares (Classes I, II, IIT e IV, com ou sem modificagdes). Somente é
contraindicada para pacientes que apresentam térus maxilar volumoso e inoperavel que atinja o limite entre palato duro e
palato mole >H15

Em extremidades livres, o limite posterior das fitas laterais deve ser o final do rebordo, uma vez que, em virtude da
relagdo de contato, essa fita participard da transmissdo de forcas para o 0sso subjacente (Figura 4).''> Em hemiarcos
dentados ou com espagos protéticos intercalados, o limite posterior da fita lateral deve ser o tltimo apoio oclusal
planejado.>!>15 A Figura 6 ilustra planejamentos de estruturas metélicas de PPR para arcos maxilares Classes I, II, III e
IV. Nas Classes I e II (hemiarco da extremidade livre), a(s) fita(s) se estende(m) até o final do rebordo (Figura 6A e B).
Nas Classes II (hemiarco dentado), IIT e IV, a(s) fita(s) se estende(m) até os ultimos apoios oclusais (Figura 6B a D). Em
arcos parcialmente edéntulos com espacos protéticos de modificagdes, os principios para o planejamento e o desenho das
estruturas metalicas sdo os mesmos (Figura 7).

Figura 5 Imagens clinicas ilustrando a distancia de 5 a 6 mm da margem gengival ao inicio da barra anterior. Em (A), a barra
anterior cruza a rugosidade palatina em angulo reto e dista de 5 a 6 mm da margem gengival; em (B), a fita lateral da barra também
deve manter a distancia de 5 a 6 mm da margem gengival.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Figura 6 Esquemas representativos de estruturas metalicas com conex&o maior superior tipo anteroposterior. Em (A), arco Classe
1, as fitas laterais se estendem até o final do rebordo; em (B), arco Classe Il, do lado desdentado, as fitas laterais se estendem até o
final do rebordo e, no lado dentado, até o ultimo apoio oclusal; em (C) e (D), arcos Classe Il e Classe IV, respectivamente, as fitas
laterais se estendem até o Ultimo apoio oclusal.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

o

Figura 7 Imagens clinicas representativas da barra anteroposterior. Em (A), estrutura metalica adaptada em arco parcialmente
desdentado Classe Il modificagdo 2 — do lado da extremidade livre, a fita lateral se estende até o final do rebordo e, do lado
dentado, até a regido do Ultimo apoio oclusal; em (B), estrutura metélica adaptada em arco parcialmente desdentado Classe Il
modificagéo 1 — nesse caso, as fitas laterais se estendem até o Ultimo apoio oclusal.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

A principal vantagem dessa barra é sua rigidez. A barra anteroposterior minimiza o recobrimento dos tecidos moles,
além de promover excelente resisténcia a deformagdo.> Esse tipo de conexdo maior superior pode ser desconfortavel para
os pacientes, em razdo de seu volume, seu contorno e também do posicionamento da barra anterior, que pode interferir na
fonética.>16

Barra palatina em forma de “U”



O conector maior tipo barra em “U” é constituido por uma barra anterior e duas fitas laterais (Figura 8).° A auséncia
da barra posterior em forma de meia-cana permite que esse tipo de conexdo apresente maior flexibilidade.* Assim, para
proporcionar maior rigidez estrutural, as fitas laterais devem ter maior largura (10 a 12 mm).!>15

A localizacédo dessa conexdo em relacdo a margem gengival, seus contornos e o limite posterior de extensdo das fitas
laterais sdo semelhantes aos da barra anteroposterior.>!!

A rigidez que essa barra proporciona é suficiente para indicé-la apenas em casos de espacos intercalados posteriores
(Classe III) e/ou anteriores (Classe IV) pequenos, em arcos que apresentem pelo menos dois molares em cada hemiarcada
(Figura 8) ou em situagdes de térus palatino inoperavel, que atinja o limite palato duro/palato mole.%11:1517

Figura 8 Imagem clinica representativa da conexao maior superior tipo barra em “U”, composta por uma barra anterior e duas fitas
laterais. As fitas se estendem até o Ultimo apoio oclusal, localizado nos molares.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

A barra em “U” apresenta a vantagem de ser mais confortdvel para os pacientes em relagdo a barra anteroposterior.
Entretanto, a auséncia da barra posterior acarreta menor rigidez e, portanto, indicagio mais limitada.!!-!>

Placa palatina Gnica

A placa palatina tinica consiste em uma larga faixa de metal em forma de fita com fina seccéo transversal (0,3 a 0,4
mm).>!%115 Em razdo de sua reduzida espessura, o aumento da largura deve ser planejado para compensar a menor
rigidez desse tipo de conexdo.>>!> Sua dimensdo anteroposterior ndo deve ser inferior a 8 mm,” para evitar o
comprometimento de sua rigidez (Figura 9).>!" O aumento em largura assegura a rigidez e permite maior suporte na
regido do palato.’

Assim como as anteriores, esse tipo de conexdo deve cruzar a linha mediana do palato em angulo de 90° para
proporcionar conforto ao paciente, uma vez que a lingua se adapta mais facilmente a componentes simétricos.'> Se
possivel, a borda anterior desse conector maior deve ser posicionada posteriormente as rugosidades palatinas. A borda
posterior deve estar localizada anteriormente ao limite palato duro/palato mole.> A localizacdo na regido mediana do
palato é recomendada em razdo da minima influéncia na fonética, independentemente de sua largura ou seccao
transversal.®19

Esta indicada apenas em casos de espacos protéticos intercalados posteriores (Classe III) pequenos, sendo seus limites
anterior e posterior a regido dos apoios oclusais principais (Figura 9).%1517

A configuragdo da placa palatina unica proporciona pequena interferéncia na acdo normal da lingua e na fonética, o
que aumenta o conforto do paciente.>619-21 O recobrimento do palato pela placa palatina tinica também auxilia a ampla
distribuicdo de cargas no palato.> Por apresentar maior flexibilidade decorrente de sua configuracdo, suas restritas
indicagdes devem ser respeitadas.

Cobertura total do palato
Esse tipo de conexdo promove méximo suporte em vista da drea de recobrimento tecidual do palato.>*!° Pode ser
confeccionada em metal (cobalto-cromo) ou em metal e resina acrilica,%'> devendo reproduzir perfeitamente a anatomia



do palato e as rugosidades palatinas,'® de modo a propiciar maior conforto ao paciente. Nesse sentido, o planejamento
para a indicacédo desse tipo de conexdo somente pode ser realizado a partir da obtencdo de moldagem funcional prévia a
confeccdo da estrutura metdlica, ou seja, por meio de moldagem de transferéncia (ver Capitulo 10). Assim, o intimo
contato com os tecidos subjacentes do palato auxilia também a estabilidade e a retencdo da PPR, por meio da acdo de
forcas de adesdo, coesdo® e pressdo atmosférica, principios utilizados para a obtengo de reten¢do em proteses totais.

Figura 9 Imagem clinica representativa da conex&o maior superior tipo placa palatina Unica em arco Classe Il modificagdo 1, com
espacos intercalados pequenos. A conexdo é limitada pelos apoios oclusais principais.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Quando totalmente metélica, a conexdo deve ter forma de fita, com espessura reduzida em toda sua extensdo (Figura
10).1%15> Nessa configuragdo, apresenta resultados adequados em termos de maior rigidez estrutural® e grau de
reprodutibilidade da anatomia do palato, além de ser mais leve e apresentar melhor condutibilidade térmica que a
cobertura metalopléstica.'® Entretanto, é tecnicamente mais laboriosa e exige maior habilidade do técnico em prétese para
sua confec¢do. %1

Quando metalopléstica, deve apresentar uma barra metalica anterior que una os demais componentes da estrutura
metdlica bilateralmente e uma retengdo na sua borda posterior para fixacdo da resina acrilica que recobrird todo o palato.
Como alternativa, pode apresentar uma grade metalica para a retencdo da resina acrilica, situacdo em que apresenta
caracteristicas semelhantes a protese total (Figuras 11 e 12).%' A porcdo acrilica dessa conexdo é confeccionada
juntamente com a sela acrilica no momento da inclusdo em mufla, prensagem e acrilizagdo da prétese. Diferentemente da
cobertura apenas em metal, a metalopléstica é tecnicamente mais simples de ser confeccionada e proporciona melhor
estética ao paciente.!®

A avaliacdo da necessidade de méaximo suporte e rigidez deve ser determinada antes da selecdo desse tipo de
conexdo.®> Portanto, a cobertura total do palato estd indicada para casos de extremidade livre e com poucos dentes
remanescentes, assim como para casos de arcos parcialmente desdentados com distribuicdo desfavoravel (p.ex.,
linear).%!-15 Desse modo, essa barra proporciona ampla distribuicdo das forgas por todo o palato.'®



Figura 10 Imagem clinica representativa da conex@o maior superior do tipo cobertura total do palato inteiramente em metal.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 11 Imagem clinica representativa da conexao maior superior do tipo cobertura total do palato metaloplastica.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 12 Imagens clinicas representativas da conexdo maior superior do tipo cobertura total do palato metaloplastica. Em (A),
grade metalica cobrindo o palato para retencéo da resina acrilica; em (B), vista oclusal da PPR com cobertura total do palato apds a
acrilizacao.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Conforme relatado para os outros tipos de conexdes superiores, a borda anterior do conector do tipo cobertura total do
palato deve distar 6 mm da margem gengival.!!> A borda posterior também ndo deve ultrapassar a jungdo palato
duro/palato mole.®

Esse tipo de conexdo tem como vantagem proporcionar maior suporte vertical pelo recobrimento total do palato e,
consequentemente, melhor distribui¢do de forca entre os dentes remanescentes e o palato.” Em casos de minima altura do
rebordo residual, a conexdo pode promover estabilizacdo adicional a protese contra forgas laterais indesejaveis.



O conector totalmente metédlico geralmente é confortavel e exerce pequeno ou nenhum efeito na fonética do
paciente,>! além de apresentar melhor condutividade térmica,>'° maior rigidez e superficie menos porosa que o conector
do tipo metaloplastico.> Em contrapartida, a cobertura total metaloplastica do palato possibilita a realizacdo de
reembasamentos periodicos durante o periodo de proservagéo e controle posterior da prétese.>!”

Em virtude da extensdo da conexdo, podem ocorrer lesdes hiperplasicas e candidose crénica atréfica, decorrentes de
uma higiene oral deficiente, de porosidade, no caso de conexdo metaloplastica, e de periodos prolongados de utilizacdo da
protese.> Problemas fonéticos podem ser relatados por pacientes,® principalmente nos casos de cobertura em metal e
resina acrilica.

Conex0es maiores inferiores

Ao contrario das barras superiores, as conexdes inferiores devem apresentar relagdo de alivio com a fibromucosa
mandibular (Figura 13).35%1L1618 Jggo se deve ao fato de a fibromucosa ser delgada, bastante sensivel, movel e sua
inervagdo e irrigacdo sanguinea serem superficiais, o que ndo permite relacio de contato.®!1:162?

A quantidade de alivio depende da caracteristica do arco parcialmente edéntulo.?? Para arcos dentossuportados, um
pequeno alivio é demandado, uma vez que a prétese ndo tende a se mover quando em fungdo.> Para arcos
dentomucossuportados em extremidades livres, um alivio moderado para a barra pode ser indicado, com o objetivo de
prevenir laceragdo na mucosa lingual em consequéncia da rotagdo distal da prétese® em torno da linha de fulcro (ver
Capitulo 8).1° A rotagdo distal ocorre em torno do fulcro que passa pelos tltimos apoios mesiais dos dentes de suporte
quando a prétese estd em funcdo, o que acarreta um movimento da barra para a frente e para cima.'® Se o rebordo
apresentar uma vertente lingual vertical e paralela ao eixo de insercdo e remocdo da PPR, o alivio devera ser minimo (1 a
1,5 mm), apenas para evitar o contato da barra com a fibromucosa (Figura 14A).>* Se o rebordo estiver com a vertente
inclinada para vestibular, coincidindo também com o eixo de inser¢do e remocdo da proétese, a quantidade de alivio
continuard sendo a mesma (Figura 14B).2?> Entretanto, se a trajetoria de inser¢do e remogdo da PPR for diferente da
inclinagdo do rebordo, o alivio necessério sera maior, a fim de evitar traumatismo aos tecidos quando a protese estiver
totalmente assentada (Figura 14C).22 Além disso, o paciente pode apresentar saliéncias Gsseas ou exostoses, que
interferem na insercdo e na remogdo da protese, requerendo um alivio maior (Figura 14D).?

F

Figura 13 Imagem clinica representativa da barra lingual inferior em arco dentomucossuportado, demonstrando relagéo de alivio
(minimo entre 1 e 1,5 mm) em relacéo a fibromucosa mandibular.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

No caso de prétese dentomucossuportada em extremidade livre, em decorréncia da movimentacdo da sela em direcdo
ao rebordo residual durante a funcdo, a quantidade de alivio também é influenciada pelo nimero de dentes remanescentes
e pelo formato da arcada dentaria. Quando a barra e a sela estiverem situadas em lados opostos em relacdo a linha de
fulcro, haverd a formacdo de uma alavanca de 1° género (Figura 15A). Assim, toda vez que uma forga incidir sobre os
dentes artificiais, a sela tendera a se movimentar em direcdo ao rebordo, e a barra, localizada anteriormente a linha de
fulcro, girard para cima e posteriormente, afastando-se da vertente lingual do rebordo. Nesses casos, a quantidade de
alivio necessaria é minima, entre 1 e 1,5 mm, apenas para criar espago para a livre movimentacdo da barra lingual sem



sua intrusdo nos tecidos (Figura 15B).1%?2 Quando o nimero de dentes remanescentes diminui ou quando sua distribui¢io
é mais linear, em razdo do formato da arcada, a barra e a sela passam a se localizar do mesmo lado em relacdo a linha de
fulcro, o que caracteriza uma alavanca de 2° género (Figura 16A). Assim, quando forcas incidem sobre os dentes
artificiais, a sela se desloca em dire¢do ao rebordo e a barra gira para baixo e anteriormente, de encontro a vertente lingual
do rebordo. Nessa situagdo, a quantidade de alivio deve ser maior para evitar que, durante a funcdo, ocorra contato da
barra com a mucosa e consequente injuria aos tecidos nessa regido (Figura 16B).?

Barra lingual

Em geral, conectores maiores mandibulares sdo longos e relativamente estreitos. Devem ser rigidos, porém ndo
podem ser volumosos, para ndo comprometer o conforto do paciente e ndo invadir o espaco do assoalho bucal e do freio
lingual.®

Eixo de Eixo de Eixo de Eixo de
insergao/remogan insergao/remogao insergaofremocao insercao/remocao

o

A

Figura 14 Esquemas ilustrando a quantidade de alivio necessario para a conexdo maior inferior. Em (A), alivio normal (de 1 a 1,5
mm) para a barra lingual, em caso de rebordo com vertente vertical coincidente com o eixo de insercéo/remocéo da prétese; em (B),
alivio normal (1 a 1,5 mm) para a barra lingual em rebordo com a vertente vestibularizada coincidente com o eixo da PPR; em (C),
rebordos com vertente vestibularizada e inclinagéo diferente do eixo da PPR exigem quantidade maior de alivio (maior que 1,5 mm);
em (D), rebordo com saliéncia 6ssea, que requer maior alivio (maior que 1,5 mm).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

A B

Figura 15 Esquemas ilustrando a quantidade de alivio necessario para a conexdo maior inferior. Em (A), barra lingual na frente da
linha de fulcro (LF), que passa pelos apoios principais da PPR, o que leva & formacdo de uma alavanca de 1° género, com
movimento para cima e para posterior quando forcas incidem sobre os dentes artificiais, requerendo alivio normal (de 1 a 1,5 mm)
(B).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



A

Figura 16 Esquemas ilustrando a quantidade de alivio necessario para a conexdo maior inferior. Em (A), barra lingual situada
posteriormente a linha de fulcro (LF), que passa pelos apoios principais da PPR, levando a formacéo de uma alavanca de 2°
género, com movimento para baixo e anteriormente, quando for¢as incidem sobre os dentes artificiais, tornando essencial a
confecgdo de um alivio maior que 1,5 mm (B).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

A barra lingual é, provavelmente, a conexdo maior inferior mais utilizada, em virtude de sua conformacdo simples e,
portanto, facilidade de confecgdo.® Em secgfo transversal, a barra apresenta forma de meia pera, com sua por¢do mais
espessa situada inferiormente e préxima a regido do assoalho bucal (Figura 14), garantindo, além de rigidez, conforto para
o paciente.*>%1L17.22 Em caso de necessidade de maior rigidez para esse tipo de conexdo (p.ex., em barras linguais
extensas), sua espessura pode ser aumentada durante o enceramento,* com o cuidado de n&o interferir na fungfo nem no
conforto do paciente. Na presenca de espaco disponivel, a altura da barra lingual também pode ser aumentada.> Assim,
para que esse tipo de conector possa ser indicado, a verificacdo da disponibilidade de espago é imprescindivel durante a
avaliagdo clinica.>%16

Esse tipo de barra é indicado quando o rebordo lingual apresenta uma altura de 9 a 10 mm entre a gengiva marginal
livre e o assoalho bucal, com a lingua ligeiramente elevada (Figura 17A).'1® Deve haver espago compativel com a
largura'® exigida para que a barra tenha rigidez, assim como espaco requerido para o alivio em relagdo a gengiva marginal
livre. A barra lingual deve apresentar, aproximadamente, 5 mm de largura e de 3 a 4 mm de espessura, para proporcionar
rigidez.>!-2? Sua borda inferior deve ficar 1 mm aquém do fundo do sulco lingual funcional, e sua borda superior deve
estar localizada de 4 a 5 mm da margem gengival, a fim de evitar trauma por compressdo ao periodonto de protecdo,
permitir o escoamento dos alimentos e reduzir o acimulo de biofilme (Figura 17).%:1122

Clinicamente, o espaco disponivel pode ser mensurado com a utilizagdo de uma sonda milimetrada periodontal.>>!! O
paciente deve ser instruido a elevar e protruir a lingua até que sua ponta toque o vermelhdo do labio superior, para ativar o
assoalho bucal e eleva-lo a altura que atinge em fungdo.> A sonda deve ser posicionada delicadamente no fundo do sulco
lingual elevado e a leitura ser feita até as margens gengivais dos dentes remanescentes (Figura 17A).° Essa distancia deve
ser mensurada diretamente na boca do paciente, e nunca no modelo de gesso.

Em virtude de suas caracteristicas, a barra lingual é considerada o conector maior de aplicagdo universal, podendo ser
indicada para todos os casos de edentulismo parcial inferior desde que haja espaco suficiente para sua colocagdo (Figura
17 A).10,20

Diferentemente das fitas laterais das conexdes superiores, os conectores maiores inferiores devem ter extensdo
suficiente apenas para unir bilateralmente, de forma direta ou indireta, todos os componentes da estrutura metalica da
PPR.* Em funcdo do alivio necessério, a barra inferior ndo participa da transmissdo de forgas e,'® portanto, ndo é preciso
estendé-la até o final do rebordo.?> Em espagos protéticos de extremidades livres, o limite posterior da barra lingual deve
se estender um pouco além da superficie distal do dente pilar principal, até que se una a alga do grampo T de Roach e a
sela metdlica (Figuras 18 e 19A e B). Em espacos intercalados (Figura 19C e D) ou em Classe II do lado dentado (Figura
19B), o limite posterior dessa barra deve ser o tltimo apoio oclusal.!’?> Em arcos parcialmente edéntulos, com espagos
protéticos de modificagGes, os principios para o planejamento e desenho das estruturas metalicas sdo os mesmos.

A barra lingual, como mencionado anteriormente, apresenta a vantagem de facilidade de confeccéo, em virtude de seu
formato simplificado. Visto que tem um contato minimo com dentes remanescentes e tecidos moles, propicia menor
acimulo de biofilme e aumento do estimulo aos tecidos.® Sua desvantagem seria ndo apresentar rigidez suficiente,? o que
estd relacionado a erros de indicacdo e planejamento ou falhas em sua confeccdao laboratorial, como enceramento
inadequado ou acabamento excessivo, concentrando forcas potencialmente deletérias sobre um dente isolado ou
segmentos da arcada mandibular.’



Placa lingual

Esse tipo de conexdo maior inferior apresenta uma secgdo transversal em forma de meia pera alongada, com a porgdo
inferior mais espessa localizada 1 mm aquém do fundo de sulco lingual funcional e projecdo superior até o terco médio da
superficie lingual dos dentes remanescentes (Figura 20).>%11:16:22

Alivio: 1 mm

Figura 17 Imagens clinicas ilustrando o espaco exigido para a indica¢édo da barra inferior. Em (A), espaco necessério entre a
gengiva marginal livre e o fundo de sulco funcional (9 a 10 mm); em (B), distancia de 4 a 5 mm da borda superior da barra a
margem gengival — a conexdo maior deve apresentar 5 mm de largura e estar localizada 1 mm aquém do fundo do sulco.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 18 Imagens clinicas ilustrando os limites da conexdo maior inferior tipo barra lingual. Em (A), a conexdo maior inferior se
estende além da distal do Ultimo dente pilar; em (B), a conexdo maior se estende um pouco além da superficie distal do dente pilar
principal, até se unir ao braco do grampo T de Roach e a sela metélica.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 19 Esquemas representativos de estruturas metélicas com conex@o maior inferior tipo barra lingual. Em (A) e (B), Classes |
e |l, respectivamente, a conexdo se estende um pouco além da distal dos dentes pilares do lado desdentado; em (B), Classe Il, a
conexdo se estende até o Ultimo apoio oclusal no lado dentado; em (C) e (D), Classes Il e IV, respectivamente, a conexdo se
estende até o Gltimo apoio oclusal.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 20 Esquema representativo da seccéo transversal da conex@o maior inferior tipo placa lingual, com evidéncia para sua
localizagéo e alivio em relagdo aos tecidos moles.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



A borda inferior da placa lingual pode ser menos volumosa que a da barra lingual desde que ndo comprometa sua
rigidez, obtida com o aumento da largura da placa, de modo a compensar sua espessura reduzida.>*? Assim como a barra
lingual, a placa lingual deve apresentar alivio tanto na regido da fibromucosa quanto na margem gengival (Figura 20). O
alivio auxilia na manutengio da sadide e da integridade dos tecidos moles.?> Além disso, deve ter alivio nas ameias
interdentais para evitar que a conexdo se localize em &reas retentivas.”

Sua borda superior deve ser contornada para tocar intimamente as superficies linguais dos dentes.>!° Deve fechar
completamente os espacos interproximais ao nivel dos pontos de contato, uma vez que o vedamento dessas regides por
lingual previne impacgdo alimentar.® Esse contorno da borda superior da placa lingual, que resulta em uma aparéncia
festonada, deve ter uma forma anatémica e terminar em lamina de faca, para ficar menos perceptivel a lingua (Figura
21)‘5,10

Alteragdes no contorno superior da placa lingual sdo imprescindiveis quando o paciente apresenta ameias abertas,
diastemas ou espagos desdentados anteriores (Figura 22). Nessas situagdes, recuos podem ser planejados para evitar a
aparéncia indesejavel do metal por vestibular (Figura 22). Na regido do recuo, a borda superior da placa deve se estender
sobre a superficie lingual do dente em direcdo a sua face proximal e seguir apicalmente ao nivel da gengiva. Deve, entdo,
cruzar a gengiva marginal livre em dngulo reto, apresentar um desenho curvo em direcdo ao dente adjacente e seguir,
novamente em angulo reto, em diregdo a sua face proximal. Entretanto, deve-se atentar para ndo criar um recuo tdo severo
que reduza a rigidez do conector maior. Para assegurar a rigidez da placa nessas situa¢des, a borda inferior do conector
deve ser mais espessa.’

Para proporcionar suporte vertical, ndo é preciso que esse tipo de conexdo tenha apoio em todos os dentes
remanescentes, mas é essencial planejar apoios nos dentes pilares e nos dentes com retentores indiretos planejados.?? Isso
vai impedir que o conector deslize quando em contato com a superficie inclinada dos dentes anteriores, o que gera forcas
laterais nocivas ao periodonto de sustentacdo dos dentes (ver Capitulo 8). Finalmente, em razdo de sua configuracdo, a
placa lingual engloba outros componentes da estrutura metélica planejados na regido lingual, como grampos de oposicdo
e conectores menores, além dos apoios oclusais (Figura 23).

As indicagOes para a selecdo da placa lingual como conector maior inferior sdo variadas. Na maioria dos casos, a
placa é indicada quando ndo existe altura suficiente entre a margem gengival e o fundo de sulco lingual funcional (9 a 10
mm) (Figura 24).>%101122 Em caso de falta de espago, se a barra lingual convencional for indicada, poderdo ocorrer duas
situacdes: (1) respeitar o limite da margem gengival (4 a 5 mm) e fazer uma barra estreita e (2) manter a largura da barra
(5 a 6 mm) e posicionar sua borda superior muito préxima a gengiva marginal. No primeiro caso, a diminui¢do da largura
da barra no proporciona rigidez; no segundo, o periodonto de protecdo pode ser traumatizado.?? Essa auséncia de espago
pode ter como causa recessdo gengival, insercdes musculares altas ou insercdo alta do freio lingual (Figura 24).5%10.16:17
Em um mesmo planejamento, é possivel associar a barra lingual, onde houver espaco vertical adequado, e a placa lingual,
onde o espago for insuficiente.??

Figura 21 Imagens clinicas representativas da conex@o maior inferior tipo placa lingual. Em (A) e (B), borda superior da placa
lingual com aparéncia festonada e contorno anatémico, em intimo contato com as superficies linguais dos dentes remanescentes.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.




Figura 22 Imagens clinicas representativas da conex@o maior inferior tipo placa lingual em arco dentomucossuportado com recuos
em regides de diastemas. Em (A), vista lingual da conex&ao; em (B), vista vestibular da conex&o.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 23 Esquema representativo do planejamento de estrutura metalica com a placa lingual como conector maior inferior. As
estruturas contornadas, englobadas no desenho da placa lingual, sdo os apoios oclusais de dentes pilares retentores diretos e
indiretos, conectores menores e grampos de oposi¢ao.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Essa conexdo também deve ser indicada como forma de esplintagem, quando os dentes remanescentes perdem
inser¢do periodontal.>%1%2% Além disso, se houver um ou mais dentes anteriores comprometidos periodontalmente, com
progndstico duvidoso, a placa lingual pode ser indicada para que os dentes sejam mantidos por algum periodo. Quando
for necesséria a exodontia desses dentes, alcas metalicas retentivas podem ser soldadas a placa lingual e dentes artificiais
podem ser adicionados, sem que seja preciso confeccionar outra prétese.>%1°



Figura 24 Imagens clinicas ilustrando a mensuragéo com sonda milimetrada do espago existente entre a margem gengival e o
fundo de sulco lingual e a indicagdo da placa lingual. Em (A), presenca de espago entre o fundo de sulco lingual funcional e a
gengiva marginal livre menor que 9 mm; em (B), vista lingual da conex&o maior inferior tipo placa lingual.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Na auséncia de dentes posteriores e necessidade de retencdo indireta adicional, a placa lingual pode contribuir com
essa fungdo desde que adequadamente apoiada em dentes pilares retentores indiretos, preparados de forma apropriada.>'
A placa lingual pode, ainda, ser indicada em caso de térus mandibular inoperavel (Figura 25).>%1%1617 Entretanto, um
alivio moderado deve ser feito durante o enceramento da estrutura metalica para evitar traumatismo ao tecido mole
sensivel que recobre o térus.’

Em relacdo a extensdo da placa lingual, seus limites posteriores sdo os mesmos da barra lingual; deve ser estendida
um pouco além da face distal dos dentes pilares, em extremidades livres, e até o ultimo apoio oclusal, em espacos
intercalados (Figura 26A e B).?? Sua borda mais volumosa deve ser localizada o mais inferiormente possivel em relagdo
ao assoalho bucal, de modo a néo interferir com os movimentos funcionais da musculatura.> Sua borda superior, como
ressaltado anteriormente, deve se estender até o tergo médio dos dentes remanescentes.!!

Quando adequadamente confeccionada, a placa lingual proporciona excelente rigidez? e ndo interfere nos movimentos
funcionais da lingua e do assoalho bucal.® Em geral, os pacientes também relatam maior conforto com a utilizagdo de uma
placa lingual adequadamente confeccionada do que com a barra lingual.>!° Entretanto, em pacientes com higiene bucal
deficiente, o excessivo recobrimento da placa lingual nas superficies dentais pode facilitar o desenvolvimento de carie e
doenga periodontal, assim como causar traumatismo aos tecidos moles.>!6



Figura 25 Imagem clinica representativa da conexdo maior tipo placa lingual, indicada em caso de falta de espaco vertical
decorrente da presenca de térus mandibular inoperavel.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 26 Imagens clinicas representativas da conexdo maior inferior tipo placa lingual. Em (A), vista lingual da conex&do maior
inferior tipo placa lingual; em (B), a conexdo maior se estende um pouco além da superficie distal do dente pilar principal, até se unir
ao brago do grampo T de Roach.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

CONSIDERACOES FINAIS

A selecdo do conector maior pelo cirurgido-dentista deve se basear nas condi¢des anatdmicas do caso a ser reabilitado
e no grau de higienizacdo do paciente, assim como nos requisitos oferecidos pelo componente de acordo com suas



caracteristicas estruturais. Além disso, a opinido do paciente pode ser contemplada para essa escolha, desde que ndo
comprometa a rigidez e, consequentemente, a funcio da conexdo. E essencial que o cirurgido-dentista tenha um
conhecimento bésico das caracteristicas e dos limites de localizagdo das conexdes maiores, para que possa transmitir ao

técnico em protese todas as informagdes importantes para a adequada confeccdo da estrutura metélica da PPR, sempre
considerando os principios biomecanicos da reabilitacdo.
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ConsideracOes sobre selas e dentes artificiais

Nara Hellen Campanha Bombarda
Vanessa Migliorini Urban
Janaina Habib Jorge

A base da prétese parcial removivel (PPR), que compreende a sela e os dentes artificiais, recebe as forcas oclusais
funcionais e as transfere para os tecidos subjacentes de suporte.! Dentro do limite de tolerdncia biolGgica desses tecidos,
as forcas funcionais os estimulam fisiologicamente, preservando sua forma e ténus, o que ndo acontece com os tecidos
orais em desuso.? O tipo de relacionamento da base da prétese com a fibromucosa subjacente, mais critico na reabilitagio
de arcos em extremidades livres, interfere diretamente na forma como essas forcas oclusais e funcionais sdo transmitidas.
Dessa forma, o conhecimento da biomecéanica da PPR é essencial para o seu adeq?uado planejamento, visando tanto a
restabelecer as fungdes do sistema estomatognatico quanto a preservar as estruturas remanescentes.>*

Apesar de a funcdo principal estar relacionada a distribuicao de forcas, as selas também proporcionam preenchimento
e substituicdo dos tecidos moles perdidos, além de restabelecer a estética, especialmente na reabilitacdo de regides
anteriores envolvendo perdas dsseas considerdveis em altura e espessura.>® Assim, considerando a sequéncia clinica e
laboratorial de confeccdo das PPR, a reproducdo mais fiel possivel das estruturas de suporte na area edéntula a ser
reabilitada e suas estruturas adjacentes, em estado funcional, é fundamental para a obtencdo de selas corretamente
adaptadas interna e externamente (ver Capitulo 10).” Além disso, a escultura da porgdo externa (polida) da sela acrilica
também contribui para o conforto do paciente e a estabilidade da prétese. Os cuidados supracitados, somados a selecéo de
cor e caracterizagdo,® ao processamento laboratorial adequado e aos cuidados posteriores realizados pelos pacientes,
proporcionam selas de qualidade, funcionais e com durabilidade.

Os dentes artificiais, juntamente com as selas, representam a base das PPR. As funcdes desses dentes sdo:

recuperar a mastigacdo, a fonacéo e a degluticdo do paciente;
manter a dimensdo vertical de oclusdo, provendo equilibrio e tdnus aos musculos do sistema estomatognatico;
promover estética ao sorriso e a face, devolvendo suporte aos tecidos moles.®

A estética inicial e sua manutencdo ao longo do tempo é influenciada grandemente pelo tipo de dente artificial
selecionado para o caso. O cirurgido-dentista devera identificar quais sdo os anseios estéticos e funcionais do paciente em
relacdo a futura prétese e, principalmente, as demandas funcionais ndo relatadas, que devem ser verificadas por exame
criterioso. Nesse contexto, devem ser ponderados diversos aspectos que irdo orientar a defini¢do do plano de tratamento,
como o tipo de relacionamento oclusal com o arco antagonista, o tipo de superficie oclusal dos dentes antagonistas, o
nuimero e a localizacdo dos dentes perdidos e o espaco disponivel para os dentes artificiais.!%!

Com base nessas informagdes, é primordial que todo cirurgido-dentista envolvido com reabilitacdes orais utilizando
PPR conheca os conceitos da area chapeavel e os principios biomecanicos relacionados com as estruturas anatdmicas e as
selas das PPR, bem como os fundamentos estéticos e funcionais que regem a selecdo e a montagem dos dentes artificiais.

BASES PARA ANPRI:\TICA CLINICA, NIiVEIS DE EVIDENCIA E
RECOMENDACOES

Selas da PPR

A sela é o elemento constituinte da PPR que vai preencher os espacos protéticos, reconstruindo, funcional e
esteticamente, os tecidos 6sseos e mucosos alterados pela perda dos dentes e servindo como base para a fixacdo dos
dentes artificiais (Figura 1).!> Possivelmente, o relacionamento entre a base da pritese e o rebordo residual, semelhante a
uma sela de montaria, justifique a escolha da nomenclatura “sela” para esse elemento da PPR.

Relacionamento da sela com a fibromucosa

Em PPR dentossuportadas, a sela localiza-se no espaco protético sobre a crista do rebordo residual, entre dois dentes
pilares situados em ambos os lados do espaco desdentado. Desse modo, as forcas mastigatérias exercidas sobre as
superficies oclusais dos dentes artificiais sdo transmitidas ao osso alveolar de suporte, via ligamento periodontal, pelos
apoios oclusais localizados nos dentes pilares. Nesses casos, portanto, as selas ndo participam do processo de transmissao
de forgas e ndo exercem compressdo sobre a fibromucosa (Figura 2).'314



Em PPR dentossuportadas, a sela apresenta basicamente as fun¢des de preenchimento do espago protético e de fixagdo
dos dentes artificiais & estrutura metalica da protese.'* Além disso, a sela deve se justapor perfeitamente ao rebordo
residual, para impedir a entrada de alimentos sob ela, evitando desconforto e traumatismo aos tecidos, além de satisfazer
os requisitos de estética e fonética almejados pelos pacientes.'? Juntamente ao apoio e ao conector menor, a sela evita
também a impacgdo alimentar, preservando a papila gengival adjacente ao espago protético.'>'* Além de auxiliar a fungdo
mastigatéria e estimular os tecidos subjacentes por pressdo funcional, a base da prétese e os dentes artificiais
adequadamente posicionados tém a fungdo de estabilizar, horizontal e verticalmente, os dentes remanescentes, prevenindo
a migragdo horizontal (mesializacdo ou distalizacdo) dos dentes pilares na arcada parcialmente edéntula e a migracdo
vertical (extrusdo) dos dentes antagonistas (Figura 3).'4

Figura 1 Imagens clinicas representativas de sela metaloplastica como base para a fixagdo dos dentes artificiais. Em (A), destaque
para a malha metélica para a retencéo da resina acrilica; em (B), destaque para a base acrilica da PPR.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 2 Esquema ilustrativo de sela e dentes artificiais em PPR dentossuportada. As setas indicam a transmissdo da forca
mastigatéria ao rebordo residual via apoios oclusais nos dentes de suporte.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Em situagdes de substituicdo apenas de dentes posteriores, a estética é geralmente um requisito secundario. Em
contrapartida, em reabilitacOes anteriores, as selas devem proporcionar suporte aos tecidos musculares paraprotéticos,
reposicionando adequadamente 14bios e bochechas e favorecendo a estética (Figura 4).'4



Vale ressaltar que, em casos de préteses intercaladas com espaco protético extenso, o relacionamento da sela com a
fibromucosa ndo sera inteiramente passivo. Nessas situagoes, pode haver uma pequena flexdo da sela durante a funcdo e,
consequentemente, alguma compressdo da fibromucosa.'® Assim, cuidados especiais, que serdo abordados a seguir, sdo
necessarios.

Figura 3 Imagem clinica (A) e esquema (B) representativos de importantes fungfes da sela e dentes artificiais: preenchimento do
espaco protético; fiel adaptagdo da sela para impedir a entrada de alimentos; apoio oclusal e conector menor evitando a impacgao
alimentar e a migracéo horizontal dos dentes adjacentes; e dentes artificiais evitando a migracéo vertical dos dentes antagonistas.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 4 Imagens clinicas representativas de reabilitagdo de regido anterior, demonstrando preenchimento do espaco protético (A)
e suporte adequado aos tecidos paraprotéticos (B), favorecendo a estética com PPR dentossuportada superior.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

As PPR dentomucossuportadas reabilitam arcos de extremidades livres quando ha dente pilar apenas na extremidade
mais anterior do espaco protético. Assim como nas proteses dentossuportadas, nesses casos, a sela também executa as
fungdes de preenchimento dos espagos protéticos, fixacdo dos dentes artificiais a estrutura metdlica, prevencdo da
impaccao alimentar, protecdo da papila gengival adjacente ao espaco protético, favorecimento da estética e da fonética,
prevengdo de migragdes dentarias e reorganizagdo postural dos tecidos musculares paraprotéticos.'* No entanto, a fungio
fundamental da sela ou base da PPR dentomucossuportada é transmitir ativamente grande parte da for¢a mastigatoria
incidida sobre os dentes artificiais ao rebordo residual remanescente (Figura 5).'> Nesses casos, a transmissdo dos
esforcos ocorre parcialmente, tanto por via dental quanto pela fibromucosa de revestimento, em razdo da auséncia de
dente pilar posterior.

A situagdo clinica supracitada acarreta alguns problemas aos tecidos de sustentacdo do paciente, pois a forca
mastigatoria é transmitida ao osso alveolar por vias de suporte de naturezas diferentes.!® De um lado, a for¢a mastigatoria
é transmitida ao osso alveolar subjacente por meio do apoio oclusal sobre o dente pilar (Figura 5). Em razdo da presenca
das fibras do ligamento periodontal, essa forca é transmitida sob forma de tragdo, resultando em estimulo positivo para a
preservacdo do tecido 6sseo. Em condi¢des de normalidade, a capacidade de o dente pilar se movimentar dentro do
alvéolo, quando sujeito a forgas compressivas, limita-se a uma grandeza de 0,1 mm.'® Na regido desdentada, a forca que
incide sobre os dentes artificiais é transmitida também para o rebordo residual, por meio da compressao da fibromucosa
de revestimento, resultando em estimulo negativo ao tecido 6sseo e podendo, assim, favorecer ou acelerar o processo de
reabsor¢do 6ssea. A compressibilidade da fibromucosa e, portanto, a movimentagdo da prétese em funcdo dependerdo das
caracteristicas de resiliéncia da fibromucosa de revestimento, de suas condi¢des morfolégicas e do grau de reabsorgdo
6ssea do rebordo residual (ver Capitulo 8).!213 Na literatura, existem relatos de valores de compressibilidade entre 0,4



mm e 4 mm para fibromucosas extremamente flacidas,'® com resiliéncia média em torno de 1,3 mm, ou seja, 13 vezes
superior aquela do dente de suporte dentro do alvéolo."”

— —

Figura 5 Imagem clinica (A) e esquema (B) representativos de primordial fungdo da sela e de dentes artificiais em PPR
dentomucossuportada: as setas indicam a transmiss@o da forca mastigatéria ao rebordo residual via apoio oclusal no dente de
suporte e fibromucosa de revestimento.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Essa diferenca entre a elasticidade das fibras do ligamento periodontal e a resiliéncia da fibromucosa de revestimento
resulta em um desequilibrio significativo quando as PPR estdo em fungdo. Assim, a reabilitagdo desses arcos parcialmente
desdentados apresenta maior grau de complexidade e biomecanica menos favoravel, tornando critico o suporte necessério,
uma vez que envolve um controle maior das forgas oclusais no sentido de minimizar os movimentos funcionais da prétese
e melhorar sua estabilidade.'* Dependendo das condigdes anatbémicas, o prognéstico da reabilitagdo serd ainda pior e
podera resultar em forcas laterais deletérias ao dente pilar e reabsorcio éssea acentuada. A medida que o niimero de
dentes remanescentes diminui ou que sua distribuicdo na arcada parcialmente edéntula torna-se desfavoravel (ver
Capitulo 8), o suporte proporcionado pelo rebordo residual torna-se cada vez mais indispensavel.!* Dessa maneira, em
todos os casos de reabilitacdo com PPR dentomucossuportadas, alguns cuidados essenciais devem ser obrigatoriamente
planejados com a finalidade de favorecer a biomecanica e a preservagdo das estruturas de suporte dentérias e 4sseas
remanescentes.

O aproveitamento do suporte fornecido pelo rebordo residual pode ser obtido basicamente por meio da distribuicdo
ampla das cargas a partir das selas (dentro dos limites da 4rea chapeével), associada a reducéo da carga vertical recebida
pelos dentes artificiais.!>'* A sela da prétese deve ser planejada para recobrir a drea de suporte o maximo possivel, dentro
dos limites funcionais e de conforto para o paciente e de acordo com o conhecimento das estruturas anatdmicas
circundantes e seus movimentos durante a fungdo.'*'®!® Com essa finalidade, ao se tratar de uma participagdo ativa da
fibromucosa no suporte da protese, algum tipo de moldagem funcional corretiva devera ser usado para garantir a
adaptacdo efetiva da sela ao rebordo residual (ver Capitulo 10).!® A superficie interna ou basal da sela deve estar
perfeitamente adaptada a fibromucosa de revestimento, pois, se houver algum espago entre elas, a sela tenderd a se
deslocar em diregdo ao rebordo, resultando tanto em instabilidade e forcas laterais ao dente de suporte como em maior
compressdo ao rebordo residual na regido mais posterior da extremidade livre, levando a uma reabsorcdo déssea mais
acelerada (Figura 6).1214

Além das retengOes mecanica e friccional, propiciadas pelos grampos de retencédo e pelos planos guia da estrutura
metdlica, respectivamente, uma retencao secundaria pode ser conseguida em virtude da precisdao da moldagem funcional e
do contato intimo das bases da PPR com o rebordo residual, semelhante a retencdo fisica utilizada em prétese total.™ Isso
se deve, em parte, as forcas de adesdo e coesdo, diretamente proporcionais a drea coberta pelas bases da protese. ™

As flanges da sela devem se estender por toda a area chapedvel para auxiliar a estabilidade da prétese contra
movimentos horizontais.!® Com a utilizacdo de uma base de prétese ampla e bem adaptada aos tecidos, a carga oclusal é
distribuida por uma maior superficie, diminuindo a forga resultante por unidade de area.'* Além disso, com o controle da
intensidade das forcas oclusais, a partir da montagem dos dentes artificiais até o primeiro molar e um correto ajuste
oclusal da prétese, melhor sera a distribuicdo das cargas que incidem sobre o rebordo residual (Figura 7).
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Figura 6 Esquema representativo da transmissdo das forgas oclusais em sela desadaptada em arcos de extremidade livre. As
forcas F1 e F5 sé@o transmitidas ao 0sso alveolar, parte pelo dente pilar (F1), parte pela fiboromucosa de revestimento (F2). JAF3 e F4
séo as forcas resultantes laterais geradas no dente pilar (F3) e na por¢do mais distal do rebordo residual (F4).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Em resumo, os movimentos da PPR dentomucossuportada gerados pelo desequilibrio entre a resiliéncia da
fibromucosa de revestimento e a elasticidade dos ligamentos periodontais do dente pilar, principalmente durante a funcdo
mastigatdria, podem ser minimizados pela realizacdo de moldagem funcional adequada, pela extensdo da base da PPR em
todo o rebordo residual, respeitando os limites da area chapeavel, e pela montagem dos dentes artificiais até os primeiros
molares. Vale ressaltar que outros fatores relacionados ao planejamento desse tipo de PPR — amplamente discutidos no
Capitulo 9 deste livro — também podem favorecer sua biomecanica.

Requisitos para o material de base da proétese, classificacao e indicacdes das selas

Os requisitos para o material ideal de base da prétese sdo os seguintes:'4

adaptacdo adequada aos tecidos subjacentes;

espessura uniforme e suficiente para receber e manter um bom acabamento;
condutibilidade térmica, para propiciar estimulo tissular;

gravidade especifica baixa, para proporcionar conforto ao paciente;
resisténcia mecanica suficiente para resistir a fratura ou a deformacéo;
facilidade de higienizacdo;

possibilidade de caracterizacGes, favorecendo a estética;

possibilidade de reembasamento futuro;

baixo custo.

As selas ou bases das PPR podem ser metalicas ou metaloplasticas (metal e resina acrilica). As vantagens da sela
metélica sdo:

maior precisdo e contato intimo com a mucosa;
manutencdo da forma e resisténcia a abrasdo;
possibilidade de fundicdo em espessuras reduzidas, mantendo resisténcia e rigidez adequadas;



Figura 7 Imagem clinica e esquema representativos dos cuidados essenciais na confec¢do de PPR dentomucossuportadas, que
favorecem a distribuicdo das forcas mastigatérias. Em (A), moldagem funcional para garantir perfeita adaptacdo da sela ao rebordo
residual; em (B), extenséo da sela plastica por toda a area chapeavel, para distribuicdo ampla das for¢as oclusais por uma maior
superficie do rebordo residual, e montagem dos dentes artificiais até o primeiro molar, diminuindo a forca resultante por unidade de
area.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
melhor condutibilidade térmica em relagdo a base metaloplastica.

A maior desvantagem da sela metdlica envolve a impossibilidade de reembasamento, além da dificuldade de
confecgdo laboratorial.'>'® A sela metalica é preferencialmente indicada para priteses dentossuportadas, em espagos
protéticos pequenos, rebordos residuais ndo reabsorvidos e com fibromucosa firmemente aderida ao osso alveolar, assim
como também em casos de espacos intermaxilares reduzidos, nos quais ndo ha espago para a resina acrilica entre os
arcos.'? No entanto, para as proteses dentossuportadas, tanto as selas metédlicas quanto as metaloplésticas podem ser
utilizadas (Figura 8).

A sela metaloplastica apresenta uma estrutura metalica na forma de grades ou malhas para a retencdo mecanica da
resina acrilica termopolimerizavel da base da prétese (Figura 9). Como sera visto neste capitulo, os dentes artificiais mais
utilizados para a confecgdo das PPR apresentam composicdo similar a da sela metaloplastica, o que possibilita a unido
quimica entre eles e, portanto, uma melhor fixagdo.

Figura 8 Imagem clinica de prova da estrutura metdlica de PPR dentossuportada. Observa-se a sela metalica com retengdes
mecanicas para os dentes artificiais na regido do espaco protético intercalado.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 9 Imagem clinica representativa da estrutura metélica em forma de grade, que fornece retengdo mecéanica a resina acrilica
termopolimerizavel da base da PPR.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Outra grande vantagem da base metaloplastica é permitir o reembasamento futuro,™ utilizando materiais a base de
acrilico (ver Capitulo 15). Assim, esse tipo de base de prétese est4 indicado para préteses dentomucossuportadas (Figura
10), dentossuportadas com reduzido ou amplo espaco desdentado e casos de rebordos residuais irregulares e reabsorvidos
ou com extragdes recentes.'® Estes tiltimos casos requerem uma base passivel de reembasamento para que seja possivel o
condicionamento tecidual e o restabelecimento de seu suporte quando necessario.*






Figura 10 Imagens clinicas de estrutura metalica com malha (A) para retencdo da resina acrilica e confec¢do da PPR com sela
metaloplastica (B e C).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

O restabelecimento estético de contornos faciais em casos de reabsor¢do Gssea extrema e o preenchimento do
vestibulo bucal pela PPR requerem o acréscimo de certo volume a sela ou base da prétese, evitando que residuos
alimentares se acumulem no fundo de vestibulo.!* Nessas situagdes, apenas uma base metalopléstica pode cumprir esses
requisitos. Além de satisfazer as necessidades estéticas relacionadas a volume e forma, vérias tonalidades de resinas
acrilicas para base de protese estdo comercialmente disponiveis, assim como recursos de caracterizacdo empregados em
protese total, que também podem ser utilizados para mimetizar a gengiva natural (ver Figura 4).!*> Consequentemente, as
bases metaloplasticas sdo as preferidas pela maior parte dos cirurgides-dentistas'® e utilizadas na grande maioria dos
casos. Diferentemente das bases metdlicas, as selas metaloplésticas apresentam propriedades isolantes que impedem que
mudangas de temperatura sejam transmitidas aos tecidos subjacentes, contribuindo para o estimulo tissular e para que o
paciente ndo sinta a prétese como um corpo estranho.'*

A grande desvantagem das bases metaloplasticas em relacdo as metdalicas estd relacionada a algumas propriedades
fisicas criticas nas resinas acrilicas usadas para bases de prétese, como contracdo de polimerizacdo, porosidade, absorcdo
de 4gua e solubilidade, e tensdes durante o processamento, que podem acarretar fraturas e deformagdes.’>?' Em vista de
sua grande aplicabilidade, diversos estudos tém sido conduzidos com o objetivo de otimizar as propriedades das resinas a
base de polimetilmetacrilato (PMMA), por meio de técnicas alternativas de processamento ou da adicdo de materiais de
reforco, como fibras, nanoparticulas ou nanotubos. Apesar dos resultados favoraveis nesse sentido, sdo necessérios
estudos clinicos longitudinais para assegurar sua utilizagdo.?!

Outro fator relevante é que as bases acrilicas sdo suscetiveis a colonizacdo microbiana no meio oral. Caracteristicas
inerentes da resina acrilica, como porosidade e rugosidade, associadas a condic¢Ges locais deficientes, como m4 higiene
bucal e da prétese, além de seu uso continuo, propiciam o acimulo de biofilme. Desse modo, a correta higienizacdo das
bases das proteses deve ser enfatizada aos pacientes,'*?> uma vez que a presenca de residuos alimentares, enzimas
bacterianas e trauma mecanico resulta em reac¢des teciduais desfavoraveis se a protese ndo for mantida limpa.l* Os
pacientes devem ser instruidos a realizar a higienizacdo mecanica das PPR com escova de dentes de cerdas macias e
sabdo neutro,” além de utilizar agentes quimicos de desinfec¢o,>»*> como imersdo em clorexidina aquosa a 0,2% durante
10 minutos.?® Outras alternativas em estudo abordam a utilizacdo de polimeros biocidas, que incluem mondmeros com
grupos funcionais modificados e caracteristicas antimicrobianas, a incorporacdo de nanoparticulas antimicrobianas ou
zedlito de prata em sua composicdo ou recobrimento superficial da resina acrilica com materiais hidrofilicos. Essas
formulagdes estdo sendo testadas e sdo necessarios estudos clinicos antes de sua comercializa¢do.??

Consideracdes laboratoriais

Independentemente do tipo de sela (metalica ou metaloplastica), deve-se unir o metal da infraestrutura da PPR a
resina acrilica da drea basal da sela ou aos dentes artificiais, em suas diversas composi¢des.'> Em espagos protéticos
dentossuportados reduzidos e/ou com pouco espago interoclusal, podem ser utilizadas selas com superficie basal metalica
e dispositivos retentivos em forma de granulos para a unido mecénica com os dentes artificiais (ver Figura 8). Uma
alternativa é a utilizacao de dispositivos retentivos em forma de pinos com extremidade achatada (cabeca de alfinete) para
a fixagdo de uma base acrilica mais fina e dentes artificiais (Figura 11).'>!8 Neste tltimo caso, a estrutura metalica da sela
adapta-se intimamente aos tecidos moles e, portanto, ndo é exigido alivio interno.'®

Nos demais casos de espacos protéticos dentossuportados, assim como para os espagos dentomucossuportados, o
sistema de retengdo para as selas metaloplasticas configura-se como grade ou malha metélicas que se estendem sobre a
regido principal de suporte do rebordo residual (Figura 12).!? A grade ou a malha de reten¢éo deve estar afastada (0,5 a 1
mm) da superficie tecidual, para possibilitar o escoamento da resina acrilica durante sua prensagem (Figura 13A).!* Isso
permitird o contato da resina com a fibromucosa e possibilitard a realizagdo de ajustes, se necessérios, durante a colocacdo
da protese ou durante os procedimentos de reembasamento (ver Capitulo 15)."* Além disso, uma certa espessura de
acrilico é requerida para proporcionar maior resisténcia e evitar a fratura do material de base em torno da estrutura
metalica.'* Enfatiza-se que, no caso de extremidades livres, a confeccdo do alivio interno resulta em uma grade/malha
metalica suportada em apenas uma das extremidades, que pode tender a se flexionar durante o processo de inclusdao em
mufla e prensagem.!® Para evitar ou minimizar a flexdo, uma extensdo na parte distal da grade/malha metalica deve ser
confeccionada para permitir que a sela fique mais estavel sobre o modelo de gesso na regido da crista do rebordo (Figura
13B). Esse componente da estrutura metélica da PPR é denominado apoio tecidual, top tissular ou batente metalico.!®



Figura 11 Imagens clinicas de estruturas metalicas com espagos protéticos intercalados reduzidos e, na regido de sela, retencéo
mecanica em forma de pinos (A e B), para a fixacéo de base acrilica e dentes artificiais.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 12 Imagens clinicas representativas de arcos superiores e inferiores com espacos protéticos de extremidade livre e
intercalados na fase de prova de estrutura metalica. Em (A) e (B), grades; em (C) e (D), malhas metdlicas para a reten¢do mecanica
da resina acrilica de base de proétese.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Apesar de ser mais resistente e de facil execucdo, a grade metdlica ndo é indicada para todos os casos. Quando o
espaco interoclusal for reduzido, a utilizagdo da grade como meio de retencdo dificulta a montagem dos dentes artificiais.
Nesses casos, deve-se indicar uma malha metalica, que tem menor espessura.'?18



Figura 13 Em (A), imagem clinica representativa do alivio entre a malha metélica e o rebordo residual (0,5 a 1 mm),
proporcionando espago para a resina acrilica; em (B), esquema ilustrando batente metélico ou apoio tecidual na parte mais distal da
sela.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Com relagdo a localizacado e a extensdo, as grades/malhas metélicas para selas metaloplasticas devem se localizar a 3
mm da face distal do dente de suporte mais anterior e a 3 mm da face mesial do dente de suporte mais posterior, se
houver. Devem se estender aquém da linha vestibular dos dentes remanescentes, de modo a ndo transparecer o metal por
vestibular apds a prensagem da resina acrilica, a aproximadamente 1,5 mm da crista do rebordo. Por palatino, sua
extensdo serd entre 3 e 3,5 mm da crista do rebordo em dire¢do a regido palatina/lingual.'>'® Especificamente em arcos
inferiores, a grade/malha metéalica da sela metaloplastica terda uma largura vestibulo-lingual de 5 mm. Com relagdo a
extensdo posterior em casos dentomucossuportados, a grade/malha metéalica na maxila deve recobrir parte da tuberosidade
e processos hamulares. Por outro lado, por principios biomecénicos, a grade/malha metdlica deve se estender, na
mandibula, até a regido onde serdo montados os dentes artificiais, ou seja, até a regido do primeiro molar (Figura 14).'%18

O sistema de acabamento ou linha de término da grade metéalica tem como finalidade favorecer a jungdo entre a resina
acrilica e as bordas dos componentes da estrutura metalica. Para isso, as bordas deverdo apresentar linhas definidas e
superficies que estabelecam angulos retos (Figura 15). Essa conformacdo proporciona espessura suficiente para que a
resina apresente resisténcia e possibilidade de polimento. Além disso, as bases acrilicas devem estabelecer uma unido
com o conector maior, formando uma transicdo suave e estética. Qualquer irregularidade ou degrau na interface
metal/resina resultard em injtria nos tecidos moles e lingua. A base acrilica, quando terminada em angulo agudo, ndo
permite que se obtenham linhas definidas, mostrando-se irregular e com trincas, fraturando com facilidade e criando
condigdes anti-higiénicas e potencialmente irritantes.'>'8



Figura 14 Imagens clinicas representativas da localizacéo e da extenséo das grades metdlicas de selas metaloplasticas em arcos
superior (A) e inferior (B), em espagos protéticos intercalados e de extremidade livre.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 15 Imagens clinicas (A e B) ilustrando o sistema de acabamento ou linha de término em angulo de 90° na jungdo entre
conector maior e sela (setas), proporcionando espessura suficiente para a resina acrilica de base de prétese.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
Superficies funcionais das selas

As selas e os dentes artificiais apresentam trés superficies funcionais:*?

superficie interna ou basal, que se relaciona intimamente a fibromucosa que reveste o rebordo residual;
superficie externa ou polida, relacionada a atividade da musculatura paraprotética;
superficie oclusal, associada aos dentes artificiais e a relacdo maxilo-mandibular.

A superficie interna ou basal (Figura 16) tem relacédo direta com o rebordo residual, atuando como componente de
suporte para a PPR. Para a adequada distribuicdo de forcas na regido edéntula, a superficie basal da sela deve estar
adaptada adequadamente ao rebordo residual, de modo a evitar movimentacdes que resultam em reabsorcdo Gssea
acelerada e forcas laterais no dente de suporte. Além disso, como abordado anteriormente, quanto mais ampla a cobertura
do rebordo residual pela base da prétese, melhor a distribui¢do de carga por unidade de &rea.'* Dessa forma, a base da
protese deve ser estendida o maximo possivel dentro dos limites gerais da area chapeéavel e da tolerancia fisiol6gica das
estruturas anatdmicas associadas (ver Capitulo 10)."* Vale lembrar que, em razdo dos principios biomecanicos, essa
extensdo é fundamental e mais critica em proteses de extremidades livres.

Figura 16 Imagem clinica representativa da superficie interna ou basal da sela metaloplastica de PPR.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Em proéteses maxilares, a base acrilica deve se estender até o fundo de vestibulo funcional, aliviar freios e bridas
musculares, contornar o processo zigomatico da maxila e circundar toda a tuberosidade maxilar e processos hamulares.
Na por¢ao palatina, deve apresentar uma espessura aproximada de 2 mm, acompanhando a linha de acabamento da grade
metdlica. Na regido mais anterior, distalmente ao dente pilar, deve se estender até a linha de acabamento da grade metalica
e ser biselada para formar uma uniZo lisa e uniforme de resina sobre o metal (Figura 17).1%18

Para reabilitages inferiores, as bordas da base acrilica devem apresentar, aproximadamente, 2 mm de espessura. A
base deve se estender até o fundo de sulco funcional por vestibular, estar justaposta as inser¢des musculares, mas sem
exercer pressao excessiva, assim como contornar e se apoiar sobre a linha obliqua externa, englobando os dois tercos
anteriores da papila retromolar. Além disso, a base deve se estender perpendicularmente em direcdao ao fundo de sulco
alvéolo-lingual, abrangendo a fossa retromiloidea, e contornar a linha miloidea e o sulco alvéolo-lingual funcional
proximo ao assoalho bucal.'®>'® Na regido mais anterior e distal ao dente pilar, a base deve se estender até a linha de
acabamento da grade metdlica e ser biselada, assim como nas préteses superiores de extremidade livre (Figura 17).

Figura 17 Imagens clinicas representativas do contorno e da extensdo das bases acrilicas sobre estruturas metalicas de PPR,
seguindo os limites gerais da area chapeavel. Em (A), modelo superior; em (B), modelo inferior.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

As superficies externas das selas (vestibular e lingual) (Figura 18) devem ser contornadas, arredondadas e altamente
polidas, para que contribuam para a restauracdo do contorno facial, a fonética e a comodidade do paciente.'* Essas
superficies mantém o equilibrio com os musculos quando apresentam espessura, largura e forma adequadas,
proporcionando estabilidade para a prétese e impedindo seu deslocamento. Com base em andlise clinica, Fish?’
desenvolveu o conceito de zona neutra como o espaco delimitado funcionalmente pelo rebordo residual e pela
musculatura paraprotética (lingua, labios e bochechas). Essa regido deve ser preenchida pela sela e pelos dentes artificiais.



Figura 18 Imagem clinica representativa da superficie externa ou polida de sela metaloplastica.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

A superficie oclusal (Figura 19) apresenta importante funcdo na protese, pois esté relacionada com sua estabilidade e
com a eficiéncia mastigatéria. Dessa forma, sdo imprescindiveis a correta montagem e o adequado ajuste oclusal dos
dentes artificiais, a fim de se obter um relacionamento estavel com os dentes antagonistas.

Dentes artificiais

Evolucéo dos dentes artificiais

Apesar de achados arqueolégicos revelarem a substituicio de dentes perdidos, os primeiros dentes artificiais
comercialmente disponiveis foram os de porcelana, patenteados em 1792.22 Com o advento da resina acrilica no século
XX, os dentes de porcelana comegaram a ser utilizados em bases de PMMA. Na década de 1940, o PMMA constituia
quase a totalidade das bases das préteses, época na qual teve inicio a confeccdo de dentes artificiais com esse material. Os
dentes acrilicos passaram a ser constituidos por moléculas de metacrilato de metila (monomero de baixo peso molecular),
unidas em cadeia retilinea e interligadas por ligacdes covalentes, gerando moléculas maiores (de alto peso molecular), que
formavam o polimero de PMMA.? Esse entrelacamento provia uma unido fraca, conferindo propriedades inferiores ao
polimero final. Assim, uma das primeiras melhorias desse material para a confeccdo de dentes artificiais foi o crescimento
das cadeias retilineas, fato que aumentou, consequentemente, o seu peso molecular,?>3°



Figura 19 Imagem clinica representativa da superficie oclusal da sela metaloplastica.
Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Posteriormente, para solucionar os principais problemas mecénicos relacionados ao descolamento entre as cadeias
poliméricas, houve a incorporagdo dos chamados agentes de ligacdo cruzada, como o dimetacrilato de etilenoglicol (ou
etilenoglicol dimetacrilato — EGDMA), que sdo mondmeros contendo ligaces duplas reativas em suas extremidades (e
que, por isso, sdo chamados de dupla ligacdo cruzada; em inglés, double cross-linked — DCL), promovendo a intersec¢ao
entre as cadeias poliméricas retilineas e formando ramificagdes ndo lineares.?®3° Dessa forma, foram melhoradas a
resisténcia a abrasdo!! (importante propriedade para resistir as forgas oclusais), a solubilidade (provendo resisténcia aos
diferentes fluidos que o meio bucal estd exposto), a sor¢do de dgua, a dureza da superficie e 0 médulo de elasticidade.?>-3!
Comercialmente, exemplos desses dentes sdo o Biotone® (da Dentsply Syrona), o Biolux® e o Vipident® Plus® (ambos
produzidos pela VIPI).

O processo de incorporacdo de agentes de ligacdo cruzada sofreu um aprimoramento pela variacdo de tipo e
quantidade dessas moléculas e pela utilizagdo de mais de um mondmero na sua fabricagdo, resultando em um polimero
(ou copolimero) de cadeia interpenetrada, chamado IPN, do inglés interpenetrating polymer network. O primeiro produto
comercialmente disponivel foi o Trubyte® Bioform® IPN, no final dos anos 1980, pela Dentsply, sendo outros exemplos
o Artiplus® (da VIPI), o Biotone® IPN e o Portrait® IPN, ambos da Dentsply. Com isso, a resisténcia ao desgaste
melhorou consideravelmente nesses materiais, aos quais foram adicionadas, na sequéncia, particulas de carga, também
visando a melhoria de suas propriedades mecéanicas. Alguns exemplos sdo os dentes SR Vivodent® DCL, SR Orthotyp®
DCL, SR Vivodent® S PE/S DCL e SR Orthotyp® S PE/S DCL, todos da Ivoclar Vivadent.

Ap6s o surgimento dos dentes com alta ligacdo cruzada, foram desenvolvidos dentes artificiais em resina composta
classica (produto da reacdo de bisfenol A com glicidilmetacrilato — BISGMA) com cargas microparticuladas (silica
submetida a vapor, com dimensdo de ~70 nm), sendo seu principal representante o dente Isosit, da Ivoclar Vivadent.??
Outras microparticulas foram incorporadas, mas sempre silanizadas para prover sua adesdo a matriz, assim como
pigmentos de cor e de fluorescéncia, melhorando suas propriedades épticas.’® Ressalta-se que essas cargas inorganicas
podem ser incorporadas em matrizes de PMMA com ou sem ligacdo cruzada, assim como na matriz de resina composta a
base de BISGMA. Um exemplo de dentes artificiais é o dente Trilux®, da Dentsply Sirona, que é constituido de agentes
de dupla ligagdo cruzada e contém cargas inorganicas.

Uma nova geracgdo de dentes de resina composta foi introduzida, consistindo em duas porcdes de materiais: compésito
nano-hibrido em uma matriz de uretano dimetacrilato (UDMA), que incluiu varios tipos de cargas na porcdo vestibular; e
PMMA na regido cervical e palatina/lingual. O material compdsito inclui particulas inorganicas macroscépicas em
regides de matriz com alta concentracdo de ligacoes cruzadas, particulas macroscépicas inorganicas em matriz com alta
densidade e nanoparticulas silanizadas com diéxido de silicio,* que funcionam como agentes de ligacio e agregadores de
particulas.??

Por fim, pode-se citar a tecnologia CAD-CAM para a construgdo de préteses removiveis totais e parciais, utilizando
tanto os dentes disponiveis para préteses convencionais analégicas (desde que estejam na biblioteca do software) quanto
os impressos em 3D (por adicdo ou por fresagem). Os materiais utilizados para esses dentes sdo geralmente
disponibilizados na forma de discos fabricados pela metodologia IPN, adicionados ou nédo de carga. Também podem ser



fabricados dentes artificiais em resina acrilica e/ou composta, entre os quais estdo os materiais para impressao digital 3D
por estereolitografia, utilizando, para essa técnica, geralmente polimeros a base de metacrilato fotopolimerizavel.3*

Propriedades fisicas e mecanicas dos dentes artificiais
Resisténcia de unido a base protética

Embora o indice de falhas das PPR relacionadas a perda de dentes artificiais ndo seja alto,>3* esse é um fator que
promove reducdo da funcionalidade e/ou da estética da prétese. Assim, uma das grandes preocupagdes durante a
confecgdo de PPR ¢ a resisténcia de unido dos dentes artificiais as bases protéticas.>® Nesse aspecto, os dentes de resina
sdo superiores aos de porcelana, em funcdo da sua afinidade quimica com o material de base. Por esse motivo, os dentes
de porcelana sdo comercializados contendo dispositivos que conferem retengdo mecanica (pinos metélicos saem do
interior dos dentes anteriores para penetrar na base da protese, e cavidades pré-fabricadas, denominadas diatéricas, sdo
confeccionadas nos dentes posteriores). Apesar da retencdo quimica, mesmo nos dentes de resina acrilica, os técnicos
podem confeccionar, durante a fase de acrilizacdo da protese, cavidades na regido interna das bases dos dentes anteriores
e posteriores para favorecer retencdo mecanica adicional, por meio da penetracdo da resina de base nessas reentrancias.
Um fator de influéncia positiva para a unido entre dente artificial e resina acrilica da base parece ser a utilizagdo de ciclos
mais prolongados de polimerizagdo da base,?” enquanto a presenca de agentes de ligagdo cruzada nos dentes é
considerada um fator nagativo.?®

Propriedades dpticas

As propriedades Opticas dos dentes artificiais sdo um importante fator, ja& que a cor dos dentes artificiais deve
mimetizar a dos dentes remanescentes dos pacientes. Para isso, pigmentos tém sido adicionados a matriz de resina acrilica
ou composta dos dentes artificiais, além de estratificacdo, caracterizacdo de superficie (anatomia e microanatomia) e
efeitos de cor, como a presenca de cristas marginais definidas, niicleo cromatico de dentina e borda incisal transluzente
dos dentes anteriores. Os dentes fabricados por tripla ou quadrupla prensagem apresentam pigmentos de cor e de
fluorescéncia para caracterizacdo estética nas diferentes camadas, reproduzindo transparéncias, sombras incisais e
caracterizagdes do esmalte, opalescéncia varidvel entre tonalidade azul e amarelo e efeitos de reflexdo e refragdo da luz.%®

O comportamento da estrutura dental, quando submetida a diferentes exposicées a luz, é um desafio para a selecdo
correta de dentes artificiais. Nos dentes naturais, o policromatismo de sua estrutura permite a percepcdo de diferentes
tonalidades diante das variagoes de fontes de luminosidade. Assim, um dente artificial exibird uma cor acertada quando se
comportar de maneira similar ao dente natural em diferentes condi¢des. A luz negra, encontrada comumente em casas
noturnas, e a radiagdo ultravioleta, proveniente do sol, ttém a capacidade de estimular uma forma de luminescéncia
chamada fluorescéncia, determinada principalmente pela dentina, que apresenta um maior niimero de pigmentos
organicos fotossensiveis, resultando em uma fluorescéncia cerca de trés vezes maior que o esmalte. Esse fendmeno, que
confere um aspecto de vitalidade a denticao, possibilita que os dentes “brilhem” em locais escuros com iluminagdo a base
de luz negra (Figura 20).%

E primordial que haja estabilidade das propriedades épticas por um periodo longo de uso, para evitar frustragdes ao
paciente e ao profissional. A alteragdo de cor dos polimeros pode ser causada por muitos fatores, que podem ser divididos
em:

intrinsecos, como as caracteristicas da composicdao do material;
extrinsecos, relacionados ao desgaste e a exposicdo a substancias potencialmente corantes, causando absorcdo e
adsorcdo de manchas.

Figura 20 Imagens de diferentes fluorescéncias entre marcas comerciais de dentes artificiais. Da esquerda para a direita e do alto
para baixo: Vipident® (2, VIPI); Ivostar® (2, Ivoclar); Dentron®/Biotone® (1, Dentsply); New Ace® (1, Noritake); Pop Dent® (1,



DentBras); Biocler® (1, DentBras); Biolux® (1, VIPI); Trilux® (2, VIPI); Soluut PX® (0, Noritake). A fluorescéncia natural poderia ser
considerada semelhante ao escore 1 da escala, segundo o método utilizado no estudo.39

Fonte: imagens do acervo pessoal de Vanessa Migliorini Urban.

A composicdo dos dentes artificiais pode influenciar na absor¢do de dgua e outros fluidos para o interior do material,
assim como na adsorcdo de pigmentos na sua superficie. A pigmentacdo por corantes presentes nos alimentos é um dos
fatores que pode interferir na qualidade estética das préteses ao longo do tempo. Nesse contexto, os dentes de porcelana
tém menor manchamento por pigmentos. Entre os diferentes dentes de resina, aqueles com menor dureza tém uma
tendéncia maior a pigmentacdo.*°

Dureza, rugosidade superficial e resisténcia ao desgaste (por abrasédo)

Os dentes artificiais sdo submetidos a forcas mastigatdrias durante a oclusdo funcional e parafuncional, podendo haver
desgastes ou perda de estrutura. A baixa resisténcia dos dentes artificiais ao desgaste é uma limitacdo significativa em
decorréncia da incapacidade de se manter a relacdo oclusal e a dimensdo vertical de oclusdo, o que pode gerar mudangas
no desempenho da fala, da degluticio e da mastigacio e acarretar fadiga e isquemia muscular,*’ além de
comprometimentos estéticos.*>*> Assim, é extremamente importante que o material de confeccdo dos dentes artificiais
resista ao desgaste em relagdo as superficies antagonistas (esmalte, restauracoes, porcelana e metal). A dureza do material
é um parametro usado para prever esse desgaste.3?

O comportamento de resisténcia a abrasdo dos dentes artificiais ird variar em funcdo do seu préprio material e do
material antagonista.!! E bem estabelecido que os dentes artificiais que contém resina acrilica com IPN, dupla reticulacio
e misturas de polimeros melhoram a dureza e a resisténcia & propagacéo de trincas.*' A incorpora¢io de carga inorganica,
que varia em quantidade, tamanho e geometria de particulas na matriz polimérica, pode ter influéncia positiva na
resisténcia ao desgaste.*!

Ao longo do uso, as proteses removiveis sdo submetidas periodicamente a ciclos de escovagdo, limpeza e desinfecgao,
geralmente utilizando meios liquidos, cujos tempos prolongados tém demonstrado reducdo na dureza dos dentes artificiais
de resina (estudos in vitro), provavelmente em razdo do efeito plastificante das moléculas de dgua no interior das cadeias
poliméricas.**#” Os dentes das tltimas geragdes (com maior entrelagamento de cadeias, polimeros de alta ligagdo cruzada
e quantidade/qualidade de cargas inorganicas) sdo menos susceptiveis a alteragdes do que os dentes de PMMA .3

Por sua vez, os dentes de porcelana apresentam grande resisténcia ao desgaste, promovendo abrasdo no dente
antagonista em funcdo da sua elevada dureza. O polimento superficial que apresentam é superior ao dos dentes de resina,
mas essa propriedade é prejudicada quando é preciso fazer ajustes oclusais durante o processo de montagem, pois
nenhuma técnica de polimento realizada em ambiente clinico é capaz de prover a lisura superficial original. Essa
rugosidade, associada a sua alta dureza, aumenta a capacidade de desgastar as superficies dos dentes antagonistas, o que é
uma grande desvantagem. Assim, as superficies metélicas (com ligas que se aproximem das propriedades da porcelana)
sdo as mais indicadas para se opor a esses dentes, caso ndo se possa usar superficies antagonistas com a propria
porcelana.*49

Os dentes das PPR que apresentem suas superficies oclusais modificadas pelo técnico de laboratdrio para serem
revestidas de metal terdo suas propriedades de dureza e resisténcia ao desgaste correspondentes ao metal utilizado, que
pode ser niquel-cromo, cobalto-cromo e até metais duricos, mais tenazes quando comparados aos dois primeiros.

Apesar dos avancgos tecnoldgicos em busca de melhores materiais, o desgaste dos dentes artificiais, principalmente os
acrilicos, ainda é comum, podendo ocasionar perda de estrutura e aumento da rugosidade. As técnicas de acabamento e
polimento utilizadas no laboratério durante a fabricagdo e os ajustes oclusais realizados em boca®®>! também influenciam
a rugosidade dos dentes artificiais. Da mesma forma, o processo de higienizacdo, incluindo escovacdo e armazenamento
em solugdes desinfetantes, também pode alterar sua rugosidade superficial.>? Essa propriedade também pode ser alterada
pela adsorcdo de agua e pela degradacdo da superficie pela liberacdo de produtos presentes no interior da matriz
polimérica, durante o armazenamento em diferentes solu¢des.> O aumento da rugosidade superficial pode favorecer a
adesdo e a colonizagdo por micro-organismos, causando manchamento e deficiéncia estética da reabilitacdo.

Selecéo dos dentes artificiais

A selecdo dos dentes artificiais é feita de acordo com alguns critérios, como material de confec¢do, cor, forma e
tamanho dos dentes anteriores e posteriores.

Selecdo em relacdo ao material de confec¢do

Para a selecdo dos dentes artificiais, o primeiro aspecto a ser decidido pelo clinico, em comum acordo com o paciente,
é o material de confeccdo, uma vez que essa escolha impactard os custos, a estética e a durabilidade do tratamento.
Conforme ja visto, estdo disponiveis as seguintes op¢des de dentes artificiais: porcelana; resinas a base de metacrilatos;
polimeros para impressdo em 3D.

Além desses, ha também os dentes artificiais de resina, que recebem, durante a fabricacdo das PPR, a substituicdo de
sua superficie oclusal por ligas metélicas, o que formaria uma nova classe: metal-resina.

Na grande maioria dos casos de confeccdo de PPR, sdo selecionados dentes de resina®>>* em alguma de suas
variacbes: PMMA com ou sem carga; PMMA com um ou mais agentes de ligacdes cruzadas (DCL ou IPN,



respectivamente), adicionados ou ndo de carga; resina composta classica de Bowen (BIS-GMA contendo cargas
microparticuladas); e resina composta nano-hibrida com matriz de UDMA, com variagdes de tipos, tamanhos e
tratamento de superficie de cargas inorganicas. Independentemente do tipo de resina, esses dentes apresentam vantagens
em relacdo aos dentes de porcelana, como menor friabilidade, melhor unido com o material de base, facilidade de ajuste
oclusal e polimento, menos ruidos durante a mastigacdo, custo reduzido e maior leveza.>>%

J& os dentes de porcelana apresentam maior estabilidade de cor e maior dureza, permanecendo estéticos e funcionais
por um longo periodo.*’ Essa propriedade permite que a dimensdo vertical de oclusdo do paciente seja mantida por mais
tempo, favorecendo a eficiéncia mastigatéria. No entanto, a dureza excessiva pode causar maior reabsor¢do 6ssea do
rebordo sob a prétese, além de dificultar a montagem dos dentes artificiais em casos de espagos interoclusais reduzidos. A
porcelana poderd ter sua cor alterada por adsorcdo de corantes, mas a penetracdo de fluidos (absor¢do) no material é
minima. Assim, para individuos que sdo tabagistas ou fazem uso intensivo de alimentos com corantes, como café, vinho e
refrigerante de cola,” os dentes de porcelana podem ser indicados, desde que os outros aspectos sejam considerados,
como superficie antagonista e ruidos durante a mastigacdo, entre outras desvantagens ja mencionadas.

Os dentes de metal-resina tém uma indicagdo muito precisa e uma dificuldade técnica consideravel, o que afeta os
custos. Além disso, tém estética inferior e, por isso, o seu é uso bastante limitado.***° Quando o paciente que necessita de
PPR tem uma oclusdo traumatica, decorrente de habitos parafuncionais como o bruxismo, que é caracterizado por
contatos ndo funcionais decorrentes de apertamento e ranger dos dentes,***® nenhum dos dois materiais citados
anteriormente sera ideal para suportar essa sobrecarga. Mesmo a resina mais reforgada pode sofrer desgaste, e a porcelana
pode sofrer fratura em razdo de sua friabilidade. Nesses casos, o recobrimento da superficie oclusal e até mesmo das
superficies palatinas com ligas metélicas é indicado, garantindo a manutencdo da dimensdo vertical de oclusdo do
paciente. As ligas metalicas de preferéncia sdo as auricas, apesar do alto custo. Entretanto, outras ligas metélicas também
podem ser indicadas. Entre as desvantagens dessa técnica estdo o aumento de fases laboratoriais, a presenca de uma linha
de cimentacdo entre a resina e o metal e a estética deficiente (Figura 21). Recomenda-se que o metal empregado no
recobrimento das faces oclusais da PPR seja também utilizado no arco antagonista, para equilibrar o desgaste dos pares
oclusais.*

O recobrimento oclusal pode ser realizado ap6s o término do periodo de adaptacdo do paciente as novas proteses ou,
ainda, durante a confecgdo/processamento da prétese.*® Em ambos os casos, sdo realizados desgastes nos dentes
artificiais. Em seguida, a anatomia perdida é encerada (copiada de um molde), geralmente unindo as superficies dos
dentes adjacentes em uma peca tnica. A pega é, entdo, incluida, fundida, acabada e polida. Na sequéncia, é cimentada aos
preparos, utilizando-se cimentos resinosos.*

Com base em todas as informacGes expostas, no que diz respeito a selecio do material constituinte dos dentes
artificiais, uma regra deve ser preponderante: sempre que possivel, deve-se utilizar o0 mesmo material com o qual os
dentes antagonistas s3o ou serdo restaurados.®

Selecdo em relacao a cor

Deve-se procurar marcas comerciais e modelos de dentes artificiais que possam se harmonizar com os dentes
remanescentes do paciente no que se refere as propriedades 6pticas (cor, translucidez, opalescéncia, fluorescéncia). Para
isso, os fabricantes de dentes artificiais disponibilizam escalas de cores especificas para cada marca (Figura 22). E
recomendavel que o clinico tenha em mé&os pelo menos uma escala de cada tipo de dente artificial que pretende oferecer
aos seus pacientes, uma vez que a selecdo de cor utilizando uma escala de marca diferente pode resultar em alteragoes de
Delta E (mudanca de cor) de ~3,06 a ~8,73,3% o que é clinicamente inaceitavel. E importante também que as escalas
apresentem fidelidade com relacdo aos dentes artificiais correspondentes, o que esta relacionado a qualidade com que sdo
confeccionadas.®® Uma opgdo cada vez mais comum para a sele¢do da cor é a utilizacio de espectrofotdmetros e
colorimetros®” especialmente designados para uso intraoral. Esses instrumentos coletam os dados dos dentes naturais do
paciente de acordo com a escala CIE-Lab e os transformam em um cédigo de cor correspondente aos das escalas
comerciais.>”>

Figura 21 Reabilitacédo protética com dentes de metal-resina (resina acrilica recoberta com metal). Em (A), vista frontal dos dentes
em ocluséo (prétese total superior e préteses parciais fixas inferiores em metaloceramica); em (B), vista oclusal da prétese total; em
(C), vista frontal da prétese total.

Fonte: imagens do acervo pessoal de Vanessa Migliorini Urban.



Vale ressaltar que é comum que os dentes remanescentes dos individuos que necessitam ser reabilitados com PPR
apresentem uma grande variacdo de cor em decorréncia da realizacdo de vérios tratamentos prévios restauradores e/ou
reabilitadores. Também é fisiolégico nos dentes de individuos que passaram da meia-idade o escurecimento continuo dos
dentes naturais (Delta E ~2,7 em uma década),*® reduzindo sua luminosidade e aumentando os componentes amarelo e
vermelho de sua cor, como conse quéncia da absorgao/adsorcao de pigmentos extrinsecos presentes em alimentos, bebidas
e tabagismo, assim como da deposicdo interna de minerais e pigmentos intrinsecos do dente. Por conta disso, hd um
crescente nimero de individuos que realizam clareamento dos seus dentes naturais,® obrigando os fabricantes a incluirem
cores que simulam os dentes clareados em seus portfélios de produtos.
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Figura 22 Escalas de cores de duas marcas comerciais de dentes artificiais disponiveis no mercado. Em (A), escala da marca
Trilux; em (B), escala da marca Biotone.

Fonte: acervo pessoal das autoras.

A selecdo de cor deve ser feita, preferencialmente, durante o dia, inicialmente com luz natural e, depois, variando as
fontes de luz. O dente da escala, geralmente no formato de incisivo central superior, devera ser colocado na mesma
orientacdo (sentido cérvico-coronal) do dente com o qual estd sendo comparado ou que serd substituido. A cor deve ser
selecionada verificando-se qual dente da escala se aproxima mais da cor dos dentes que estdo localizados contiguamente
aos espacos edéntulos (Figura 23). Pode-se recobrir uma pequena parte da porcdo cervical do dente da escala com o
proprio ldbio do paciente para visualizar o comportamento frente a variacdo da intensidade de luz e sombra. Apds a
selecdo, a cor definida deve ser anotada na ficha clinica do paciente, com o seu consentimento, e informada ao laboratério
de prétese que fara a aquisicdo e a montagem dos dentes.

Figura 23 Imagem clinica representativa do momento de selecdo de cor dos dentes artificiais, com base nos dentes
remanescentes do paciente.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Selecdo em relagdo a forma e ao tamanho dos dentes anteriores

Para a selecdo de forma e tamanho do dente artificial, os fabricantes disponibilizam catélogos (encartes) contendo
desenhos e informagdes dos varios tipos disponiveis (Figura 24). Esses catalogos, que podem ser acessados on-line, sdo
organizados por grupos de dentes: anteriores superiores, anteriores inferiores, posteriores superiores direitos e esquerdos e
posteriores inferiores direitos e esquerdos, totalizando quatro grupos que sdo vendidos separadamente. Em vista de sua
posicdo preponderante do ponto de vista estético, a forma dos dentes anteriores superiores é a guia de selecao dos demais
dentes artificiais. Na mesma marca comercial, existem dentes artificiais anteriores superiores de varios modelos (Figura
25), que se agrupam segundo o formato geométrico aproximado da sua face vestibular: quadrado, triangular, ovoide ou
misto (a classificacdo varia entre os fabricantes). Para o mesmo formato geométrico, existem modelos de diversos
tamanhos, com variagdes da altura e da largura da coroa dos incisivos centrais superiores e, consequentemente, dos
demais dentes anteriores.

Os encartes apresentam fotos desses modelos e informacdes sobre a altura e a largura, em milimetros, das coroas dos
dentes 11 e 21. Além disso, especificam a distancia entre as faces distais dos caninos superiores e a distancia entre suas
pontas de ctspide,®’ quando dispostos em curva aproximada do arco dental. Todas essas informagdes sdo bastante uteis
para a confeccdo de proteses com auséncia de todos os dentes anteriores, para as quais ndo se tem referéncia, exigindo o
ajuste dos planos de cera a partir de estruturas anatémicas, como distancia entre as comissuras labiais com o ldbio em

repouso, o que corresponde & distancia entre as distais dos caninos.®?

Figura 24 Imagens de encarte (catalogo) de dentes artificiais, mostrando alguns dos modelos de dentes anteriores superiores
disponiveis pela marca Ivostar. Nota-se que os modelos séo divididos segundo a forma geométrica da face vestibular do incisivo
central superior.

Fonte: Ivostar.

Figura 25 Imagem de diferentes modelos de dentes anteriores e superiores da marca Trilux, com diferentes formas geométricas da
face vestibular.

Fonte: acervo pessoal das autoras.



Entretanto, nas situagdes em que o paciente apresenta alguns dentes anteriores remanescentes, a selecdo sera realizada
com base na forma e no tamanho desses dentes, assim como também no espago desdentado existente para a montagem
dos dentes artificiais. Ndo é raro que, apés a perda de varios elementos dentais, os remanescentes migrem em direcdo ao
espaco edéntulo ou sofram vestibularizagdes, giroversdes e outros movimentos, dificultando a colocagdo dos dentes
contralaterais, o que pode causar assimetrias e prejuizo estético. Muitas vezes, a fim de preencher adequadamente os
espacos protéticos, o técnico em proétese dental realiza desgastes proximais nas coroas dos dentes artificiais ou, até
mesmo, recontornos por meio da adicdo de resina. Para cada modelo de dente anterior superior, existe ao menos um
correspondente anterior inferior compativel com a forma geométrica e altura/largura da coroa; esses modelos sdo
informados em tabelas, facilitando a selecdo dos dentes anteriores inferiores (Figura 26).
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Figura 26 Imagem da tabela de correspondéncia de modelos de dentes anteriores e posteriores.
Fonte: acervo pessoal das autoras.

Forma e tamanho dos dentes posteriores

Nas mesmas tabelas citadas anteriormente (como a ilustrada na Figura 26), sdao sugeridos modelos de dentes
posteriores que tenham tamanho (largura/altura) compativel com os dentes anteriores selecionados. Para os posteriores,
sdo fornecidas as distancias da face mesial do primeiro pré-molar a distal do segundo molar, que geralmente variam de 29
a 34 mm. Esse numero pode aparecer no cédigo ou modelo do dente, seguido das letras S, M ou L, correspondentes as
alturas pequena, média e alta das coroas de dentes posteriores, respectivamente, cuja selecdo serd influenciada pelo
espaco interoclusal existente.

Para cada um dos tamanhos de dentes posteriores, os fabricantes costumam disponibilizar tipos de face oclusal: dentes
anatdmicos (cdispides com 33° de inclinagdo), semianatomicos (10°, 20°, 25° e 28° de inclinag¢do) ou ndo anatdomicos
(anatomia atipica ou cuspides em 0°) (Figura 27). Ctispides mais baixas favorecem a obtencdo de uma oclusao balanceada
bilateral e reduzem as alavancas entre os dentes nos movimentos excursivos, protegendo os rebordos alveolares.®* Deve-
se observar que a distancia da tdbua oclusal dos dentes artificiais posteriores é geralmente menor do que a dos dentes
naturais, visando a redugdo da carga oclusal que incide sobre a base da prétese. Além disso, como discutido
anteriormente, a montagem de dentes artificiais até primeiro molar é recomendada nos espagos protéticos de extremidade
livre.



Figura 27 Imagem representativa da anatomia oclusal de dente artificial posterior. Em (A), dente anatémico, com cuspides
presentes; em (B), dente semianatémico.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Montagem dos dentes artificiais

O técnico em proétese dentéria realiza a montagem dos dentes artificiais nas bases de registro ap6s os modelos terem
sido montados em articulador semiajustavel (ASA). Para a colocacdo dos dentes artificiais, o técnico seguird o espago
tridimensional determinado pelo clinico nos roletes de cera (ver Capitulo 13). Sempre que possivel, os dentes serdo
arranjados em uma posicdo favoravel em relagdo ao rebordo residual, ou seja, as fossas centrais dos dentes inferiores
posteriores devem coincidir com a crista do rebordo inferior. Essa situacdo é mais facil de ser alcancada quando a PPR
estd em oposicdo a uma protese total. Quando ha dentes remanescentes no arco antagonista, no entanto, nem sempre é
possivel essa distribuicdo. O técnico, entdo, deve buscar sempre a melhor intercuspidacdo possivel entre os dentes
posteriores antagonistas, com o maior numero de contatos posteriores em céntrica.”® Idealmente, a cidspide
mesiovestibular do primeiro molar inferior deve ocluir com a crista marginal distal do segundo pré-molar superior e
mesial do primeiro molar superior, determinando dois pontos de oclusdo (um em cada crista marginal); os outros dentes
do arco vdo sendo arranjados em concordancia com esses primeiros.® Infelizmente, em razdo das grandes variagdes de
posicionamento, das relacdes das bases dsseas e das migracdes dentarias, nem sempre essa situagao é obtida, requerendo,
muitas vezes, a modificacio de forma de ctispides, visando a intercuspidacdo, mesmo que para uma relacdo
anteroposterior diferente da oclusdo normal.>®

O padrdo de oclusdo a ser devolvido para o paciente depende, principalmente, da localizacdo e da quantidade de
dentes remanescentes. No caso de PPR em associacdo com prétese total, a oclusdo balanceada bilateral deve ser
estabelecida. Em préteses com espacos intercalados, a oclusdo mutuamente protegida é a indicada, uma vez que as forcas
mastigatdrias sdo distribuidas paralelamente ao longo eixo dos dentes pilares. Em PPR de extremidade livre, alguns
aspectos devem ser avaliados:

em oposicdo a protese total, o ajuste deve ser realizado seguindo os principios da oclusdo balanceada bilateral;

em PPR Classe II, o lado dentado pode servir de padrédo para o ajuste oclusal e ndo deve existir contato prematuro
em dente artificial, pois isso pode gerar instabilidade da prétese;

em Classe I com preservacao do canino, os principios da oclusdo mutuamente protegida devem ser seguidos;

em Classe I ampla, sem preservacdo do canino, os principios da oclusdo balanceada bilateral devem ser adotados.

E imprescindivel que seja realizada uma anélise criteriosa do plano oclusal do paciente desde a primeira sessdo,
objetivando identificar alteragdes que possam interferir e dificultar a montagem dos dentes artificiais. Essas desarmonias
devem ser informadas ao paciente e ajustes devem ser feitos anteriormente a confeccdo da estrutura metdlica. A
necessidade de desgaste dos dentes no dia da prova da estrutura metalica ou durante a colocagdo das novas proéteses indica
falha durante o planejamento do caso clinico.

Nas PPR de extremidade livre, especialmente em arcos inferiores, a coloca¢do de dentes em regides localizadas muito
distalmente deve ser evitada em razdo da forga deletéria de compressdo sob as bases protéticas, exceto quando existam
dentes antagonistas para evitar sua extrusdo. Assim, em casos de Classes I ou II de Kennedy com arcos antagonistas
totalmente edéntulos, indica-se a montagem de dentes artificiais somente até os primeiros molares, como ja mencionado
anteriormente, provendo uma oclusdo céntrica do tipo ponta de ctispide-fossa central ou ponta de ctispide-crista marginal.

Apesar de os principios descritos neste capitulo serem preconizados objetivando cobrir todas as situagOes
clinicamente encontradas, muitas sdo as dificuldades em se conseguir um padrdo oclusal adequado na confec¢do das PPR.



Em vista da grande prevaléncia de migracoes dentarias, tanto do arco antagonista quanto dos dentes do arco parcialmente
desdentado, muitas vezes o espaco existente para os dentes artificiais fica prejudicado, sendo exigida, por exemplo, a
reducdo da altura de cuspides palatinas para permitir que as ctspides vestibulares sejam posicionadas corretamente no
plano oclusal. Os desgastes/ajustes oclusais sdo realizados pelo técnico em prétese, e as superficies devem ser
devidamente polidas, ainda no ASA, antes de o trabalho ser encaminhado para o clinico. O cirurgido-dentista deve, entdo,
fazer as provas clinicas da PPR com os dentes montados em cera (ver Capitulo 13) e realizar os possiveis ajustes quando
necessario.

CONSIDERACOES FINAIS

Embora a estrutura metélica seja a parte responsavel pela maioria dos principios biomecanicos de retengdo, suporte e
estabilidade, a porcdo acrilica da PPR contém os componentes que, de fato, substituirdo os elementos anatémicos
perdidos pelo paciente no seu percurso ao edentulismo. A sela e os dentes artificiais restauram as fungdes do sistema
estomatognatico e a estética do paciente, além de terem um papel crucial na transmissdo das forcas mastigatdrias ao osso
alveolar residual do paciente. Falhas relacionadas a confeccao de selas, como extensdo ou adaptacdo inadequadas, ou a
selecdo e a montagem dos dentes artificiais interferem diretamente na aceitacdo da prétese por parte do paciente, além de
contribuirem para o processo de reabsorcdo 6ssea do rebordo residual ou para o comprometimento das estruturas de
suporte dental. O profundo conhecimento da biomecanica, bem como da disponibilidade de materiais e técnicas ao
alcance do clinico, possibilita a realizacao de reabilitagdes orais que correspondam as demandas e anseios do paciente.
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Conectores menores, retentores indiretos e planos guia

Ewerton Garcia de Oliveira Mima

Apbs o planejamento de apoios, grampos de retencdo e de oposicdo, conectores maiores e selas da protese parcial
removivel (PPR), deve-se unir os elementos planejados nos dentes pilares (apoios e grampos) a conexdo maior ou barra.
Essa unido é realizada por meio dos conectores menores, que também sdo responsaveis por transmitir as forcas
mastigatdrias que incidem sobre os dentes artificiais para os dentes pilares dos pacientes e podem atuar como planos guia
— estruturas que guiam a insercdo e remocdo da PPR em um unico eixo.

Um outro elemento que deve ser planejado nas proteses dentomucossuportadas e nas que apresentam espago
intercalado anterior cruzando a linha média do arco dentario sdo os retentores indiretos. Esses elementos impedem os
movimentos de rotagdo da PPR que ocorrem quando forcas tendem a: (1) afastar a sela dos tecidos subjacentes nas
extremidades livres e (2) deslocar a sela anterior no sentido vestibulo-lingual (como na protrusdao ou na apreensao de
alimentos). Essas forcas causam a formagdo de linhas de fulcro, que devem ser analisadas e evitadas por meio do
planejamento dos retentores indiretos, melhorando, assim, a estabilidade da protese.

Além dos retentores indiretos, outros procedimentos devem ser realizados para que a PPR apresente estabilidade,
como moldagem funcional nas préteses dentomucossuportadas, recobrimento de toda area chapeéavel pela sela acrilica,
montagem de dentes artificiais até o primeiro molar e ajuste oclusal adequado.

Os componentes que concluem o planejamento da estrutura metélica de uma PPR sdo os planos guia, localizados nas
superficies axiais dos dentes pilares, que sdo predeterminadas em delineador para guiar a insercdo e a remogao da proétese
de acordo com um unico eixo. Alguns dos elementos ji desenhados da estrutura metdlica podem desempenhar essa
funcdo, como a porcado semirrigida (ter¢o médio) do grampo MDL maodificado, a por¢do proximal do grampo MDL, os
conectores menores e, até mesmo, os grampos de oposi¢do, quando localizados em superficies preparadas em dentes
posteriores. Em casos de dentes posteriores vizinhos a extremidades livres, é mandatério o planejamento de placa distal
na superficie proximal distal desse dente pilar, para atuar como plano guia.

BASES PARA ANPRATICA CLINICA, NiVEIS DE EVIDENCIA E
RECOMENDACOES

Conectores menores

Por definigdo, os conectores menores sdo elementos rigidos que unem os elementos da PPR localizados nos dentes
remanescentes e a conexdo maior."> Essa rigidez é requerida para transmitir as forcas resultantes das demandas funcionais
(p.ex., os esfor¢os mastigatorios) para os dentes pilares e o restante da protese.*> Além da rigidez, os conectores
menores devem apresentar caracteristicas que promovam conforto ao paciente durante o uso da PPR, como superficie
externa convexa; formato triangular com a ponta do tridangulo voltada para o apoio e a base direcionada para a barra;
localizacdo nos espacos interproximais; e alivio nas regides do terco cervical dos dentes e da gengiva marginal livre
(Figura 1A). Essas caracteristicas também impedem o acimulo de alimentos e previnem injudrias a papila gengival. Além
disso, os conectores menores devem apresentar angulo de 90° com o apoio e com a conexdo maior, possibilitando a
transmissdo das forgas geradas nos dentes artificiais aos dentes pilares, no sentido do seu longo eixo.

Assim, além da funcdo de unido dos componentes dentais a barra, os conectores menores também sdo responséaveis
por transmitir a for¢a mastigatoria aos dentes pilares.!3> Quando incide sobre os dentes artificiais, a carga mastigatdria é
repassada para a sela, que, nas proteses dentomucossuportadas, dissipa parte da forga para o rebordo. Tanto nas préteses
dentomucossuportadas como nas dentossuportadas, essa forca é transmitida da sela para a conexdo maior (ou barra), que,
por sua vez, conduz a forga para o conector menor e, em seguida, para o apoio do dente pilar. Assim, as cargas oclusais
que incidem nos dentes artificiais sdo distribuidas para toda a PPR e para todos os dentes pilares no arco dental.

Adicionalmente, os conectores menores podem também apresentar a fungdo de plano guia,*-> quando associados a
dentes posteriores vizinhos a espagos protéticos intercalados (Figura 1B). Nesses casos, os conectores menores devem se
estender por toda a superficie proximal do dente pilar, com forma larga e achatada, para guiar o eixo da PPR durante sua
insercao e remocao.

Linhas de fulcro e retentores indiretos

Um fator fundamental a ser avaliado para o correto planejamento da PPR é a sua via de transmissdo de forgas. No
caso das proteses dentossuportadas ou nos arcos que apresentam somente espacos intercalados curtos (Figura 2A), as



forcas mastigatorias sdo transmitidas para os dentes artificiais da protese e, entdo, repassadas aos dentes pilares por meio
de selas, conexdo maior, conectores menores e apoios. Nessas proteses dentossuportadas, as forcas mastigatérias sdo
destinadas somente aos dentes pilares, ou seja, o rebordo residual ndo participa da transmissdo de forgas.!

J& nas préteses dentomucossuportadas ou nos arcos com extremidade livre (Figura 2B), o rebordo participa da
transmissdo de forcas com o dente pilar. A forca mastigatéria que incide nos dentes artificiais é transmitida, por meio da
sela, tanto para o rebordo residual como para o dente pilar, com a atuacdo da conexdo maior, do conector menor e do
apoio oclusal. Assim, nesse tipo de prétese, a forca mastigatéria é dissipada tanto ao rebordo residual como ao dente pilar.
Antes de atingir o tecido 6sseo, a forca mastigatéria é transmitida para os tecidos que compde o periodonto de sustentacao
do dente pilar (ligamento periodonto) e a fibromucosa do rebordo. Entretanto, esses tecidos apresentam constituicdo
histolégica e caracteristicas distintas. Enquanto as fibras do ligamento periodontal apresentam propriedades elasticas, que
convertem as forcas de compressdo em forcas de tragdo (benéficas ao osso alveolar), a fibromucosa do rebordo tem
caracteristica resiliente, ocasionando forcas compressivas ao rebordo, as quais sdo deletérias ao osso subjacente porque
geram reabsorc¢édo 6ssea.!®

Portanto, as caracteristicas distintas do ligamento periodontal do dente pilar (elastica) e da fibromucosa do rebordo
(compressiva) acarretam um desequilibrio biomecéanico nas préteses dentomucossuportadas. A elasticidade do ligamento
periodontal permite uma leve e fisioldgica intrusio do dente no alvéolo (cerca de 0,1 a 0,25 mm),>° enquanto a
compressdo na fibromucosa do rebordo, para a mesma for¢a e dependendo da resiliéncia da fibromucosa, é muito maior
(em torno de 0,2 a 2 mm ou 1 a 3 mm).>*> A maior compressdo da fibromucosa do rebordo de extremidade livre, além de
promover reabsorcdo 6ssea, leva também a uma maior demanda de esforcos sobre o dente pilar vizinho a esse rebordo.
Assim, esse dente pilar sofre a acdo de forcas horizontais no sentido distal, que sdo prejudiciais ao periodonto de
sustentagdo, podendo acarretar perda dssea, mobilidade e até perda do dente pilar. Esse desequilibrio biomecéanico,
decorrente da diferenca de resiliéncia entre o ligamento periodontal do dente pilar e da fibromucosa do rebordo, leva a
formagdo de uma linha de fulcro sobre os apoios principais da PPR,! incluindo o apoio do dente pilar vizinho a
extremidade livre. A linha de fulcro, como o préprio nome diz, funciona como o fulcro de uma alavanca de primeiro
género (como uma gangorra), na qual os elementos mais posteriores da PPR (sela e dentes artificiais) atuam como o brago
de poténcia da alavanca, e os elementos anteriores ao ponto de fulcro (elementos da PPR nos demais dentes
remanescentes e conectores menores e maior), como brago de resisténcia da alavanca (Figura 3).

Figura 1 Conector menor promove a unido dos elementos dentais da PPR (apoio oclusal e grampo de oposi¢éo do primeiro pré-
molar e apoio de cingulo do canino) a barra lingual (A), com formato triangular (sendo a ponta voltada aos apoios e a base, a barra),
superficie externa convexa e localizagdo na regido interproximal dos dentes. Em espacgos protéticos intercalados, os conectores
menores exercem também a funcéo de planos guia (B).

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

l l

A B

Figura 2 Vias de transmissédo de forgas mastigatérias (F) de uma PPR dentossuportada (A) e dentomucossuportada (B). As setas
sobre a superficie oclusal dos dentes representam a forca mastigatéria incidente, e as setas nas raizes dos dentes pilares e na sela



da PPR indicam as forcas dissipadas.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Figura 3 Alavanca de primeiro género (gangorra) representando a linha de fulcro (LF) (ilustrada pelo triangulo prata, isto &, o fulcro
da alavanca), o braco de poténcia da alavanca, em que a forca F (seta vermelha) de afastamento é aplicada, e o retentor indireto
(RI, bloco azul), que forma o brago de resisténcia da alavanca. Na PPR de extremidade livre, a linha de fulcro equivale aos apoios
principais da PPR; o braco de poténcia, a sela e aos dentes artificiais (posteriores a LF); e o brago de resisténcia, aos elementos da
PPR localizados nos dentes remanescentes em dire¢édo oposta ao braco de poténcia (anteriores a LF).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Por definicdo, linhas de fulcro sdo eixos imaginarios da PPR que passam pelos apoios principais, em torno das quais a
protese tende a realizar movimentos de rotagdo (Figura 4). Os apoios principais equivalem aos localizados nos dentes
pilares vizinhos as extremidades livres, nos casos de arcos parcialmente desdentados Classe I de Kennedy (Figura 4A), e
ao apoio localizado no dente pilar vizinho a extremidade livre junto com o ultimo apoio do lado dentado de arcos Classe
IT de Kennedy (Figura 4B). Por serem eixos imagindrios, as linhas de fulcro ndo compdem os elementos fisicos (metalico
ou acrilico) da PPR, mas sdo componentes basilares para o planejamento da prétese. Os principais movimentos que
ocorrem em torno das linhas de fulcro sdo os de aproximagdo e afastamento da sela em relagdo ao rebordo residual nas
extremidades livres (Classes I e II de Kennedy).!> Adicionalmente, ocorre formacdo de linha de fulcro também nos
espagos intercalados anteriores que cruzam a linha média (Figura 4C e D),%® em virtude do movimento vestibulo-lingual
da sela nessa regido anterior, quando o usuério da proétese realiza movimentos de protrusdo ou quando ha alguma demanda
mastigatdria sobre os dentes artificiais (como cortar ou apreender algum alimento com dentes anteriores). Para entender a
biomecanica das linhas de fulcro e planejar a PPR de modo a evitar ou minimizar os movimentos que ocorrem em torno
desses eixos, visando a estabilidade e ao sucesso clinico do uso da protese, é preciso compreender mais detalhadamente
como ocorre cada movimento da PPR.

Em extremidades livres, a sela da proétese realiza, em torno da linha de fulcro, movimentos de aproximagdo e
afastamento em relacdo ao rebordo. O movimento de aproximagdo é causado pela propria forca mastigatéria, que incide
sobre os dentes artificiais e é dissipada tanto para o rebordo residual como para o dente pilar, conforme explicado
previamente. A magnitude desse movimento de aproximacao da sela ao rebordo é determinada por trés fatores relevantes:
qualidade do rebordo (tecido 6sseo e fibromucosa), adaptacdo da sela ao rebordo subjacente e intensidade da forca
mastigatéria, 4>



Figura 4 Linhas de fulcro (LF, linhas tracejadas) passam pelos apoios oclusais principais nos arcos dentarios Classe | (A — dentes
pilares vizinhos as extremidades livres bilaterais), Classe Il (B — dente pilar vizinho & extremidade livre e Ultimo apoio oclusal do lado
dentado) e nos espacos intercalados que cruzam a linha média, como Classe IV (C) e Classe Ill modificagdo 1 (D). RI: retentor
indireto; PG: plano guia.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Sobre a qualidade do rebordo, o movimento de aproximagdo da sela aos tecidos é menor nos rebordos mais
preservados, com menor reabsorcdo, tecido dsseo mais volumoso e fibromucosa densa e firmemente aderida ao osso
subjacente. Contrariamente, a movimentacdo da sela é maior nos rebordos mais reabsorvidos, com pouco tecido dsseo e
fibromucosa flacida. Assim, para minimizar o movimento de aproximacdo da sela aos tecidos, principalmente nos casos
de rebordos reabsorvidos, é essencial que a sela tenha a melhor adaptacdo possivel aos tecidos subjacentes, o que é
alcancado por meio da moldagem funcional, uma etapa fundamental realizada no tratamento reabilitador com PPR
dentomucossuportadas e que tem como objetivo copiar, em detalhes, os tecidos do rebordo residual quando estes se
encontram em funcéo (ver Capitulo 10). Essa etapa na reabilitacdo com PPR é de extrema relevancia para a biomecanica
da prétese, pois visa a obter a melhor adaptagdo possivel da superficie interna da sela com a fibromucosa do rebordo
residual, reduzindo o movimento de aproximagdo da sela aos tecidos.*°

Com relacdo a intensidade da forca mastigatdria, sabe-se que, quanto mais posterior for o elemento dental na arcada
dentaria, maior serd a forca mastigatéria resultante da oclusdo, uma vez que, quanto mais pr6ximo o dente se encontrar da
articulacdo temporomandibular (ATM — fulcro do sistema estomatognatico), maior serd a forca resultante durante a
mastigacdo, semelhante ao que ocorre com um quebra-nozes.’ Assim, as forgas mastigatérias resultantes na regido de
molares sdo maiores do que as de pré-molares, que, por sua vez, sdo maiores que as da regido de dentes anteriores.
Portanto, nas PPR de extremidade livre, a montagem de dentes artificiais deve ser feita somente até o primeiro molar,®
com a finalidade de reduzir a forca mastigatéria de grande intensidade no rebordo residual, que pode induzir reabsorcéo
6ssea por sua caracteristica compressiva. Desse modo, o brago de poténcia formado posteriormente a linha de fulcro
(extensdo distal da PPR) é reduzido, diminuindo o movimento de aproximagdo da sela ao rebordo. Excepcionalmente, a
montagem de dentes artificiais até o segundo molar é realizada somente quando h4 dente natural antagonista nessa regido,
com o objetivo de evitar a extrusdo desse elemento dentério.!

Além de a montagem de dentes artificiais ser realizada até o primeiro molar, a sela acrilica da prétese deve recobrir
toda a area chapeavel do rebordo para que a forga resultante da mastigacdo seja distribuida para a maior &rea possivel do



rebordo (menor carga por unidade de 4rea, com melhor distribuicdo das forcas), evitando ou minimizando forgas
concentradas em areas menores, que podem acarretar maior reabsor¢io dssea.* Fazendo uma analogia, essa melhor
distribuigdo de forcas conseguida com menor carga por area é semelhante ao que ocorre em um show de magica, em que o
artista deita sobre uma “cama de pregos” sem se machucar. Nesse caso, o ferimento ocorreria se o artista ficasse, por
exemplo, de pé sobre a cama, pois isso promoveria maior carga numa 4rea menor do corpo, ou, ainda, se o artista se
deitasse em apenas um prego. Portanto, para finalizar a compreensdo do movimento de aproximacao da sela aos tecidos,
deve-se sumarizar os conceitos apresentados: o movimento de aproximacdo é reduzido em rebordos mais preservados,
qualidade inerente ao paciente, mas cabe ao cirurgido-dentista o planejamento adequado da PPR, com realizacdo de
moldagem funcional, montagem de dentes até o primeiro molar e recobrimento de toda 4rea do rebordo pela sela acrilica.

O outro movimento realizado em torno da linha de fulcro nas préteses de extremidade livre é o de afastamento da sela
em relagdo aos tecidos do rebordo, o que é causado pela acao pegajosa dos alimentos quando a prétese se encontra em
fungdo.!"> Para reduzir esse movimento, visando a estabilidade da prétese, elementos da PPR, denominados retentores
indiretos, devem ser planejados nos dentes remanescentes a frente da linha de fulcro ou na dire¢do oposta a da sela e dos
dentes artificiais (braco de poténcia), formando, assim, o brago de resisténcia da alavanca (ver Figura 3).

Retentores indiretos sdo elementos rigidos da PPR que apresentam a fungdo de estabilizar a prétese por meio da
redugio do movimento que ocorre em torno da linha de fulcro.’> Os elementos da PPR que constituem o retentor indireto
sdo o apoio e o conector menor, que devem ser planejados no dente remanescente a frente da linha de fulcro. Quanto mais
distante o retentor indireto estiver da linha de fulcro, maior serdo o brago de resisténcia e sua eficdcia em reduzir o
movimento de afastamento da sela em relagio ao rebordo.!> Portanto, o retentor indireto deve ser planejado
perpendicularmente (ou seja, em 90°) a frente da linha de fulcro.

Entretanto, para selecionar o dente remanescente no qual serd planejado o retentor indireto, além da sua distancia em
relacdo a linha de fulcro, é preciso considerar também seu suporte periodontal, para melhor dissipar as forcas recebidas, e
sua coroa dental, para confec¢do do nicho que receberd o apoio que atuard como retentor indireto.!> Assim, caso estejam
presentes a frente da linha de fulcro, os dentes posteriores, como os pré-molares, sdo preferidos em relacdo aos dentes
anteriores (p.ex., caninos e incisivos), uma vez que os pré-molares, por serem dentes posteriores, apresentam raizes mais
propicias para a dissipacdo de forcas mastigatérias e coroas (superficie oclusal), permitindo a confeccdo de nichos com
mais facilidade. Na auséncia de pré-molares, os caninos sdo mais efetivos como retentores indiretos do que os incisivos,
em virtude de sua raiz mais longa e de sua maior area de cingulo para a confeccdo de nicho. Adicionalmente, quando
dentes mais préximos da linha fulcro sdo selecionados como retentores indiretos, para compensar a menor distancia dessa
linha, retentores indiretos bilaterais devem ser planejados, um em cada lado do arco dentério.>*> Por exemplo, numa
Classe I de Kennedy maxilar, com dentes remanescentes de 14 até 24, a linha de fulcro passard sobre o apoio oclusal
desses pré-molares pilares e, assim, os dentes 13 e 23 serdo selecionados para o planejamento de retentores indiretos.
Também é importante enfatizar que, em dentes anteriores (caninos e incisivos), os apoios que irdo atuar somente como
retentores indiretos deverdo abranger toda a drea de cingulo (ver Figura 4A), diferentemente dos apoios localizados em
dentes que atuardo como retentores diretos (pilares vizinhos a espagos protéticos e que recebem grampos — ver Capitulo
3).

J& nos casos de espacos intercalados anteriores que cruzam a linha média, como explicado anteriormente, ocorre a
formagdo de uma linha de fulcro, que passa pelo apoio dos dentes pilares vizinhos a esse espago anterior (ver Figura 4C e
D), quando o paciente realiza movimento de protrusdo ou quando h4 alguma demanda funcional sobre esses dentes
anteriores artificiais. Nesses casos, a sela tende a realizar movimentos no sentido vestibulo-lingual em torno da linha de
fulcro, e, quanto mais amplo e mais curvo for esse espaco edéntulo anterior, maior serd o brago de poténcia da alavanca.
Assim, retentores indiretos devem ser planejados nos elementos dentais mais posteriores, de maneira a aumentar o brago
de resisténcia da alavanca.>*® Entretanto, terceiros molares, quando presentes, ndo devem ser preferidos em relacdo aos
primeiros e segundos molares, pois aqueles sdo dentes muitos posteriores no arco dentario, o que dificulta tanto o preparo
de nichos para o apoio oclusal do retentor indireto como a higienizacdo por parte do paciente. Nesses casos de espacos
intercalados anteriores que cruzam a linha média, o retentor indireto é planejado de maneira bilateral no arco, de modo
que, em cada lado do arco, dois dentes mais posteriores sdo escolhidos para possibilitar a confec¢do de um grampo
geminado (Figura 4C e D). Selecionados os dentes que receberao o retentor indireto, além do apoio oclusal e do conector
menor, atuardo também como retentores indiretos os grampos de retencdo e de oposicdo.? Essa maior quantidade de
elementos que compde o retentor indireto é necessaria para estabilizar tanto 0 movimento vestibular como o movimento
lingual de deslocamento da sela. Portanto, quando a sela é movimentada para lingual, os apoios e os conectores menores
atuam como elementos estabilizadores da prétese; no deslocamento para vestibular, grampos de retengdo e de oposi¢do
desempenham a fungdo de retentores indiretos.

Em alguns casos de arcos parcialmente desdentados, pode ocorrer a presenca simultdnea de espago protético de
extremidade livre (Classes I ou IT) e de espaco intercalado anterior que cruza a linha média (Figura 5). Nesses casos, pode
haver até duas linhas de fulcro (Figura 5A), permitindo que a instabilidade da PPR seja maior. Por isso, é indispensavel
um planejamento adequado dos retentores indiretos para que a PPR tenha estabilidade. Caso haja a presenca de dentes
remanescentes suficientes, retentores indiretos devem ser planejados tanto em dentes localizados na frente da linha de
fulcro, que passa pelos apoios vizinhos das extremidades livres, como nos elementos dentais mais posteriores do arco, em



funcdo da linha de fulcro da regido edéntula anterior (Figura 5A). Entretanto, nos casos de grandes perdas dentérias e,
consecutivamente, de dentes remanescentes insuficientes para o planejamento de retentores indiretos (Figura 5B), a
estabilidade da PPR é alcancada por meio de adequada adaptagdo da sela ao tecido subjacente e de oclusdo equilibrada,
obtidas com moldagem funcional, recobrimento da sela em toda a 4rea chapeavel, montagem de dentes artificiais até o
primeiro molar e correto ajuste oclusal.

A B

Figura5 Em (A), Classe Il modificacdo 2 com duas linhas de fulcro, uma referente a extremidade livre (apoios do 17 e 25), cujo
retentor indireto se localiza no dente 13 (apoio e conector menor), e outra referente ao espaco intercalado anterior (apoios dos
dentes 13 e 23), cujos retentores indiretos sdo os elementos planejados no dente 17 (apoio, grampos de retencéo e de oposigdo e
conector menor). Em (B), Classe | modificac@o 1, cuja linha de fulcro se refere tanto as extremidades livres bilaterais como ao
espaco intercalado anterior. Como nédo ha dentes remanescentes para o planejamento de retentores indiretos, a estabilidade da
prétese é obtida por meio de moldagem funcional, recobrimento da sela por toda a area chapeéavel (cobertura total de palato como
conexdo maior), montagem de dentes artificiais até o primeiro molar e ocluséo equilibrada apés ajustes oclusais adequados.

LF: linhas de fulcro; PG: plano guia, RI: retentor indireto.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Além dos movimentos de aproximacdo e de afastamento em relagdo ao rebordo, um outro tipo de movimento que a
sela pode apresentar é o deslocamento em torno do rebordo.* Esse movimento é impedido nos espagos intercalados
posteriores pelo planejamento bilateral da PPR (Figura 6A), eliminando a linha de fulcro que existiria nesse espaco
intercalado posterior caso a prétese fosse unilateral. Durante o planejamento bilateral da prétese, é primordial que o
desenho siga a forma de um paralelogramo, para que as forcas sejam mais bem distribuidas para todo o arco dentario.?
Assim, no caso de um arco Classe III, com um tnico espaco intercalado posterior unilateral, sdo planejados, no lado
dentado, um grampo geminado nos molares mais posteriores, que atuam como retentores indiretos com seus apoios e
conectores menores, e também um apoio e um conector menor auxiliares no primeiro pré-molar. Ressalta-se que esse
conjunto de apoio oclusal e conector menor no pré-molar atua somente como elemento auxiliar e, portanto, ndo é um
retentor indireto. Esse planejamento bilateral da PPR, além de anular a linha de fulcro do espaco intercalado, permite
melhor distribuicdo das forgas pelo arco, em razdo do formato de paralelogramo (Figura 6A). Ja no caso de espacos
protéticos de extremidade livre, o movimento em torno do rebordo é impedido pela rigidez da barra ou conexdo maior
(Figura 6B).*

Por fim, um quarto e tltimo movimento que a PPR pode exercer é o de rotacdo no plano horizontal em torno de um
eixo central no arco dentério (Figura 6C).* Esse movimento decorre da presenga de forgas laterais e obliquas geradas
durante a fungdo e estd presente em todos os arcos parcialmente edéntulos (Classes I, II, III e IV de Kennedy). Esse
movimento é inibido pela rigidez dos grampos de oposicdo e dos conectores menores, elementos posicionados
verticalmente no arco dentério (Figura 6D).*

Planos guia

O ultimo elemento a ser planejado na estrutura metalica da PPR, porém ndo menos importante, é o plano guia. Esse
componente é desenhado ap6s todos os demais porque, muitas vezes, os elementos planejados anteriormente ja exercem a
fungdo de plano guia, como no caso dos conectores menores, detalhados no inicio deste capitulo, e até mesmo dos
grampos de oposigdo colocados em superficies preparadas dos dentes pilares (ver Capitulo 4).>* Os grampos de oposigdo
sdo relevantes planos guia em casos de arcos Classe II de Kennedy sem nenhuma modificacdo (Figura 7A), ja que
somente o elemento localizado na superficie proximal do dente pilar vizinho a extremidade livre unilateral néo é efetivo
para guiar a insercdo e a remogdo da PPR. As superficies dentais preparadas em que esses elementos atuardo, também
denominadas planos guia, sdo definidas no delineador durante a andlise do primeiro fator determinante do eixo de



insercdo e remogdo (ver Capitulo 2). Portanto, tanto as superficies preparadas nos dentes pilares como os elementos da
PPR que atuardo nessas superficies sdo chamados de planos guia, os quais tém a funcdo de guiar a insercdo e a remocdo
da PPR num tnico eixo predeterminado em delineador (ver Capitulo 2).1->

auxilicr

Figura 6 O planejamento da PPR bilateral (A) impede a formag&o de uma linha de fulcro no espago intercalado posterior unilateral,
e o0 apoio oclusal auxiliar, juntamente com o conector menor no dente 14, permite um formato da prétese em paralelogramo, para
melhor dissipacéo de forgas. Em uma extremidade livre (B), 0 movimento da sela em torno do rebordo (setas amarelas) ndo ocorre
em razdo da rigidez da conex&o maior. Em (C), o0 movimento da PPR em torno de um eixo central (setas amarelas) é impedido pela
rigidez dos grampos de oposicéo e conectores menores (D).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Diferentes elementos da infraestrutura metalica da PPR exercem a funcdo de plano guia, dependendo dos tipos de
dente pilar (anterior ou posterior) e do espacgo protético adjacente a esse dente pilar (intercalado ou extremidade livre). Em
dentes anteriores (incisivos ou caninos) vizinhos a um espaco protético intercalado, o elemento que se localiza na
superficie proximal desses dentes é o terco médio ou semirrigido do grampo MDL modificado (ver Capitulo 4; Figura 7B
e C). Quando o dente anterior é vizinho a uma extremidade livre, é realizada uma extensdo do grampo MDL de oposicdo
ou da placa lingual (ver Capitulo 4), que abrange toda a superficie proximal preparada; essa extensdo exerce a funcdo de
plano guia (Figura 7A, D e E). Quando o dente anterior é vizinho a dois espacos protéticos, um a mesial e outro a distal
desse dente, hd a presenca de dois planos guia, um em cada superficie proximal do dente (Figura 7E). Nesse caso, além do
plano guia indicado em uma das proximais do dente (ter¢o semirrigido do grampo MDL modificado, em caso de espago
intercalado, ou extensdo do MDL, em caso de extremidade livre), o conector menor, localizado na outra superficie
proximal, unido ao apoio de cingulo, atua também como plano guia (Figura 7B).

Ja em dentes posteriores vizinhos a um espacgo intercalado, o conector menor atua como plano guia na superficie
proximal desse dente (Figura 7F). Por outro lado, quando o dente posterior é vizinho a uma extremidade livre, é
necessdria a confeccdo de uma placa distal na superficie proximal desse dente pilar, também denominada conector menor
independente. A placa distal é um elemento que, em sentido vertical, abrange toda a superficie proximal preparada do
dente pilar (Figura 7E e G) e é unida, no sentido horizontal, ao brago do grampo de Roach (ver Capitulo 4), com alivio no
terco cervical do dente e na mucosa do rebordo subjacente (Figura 7H).

CONSIDERAGCOES FINAIS



Em concluséo, os conectores menores, os retentores indiretos e os planos guia sdo os componentes que finalizam o
desenho da estrutura metalica da PPR. Os conectores menores devem ser planejados para promover a unido dos elementos
que se localizam nos dentes pilares a barra e devem apresentar caracteristicas adequadas as suas fungOes (unido,
transmissdo de forcas e/ou planos guia) e ao conforto ao paciente. O cirurgido-dentista deve conhecer os movimentos que
a PPR realiza em fungdo no arco dentério para que possa planejar, de maneira adequada, os retentores indiretos, que sdo
essenciais para estabilidade da prétese. Somente com a proétese estavel durante sua fungdo é possivel que o paciente tenha
conforto, o que contribui para o sucesso do tratamento. Por fim, os elementos da PPR que atuam como planos guia devem
ser definidos em todas as superficies axiais paralelas ao eixo de insercdo e remog¢do da PPR, determinado na anéalise do
modelo em delineador, para que a prdtese possa ser inserida e removida da cavidade bucal num tinico eixo, favorecendo a
saude dos dentes remanescentes e dos tecidos bucais.



Figura 7 Diferentes elementos da estrutura metalica da PPR atuam como plano guia (PG). Em uma Classe Il de Kennedy sem
modificacéo (A), os planos guia (PG) séo a extenséo distal do grampo MDL no dente 13, e os grampos de oposicéo circunferenciais
do grampo geminado, nos dentes 26 e 27. Em dentes anteriores vizinhos a um espago intercalado, o terco semirrigido do grampo
MDL modificado (B e C) atua como PG. Em dente anterior vizinho a uma extremidade livre, 0 PG é a extenséo do grampo MDL ou
placa lingual (A, D e E). Em dentes posteriores vizinhos a um espago intercalado, os conectores menores séo os PG (F). J& em



dentes posteriores vizinhos a uma extremidade livre, o PG é a placa distal, que atua na proximal distal do dente pilar e é unida ao
braco do grampo de Roach (E, G e H).

LF: linha de fulcro; PG: plano guia; RI: retentor indireto.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Exame clinico para o planejamento da protese parcial removivel

Paula Volpato Sanita
Carlos Eduardo Vergani

A sessdo de exame clinico é o primeiro passo de qualquer tipo de tratamento odontolégico. Nessa sessdo, além de
conhecer todas as condi¢des pessoais, sistémicas e orais do individuo, o cirurgido-dentista estabelecerd uma relagdo com o
paciente. Um relacionamento de confianca e colaboragdo mutua é primordial para que se esclarecam os problemas que
afligem o paciente! e, consequentemente, para o sucesso do tratamento proposto.? Além disso, um exame clinico
completo e minucioso proporciona a elaboragdo de diagnéstico adequado, prognéstico individualizado e planejamento
terapéutico seguro. Assim, o cirurgido-dentista deve pesquisar as condi¢des bucais e gerais do paciente que podem
influenciar o comportamento dos tecidos orais e reconhecer as alteragoes bucais que envolvem dentes, mucosa, tecidos
moles e 0ssos, além de alertar o paciente e encaminha-lo para um atendimento especializado quando forem constatadas
anormalidades.?

De acordo com o Diciondrio Aurélio, “exame”, palavra que vem do termo em latim examen, é o ato de examinar,
interrogar, inspecionar, revistar, vistoriar, investigar, pesquisar, observar ou analisar alguma coisa; significa analisar com
atencdo e minucia, fazer o exame, meditar ou ponderar sobre algo, estudar, observar, ver, sondar. Na area odontoldgica,
Russi® descreveu o exame clinico como o conjunto de procedimentos sisteméticos com os quais o cirurgido-dentista,
utilizando metodologia racional, procura obter do paciente todas as informagOes mandatérias para a elaboracdo do
diagnéstico e do prognéstico do caso clinico.

A literatura enfatiza a importancia de um exame clinico completo e realizado de forma met6dica e metodolégica, com
o objetivo de caracterizar melhor as queixas do paciente, detectar patologias precocemente e, até mesmo, identificar
problemas que ndo sdo referidos inicialmente pelo paciente. Ha cerca de 2.400 anos, Hipdcrates sistematizou o método
clinico, dando a anamnese e ao exame fisico uma estruturacdo que serve de base para uma boa avaliacdo clinica até os
dias de hoje. Na atualidade, por mais entusiasmo diante dos aparelhos e modalidades diagnésticas modernas, os pilares da
pratica médica continuam os mesmos. Somente ap6s uma anamnese adequada e um exame fisico cuidadoso é que novas
tecnologias diagndsticas podem ter utilidade e contribuir para o manejo clinico dos pacientes.*

Na anamnese, informagdes pessoais do paciente, exame geral, avaliacdo psicoldgica e histéricos médico e bucal sdo
pesquisados. No exame fisico, avaliagOes extra e intraoral sdo realizadas. Um exame fisico completo na avaliacdo inicial
resulta numa base de achados de relevancia critica para o planejamento do caso e para o seu acompanhamento, ja que
novos sinais e sintomas podem surgir posteriormente.* Vale destacar, ainda, que o exame fisico pode fornecer informag&es
sistémicas do paciente, pois, muitas vezes, lesdes encontradas na cavidade bucal sdo manifestacdes de doencas
degenerativas, infecciosas, metabdlicas, enddcrinas e psiquicas. Assim, integrar as informacdes obtidas em uma anamnese
bem detalhada e um exame fisico minucioso é essencial para que erros sejam evitados e um plano de tratamento
individualizado seja estabelecido para o paciente.> Além da anamnese e do exame fisico, podem ser requeridos exames
complementares, como os radiograficos e os de modelos de estudo, em alguns casos clinicos.

BASES PARA A~PRATICA CLINICA, NIVEIS DE EVIDENCIA E
RECOMENDACOES

Ficha clinica

Todos os dados do paciente, obtidos durante o exame clinico, precisam ser organizados e sistematizados para facilitar
a compreensdo do caso. Essa sistematizagdo é obtida por meio do preenchimento da ficha clinica.>8

E na ficha clinica que as informacdes sio registradas, de modo a permitir que o profissional tenha em méos, sempre
que necessario, todas as informacdes coletadas e todos os procedimentos planejados e executados no decorrer do
tratamento.>® Para as anotagdes desses procedimentos, a ficha clinica deve ter um odontograma inicial, para registrar as
condicdes orais no comeco do tratamento, e um segundo odontograma, no qual serdo anotadas todas as etapas do
tratamento a ser executado. A ficha clinica também auxilia o profissional a avaliar os dados e a elaborar o diagndstico,
possibilitando, ainda, futuras comparacées sobre alteragoes que possam ocorrer.

Essa ficha deve apresentar alguns requisitos, como: ser de facil manejo e conservagdo, conter todos os dados
relevantes e espacos para futuras atualizagdes, ser harmonica com as ideias do profissional, ser objetiva, sintética e clara,
e ser o mais simples possivel. Uma ficha clinica com essas caracteristicas certamente atenderd aos fins para o qual foi



elaborada: individualizar o paciente, conhecer o estado clinico da cavidade oral, anotar as indicacoes e fases do
tratamento, além de ser um documento hébil para efeitos legais e para contabilizagdo de honorérios.>%7

Anamnese

A anamnese se inicia apds o primeiro contato com o paciente e se divide em trés partes: identificagdo do paciente,
exame geral e avaliacdo psicologica.

Identificacao do paciente

O primeiro passo da anamnese é identificar o paciente, obtendo todos os seus dados pessoais. E essencial esclarecer o
motivo da consulta, pois essa informagdo fornecerd ao cirurgido-dentista a real expectativa do paciente com o tratamento
a ser executado, pois, quanto mais bem-informado a respeito do tratamento, menor sera seu nivel de ansiedade, maior sera
a sua confianca no profissional e melhor sera a sua aceitagdo ao tratamento e a prétese. Dessa forma, esse didlogo iniciara
o relacionamento profissional e ajudard o cirurgido-dentista a planejar o caso, de modo a, se possivel, satisfazer a
expectativa do paciente.

Exame geral e avaliacdo psicolégica

No exame geral, também chamado de exame anamnésico, deve ser investigada, inicialmente, a histéria médica do
paciente. Nessa etapa, o profissional deve detectar possiveis alteracdes sistémicas ou estados moérbidos que, embora
muitas vezes localizados a distancia, podem ter repercussdes na cavidade oral, comprometer a higidez dos tecidos e afetar
sua capacidade de resisténcia.*>>” Em resumo, o exame anamnésico objetiva:

detectar problemas sistémicos, como os cardiovasculares, respiratdrios, renais, hepaticos, sanguineos, endécrinos,
hormonais, do aparelho digestivo e/ou de origem neurolégica, além de doencas anteriores, infecciosas, nutricionais,
lesdes malignas, entre outros, presentes no momento atual ou anteriormente;

investigar possiveis medicamentos que estejam sendo usados pelo paciente e que possam apresentar consequéncias
na cavidade oral, afetando sua qualidade de vida;

descobrir possiveis reagoes alérgicas, que o paciente possa apresentar, a medicamentos ou substancias;

questionar a respeito de outras doengas, principalmente aquelas relacionadas a face e a cavidade oral;

investigar possiveis vicios que o paciente possa apresentar, como alcoolismo e tabagismo.

Além da histéria médica, no exame geral, também deve ser investigada a histéria bucal/dental do paciente. A perda
dos dentes pode ser considerada uma mutilagdo fisica e social. Sua substituicao por aparelhos protéticos pode ter efeitos
psicolégicos profundos, pois envolve a face, que é a regido mais social e comunicativa do corpo humano, afetando
diretamente aspectos como estética, expressdo, fonética, alimentacdo, comunicagdo e socializacdo do individuo.3®

No exame do histérico bucal, o paciente deve ser questionado sobre quando e o que causou a perda dos dentes. Isso
fornecera ao profissional informagdes a respeito do cuidado e dos héabitos de higiene bucal do paciente. Cérie e doenca
periodontal, por exemplo, sdo problemas dentarios que podem indicar deficiéncias em héabitos de higiene oral ou na
destreza manual. Por outro lado, doencas sistémicas degenerativas ou tratamentos como radioterapia podem acarretar a
perda de elementos dentarios, mesmo nos pacientes mais cuidadosos. O cirurgido-dentista também deve direcionar ao
paciente questdes sobre a presenca de sangramento gengival, a qualidade das fung¢des do sistema estomatognético, a
presenca de hébitos parafuncionais e de sinais e sintomas de disfungdes temporomandibulares (DTM). Outras
informacOes relevantes que auxiliam o profissional na avaliacdo sdo a experiéncia do paciente com tratamentos prévios
com préteses dentarias e a opinido dele sobre sua prétese atual, o motivo do insucesso de outros tratamentos, quando
relatado, e as expectativas em relagdo ao tratamento que sera iniciado.

Durante o tempo em que o profissional realiza a anamnese, ja se inicia a andlise do perfil psicol6gico do paciente, que
tem extrema importadncia no tratamento, pois os mecanismos psicolégicos afetam o comportamento somatico dos
individuos. Os pacientes podem ser classificados em quatro tipos psicolégicos principais: o receptivo (ou normal), o
cético (ou exigente, critico), o histérico (ou instavel emocionalmente) e o indiferente (passivo).!:>68

O paciente receptivo é aquele que aceita a situacio de desdentado. E equilibrado, calmo, racional e altamente
motivado. Esse paciente tem confianca no trabalho do profissional e acredita que o tratamento serd bem-sucedido, pois
sabe que muitos portadores de pritese estdo satisfeitos. Dessa forma, o tratamento executado nesse perfil de paciente tem
prognostico favoravel.

O paciente cético é o que lamenta a perda dos dentes e encara com descrenca a reabilitagdo com a protese,
preocupando-se com suas fungGes estética e mastigatoria. Em geral, é um paciente dificil de satisfazer e que néo aceita
conselhos com facilidade, sendo influenciado por casos de fracasso com outros profissionais. Esse paciente tenta ordenar
o tratamento e pode exigir garantias por escrito. Se o profissional conseguir ganhar sua confianca e assumir o controle da
situacdo, o prognostico do tratamento pode ser favoravel.

O paciente histérico é, geralmente, portador de vérias prdteses que nunca foram usadas, sendo inquieto e receoso com
o tratamento. Costuma ter satide geral precaria, descuido com a satide bucal e queixar-se com o dentista dessa situacdo. E



um paciente emocionalmente instavel e desesperangoso no trabalho do profissional. Assim, o prognéstico do tratamento
costuma ser desfavoravel e o profissional nunca deve fazer promessas de sucesso.

O paciente indiferente é aquele que ndo se importa com a condicdo de desdentado, sendo despreocupado com sua
aparéncia. Sente pouca necessidade de mastigacdo, ndo se incomoda com o uso da prétese e, geralmente, é persuadido por
parentes ou amigos a procurar tratamento. E o paciente mais dificil de lidar, pois desconsidera os esforcos do dentista, que
deve convencé-lo da utilidade da prétese. Esse paciente também pode ter vicios, como tabagismo e alcoolismo,
influenciando seu comportamento e envolvimento no tratamento. Com base nesse perfil, o prognéstico desse tipo de
paciente costuma ser desfavoravel.

Exame fisico

No exame fisico do paciente, o profissional pode ter uma visdao panordmica do caso por meio de uma inspegado
preliminar, observando a atitude do paciente, sua compleicao fisica, estatura, peso, proporcionalidade corporal, cabeca,
pescogo, mdos, audigdo, face, maneira de andar, de olhar, de expressar-se e outros aspectos,’” além das condigdes orais que
irdo suportar o tratamento reabilitador. Uma hip6tese diagnéstica definida exclusivamente na anamnese esta correta em
torno de 56% dos casos avaliados, e esse valor sobe para 73% no momento da realizacdo do exame fisico,® dividido em
exame extraoral e intraoral.

Exame extraoral

Nessa fase, os seguintes aspectos devem ser observados (Figura 1):1378

cor da pele, dos olhos e dos cabelos, pois esses fatores orientam a selecdo da cor dos dentes artificiais e de
possiveis restauracoes estéticas diretas ou indiretas;

formato do rosto, que, no geral, é classificado em circular, triangular, quadrangular e ovoide, a fim de orientar a
selecdo de forma e dimensdo dos dentes artificiais, bem como a realizagdo de restauragdes estéticas diretas ou
indiretas;

perfil facial e tipo de nariz (reto, concavo ou convexo), que também irdo orientar a montagem dos dentes artificiais
e arealizacdo de possiveis restauragdes estéticas diretas ou indiretas;

volume dos labios, que podem ser finos, médios, grossos ou volumosos, na medida em que orientam a estética de
montagem dos dentes artificiais e de restauragdes diretas ou indiretas;

proporcao facial e presenca de queilite angular, que podem indicar perda de dimensdo vertical, préteses antigas ou
inadequadas e avitaminoses;

presenca de desvio de linha média ou outras caracteristicas faciais que podem influenciar o aspecto final da protese;
musculatura facial e articulagdo temporomandibular por meio de palpacdo, buscando identificar sinais e sintomas
de DTM.

Exame intraoral

Nessa fase do exame clinico, o profissional precisa de instrumentos adequados, como pinga clinica, sonda
exploradora, espelho bucal, paquimetro, lapis dermatografico, guardanapos e prendedores. Com o auxilio desses
instrumentos, as seguintes estruturas devem ser avaliadas: dentes remanescentes e tecido periodontal de suporte; rebordo

residual; padrdo oclusal; palato, assoalho de boca e interferéncias 6sseas; tecidos moles e inser¢des musculares; e saliva.™”
3,6,9-24

Dentes remanescentes e tecido periodontal de suporte2,6,8

A longevidade das préteses parciais removiveis (PPR) estd diretamente relacionada ao seu adequado planejamento,
que depende do diagnéstico das condi¢des dos dentes pilares remanescentes que irdo suportar a prétese. Um tratamento
reabilitador pode ser executado com exceléncia em todas as etapas clinicas e laboratoriais. No entanto, se o profissional
ndo identificar, por exemplo, uma lesdo de carie, uma restauracdo infiltrada ou uma bolsa periodontal em um dente pilar, e
0 paciente vir a perder esse dente no futuro, a PPR também sera perdida. Assim, a andlise dos dentes remanescentes deve
ser feita de forma minuciosa e detalhada, permitindo uma resposta segura a seguinte questdo: esse dente tem condicdo de
ser pilar para uma PPR? Para isso, devem ser verificados os aspectos listados a seguir.



Figura 1 Imagens ilustrativas de caracteristicas extraorais de pacientes parcialmente desdentados, nas quais se pode observar:
em (A), assimetria labial e volume dos labios; em (B), perfil convexo, com grande volume labial; em (C), rosto com morfologia
guadrada; em (D), avaliagdo da linha média do paciente; em (E), perfil cbncavo, com auséncia de proporg¢ao facial e aparente perda
de dimenséo vertical.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Susceptibilidade a carie do paciente (Figura 2A e B)

E avaliada em funcio do niimero de dentes restaurados, do relato de caries recorrentes, da presenca de
descalcificacdes em esmalte e da qualidade da dieta ingerida. Pacientes com elevado indice de cérie devem receber
orientagdes reforcadas de higiene oral e de controle de biofilme.

Condicao das superficies dentérias (Figura 2A a D)

Avaliar a integridade das coroas e a presenca de restauragdes de resina composta, de amalgama e indiretas, como
coroas, inlays e onlays. Se necessdrio, devem ser indicadas reconstrugdes corondrias e/ou trocas de restauragoes
deficientes.

Condicao periodontal e grau de mobilidade

Para que um dente seja pilar de uma PPR, ele deve se apresentar com suporte periodontal satisfatério. Dessa forma,
deve ser avaliada a presenca de gengivite ou periodontite ativas, o nivel de gengiva inserida e a ocorréncia de hiperplasia
ou recessdo gengival. Além disso, é imprescindivel realizar a sondagem periodontal dos dentes, verificando a
profundidade de sulco e a presenca de bolsas periodontais. Caso essas patologias sejam observadas, tratamentos
periodontais devem ser instituidos e a protese somente deve ser confeccionada apds a restituicao da saude periodontal.

As hiperplasias gengivais podem ser causadas pelo uso de medicamentos que predisponham a essa anormalidade.
Nesse caso, pode ser indicada gengivectomia ou tratamento para eliminacdo de bolsa periodontal. Dentes com
comprometimento periodontal devem receber atencéo especial, visto que s6 podem ser indicados como pilares se, apds o
tratamento periodontal, apresentarem mobilidade limite de grau II.> Em geral, a mobilidade é avaliada de acordo com a



quantidade de movimentacdo de um dente. A mobilidade normal gira em torno de 0,05 a 0,10 mm no sentido vestibulo-
lingual. A mobilidade grau I ocorre quando o dente se movimenta menos de 1 mm; grau II, quando a movimentacéo fica
entre 1 e 2 mm; e grau III, quando a movimentacdo é maior do que 2 mm no sentido vestibulo-lingual e/ou quando o
dente também se movimenta no sentido vertical.>® Vale destacar que, em alguns casos, a mobilidade apresentada pelo
dente pode ser decorrente de trauma oclusal, causado pela falta de contengdo posterior, e ndo por doenga periodontal.

Figura 2 Imagens clinicas ilustrativas de cavidade oral com alto indice de céarie (A), presenca de caries recorrentes (B) e dentes
pilares antes e ap6s reconstrugdo corondaria com resina composta (C e D, respectivamente).
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Altura da coroa clinica (Figura 3)

Todas as coroas clinicas dos dentes pilares que recebem grampos de retencao e de oposicdo devem ter dimensoes
suficientes para o planejamento adequado desses grampos. Dentes com coroas clinicas baixas apresentam superficies
expulsivas, ndo favorecendo a colocacdo de grampos de retencdo. Nesses casos, previamente ao inicio de confecgdo da
proétese, um aumento de coroa clinica deve ser indicado.

Inclinagéo e posicionamento dos dentes pilares (Figura 4)

Em virtude da perda de dentes vizinhos e consequente perda de estabilidade no arco, os dentes remanescentes muitas
vezes se movimentam, sofrendo inclinacdo, extrusdo ou giroversdo. Dentes inclinados para o espaco protético podem
demandar desgaste excessivo, impossibilitando a obtencdo de plano guia. Uma inclinagdo severa também pode dificultar a
higienizacdo local, com consequéncias na satde periodontal, e prejudicar a distribuicdo da carga mastigatdria. Nesses
casos, é indicada a verticalizacdo desses dentes com tratamento ortodontico. Podem ser realizadas também ameloplastias
(desgaste em esmalte), restauragOes diretas ou, em casos de inclinacdo severa, confeccdo de coroas totais. Dentes
extruidos devem ser identificados no inicio do tratamento, e a recuperacdo do plano oclusal é primordial antes da
confeccdo da prétese. Dentes girovertidos também devem receber atencdo especial, tanto na localizacdo dos grampos de
retencdo e oposicdo quanto durante os desgastes para planos guia e preparo de nichos.



Figura 3 Imagens de dente pilar com coroa baixa e expulsiva (em A, no modelo de estudo) sendo submetido a procedimento
cirGrgico para aumento de coroa clinica (B, C e D).
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 4 Imagens representativas de molar inclinado (A), que pode ser desgastado para o preparo de plano guia (B) ou
verticalizado com tratamento ortoddntico (C). Em (D), imagem de dente com giroversao.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Desgastes

Especialmente em casos de espagos protéticos posteriores, com perda de contengdo posterior, pode ocorrer o desgaste
dos dentes remanescentes (Figura 5A e B). E primordial identificar a presenca desses desgastes, pois, ao final do
tratamento reabilitador, eles podem comprometer o resultado estético (p.ex., o paciente pode se queixar de mordida aberta
anterior apos o restabelecimento da dimens@o vertical de oclusdo), deixando o paciente insatisfeito. Nesses casos, deve-se
planejar a reconstrucao desses dentes ao final do tratamento. Vale lembrar que habitos parafuncionais, como o bruxismo,
podem ser responséaveis pelo desgaste, devendo-se instituir tratamento especifico e realizar controle posterior (Figura 5C).

Numero e distribuicao dos dentes pilares

Avaliar a forma como os dentes remanescentes estdo distribuidos no arco parcialmente desdentado é essencial para
prever o tipo de biomecanica que a PPR ird executar em funcdo. Nesse contexto, os dentes remanescentes podem se
apresentar com distribui¢do puntiforme, linear ou superficial (Figuras 6 a 8).1?
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Figura 5 Imagens clinicas ilustrativas de desgaste nos dentes anteriores (A) e simulacédo de reconstrucéo planejada para o final do
tratamento (B). Em (C), desgaste tipico ocasionado por habito parafuncional.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Figura 6 Esquema (A) e imagens clinicas ilustrativas (B e C) de arco parcialmente desdentado, com distribuigdo puntiforme e
reabilitado com PPR.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 7 Esquema (A) e imagens clinicas ilustrativas de arcos parcialmente desdentados com distribui¢éo linear unilateral (B) e
bilateral (C).

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 8 Esquema (A) e imagens clinicas ilustrativas de arcos parcialmente desdentados com distribuicdo superficial,
caracterizando espacos protéticos intercalados contidos nas figuras geométricas (bilateral em B e unilateral em C e D) e espagos
protéticos de extremidades livres fora das figuras geométricas (unilateral em D e bilateral em E).

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

A distribuicdo puntiforme caracteriza-se pela presenca de um tnico dente no arco para suportar a prétese. Nesse
caso, o retentor planejado no dente pilar atuara apenas como elemento auxiliar na retencéo e estabilizacdo da prétese
(Figura 6A a C). Assim, o prognéstico costuma ser bastante desfavoravel. A decisdo de manter esse dente no
planejamento dependera do seu suporte periodontal e das condicOes clinicas. Em algumas situacdes, principalmente em
arcos inferiores com rebordos residuais extremamente reabsorvidos, a manutencdo do dente remanescente pode promover
resultado mais favoravel do que a confecgdo de uma prétese total.

Na distribui¢do linear, ha dois ou mais dentes alinhados, que podem estar localizados em um unico lado da arcada
(distribuicdo linear unilateral — Figura 7B) ou em ambos os lados (distribuicdo linear bilateral — Figura 7C). A
biomecéanica desse tipo de PPR pode ficar comprometida em decorréncia dessa distribui¢do, podendo o prognéstico



desses casos ser desfavoravel. Dessa forma, no caso de reabilitacdo de arcos superiores, uma cobertura total de palato
deve ser aventada.

Quando os dentes remanescentes estiverem distribuidos por todo o rebordo e a linha de unido formar uma figura
geométrica poligonal, caracteriza-se a distribuicdo superficial (Figura 8). Nesse caso, ocorre melhor distribuicdo de forgas
e, consequentemente, o suporte, a retencado e a estabilidade da protese sdo favorecidos. Quanto maior o niimero de lados
da figura, melhor serd o prognéstico. Os arcos em que 0s espagos protéticos estdo contidos na figura geométrica
caracterizam os espacos intercalados (Figura 8B a D), enquanto os arcos com espagos protéticos fora da figura geométrica
caracterizam as extremidades livres (Figura 8D e E).

Rebordo residual

Em funcdo da localizagdo dos dentes remanescentes nos arcos parcialmente desdentados, ha dois tipos de espagos
protéticos: os intercalados, que apresentam dentes pilares nas suas duas extremidades, e os de extremidade livre, que
apresentam dente pilar somente em uma extremidade. Cada um desses espagos protéticos apresenta sua propria
biodindmica, resultando em diferentes formas de transmissdo das cargas mastigatorias ao osso alveolar de suporte.®

Nos espacos protéticos intercalados, a transmissdo das cargas mastigatérias ao osso alveolar ocorre apenas por via
dental — por esse motivo, as proteses utilizadas nesses casos sdo denominadas dentossuportadas (Figura 9).>1* Nesses
casos, o rebordo residual sob a base da protese nao é solicitado para auxiliar no seu suporte, e a sela e os dentes artificiais
exercem apenas a fungdo de preenchimento do espago protético.!? Assim, a resiliéncia e a arquitetura dos tecidos do
rebordo e o tipo de osso alveolar ndo sdo fatores que irdo interferir no suporte da prétese.'* Em razdo da existéncia de uma
estrutura metdlica rigida, de dentes pilares integros o suficiente para sustentar as cargas mastigatorias e de apoios oclusais
devidamente planejados, o suporte da PPR deriva inteiramente dos dentes pilares, em ambos os lados do espago
protético.'4

Por outro lado, nos casos de extremidade livre, a transmissdo das cargas mastigatorias ao osso alveolar ocorre tanto
pelo dente pilar quanto pelo rebordo residual — por isso, as proteses utilizadas nesses casos sdo chamadas de
dentomucossuportadas (Figura 9). Nesses casos, parte do suporte das proteses depende das caracteristicas do rebordo
residual e do osso alveolar remanescente.!>!* Dessa forma, na biomecénica das proteses dentomucossuportadas, as cargas
mastigatérias absorvidas pelo dente pilar, por meio do apoio oclusal, sdo transmitidas ao osso alveolar pelas fibras do
ligamento periodontal, sob a forma de tragdo, proporcionando um estimulo positivo para a manutencdo da saide e a
preservacdo dssea. Entretanto, as cargas que incidem sobre os dentes artificiais sdo transmitidas para o osso residual por
meio da sela, sob a forma de compressdo, resultando em estimulo negativo para a preservacdo 6ssea, contribuindo, assim,
para o processo de reabsorgdo fisioldgica do osso alveolar.'®

Um dos fatores a serem analisados e que apresenta impacto na biomecanica das préteses dentomucossuportadas é a
caracterizacdo do rebordo residual e de sua fibromucosa de revestimento. O rebordo residual ideal para o suporte de uma
base de protese consiste em 0sso cortical recobrindo um trabeculado 6sseo denso, uma crista ampla e achatada e vertentes
laterais altas, todos recobertos por um tecido conjuntivo firme, denso e fibroso. Esse rebordo sustenta adequadamente
tensdes verticais e horizontais aplicadas sobre as bases das proteses.'* Entretanto, o rebordo residual pode apresentar
variagdes relacionadas a resiliéncia e & morfologia.®!?

As variacdes de resiliéncia estdo relacionadas a fibromucosa de revestimento do rebordo residual. Para compreender o
impacto dessa variacdo na biomecédnica das préteses, é determinante entender a diferenca entre a resiliéncia da
fibromucosa do rebordo residual, que determina o grau de deslocamento da sela em direcdo a esse rebordo, e a
elasticidade das fibras do ligamento periodontal, que determina o grau de “intrusdo” do dente no alvéolo. Estudos
demonstraram que a elasticidade do ligamento periodontal permite uma movimentacdo do dente no alvéolo de 0,03 a 0,06
mm (30 a 60 pm) durante a incidéncia das cargas mastigatérias, enquanto a resiliéncia da fibromucosa permite uma
movimentacdo da sela em dire¢do ao rebordo de 0,14 a 0,35 mm (140 a 350 pm), dependendo da regido avaliada.'®!”
Ponderando esses valores, a compressibilidade da fibromucosa do rebordo residual pode ser até 25 vezes mais deslocavel
quando comparada a elasticidade das fibras do ligamento periodontal.'® Essa diferenca ocasiona um desequilibrio no
suporte das proteses dentomucossuportadas.’® Tal condi¢do de instabilidade, se ndo controlada, contribui para o
aparecimento de mobilidade dos dentes de suporte e, quando associada a placa bacteriana, pode determinar a perda desses
elementos dentérios e o fracasso do tratamento.!> Assim, o adequado planejamento da estrutura metalica e a adaptacdo da
base da protese aos tecidos, por meio de moldagem funcional, sdo fatores fundamentais para a preservacdo dos dentes
pilares e do rebordo residual nos casos de extremidades livres.



F F

Figura 9 Esquemas ilustrativos da transmissdo das cargas mastigatérias ao o0sso alveolar por via dental, nas proteses
dentossuportadas (A), e pelo dente pilar e pelo rebordo residual, nas préteses dentomucossuportadas (B).
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

A avaliagdo clinica da fibromucosa de revestimento do rebordo alveolar deve ser realizada com o auxilio de uma
espatula de madeira (Figura 10) ou instrumental rigido sem corte, podendo apresentar-se de trés formas: fibromucosa
dura, compressivel ou flacida.%'?

Fibromucosa dura

Por se tratar de uma mucosa bastante fibrosa e densa, o rebordo sofre uma pequena alteracdo de volume quando
exposto a acao de forcas compressivas. Essa alteracdo de volume diminui a diferenca entre a resiliéncia da fibromucosa e
a elasticidade das fibras do ligamento periodontal, preservando o dente pilar contra forcas laterais. Dessa forma, o rebordo
residual do tipo duro poderia ser conceituado como ideal. Entretanto, como a fibromucosa é fina e aderente ao osso
alveolar de suporte, é comum que os pacientes se queixem da presenca de areas de injiria e de desconforto ap6s a
colocagdo da prétese, o que representa uma desvantagem desse tipo de rebordo. Assim, nesses casos, controles posteriores
mais frequentes sdo recomendaveis para a realizacdo de eventuais ajustes da base da protese.

Fibromucosa compressivel

Trata-se de um rebordo caracterizado pela presenca de mucosa menos fibrosa e densa e, portanto, com maior alteragdo
de volume durante a incidéncia de forcas compressivas, aumentando a diferenca entre a resiliéncia da fibromucosa e a
elasticidade do ligamento periodontal. Apesar disso, se o planejamento, a confecgdo, a instalagdo e o controle posterior da
prétese forem realizados de forma adequada, as forcas laterais geradas pela maior diferenca existente ndo serdo
suficientes para prejudicar o periodonto de sustentacdo dos dentes pilares. Além disso, nesse tipo de rebordo, as areas de
compressdo que causam injurias e desconforto sdo menos frequentes. Dessa forma, em virtude de suas caracteristicas, o
rebordo residual do tipo compressivel pode ser o ideal.

Fibromucosa flacida

O rebordo é caracterizado pela presenca de uma mucosa menos fibrosa e densa do que a do tipo compressivel,
determinando extensa alteracdo de volume durante a acdo de forcas compressivas. Assim, a diferenca existente entre a
resiliéncia da fibromucosa e a elasticidade do ligamento periodontal serd maior, tornando-se mais prejudicial ao dente
pilar. Por isso, durante o planejamento, deve-se planejar a protecdo desse elemento dentario por meio da sua unido com
dentes vizinhos, por exemplo. Além disso, como esse tipo de rebordo permite uma maior movimentacdo da base da
prétese em direcdao ao osso alveolar remanescente, dreas de sobrecompressdo podem ocorrer, acelerando o processo de
reabsorcdo 6ssea. Assim, o rebordo residual do tipo flacido é o que tem prognéstico menos favoravel e exige um
acompanhamento mais frequente pelo profissional, para que, caso necessario, ajustes e reembasamentos das bases das
préteses possam ser efetuados, mantendo sua adaptagdo ao rebordo. Quando essa condicdo do rebordo residual ndo se
apresentar igualmente distribuida em toda a sua extensdo, as areas flacidas devem ser removidas cirurgicamente antes da
confeccdo da protese.



A B

Figura 10 Imagens clinicas ilustrativas de fiboromucosa de revestimento dura (A) e flacida (B).
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Além das variagdes de resiliéncia, devem ser contempladas, também, as variacdes morfoldgicas do rebordo
residual.>!> No sentido mesiodistal (Figura 11), eles sdo classificados em: paralelo, ascendente para distal, ascendente
para mesial e concavo.

Rebordo residual paralelo

Apresenta a parte do suporte principal (crista do rebordo) paralela ao plano oclusal dos dentes artificiais da prétese
(Figura 11A). Nesse tipo de rebordo, a forca mastigatéria F é transmitida ao osso alveolar, em parte, pelo apoio oclusal no
dente pilar (F,) e, em parte, por meio da sela (F,). Como a F, incide sobre uma superficie plana (rebordo paralelo), ela é
distribuida ao longo do rebordo no mesmo sentido vertical, sem a ocorréncia de resultantes laterais sobre o dente de
suporte, protegendo seu periodonto de sustentacao.

Rebordo residual ascendente para distal

Apresenta a crista do rebordo e o plano oclusal dos dentes artificiais convergentes para distal (Figura 11B). Nesse tipo
de rebordo, a forca mastigatéria F também é transmitida ao osso alveolar, em parte, pelo apoio oclusal no dente pilar (F,)
e, em parte, por meio da sela (F,). Entretanto, a F, incide sobre um plano inclinado (rebordo ascendente para distal), de
forma que parte dessa forca é transmitida no mesmo sentido vertical (Fs) e outra parte é decomposta, originando
resultante lateral (F,). Essas forcas laterais apresentam sentido oposto ao da inclinagao do rebordo (para mesial), tendendo
a deslocar a prétese no sentido dos dentes pilares. Assim, nesses casos, a presenca do plano guia na distal do dente pilar
bloqueara o deslocamento da prétese. Para esses casos, se todos os cuidados requeridos forem devidamente realizados no
planejamento e controle posterior, o prognoéstico da reabilitacdo oral serd favoravel.

Rebordo residual ascendente para mesial

Apresenta a crista do rebordo e o plano oclusal dos dentes artificiais convergentes para mesial (Figura 11C). Da
mesma forma que nos casos anteriores, nesse tipo de rebordo, parte da forca mastigatéria F é transmitida ao osso alveolar
pelo apoio oclusal no dente pilar (F;) e outra parte, por meio da sela (F,). Entretanto, a F, decomposta ird originar
resultante lateral com sentido para distal (F,), havendo uma tendéncia a tracionar o dente pilar para o mesmo sentido.
Nesses casos, o prognéstico é desfavoravel e, além de todos os cuidados exigidos para o planejamento de uma protese
dentomucossuportada, deve-se, quando possivel, realizar a unido do dente pilar principal a um ou mais dentes vizinhos.
Além disso, esses casos exigirdo sessdes de controle posterior mais frequentes para o seu acompanhamento.

Rebordo residual céncavo

Apresenta a crista do rebordo concava em relagdo ao plano oclusal dos dentes artificiais (Figura 11D). Nesse tipo de
rebordo, a forga transmitida através da sela (F,) ira se decompor em resultantes laterais, tanto no sentido distal (F4) quanto
no mesial (Fs). Dessa forma, é o tipo de rebordo menos favoravel e, por isso, devem-se associar todos os cuidados
referentes aos rebordos ascendentes para mesial e para distal, além de alertar o paciente sobre a complexidade do
tratamento e sobre a imprescindibilidade de controles posteriores frequentes.



Figura 11 Esquemas ilustrativos da transmisséo de forcas e imagens clinicas representativas dos diferentes tipos de rebordos:
paralelo (A), ascendente para distal (B), ascendente para mesial (C) e cdncavo (D).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

De acordo com as variagdes no sentido vestibulo-lingual (Figura 12), os rebordos residuais sdo classificados em:
normal, alto, reabsorvido, estrangulado e em lamina de faca.

Rebordo residual normal

Caracteriza-se pela presenca de seccdo transversal em forma de tridngulo equilatero. Na Figura 12A, a area ‘a’
representa a regidao primaria de suporte e secundaria de estabilizagdo, enquanto as dreas ‘b’ representam as regides
secundarias de suporte e primarias de estabilizacdo. Esse tipo de morfologia de rebordo é tido como 6timo para a
confeccdo de PPR, pois, além de promover suporte satisfatério contra as forcas verticais, suas vertentes laterais resistem
ao deslocamento horizontal das bases das préteses diante de forgas obliquas, resultando em um prognéstico favoravel.

Rebordo residual alto

Caracteriza-se pela presenca de seccao transversal em forma de tridngulo isésceles. Na Figura 12B, a area de suporte
‘a’ é diminuida, porém as areas de estabilizacdo ‘b’ sdo aumentadas. Assim, desde que exista espaco suficiente para a
colocacdo dos dentes artificiais, as condi¢des desse tipo de morfologia de rebordo sdo favoraveis, assim como o
progndstico.

Rebordo residual reabsorvido

Sua seccdo transversal também tem a forma de um tridngulo is6sceles, porém, a base do rebordo representa o lado
maior da figura. Na Figura 12C, a 4rea de suporte ‘a’ é aumentada, mas hd uma grande diminuicdo nas areas de
estabilizacdo ‘b’, favorecendo os deslocamentos laterais da base da protese. Nesses casos, o prognostico pode ser
favoravel, desde que os cuidados para evitar o aparecimento de forcas laterais sejam tomados. Além disso, a base da
protese deve cobrir a maior area possivel da chapeéavel, respeitando seus limites, para aumentar as condi¢des de suporte
da protese.

Rebordo residual estrangulado

Apresenta seccdo transversal com uma regido estrangulada, situada entre sua base e seu apice (Figura 12D). Quando
essa anomalia se estende ao 0sso subjacente, a correcdo cirtrgica estd indicada, pois o estrangulamento representa uma
interferéncia para o correto assentamento da base da prétese. Entretanto, quando somente os tecidos que recobrem o
rebordo apresentarem essa morfologia, a prétese pode ser confeccionada, desde que se tomem os devidos cuidados para
ndo haver compressao dessa regido durante as moldagens.

Rebordo residual em lamina de faca

Apresenta seccdo transversal em forma de tridangulo, com o é&pice bastante agudo (Figura 12E). O progndstico dessa
morfologia de rebordo é desfavoravel, pois, na maioria dos casos, traz desconforto ao paciente; quando um alivio é
realizado para evitar esse desconforto, a regido de suporte da prétese é reduzida. Recomenda-se, portanto, o
remodelamento cirtrgico dessa condi¢do clinica para aumentar ao maximo a regido de suporte e proporcionar maior
conforto ao paciente.

Padré&o oclusal
No exame intraoral, deve-se avaliar o padrdo oclusal que o paciente apresenta antes do inicio do tratamento, obtendo-

se informagGes relevantes para o planejamento do tratamento reabilitador. Assim, deve ser avaliada a presenca de
extrusdes dentdrias e de rebordo, interferéncias oclusais e perda de dimensao vertical de oclusao.



Figura 12 Esquemas ilustrativos e respectivas imagens clinicas representativas de rebordos dos tipos normal (A), alto (B),
reabsorvido (C), estrangulado (D) e lamina de faca (E).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

ExtrusOes dentarias

Em arcos parcialmente desdentados, em func¢do da perda dos antagonistas, é muito comum a ocorréncia de extrusdo
dos dentes remanescentes por falta de estabilidade vertical (Figura 13A). Essas extrusoes, se ndo identificadas, podem
impedir a confec¢do da prétese por falta de espaco. Assim, uma avaliacdo detalhada é indispensavel e, quando presentes,
as extrusdes devem ser corrigidas por meio de ameloplastias e intrusdes ortodonticas, associando ambas as técnicas ou,
ainda, por meio de coroas indiretas para recuperagdo do plano oclusal, sempre antes de se iniciar a confec¢do da PPR.

Extrus6es de rebordo

Em alguns casos, em vez da extrusdo do dente remanescente, ocorre a extrusdo, parcial ou generalizada, do rebordo
alveolar, reduzindo o espacgo interoclusal mandatério ao correto planejamento das bases das préteses. Esse quadro
acomete principalmente pacientes portadores de protese total superior, que antagonizam com arcos Classe I de Kennedy
ndo reabilitados ou, entdo, reabilitados com PPR mal adaptadas (Figura 13B e C).2° A primeira alteragio que ocorre é a
perda de suporte 6sseo sob a base da protese inferior, transferindo as cargas oclusais para a regido anterior. Com isso, a
protese total superior, por agdo mecanica, causa as demais alterages: reabsor¢do na regido anterior da maxila com
flacidez de fibromucosa, hiperplasia inflamatdria nas regides de palato duro e anterior do fundo de vestibulo, e
crescimento das tuberosidades maxilares.?! Essas caracteristicas clinicas definem a sindrome da combinagdo ou sindrome
de Kelly. Tem sido estimado que cerca de 24% dos pacientes com arcos superiores totalmente desdentados desenvolvem
essas alteragdes,? e essa porcentagem aumenta para mais de 84% quando é observada a presenca de, no minimo, duas
caracteristicas.>* O correto diagnéstico da sindrome da combinagdo é elementar para que o profissional possa instituir um
plano de tratamento adequado, que, muitas vezes, envolve cirurgias pré-protéticas e a utilizacdo de préteses implanto-
suportadas.?®-23

Interferéncias oclusais

Sdo causadas por dentes mal posicionados que interferem no relacionamento intermaxilar e podem impedir ou
dificultar o paciente de ocluir normalmente (Figura 13D). Essas interferéncias também devem ser diagnosticadas e
removidas previamente ao inicio do tratamento reabilitador.

Dimensé&o vertical de oclusdo

E extremamente importante diagnosticar se o paciente perdeu ou nio medida de dimensdo vertical de oclusio, pois
isso definira a relagdo intermaxilar a ser aplicada na reabilitacao.

Pacientes com auséncia de contencdo posterior certamente apresentam comprometimento da dimensdo vertical de
oclusdo (Figura 13E e F). Além disso, pacientes com contengdo posterior mantida por um nimero reduzido de dentes ou
por dentes com desgastes ou restauragdes inadequadas apresentam instabilidade oclusal. Em ambos os casos, os pacientes
devem ser reabilitados em uma nova relagdo intermaxilar, obtida por meio da relagdo de oclusdo céntrica (ROC), com
restabelecimento da dimensao vertical e oclusdo estavel.



Figura 13 Imagens clinicas ilustrativas de dente extruido (A); sindrome da combinacéo (B e C); interferéncia oclusal (D); perda de
dimensao vertical de ocluséo por falta de contencéo posterior (E) e seu restabelecimento por meio de préteses provisoérias (F).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Por outro lado, pacientes com dentes posteriores mantendo a contencdo posterior e a dimensdo vertical, com oclusdo
estavel, podem ser reabilitados em posicdo de méxima intercuspidagdo (MI).

Palato, assoalho de boca e interferéncias 6sseas

Com excecdo dos grampos de retencdo, todos os outros componentes da estrutura metalica da PPR sdo rigidos. Dessa
forma, a cavidade oral do paciente deve ser examinada, a fim de investigar a presenca de possiveis interferéncias que
possam impedir o assentamento da prétese ou exigir uma mudanca de planejamento.

Conhecer a morfologia do palato é imprescindivel para definir o planejamento da PPR superior, pois 0 conector maior
da estrutura metdlica estara localizado sobre essa notével regido anatdmica de suporte. Assim, deve-se investigar a
presenca de térus palatinos ou hiperplasias (Figura 14A e B), além de estomatite protética (ou candidose), que é uma
infecgdo fungica muito frequente em portadores de préteses removiveis (Figura 14B a D).2* Vale destacar que, em alguns
casos, a mucosa pode estar inflamada e edemaciada, com o paciente queixando-se de ardéncia ocasionada por reacgdo
alérgica ao acrilico ou ao mondémero residual. Além disso, essa inflamacdo pode ser causada por uma associagdo de
fatores, como compressdo tecidual pelos componentes da PPR, gerada por alivio insuficiente, higiene deficiente da
prétese e contaminagdo fungica (Figura 14C).

Em caso da presenca de térus ou hiperplasias, deve-se mudar o planejamento da prétese ou a indicagdo de remogao
cirurgica (Figura 14A e B). Quando for diagnosticada estomatite protética, o paciente deve receber orientagdes de higiene,
ser instruido a dormir sem a prétese e receber medicacdo antifingica topica (por exemplo, nistatina, suspensdo oral,
1:100.000 UI, para ser utilizada em forma de bochechos diarios, por pelo menos 14 dias) (Figura 14B a D).24% E
indispensavel que se faca o tratamento dessas condi¢Ges antes do inicio da confecgdo da PPR.

Assim como o palato, o exame do assoalho bucal exige cuidado adicional, pois também iré influenciar o planejamento
da prétese. Um dos pontos mais relevantes nessa regido € a distancia entre a margem gengival e o assoalho da boca, pois
isso define o tipo de conector maior utilizado na prétese inferior (Figura 15). Essa medida deve ser realizada com o
auxilio de uma sonda milimetrada, sempre com o paciente elevando a lingua. Quando a distancia entre a margem gengival
e o assoalho da boca for inferior a 9 ou 10 mm, é indicada a confecgdo de placa lingual. Quando essa medida estiver entre
9 e 10 mm, a barra lingual pode ser indicada. A forma como essa avaliacdo é realizada pode ser vista detalhadamente no
Capitulo 5.



Figura 14 Imagens clinicas representativas de térus (A), hiperplasia (B) e estomatite protética (B a D) em regido de palato.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 15 Imagens clinicas representativas da medicdo, com sonda milimetrada, da distancia entre a margem gengival e o fundo
de sulco, sendo verificada distancia menor do que 9 a 10 mm (A) com placa lingual (B) e distancia maior do que 9 mm (C) com barra
lingual (D). Em (E), imagem de t6rus mandibular.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

A presenca de térus mandibulares, frequentemente observados na regido lingual de pré-molares, também é bastante
comum e pode interferir no assentamento da proétese (Figura 15E). Assim, pode ser exigida a mudanga de planejamento
ou a remocdo cirurgica dessa interferéncia.



Vale ainda ressaltar que um dos locais de maior incidéncia de carcinomas intrabucais é o assoalho da boca. Dessa
maneira, o cirurgido-dentista, durante o exame intraoral detalhado, pode identificar precocemente a presenca de qualquer
alteragdo que requeira investigacdo adicional e/ou encaminhamento para tratamento especializado.

Tecidos moles e inser¢ées musculares

Na avaliacdo intraoral dos tecidos moles, devem ser avaliados labios, lingua, mucosa jugal, regido de fundo de sulco,
freios e inser¢des musculares.?* O exame dos labios é altamente relevante, pois pode detectar doengas malignas e lesdes
provenientes da perda de dimensdo vertical, como queilite angular, lesdes infectocontagiosas (p.ex., herpes simples) e
lesdes traumdticas (p.ex., aftas) (Figura 16A a C). Além disso, os labios podem apresentar lesdes de habitos
parafuncionais.

A lingua, por desempenhar papel crucial na estabilizacao das préteses inferiores, também pode influenciar o sucesso
da reabilitacdo oral. A falta de estabilidade da protese pode ocorrer, por exemplo, em decorréncia de um mau
posicionamento lingual ou por macroglossia. Alteracdes fonéticas podem acontecer por lingua presa, assim como podem
também ocorrer hipermobilidade, lingua geografica e lingua edentada (Figura 16D e E). Essas anormalidades devem ser
tratadas previamente ao planejamento e a confeccdo da prétese. As modalidades de tratamento incluem frenectomia,
medicamentos antissépticos topicos, para os casos de lingua geografica com inflamacdo, e aconselhamento sobre habitos
parafuncionais, para os casos de lingua edentada. Ressalta-se que algumas lesdes nas bordas laterais posteriores da lingua
podem estar relacionadas ao posicionamento indevido dos dentes artificiais das préteses em uso pelo paciente. Nesses
casos, alguns ajustes oclusais podem minimizar essa situacdo até que o paciente seja reabilitado. No caso de outras lesdes,
é indicada a bidpsia e, posteriormente, a remocdo cirtirgica ou outro tratamento de eleicdo.

O exame da mucosa jugal também fornece informacOes notérias, especialmente sobre a presenca de hébitos
parafuncionais, como o bruxismo. Nesses casos, é muito comum a presenca de linha alba pronunciada (Figura 16F).
Lesdes que podem ter tendéncia a malignidade, como o liquen plano, também podem acometer essa regido; quando
presentes, essas lesdes devem ser avaliadas por equipe especializada.

A regido de fundo de sulco pode conter uma lesdo gengival hiperplasica denominada Epulis fissuratum (Figura 16G).
Esse tipo de lesdo é causado pelo uso de préteses com bases mal adaptadas, sobre-estendidas e instaveis, gerando trauma
na mucosa. O tratamento é determinante e pode envolver desde ajuste e reembasamento da protese em uso até sua
completa substituicdo. Também é 1til verificar, nos tecidos moles do rebordo, a presenca de freios ou insergdes
musculares que, se presentes, interferem com o assentamento da prétese e podem ser traumatizados (Figura 16H e I).
Assim, quando presentes, uma mudanga no planejamento ou a remocdo cirtirgica devem ser estudadas.



Figura 16 Imagens clinicas ilustrativas de lesdes em tecidos moles nos labios, como queilite angular (A); herpes labial (B) e afta
(C); lingua edentada (D); frenectomia (E); linha alba (F); Epulis fissuratum (G); inser¢édo muscular (H) e sua relagdo com o braco do
grampo T de Roach (I).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel (FOAr-Unesp) e Sugio CYCS et al., 2019.25

Saliva

A saliva exerce intimeras fun¢des na cavidade oral, desde o transporte de anticorpos (defesas organicas) até a
remineralizacdo dos dentes. Para os usudrios de proteses removiveis, uma quantidade moderada de saliva é exigida para
atuar como lubrificante e amortecedor entre a prétese e a mucosa, protegendo contra atrito e trauma. Muitos pacientes,
especialmente idosos e usudrios de préteses, queixam-se de “boca seca”, também conhecida como xerostomia. Essa
condicdo também pode ser causada por fatores externos, como medicamentos, diabetes, radioterapia e menopausa. Assim,
no exame fisico, deve-se questionar o paciente a respeito da sensacdo de boca seca e avaliar a qualidade da saliva.

Com relacdo a viscosidade, a saliva pode ser serosa ou aquosa, quando mais fluida; mucosa ou espessa, quando menos
fluida e com grande quantidade de mucina; ou normal, quando se apresentar num meio-termo entre as caracteristicas
anteriores. Uma boa forma de avaliar a qualidade da saliva do paciente é colocar uma pelicula entre a ponta do indicador
e o polegar e observar como a saliva se comporta. Caso a xerostomia seja diagnosticada, saliva artificial pode ser prescrita
ao paciente, além de orientagdes quanto a hidratagdo continua da cavidade oral.

Exames complementares

Os exames complementares, como o préprio nome diz, complementam os achados encontrados no exame fisico. O
diagndstico e o plano de tratamento nunca devem ser estabelecidos com base nos exames complementares, que ndo
devem nunca substituir o exame fisico, pois, para essa finalidade, este é o exame mandatério. Em relacdo aos exames
complementares, radiografias podem ser solicitadas aos pacientes, sendo outra opc¢ao o exame de modelos de estudo.

Exame radiografico2:5,6,8-11
As radiografias sdo realizadas para confirmar suspeitas clinicas e complementar informagoes sobre as condi¢des dos
dentes e do rebordo alveolar remanescentes. Podem ser solicitadas radiografias panoramicas, interproximais e periapicais



para maior detalhamento.
Em relacdo aos dentes remanescentes (Figura 17), no exame radiografico, é possivel verificar:

o suporte periodontal com a qualidade e quantidade de osso, definindo, assim, a propor¢do coroa/raiz, que,
idealmente, deve ser de, pelo menos, 1:1, para que o dente possa ser indicado como pilar da PPR;

Figura 17 Radiografias periapicais demonstrativas de dentes em diversas condi¢des clinicas. Na sequéncia de (A a D), proporgéo
coroa/raiz de dentes pilares: em (A e B), radiografias do mesmo paciente com incisivos centrais integros, vitalidade pulpar e
insercdo 6ssea, fornecendo propor¢des 1:1 de coroa/raiz em (A) e 1:2 em (B), o que indica que o dente 21 ndo tem suporte
adequado para atuar como pilar de PPR; em (C e D), dentes pilares vitais, integros e com insercdo 6ssea, fornecendo adequada
proporgéo de coroa/raiz. Em (E), dentes remanescentes com discreta perda 6ssea, caries proximais extensas e lesdo periapical; em
(F), dentes remanescentes com vitalidade pulpar, integros e com reduzida inser¢éo éssea; em (G), dente remanescente com cérie,
boa inser¢édo éssea e raiz residual; em (H), dentes remanescentes com prétese parcial fixa metaloceramica e, nos pilares, lesdes
periapicais; em (I), dente pilar com tratamento endoddntico insatisfatério e boa insercéo 6ssea, e caries nos dois dentes vizinhos ao
pilar; em (J e K), radiografias do mesmo paciente com dentes 24, 25 e 27 com tratamentos endoddnticos, nucleos metdlicos e
destruicdo coronaria, com extenso comprometimento periodontal e les6es periapicais, e dente 28 com vitalidade, restauracéo
satisfatéria, comprometimento periodontal e proporgéo coroa/raiz insatisfatoria.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

o tamanho, o nimero e a morfologia das raizes, a fim de determinar maior ou menor implantacado éssea e verificar a
area de fulcro;

a condicdo de restauracdes e tratamentos endodonticos;

a presenca de cdries e lesdes periapicais.

Em relagdo ao rebordo residual (Figuras 17 e 18), no exame radiografico, é possivel:

verificar a presenca de raizes residuais, dentes inclusos, corpos estranhos e formacgdes irregulares do rebordo;
localizar areas de infeccdo, lesGes, cistos e processos patolégicos;



verificar a qualidade e a quantidade de osso remanescente;

avaliar a altura do corpo mandibular e a relagdo dos forames e nervos, que, em funcdo do processo de reabsorcao e
remodelagdo dssea, podem estar proximos a crista do rebordo, superficiais a fibromucosa, correndo o risco de
serem comprimidos pela base da prétese;

avaliar a relacdo da crista do rebordo com o seio maxilar.

Exame de modelos de estudo2.8
Durante as etapas de confeccdo de uma PPR, a obtencdo dos modelos de estudo é essencial. Em um plano de
tratamento convencional, esses modelos sdo utilizados para diversas finalidades (Figura 19):

para andlise em delineador, instrumento no qual é planejada a estrutura metélica;
para planejamento de desgastes e remodelagem de contorno dos dentes pilares;

—_—

Figura 18 Radiografia panordmica de paciente parcialmente desdentado, fornecendo ampla visdo dos arcos e das condigdes
gerais.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

para confeccdo de moldeiras individuais, utilizadas na moldagem para modelo mestre e na moldagem funcional de
transferéncia;

para confeccao de bases de registro, utilizadas para a montagem em articulador semiajustavel (ASA);

para confeccao de PPR provisorias.

Em casos mais complexos, a montagem dos modelos de estudo em ASA permite avaliar extrusdes dentdrias e de
rebordo, espacos intermaxilares, estabilidade oclusal, alteracées do plano oclusal e da dimensdo vertical, entre outras
complicacOes. Dessa maneira, o planejamento de procedimentos pré-protéticos, indicados individualmente para cada
caso, pode ser feito com seguranga. Além disso, a montagem dos modelos de estudo em ASA permite a confeccdo de PPR
provisorias, que contribuem sobremaneira para o correto planejamento das proteses definitivas.

Assim, o exame de modelos de estudo auxilia na definicdo do diagnéstico e do plano de tratamento, facilita
explica¢des ao paciente durante a exposi¢do do orcamento e serve como documentagdo do caso clinico.

Colocando em pratica o que foi exposto

Para ilustrar o passo a passo do exame intraoral, a Figura 20 traz imagens ilustrativas de um caso clinico, apontando o
que pode ser verificado e que poderd interferir no planejamento da reabilitacdo oral.

Na Figura 20, estdo ilustrados arcos parcialmente desdentados, superior e inferior, que serdo reabilitados com PPR, e
as radiografias complementares. Com base nessas imagens, é possivel verificar uma série de problemas dentarios que
precisa ser solucionada antes do inicio do tratamento. Executar procedimentos para solucionar esses problemas antes da
realizacdo de qualquer procedimento relacionado a confeccdo das proéteses é denominado adequacdo do meio bucal. Os
problemas evidenciados nas imagens sdo:

No arco superior:
gengivite generalizada, necessitando de tratamento periodontal basico em todos os dentes;
caries nos dentes 21 (distal e palatina) e 27 (cervical), necessitando de restauragoes diretas;
restauragdo insatisfatoria no dente 13, que deve ser substituida;
fratura e provavel necrose no dente 11, que requer tratamento endodontico, nticleo e confecgdo de coroa fresada;
avaliar grau de mobilidade do dente 17, que apresenta perda de insergdo 6ssea radiograficamente, e dos demais dentes, que estdo com
bom suporte 6sseo;



rebordo alveolar remanescente volumoso, paralelo do lado direito e com leve reabsor¢ao do lado esquerdo;
presenca de térus palatino, indicando possivel mudanga de planejamento de conector maior.

Figura 19 Imagens ilustrativas do uso do modelo de estudo para: analise em delineador (A); avaliagdo do posicionamento dentario,
podendo identificar dentes mal posicionados ou muito inclinados (B), assim como planejar desgastes e recontorno dos dentes
pilares (C e D); confeccdo de moldeira individual utilizada para moldagem de transferéncia (E); confeccdo de bases de registro
superior e inferior (F e G) e de PPR provisoérias (H a J).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

No arco inferior:
gengivite generalizada, necessitando de tratamento periodontal bésico;
caries nos dentes 42 (mesial) e 45 (cervical), necessitando de restauracoes diretas;
dente 36 com preparo corondrio e tratamento endoddntico ja realizados e pino rosqueavel em condigdes satisfatdrias, necessitando de
refinamento do preparo e confecgdo de coroa fresada;
rebordo alveolar remanescente volumoso bilateralmente.

Avaliando ambos os arcos em oclusdo, nota-se toque apenas entre os dentes posteriores 15 e 45, o que nao é suficiente
para manter a conten¢do posterior e a dimensdo vertical de oclusdo, gerando instabilidade oclusal. Dessa maneira, a
reabilitacdo deve ser planejada na posi¢do de trabalho ROC. Nota-se, também, pouco espaco intermaxilar do lado
esquerdo (dente 35 estd muito préximo do rebordo superior), sendo mandatério reavaliar essa questdo apés o
restabelecimento da dimensao vertical com PPR provisdrias.

CONSIDERAGOES FINAIS

A prética de um exame clinico minucioso, com uma avaliagdo holistica do paciente, é imprescindivel ndo apenas para
que todas as condigOes orais e sistémicas sejam identificadas e registradas, mas também para ser possivel estabelecer uma
relacdo de confianca entre o profissional e o paciente. Com base nas informagoes coletadas durante o exame clinico,
detalhadamente descrito neste capitulo, é que sdo estabelecidos adequadamente o diagnéstico e o plano de tratamento, que
sdo os pilares do sucesso do tratamento reabilitador.



H
Figura 20 Imagens clinicas e radiografias complementares de caso clinico de arcos parcialmente desdentados.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Planejamento convencional e digital em protese parcial removivel

Janaina Habib Jorge
Vanessa Migliorini Urban
Adriana da Fonte Porto Carreiro

O envelhecimento da populacdo é uma realidade mundial, e o Brasil superou a marca dos 30,2 milhdes de idosos em
2017.' Com o crescimento da populagdo geridtrica, aumenta também a porcentagem de pacientes total ou parcialmente
desdentados. Do total de idosos brasileiros, mais de trés milhdes necessitardo de préteses totais e quatro milhdes, de
proéteses parciais em pelo menos uma das arcadas.>* Estudos epidemiolGgicos sugerem que o edentulismo total estd em
declinio e que cerca de 40% dos idosos apresentam dentes remanescentes.?* Diante disso, a reabilitagdo oral de pacientes
parcialmente desdentados parece ter tendéncia ao aumento. Em uma revisdo de literatura, foi demonstrado ndo haver
evidéncia cientifica sobre qual tipo de prdtese é mais indicado para pacientes parcialmente edéntulos em relacdo a
longevidade do tratamento e ao indice de satisfagdo,? mostrando a notoriedade, mesmo nos dias atuais, da reabilitagdo
com proteses parciais removiveis (PPR).

As PPR sdo consideradas proteses conservadoras, que fornecem uma solugdo rapida e de baixo custo para a maioria
da populagdo.>® O seu objetivo é reabilitar arcos parcialmente desdentados, devolvendo a estética, a fonética e a
mastigacdo, podendo ser removidas tanto pelos profissionais como pelos pacientes, sem causar danos as suas partes
constituintes e as estruturas de suporte.”® Contudo, para que esse objetivo seja atingido, a reabilitagdo oral com PPR deve
ser adequadamente planejada, fundamentando-se em principios mecéanicos e biolégicos, e o plano de tratamento
estabelecido deve ser corretamente seguido.

O planejamento é representado por uma fase de elaboracgdo, prévia as diversas etapas de trabalho que envolverdo sua
confecgdo propriamente dita.® A dindmica do planejamento tem por objetivo estabelecer o plano de tratamento, que
podera ser alterado se fatos novos exigirem a modificagdo do seu enfoque e das condutas clinicas.® Isso significa que o
tratamento deve apresentar o melhor resultado possivel para o paciente, ap6s terem sido ponderados todos os fatores
fisicos, mecanicos, estéticos e econdmicos envolvidos em um determinado caso. Um dos principais problemas na
reabilitacdio com PPR é o fato de seu planejamento ser delegado a técnicos de laboratério, que ndo detém os
conhecimentos mandatdrios para que o planejamento aconteca de forma que a prétese possa distribuir corretamente as
cargas mastigatérias aos dentes remanescentes e a fibromucosa da 4rea desdentada. Além disso, esses profissionais
desconhecem as indmeras variaveis, de ordem bioldgica e psicoldgica, que envolvem o tratamento protético. '

Diante da possibilidade de delineamento e planejamento digital, os principios de desenho da estrutura metalica sdo os
mesmos do planejamento convencional, ou seja, baseados na funcdo e no formato de cada componente da estrutura
metalica. Portanto, independentemente do fluxo de trabalho, sera abordado, neste capitulo, o desenho da estrutura
metdalica em arcos parcialmente desdentados, classificados como Classes I, II, IIT e IV de Kennedy, superiores e inferiores,
com o objetivo de orientar académicos e profissionais na aplicacdo global de todo o conjunto de elementos obrigatérios
ao correto planejamento das estruturas metalicas das PPR. Como resultado, sera possivel obter maior sucesso no
tratamento, trazendo conforto ao paciente e, consequentemente, grande satisfagdo pessoal e profissional a todas as partes
envolvidas.

BASES PARA A PRATICA CLINICA, NiVEIS DE EVIDENCIA E
RECOMENDACOES

Planejamento convencional em PPR

Para o planejamento de uma PPR, deve-se adotar uma sequéncia légica e objetiva para o desenho da estrutura
metdlica, que permita a conclusdo do planejamento sem que nenhum elemento seja esquecido. Assim, sugere-se a
seguinte sequéncia:

Classificacdo do arco parcialmente desdentado segundo Kennedy.
Planejamento dos apoios.

Planejamento dos grampos de retengao.

Planejamento dos grampos de oposicao.

Planejamento do conector maior ou barra.

Planejamento das selas metalicas.



Planejamento dos conectores menores.
Anélise da linha de fulcro.
Planejamento dos retentores indiretos.
Planejamento dos planos guia.

O primeiro passo, no inicio do planejamento da estrutura metdlica, é a classificacdo dos arcos parcialmentes
desdentados, a qual é de suma importancia, uma vez que, segundo Cummer,"! considerando apenas a variavel de
localizacdo dos espacos edéntulos em relacdo aos dentes remanescentes em um dos arcos dentais, sdo possiveis 64.534
combinagdes de arcos parcialmente desdentados. Assim, a associacdo das nogdes bésicas dos varios componentes da
prétese com o planejamento das Classes basicas de Kennedy'? permite o planejamento de todos os arcos, incluindo
aqueles que apresentam areas de modificagdo.!® Mais detalhes sobre os métodos e a magnitude da classifica¢do de arcos
parcialmente desdentados estdo descritos no Capitulo 1. Diante disso, neste capitulo, o planejamento dos componentes
bésicos da estrutura metdlica para cada Classe de Kennedy serd descrito, em detalhes, de acordo com os principios
biomecanicos envolvidos na reabilitacdo com PPR.

Classe | de Kennedy (Figura 1)

Primeiramente, os arcos parcialmente desdentados Classe I de Kennedy (inferior e superior) serdo planejados. Como
citado anteriormente, apés a classificagdo do arco, os apoios sdo os primeiros componentes a serem planejados. Os apoios
devem estar localizados na regido mesial da superficie oclusal dos dentes posteriores ou de cingulo dos anteriores,
vizinhos as extremidades livres. Essa localizagdo, distante dos espagos protéticos, proporciona a obtencdo de um sistema
de alavanca de segundo género em préteses dentomucossuportadas, prevenindo a incidéncia de forcas laterais nocivas
sobre os dentes pilares. Na Figura 1A (arco inferior), os apoios principais deverdo ser planejados na mesial (superficie
oclusal) do dente 34 e na mesial (no cingulo) do dente 43. Na Figura 1B (arco superior), os apoios principais deverao ser
planejados na regido mesial do cingulo dos dentes 13 e 23. As caracteristicas dos apoios e nichos estdo descritas no
Capitulo 3.

Apbs o planejamento dos apoios, os grampos de retencdo para cada dente pilar devem ser planejados. No caso de
Classe I de Kennedy (extremidade livre) (Figura 1), os grampos de retencdo deverdo ser localizados na superficie
vestibular dos dentes pilares e apresentar uma maior agdo retentiva, por se tratar de retentor unico por hemiarcada.
Independentemente do pilar utilizado, anterior ou posterior, os grampos de retencdo indicados sdo tipo T de Roach, por
serem mais retentivos em virtude de sua agdo por tropecamento. Esses grampos apresentam duas pontas ativas, as quais
devem estar localizadas abaixo do equador protético dos dentes pilares. Nos casos apresentados na Figura 1, para todos os
dentes pilares principais serdo planejados grampos tipo T de Roach.

Sequencialmente, os grampos de oposicdo devem ser planejados. Para neutralizacdo das forgas vestibulo-linguais
geradas pelos grampos T de Roach, é necessario planejar os grampos de oposicdo na superficie axial oposta
(palatina/lingual), atendendo aos principios de reciprocidade (ver Capitulo 4). Esses grampos devem ser rigidos e
apresentar uma espessura uniforme em toda sua extensdo. Em casos de pilares anteriores, o grampo de oposi¢do indicado
é 0 MDL,; para pilares posteriores, o indicado é o circunferencial. O grampo MDL, recomendado para dentes anteriores,
deve ser desenhado a partir de um apoio no cingulo, na mesiolingual, e se estendendo até o plano guia preparado na
regido proximal, proporcionando a neutralizacdo das forcas geradas pelos grampos T de Roach. O grampo
circunferencial, pode estar localizado em superficie paralela ao eixo de insercdo e remocéo (ideal) ou, entdo, acima do
equador protético, em superficie expulsiva. Superficies retentivas devem ser modificadas de modo a torna-las paralelas,
preferencialmente, ou expulsivas. No caso da Figura 1A, serdo planejados o grampo circunferencial, no dente 34, e o
grampo MDL, no dente 43. No caso da Figura 1B, serdo planejados grampos MDL tanto no dente 13 como no 23. As
caracteristicas e as indica¢des dos grampos de retengdo e oposicdo estdo descritas detalhadamente no Capitulo 4.

Ap6s o desenho dos grampos, deve ser planejada a conexdo maior (também chamada de barra). Esse componente
deve ser rigido o suficiente para promover a unido dos elementos localizados de um lado do arco com o hemiarco oposto,
assim como para transmitir os esforcos por toda a 4rea de suporte. Para o arco inferior, a barra deve apresentar uma
relacdo de alivio com a fibromucosa, que é fina, mével e bastante sensivel. Nos casos em que exista distancia igual ou
superior a 9 ou 10 mm entre o assoalho bucal (com a lingua ligeiramente elevada) e a gengiva marginal, o conector maior
preconizado é a barra lingual. Em caso de distancia inferior a essa medida, a borda superior da barra ficaria localizada
muito préxima a gengiva marginal livre, podendo causar irritagdo aos tecidos. Nessa situacdo, deve ser indicada uma
placa lingual com borda superior afilada e que se estenda desde o fundo de sulco lingual funcional até a regido do terco
médio dos dentes remanescentes, para proporcionar maior conforto ao paciente e manter rigidez suficiente. Em caso de
dentes com progndstico duvidoso, a placa lingual também deve ser indicada, pois permite a fixacdo de novos dentes
artificiais sem necessidade de refazer a estrutura metdlica. A Figura 1C ilustra o planejamento de um arco Classe I de
Kennedy com placa lingual. Nos arcos inferiores, o conector maior deve se estender além da superficie distal do ultimo
dente remanescente, conectando-se ao braco do grampo T de Roach (Figura 1A). Para arcadas superiores, a barra deve
apresentar uma relagdo de contato com a fibromucosa, que é densa, espessa e firmemente aderida ao osso subjacente. Essa
relacdo propicia conforto ao paciente, pois dificulta a penetracdo de alimentos e melhora a distribuicdo de forcas. Para as



extremidades livres (Figura 1B), a barra indicada deve ser a anteroposterior, por ser a conexdo superior de maior rigidez.
Suas bordas superiores devem distar 5 a 6 mm da margem gengival, a fim de preservar a satide desses tecidos, prevenir o
actimulo de biofilme e proteger a regido de traumas mecanicos. Sua fita anterior deve seguir as depressoes da rugosidade
palatina e cruzar a rafe mediana em angulo reto. Ainda para as extremidades livres (Figura 1B), as fitas laterais devem se
estender até o final do rebordo para auxiliar na distribuicdo de forcas. A barra posterior une as duas fitas laterais e deve
cruzar a rafe palatina em angulo reto, sendo seu limite de 1 a 2 mm aquém da linha vibratdria (limite palato duro/palato
mole). Nos casos em que ha poucos dentes remanescentes, deve ser indicada uma placa palatina ou cobertura total do
palato. Essa barra deve se estender por toda a drea chapeavel e podera ser confeccionada totalmente em metal ou em
metal e resina acrilica. As indicac¢Ges e as caracteristicas dos conectores maiores estdo descritas em detalhes no Capitulo
5.

Figura 1 Arcos parcialmente desdentados, classificados como Classe | de Kennedy. Em (A), arco inferior e, em (B), arco superior,
ambos com os planos guia (PG), retentor indireto (RI) e linha de fulcro (LF) identificadodos; em (C), arco parcialmente desdentado
com placa lingual.

Fonte: elaborada pelos autores.

As selas devem preencher o espago edéntulo, ser desenhadas em forma de grade e unidas a conexdo maior. Devem
apresentar um alivio em relacdo aos tecidos, proporcionando espaco suficiente para a colocacéo da resina acrilica da base
da prétese. Para o arco inferior (Figura 1A), as selas devem ser desenhadas sobre a crista do rebordo residual, até a regido
dos primeiros molares. Para o arco superior (Figura 1B), devem ser desenhadas sobre a crista do rebordo residual e unidas
a fita lateral da barra anteroposterior em toda a sua extensao.

Os conectores menores devem ser planejados para unir os elementos situados sobre os dentes a conexdo maior.
Devem ser localizados nos espacos interdentais, para proporcionar mais conforto ao paciente. Apresentam forma
triangular, com a base unida a barra em angulo reto. Também devem formar angulo de 90° com os apoios para que haja
correta transmissdo de forcas aos dentes pilares, ja que essa é uma das fungdes dos conectores menores. Em casos de
Classe I de Kennedy (Figura 1), os conectores menores deverdo ser planejados nas regides mesiais linguais dos dentes
vizinhos as extremidades livres, unindo os apoios oclusais a barra ou conexdo maior. As caracteristicas dos conectores
menores estdo descritas no Capitulo 7.

As linhas de fulcro sdo eixos imaginarios que passam pelos apoios principais da PPR, em torno das quais a protese
realiza certos tipos de movimentos. Nos arcos Classes I e II de Kennedy, essa movimentacdo ocorre no sentido de
aproximacao e afastamento dos tecidos. Nos casos exemplificados na Figura 1, a linha de fulcro passa pelos apoios
localizados na mesial dos dentes pilares 34 e 43 (Figura 1A), 13 e 23 (Figura 1B) e 41 e 43 (Figura 1C).

Durante a mastigacdo de alimentos pegajosos ou em razdo da acdao da musculatura paraprotética, pode ocorrer o
movimento de afastamento da base da protese em relacdo aos tecidos. Para minimizar esse movimento, devem ser
planejados retentores indiretos, componentes rigidos cuja funcdo principal é estabilizar a PPR, reduzindo os movimentos
que ocorrem em torno da linha de fulcro. Para selecionar a localizagdo dos retentores indiretos, devem ser contemplados
alguns aspectos, como a distancia em relacdo a linha de fulcro, o suporte periodontal e a anatomia da coroa dentaria dos
dentes de suporte. A distancia dos retentores indiretos no tocante a linha de fulcro deve ser a maior possivel, aumentando
a resisténcia ao movimento de afastamento. Mecanicamente, a posicdo ideal do retentor indireto é obtida tracando-se uma
linha perpendicular sobre o eixo de rotagdo equidistante dos dois dentes de suporte (mediatriz), devendo ser planejada o
mais anteriormente possivel. Por razdes estéticas e/ou funcionais, o retentor indireto podera ser distalizado. No caso de
Classe I, o tnico retentor indireto planejado entre os incisivos centrais, quando distalizado, deve ser substituido por dois
retentores indiretos bilaterais e simétricos. Portanto, em casos favoraveis, pode-se distalizar os retentores indiretos,
favorecendo a estética e o conforto do paciente, sem detrimento da funcionalidade. Assim, no caso da Figura 1A,
retentores indiretos devem ser planejados em toda a extensdo do cingulo dos dentes 33 e 42 para unido com o conector
menor previamente planejado. Para o caso da Figura 1B, retentores indiretos devem ser planejados no cingulo (em toda a
sua extensdo mesiodistal) dos dentes 12 e 22. Na Figura 1C, o retentor indireto sera planejado no cingulo do dente 42 (de
mesial a distal). Mais detalhes sobre linhas de fulcro e retentores indiretos podem ser encontrados no Capitulo 7.



Para finalizar, os planos guia devem ser planejados. Sdo componentes rigidos que, a principio, devem ser desenhados
nas superficies proximais vizinhas aos espagos desdentados. Devem ser situados sobre duas ou mais superficies
preparadas, seguindo o eixo de insercdo/remocdo determinado. Em casos de dentes pilares posteriores, vizinhos a
extremidade livre (dente 34, na Figura 1A), os planos guia deverdo ser placas distais rigidas (também chamadas de
conectores menores independentes), unidas ao brago do grampo T de Roach e estendendo-se até a regido de terco médio-
oclusal das superficies distais. Em casos de pilares anteriores, vizinhos a extremidade livre, o grampo MDL de oposi¢do
devera se estender até a superficie proximal distal (dente 43, na Figura 1A, e dentes 13 e 23, na Figura 1B). Uma vez que
essa superficie do dente apresenta uma extensdo reduzida no sentido vestibulo-lingual, a placa distal ndo estd indicada
pelo fato de ndo proporcionar a rigidez exigida. Na Figura 1C, para ambos os dentes pilares (41 e 43), o plano guia sera a
extensdo da placa lingual a superficie proximal. Outros componentes que podem atuar como plano guia estdo descritos no
Capitulo 7.

Classe Il de Kennedy (Figura 2)

Nos arcos parcialmente desdentados Classe II de Kennedy, os apoios deverdo ser localizados na regido mesial da
superficie oclusal do dente posterior ou no cingulo em pilar anterior, quando vizinho a uma extremidade livre. Na Figura
2, devem ser planejados apoios mesiais na regido de cingulo nos dentes 43 (Figura 2A) e 13 (Figura 2B). Essa localizacdo
também proporciona a obtencdo de um sistema de alavanca de segundo género. Apesar de o arco apresentar um espago
desdentado unilateral, a prétese deve sempre ser planejada bilateralmente, para promover melhor distribuicdo de forgas e,
consequentemente, maior estabilizacdo. Assim, devem ser planejados apoios oclusais na regido mesial do segundo molar
e na regido distal do primeiro molar (Figura 2), uma vez que, nesses casos, grampos do tipo circunferencial geminado
devem ser planejados do lado dentado (lado colateral a extremidade livre).

Em relagdo aos grampos de retencdo, como discutido anteriormente, o grampo T de Roach deve ser planejado no pilar
principal vizinho a extremidade livre (dentes 43, na Figura 2A, e 13, na Figura 2B). No hemiarco oposto, nos primeiros e
segundos molares, serdo planejados grampos do tipo circunferencial geminado, partindo dos apoios oclusais (dentes 36 e
37, na Figura 2A, e 26 e 27, na Figura 2B). Os grampos circunferenciais de retencdo apresentam afilamento progressivo
em direcdo a ponta ativa. Dessa forma, o terco inicial, préximo ao apoio oclusal, é rigido e ndo deve ser desenhado em
area retentiva. O afilamento permite que a extremidade do grampo apresente a flexibilidade necesséaria para sua
localizagdo em drea retentiva.

Figura 2 Arcos parcialmente desdentados, classificados como Classe Il de Kennedy. Em (A), arco inferior; em (B), arco superior.
LF: linha de fulcro; PG: planos guia; RI: retentor indireto.
Fonte: elaborada pelos autores.

Em casos de pilares anteriores vizinhos a uma extremidade livre, o grampo de oposicao indicado é o MDL (dentes 43,
na Figura 2A, e 13, na Figura 2B); para pilares posteriores também adjacentes a uma extremidade livre, o grampo
indicado é o circunferencial. Nos casos da Figura 2, para os molares do lado dentado (colateral a extremidade livre), os
grampos de oposicdo também serdo circunferenciais (dentes 36 e 37, na Figura 2A, e 26 e 27, na Figura 2B). Se as
superficies linguais forem preparadas paralelas ao eixo de inser¢do/remocdo, os grampos de oposi¢do também atuardo
como planos guia adicionais. Assim, os grampos circunferenciais de oposi¢do neutralizardo as forcas geradas pelos
grampos de retencdo durante todo o movimento de colocagdo e retirada da prétese, promovendo reciprocidade vertical.

Em relacdo a barra ou a conexdo maior, no arco inferior, pode ser indicada a placa ou a barra lingual, de acordo com
os mesmos critérios descritos anteriormente. No caso da Figura 2A, uma barra lingual deve ser planejada, supondo uma
distancia minima de 9 a 10 mm entre o fundo de sulco funcional e a gengiva marginal livre. Em arcadas superiores de
Classe II de Kennedy, deve-se indicar a barra anteroposterior (Figura 2B). No lado da extremidade livre, a extensdo da



barra segue as mesmas caracteristicas do arco Classe I, ou seja, até o final do rebordo. No lado dentado, a barra deve se
estender até o tltimo apoio oclusal planejado.

Da mesma forma que para o arco inferior tipo Classe I de Kennedy, a sela deve ser desenhada sobre a crista do
rebordo residual até a regido do primeiro molar (Figura 2A). Para o arco superior, a sela devera ser desenhada na regiao
da crista do rebordo residual em toda a sua extensdo, unindo-se a fita lateral da conexdo maior (Figura 2B).

Os conectores menores devem apresentar uma relagcdo de alivio na regido da papila gengival, mantendo-se em contato
com os tercos médio e oclusal dos dentes. Além disso, devem ser convexos, para proporcionar conforto ao paciente e
facilitar a higienizagdo da prétese. Nos arcos da Figura 2, os conectores menores deverdo ser desenhados na regidao mesial
dos dentes 43 (caso A) e 13 (caso B) e também entre os dentes 36 e 37 (Figura 2A) e 26 e 27 (Figura 2B).

Por existir uma extremidade livre unilateral, havera a formacéo da linha de fulcro em ambos os arcos da Figura 2. No
caso A, a linha de fulcro apresenta-se diagonalmente, localizando-se sobre os apoios mesiais dos dentes 43 e 37. No caso
B, a linha de fulcro também se apresenta na diagonal, sobre os apoios mesiais dos dentes 13 e 27.

Em funcdo da formacdo da linha de fulcro, é preciso planejar retentores indiretos, que sdo componentes rigidos cuja
funcgdo principal é estabilizar a PPR, reduzindo os movimentos que ocorrem em torno dessa linha. No caso da Figura 2A,
esse elemento serd constituido por um apoio e um conector menor, situados na regido mesial do dente 34. Para o caso da
Figura 2B, o retentor indireto sera formado por um apoio e um conector menor, ambos situados na regido mesial do dente
24. A escolha do pré-molar como retentor indireto em relagdo ao canino deve-se ao fato de esse dente apresentar anatomia
corondria oclusal mais adequada para o preparo de nicho e, portanto, capacidade de proporcionar melhor suporte.

No caso de dentes anteriores vizinhos a extremidade livre, a extensdo do grampo MDL funcionard como plano guia
(dentes 43, na Figura 2A, e 13, na Figura 2B). J4 no caso de dente pilar posterior vizinho a uma extremidade livre, uma
placa distal, também chamada de conector menor independente, serd indicada como plano guia. Para ambos os casos da
Figura 2, se as superficies palatinas/linguais dos molares forem preparadas de acordo com o eixo de inser¢do/remocao, os
grampos circunferenciais de oposicdo atuardo como planos guia.

Classe lll de Kennedy (Figura 3)

Em espacos intercalados, os apoios devem, como regra principal, estar localizados na superficie oclusal voltada para o
espacgo desdentado, visando a direcionar as forcas mastigatérias no sentido do longo eixo dos dentes pilares (dentes 37, na
Figura 3A, e 27, na Figura 3B). Tratando-se de um dente posterior, deve-se avaliar se esse dente esta inclinado em direcdo
ao espaco protético. Se estiver inclinado, outro apoio deverd ser planejado na superficie oclusal oposta ao espago
protético, para direcionar as forcas mais proximas do eixo de rotagdo do dente. No caso de um dente anterior, para que o
planejamento do grampo de retengdo priorize a estética, o apoio oclusal serd planejado na regido de cingulo a distancia do
espago protético (dente 33, na Figura 3A, e dente 23, na Figura 3B). Haja vista a necessidade de planejamento bilateral da
protese, serdo planejados apoios oclusais nas superficies mesial do segundo molar e distal do primeiro molar (dentes 46 e
47, na Figura 3A, e dentes 16 e 17, na Figura 3B).

Em relacdo ao planejamento dos grampos de retencao, por se tratar de um espaco intercalado (Classe III de Kennedy),
onde serdo planejados dois grampos para um tinico espago protético, os grampos com ac¢do por abracamento podem ser
indicados, pois oferecem as condi¢des minimas exigidas para evitar o deslocamento cérvico-oclusal da prétese. Em caso
de dentes posteriores, o grampo indicado é o circunferencial simples, partindo do apoio oclusal em direcdo a area
retentiva (dente 37, na Figura 3A, e dente 27, na Figura 3B). Em dentes anteriores vizinhos a um espaco intercalado, o
grampo planejado é o MDL modificado, com érea retentiva localizada na regido distovestibular (dente 33, na Figura 3A, e
dente 23, na Figura 3B). A associacdo desse grampo com o apoio localizado no cingulo contribui para a obtencdao de um
melhor resultado estético. No hemiarco oposto, grampos circunferenciais geminados podem ser planejados nos molares
(dentes 46 e 47, na Figura 3A, e dentes 16 e 17, na Figura 3B). Ademais, dependendo da localizacdo das areas retentivas,
dois grampos circunferenciais simples também poderiam ser indicados nos molares. Os grampos circunferenciais
geminados ou independentes contribuem para a retencao total da prétese, evitando o seu deslocamento no sentido cérvico-
oclusal.

Para que haja reciprocidade, em que forcas iguais em sentidos opostos se anulam, é preciso planejar um grampo de
oposicdo para cada grampo de retencdo. Em casos de pilares anteriores, a prépria por¢do lingual do grampo MDL
modificado atuard como grampo de oposi¢do, anulando as forcas exercidas pela sua extensdo vestibular flexivel (dente
33, na Figura 3A, e dente 23, na Figura 3B). Em casos de pilares posteriores, o grampo indicado no lado desdentado é o
circunferencial (dente 37, na Figura 3A, e dente 27, na Figura 3B). No hemiarco oposto, grampos circunferenciais
também devem ser planejados (dentes 46 e 47, na Figura 3A, e dentes 16 e 17, na Figura 3B). Diferentemente dos
grampos circunferenciais de retencdo, os grampos circunferenciais de oposicdo devem ter didmetro uniforme em toda a
extensdo, proporcionando a rigidez requerida para que se tenha o principio de reciprocidade.

Como mencionado anteriormente, para os arcos inferiores, poderdo ser planejadas a barra lingual, a placa lingual ou,
ainda, a combinacao dos dois tipos de conexao, dependendo da distancia da margem gengival ao fundo de sulco. No caso
da Figura 3A, uma barra lingual foi planejada. O limite posterior da conexdo maior inferior serd o tltimo apoio, tanto no
lado do espago intercalado como no lado dentado oposto. Em arcos superiores, a barra anteroposterior devera ser indicada
(Figura 3B). Da mesma forma, o limite posterior serd o ultimo apoio em ambos os lados. Assim, os tltimos apoios
planejados determinam o limite mais posterior da barra nos arcos Classe IIT de Kennedy. Nos arcos superiores Classe IIT



de Kennedy, se o espaco intercalado for pequeno, com largura de um pré-molar e um molar, uma barra palatina tinica
também pode ser indicada. Outros tipos e indicagdes das conexdes maiores estdo detalhados no Capitulo 5.

Unida a conexdo maior, a sela deve ser planejada na regido do espaco desdentado intercalado e desenhada de forma a
preencher o espago protético e proporcionar retencdo suficiente para a resina acrilica da base da prétese e para os dentes
artificiais.

Todos os apoios planejados devem ser unidos a barra por meio dos conectores menores, localizados nas ameias
interdentais dos dentes de suporte. Os apoios dos molares do lado dentado sdo unidos a conexdo maior por um unico
conector menor (dentes 46 e 47, na Figura 3A, e dentes 16 e 17, na Figura 3B), assim como nos dentes 37 (Figura 3A) e
27 (Figura 3B). Em caso de pilar anterior, o conector menor estara localizado na ameia mesial desse dente (dentes 33, na
Figura 3A, e 23, na Figura 3B). Haja vista a falta de suporte para a barra desde a regido do pilar mais anterior ao lado do
espago protético até os molares do outro lado, um apoio auxiliar unido a barra por um conector menor deve ser planejado
na superficie mesial do primeiro pré-molar, proporcionando, assim, maior rigidez a conexdo (dentes 44, na Figura 3A, e
14, na Figura 3B). Além disso, a estabilidade da prétese também é favorecida com a inclusdo desse apoio e do conector
auxiliar, pois a figura geométrica formada pela unido dos apoios oclusais planejados passa a ser composta por quatro
lados, formando um poligono de estabilizacdo.

A

Figura 3 Arcos parcialmente desdentados, classificados como Classe Il de Kennedy. Em (A), arco inferior; em (B), arco superior.
PG: plano guia.
Fonte: elaborada pelos autores.

Em funcdo do planejamento bilateral da PPR, arcos Classe III de Kennedy tém linhas de fulcro neutralizadas;
portanto, retentores indiretos adicionais ndo serdo planejados. E preciso sempre lembrar que préteses unilaterais sdo
altamente instaveis, podendo ser ingeridas ou aspiradas pelas vias respiratérias, causando sérios danos a saude dos
pacientes. Assim, a PPR sempre deve ser planejada com extensao bilateral.

Para os dentes pilares anteriores, o terco médio semirrigido do grampo MDL modificado atuard como plano guia
(dente 33, na Figura 3A, e dente 23, na Figura 3B). Em dentes posteriores, o conector menor atuard como plano guia
(dente 37, na Figura 3A, e dente 27, na Figura 3B). Nesse caso, o conector menor tera forma mais achatada, de maneira a
estender-se até a superficie proximal do dente pilar, preparada paralelamente ao longo eixo de insercdo e remogdo da

protese.

Classe IV de Kennedy (Figura 4)

Para o planejamento da estrutura metélica dos arcos Classe IV de Kennedy, inicialmente devem ser desenhados os
apoios. De maneira geral, de acordo com a regra, os apoios devem estar vizinhos ao espacgo intercalado, para direcionar as
forcas mastigatérias no sentido do longo eixo dos dentes. Entretanto, se o dente pilar for anterior, para que o planejamento
do grampo de retencdo priorize a estética, o apoio deverad ser planejado na regido de cingulo, a distdncia do espaco
protético (distal dos dentes 33 e 43, na Figura 4A, e distal dos dentes 13 e 23, na Figura 4B). Nas Classes IV de Kennedy,
outros apoios sdo essenciais para proporcionar adequadas extensdo, estabilidade e retencdo para a PPR, uma vez que a
prétese nao pode se restringir somente ao espaco edéntulo anterior. Para isso, deve-se planejar tanto a PPR até a regiao
dos molares quanto, sempre que possivel, os grampos circunferenciais geminados. Assim, sdo planejados apoios nas
superficies ocluso-distais dos primeiros molares (dentes 36, 46, 16 e 26, na Figura 4) e ocluso-mesiais dos segundos
molares (dentes 37, 47, 17 e 27, na Figura 4).

A indicacdo dos grampos de retencdo dos arcos Classe IV de Kennedy também ira depender do tipo de dente pilar. No
caso de dentes posteriores, o grampo indicado é o circunferencial, partindo do apoio oclusal em direcdo a 4rea retentiva.
No caso de dentes anteriores, o grampo planejado devera ser o MDL modificado, com é&rea retentiva localizada na regido
mesiovestibular (dentes 33 e 43, na Figura 4A, e dentes 13 e 23, na Figura 4B). Para garantir a retencdo e a estabilidade



para a PPR, grampos nos dentes posteriores deverdo ser planejados. Nos dentes 36, 37, 46 e 47 (Figura 4A), e 16, 17, 26 e
27 (Figura 4B), grampos do tipo circunferencial geminado poderdo ser planejados. Entretanto, em decorréncia da
localizacdo das éreas retentivas, determinadas durante a andlise em delineador, esse planejamento pode ser alterado pela
indicacdo, em cada hemiarco, de dois grampos circunferenciais independentes. Da mesma forma, os grampos de retencdo
poderdo ser localizados nas superficies linguais dos molares, dependendo da anatomia da face desses dentes, da
inclinacdo dos molares em relagdo a lingual e, portanto, da localizacdo das areas retentivas.

Figura 4 Arcos parcialmente desdentados, classificados como Classe IV de Kennedy. Em (A), arco inferior; em (B), arco superior.
LF: linha de fulcro; PG: plano guia; RI: retentor indireto.
Fonte: elaboragédo prépria.

Em relagdo aos grampos de oposi¢do, em dentes pilares anteriores, a prépria por¢do lingual do grampo MDL
modificado servird como grampo de oposicdo (dentes 33 e 43, Figura 4A, e dentes 13 e 23, Figura 4B). Em casos de
pilares posteriores, o grampo indicado é o circunferencial (dentes 36, 37, 46 e 47, Figura 4A, e 16, 17, 26 e 27, Figura
4B). Os grampos de oposi¢do ndo podem estar localizados em areas retentivas e, quando localizados em 4reas paralelas ao
eixo de insercdo e remocdo da prétese, também atuardo como plano guia, além da agdo de reciprocidade.

A conexdo maior indicada para os arcos inferiores (Figura 4A) poderd ser a barra lingual, a placa lingual ou, ainda, a
combinagdo dessas duas, dependendo da distancia entre a margem gengival e o fundo de sulco em cada regido da arcada.
Para os arcos superiores (Figura 4B), a barra anteroposterior deve ser indicada, pois apresenta caracteristicas de rigidez
bastante favoraveis e, dessa forma, sera planejada com o objetivo de favorecer a distribuicdo de forcas sobre os dentes
pilares. O limite posterior da barra inferior ou superior nas Classes IV de Kennedy deve se estender até os ultimos apoios
oclusais.

A sela metélica, unida a barra, deve estender-se até a crista do rebordo residual nos espacos desdentados, e o seu
desenho deve permitir a retengdo da resina acrilica da base da prétese e dos dentes artificiais. Dependendo do grau de
reabsor¢do 6ssea do rebordo, é possivel confeccionar a prétese sem a necessidade de uma base acrilica. Nesses casos, 0
desenho da sela metélica devera apresentar pinos em forma de cabeca de alfinete, favorecendo a retencdo mecanica dos
dentes artificiais.

Apbs o planejamento das selas nos espacos desdentados, os conectores menores deverdo ser planejados. Nos casos
apresentados na Figura 4, todos os apoios devem estar unidos a barra por meio dos conectores menores, que devem
formar angulo reto tanto com os apoios como com a barra, para que, assim, as forcas mastigatérias sejam transmitidas
paralelamente ao longo eixo dos dentes pilares.

Durante o movimento de protrusdo, as forcas da musculatura paraprotética e o contato das bordas incisais dos dentes
anteriores permitem a formacdo de uma linha de fulcro que passa pelos apoios localizados nos pilares vizinhos ao espago
intercalado anterior (dentes 33 e 43, na Figura 4A, e dentes 13 e 23, na Figura 4B). Para melhorar a estabilidade e evitar
os movimentos em torno da linha de fulcro, formada nos arcos Classe IV de Kennedy, retentores indiretos deverdo ser
planejados nos dentes posteriores para aumentar o braco de resisténcia da protese. Para evitar o movimento para
vestibular no espaco edéntulo, o conjunto de grampos circunferenciais nos dentes mais posteriores atuara como retentor
indireto (dentes 36, 37, 46 e 47, na Figura 4A, e 16, 17, 26 e 27, na Figura 4B). Assim, durante a protrusdo, 0os grampos
geminados, localizados nos molares, irdo oferecer resisténcia, reduzindo ou eliminando a movimentacdo da sela em
direcdo a vestibular. Para evitar o movimento da sela no sentido contrario (lingual/palatino), os apoios oclusais
localizados nos molares atuardo como retentores indiretos. Desse modo, quando a musculatura exercer uma pressdo na
sela acrilica para lingual, os apoios localizados nos molares impedirdo ou reduzirdo essa movimentacdo (dentes 36, 37, 46
e 47, na Figura 4A, e 16, 17, 26 e 27, na Figura 4B).



Os planos guia planejados nas superficies proximais dos dentes pilares vizinhos ao espaco intercalado anterior serdo,
em dentes pilares anteriores, o terco médio semirrigido do grampo MDL modificado (dentes 33 e 43, na Figura 4A, e
dentes 13 e 23, na Figura 4B). Em dentes pilares posteriores, o conector menor atuard como plano guia em espago
intercalado anterior.

Arcos parcialmente desdentados com modificaces

Apbs abordagem detalhada do planejamento de arcos Classe I, II, III e IV de Kennedy, sera explicado, a seguir, o
planejamento de alguns arcos parcialmente desdentados com modificacdes (Figura 5).

No caso do arco Classe III modificacdo 1 (Figura 5A), os apoios deverdo ser planejados vizinhos aos espagos
intercalados, com excecdo daqueles localizados em dentes anteriores, cujos apoios devem ser deslocados a distancia para
colocacdo do grampo MDL modificado. Os grampos de retencdo planejados devem ser, em dentes posteriores, grampos
circunferenciais de retencdo, e, em dentes anteriores, grampos MDL modificados, por se tratar de espacos desdentados
intercalados. Pelo mesmo motivo, grampos circunferenciais de oposi¢do e grampos MDL modificados deverdo ser
planejados como componentes de oposicdo para os dentes posteriores e anteriores, respectivamente. Os demais
componentes da estrutura metélica deverdo ser planejados de acordo com os fatores descritos anteriormente para 0s
demais arcos.

—
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Figura 5 Planejamento de arcos parcialmente desdentados com modificagdes.
LF: linha de fulcro; PG: plano guia; RI: retentor indireto.
Fonte: elaborada pelos autores.

Para o arco Classe II modificagdo 2 (Figura 5B), os apoios deverdo ser planejados vizinhos aos espacos intercalados,
com excecdo daqueles localizados em dentes anteriores. Na extremidade livre, o apoio devera ser planejado a distancia do
espaco protético, objetivando evitar a formacdo de uma alavanca de primeiro género. O grampo tipo T de Roach devera
ser planejado no dente 24, por se tratar de um dente pilar vizinho a extremidade livre. Os demais componentes da
estrutura metdlica serdo planejados de acordo com os fatores descritos anteriormente para os demais arcos. Um aspecto
importante a ser destacado, nesse caso, é a formacao de duas linhas de fulcro, sendo uma referente a extremidade livre e
outra, ao espaco desdentado anterior que cruza a linha média. Em fungdo da formacdo da linha de fulcro, é preciso



planejar retentores indiretos. No caso da linha de fulcro referente a extremidade livre, o apoio e o conector menor,
situados na regido mesial do dente 14, irdo atuar como retentores indiretos. Os componentes localizados no dente 17
atuardo como retentores indiretos, evitando os movimentos da estrutura em torno da linha de fulcro anterior.

Os mesmos aspectos supracitados devem ser considerados para o planejamento da estrutura metélica do arco Classe I
modificacdo 1 (Figura 5C). Assim, apoios devem ser planejados a distancia da extremidade livre e, nos dentes vizinhos a
esses espagos, grampos de retencdo do tipo T de Roach devem ser indicados. Nesse arco parcialmente desdentado,
também ocorre a formacdo de duas linhas de fulcro, sendo que uma se refere a extremidade livre e outra, ao espago
desdentado anterior que cruza a linha média. Os retentores indiretos devem ser planejados seguindo o mesmo raciocinio
do arco anterior. Os demais componentes da estrutura metalica deverdo ser planejados de acordo com os fatores descritos
anteriormente para os demais arcos.

O planejamento dos componentes da estrutura metalica do arco Classe II modificagdo 2 (Figura 5D) assemelha-se aos
demais arcos. Nesse caso, destaca-se o dente 45, que apresenta dois apoios oclusais em funcdo do dente estar entre dois
espacos intercalados. A saida do grampo de retencdo podera ser a partir do apoio localizado na regido mesial ou na distal,
dependendo da localizagdo da area retentiva do dente. No caso descrito, o grampo circunferencial de retencdo inicia-se no
apoio na distal e sua ponta ativa localiza-se na mesiovestibular, na area retentiva, e abaixo do equador protético.

Planejamento digital em PPR

Assim como acontece em outros segmentos da Odontologia, a reabilitacdo parcial com préteses removiveis vem se
beneficiando da aplicacdo dos recursos digitais. A confeccdo dessas proteses perpassa pelo processamento e pela
producdo da estrutura metalica e da base acrilica com os dentes artificiais. Para isso, softwares especificos podem ser
utilizados para o desenho (CAD — computer assisted design) de estruturas metalicas de PPR. Esses softwares permitem o
planejamento, o delineamento e a construgio virtual da estrutura.'

Previamente ao planejamento digital da PPR, devem ser realizados o exame clinico e todos os exames de imagem que
forem indicados para o caso. Em seguida, realiza-se a aquisi¢do das imagens digitais dos arcos a serem reabilitados para
estudo. Essas imagens podem ser obtidas de forma direta ou indireta. Na forma direta, a digitalizacdo das estruturas
anatdmicas é feita diretamente na boca do paciente, utilizando-se, para isso, um scanner intraoral. Na forma indireta, a
obtencdo das imagens digitais é realizada a partir de um modelo de gesso, obtido por moldagem convencional, que pode
ser digitalizado por um scanner intraoral ou de bancada.'®

Apbs a escolha do método de aquisicdo (direto ou indireto) das imagens digitais, os arquivos servirdo para a
realizacdo do delineamento digital e planejamento das modifica¢cdes necessarias nos dentes pilares. Diversos programas
estdo disponiveis para o planejamento digital, como: Exocad (Exocad, Califérnia, EUA), 3Shape (3Shape, Copenhague,
Dinamarca) e Dental Wings (DWOS, Montreal, Canada). Esses softwares, com suas interfaces graficas, permitem a
anélise das superficies anatdmicas por meio de visualizacdo precisa das regides de interesse para o planejamento. E
possivel verificar a existéncia de planos guia, de acordo com a trajetéria de inser¢do e remogdo da prétese. Além disso,
avalia-se a localizacdo dos grampos de retencdo e oposicao, buscando-se retencdo e reciprocidade efetivas,
respectivamente. Com isso, o operador pode ter acesso a todas as informagées requeridas para o planejamento do preparo
de boca (modificagtes nos dentes pilares).

Nessa etapa, guias de transferéncia para orientar o preparo dos dentes pilares também podem ser idealizadas em
consonancia com o delineamento em ambiente virtual. Assim, a interface grafica do software possibilita que a guia de
transferéncia seja esculpida acima do equador protético dos dentes pilares que receberdo preparo de planos guia, sendo,
em seguida, ajustada com o uso de ferramentas de enceramento e pela interposicdo de superficies planas até que estas
repousem paralelamente ao eixo de insercdo e remocdo definido. Ao fim do processo, é gerado um arquivo
estereolitografia para modelos 3D (STL) para a producdo da guia de preparo, seja por prototipagem rapida (impressdo
3D) ou por fresagem de um bloco de resina. A Figura 6 ilustra o delineamento digital de um arco parcialmente
desdentado. A escala de cores indica a quantidade de drea retentiva, evidenciando, nos limites entre verde claro e verde
escuro, a retencdo de 0,25 mm, indicada para a liga de cobalto-cromo (Figura 6B a D). Da mesma forma, identificam-se
areas retentivas indesejaveis, onde estdo planejados grampos de oposicado (Figura 6B a D).

Ap6s a etapa de preparo dos dentes pilares, um novo escaneamento é requerido (direta ou indiretamente). De posse
dos arquivos dos modelos mestres gerados pelo escaneamento, um novo delineamento virtual deve ser executado,
objetivando confirmar a adequacdo do preparo de boca realizado com o desenho da estrutura proposto. Apés a
confirmacdo do delineamento (Figura 7A e B), o software de desenho possibilita a determinacdo e a quantificacdo das
areas de alivio (Figura 7C a F), bem como o desenho virtual da estrutura metélica. A Figura 7 ilustra as etapas de desenho
de uma estrutura metélica para PPR (Figura 7G a R). Ressalta-se que o desenho da estrutura metalica depende do
conhecimento do profissional a respeito do planejamento e do formato dos componentes de uma estrutura metalica.

Uma vez concluido o desenho da PPR, o software realiza a unido dos componentes em uma tUnica estrutura,
oferecendo ao usuario uma visdo completa e tridimensional do desenho, necessaria para avaliacdo (Figura 8A e B). Apds
aprovacao da estrutura, o arquivo final podera ser gerado e enviado para producao (Figura 8C e D).



Para a materializagdo do projeto da estrutura metalica virtualmente concebido, dois conceitos basicos de fabricagdo
assistida por computador (CAM — computer-aided manufacturing) estdo disponiveis: a manufatura subtrativa, que utiliza
a fresagem, e a manufatura aditiva, que permite uma ampla gama de possibilidades de impressdo tridimensional, como a
sinterizagdo seletiva a laser de particulas metélicas (SLS — selective laser sintering).'® A manufatura aditiva pode, ainda,
utilizar-se de diferentes materiais e técnicas para impressdo da estrutura, como a impressao em resina calcinavel, que
também pode ser realizada por estereolitografia (SLA), ou o processamento digital de luz (DLP), sendo ambos os
métodos de impressdo 3D amplamente acessiveis e versateis. Essa versatilidade possibilita que a estrutura em resina possa
ser levada a fundigdo convencional pela técnica da cera perdida.!”

Por fim, cabe ressaltar que todos os principios para o planejamento da estrutura metalica abordados neste capitulo sdo
aplicaveis tanto para o planejamento convencional quanto para o virtual. O emprego da tecnologia digital impacta
positivamente a reducdo das etapas laboratoriais e a influéncia da habilidade técnica.
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Figura 6 Delineamento digital de um arco parcialmente desdentado. Em (A), definicéo da trajetéria de insercédo e remogéo; em (B),
(C) e (D), visualizacéo das éareas retentivas de acordo com a escala de cores. Com o0 acesso ao QR code, é possivel visualizar o
delineamento virtual do caso em questao.

Fonte: elaborada pelos autores.
QR code: video do delineamento digital.
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Figura 7 Etapas do desenho digital (A a R) de uma estrutura metélica para PPR. O operador inclui individualmente cada
componente de acordo com o formato e a localizagéo, regidos pelos mesmos principios do planejamento convencional.

Fonte: elaborada pelos autores.
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Figura 8 Unido dos componentes da estrutura, oferecendo ao usuério uma visdo completa e tridimensional do desenho.
Fonte: elaborada pelos autores.
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CONSIDERAGOES FINAIS

O planejamento é fundamental para o sucesso na reabilitacdo com PPR. Todos os componentes da estrutura metalica
devem ser planejados de acordo com principios biomecanicos, de modo que as forgas mastigatérias sejam transmitidas
adequadamente as estruturas de suporte. Forcas obliquas podem causar danos aos tecidos periodontais e consequente
perda do dente pilar, acarretando desuso da PPR. Além disso, forgas excessivas no rebordo residual podem acelerar o
processo de reabsorcdo éssea, o que acentua os movimentos da prétese durante a mastigacdo. E importante ressaltar
também que a responsabilidade do clinico ndo termina com a colocacdo da prétese na boca do paciente. Os tecidos bucais
nunca permanecem estaticos; pelo contrario, estdo em constante modificacdo. Assim, o paciente devera ser acompanhado
periodicamente para evitar que essas modificagOes sejam deletérias.
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Moldagens em protese parcial removivel

Nara Hellen Campanha Bombarda
Vanessa Migliorini Urban
Ana Claudia Pavarina

As moldagens e modelagens (vazamentos de modelos) dos arcos dentais para a confeccdo de préteses parciais
removiveis (PPR) sdo passos basilares para o sucesso do tratamento reabilitador, apresentando peculiaridades que as
diferenciam das moldagens e modelos utilizados em reabilitacdes com préteses fixas convencionais. E preciso que todas
as moldagens anatomicas (para obtencdo de modelos de estudo e modelos mestres) e funcionais (para obtencdo de
modelos em que as bases das préteses com componente mucossuportado sdo prensadas), realizadas para a confecgdo de
PPR, reproduzam adequadamente toda a extensdo do rebordo alveolar na regido edéntula, incluindo o fundo de sulco.
Além disso, os modelos de gesso utilizados nas vérias etapas de confeccao das PPR devem ser robustos para que possam
suportar os diversos procedimentos a que sdo submetidos: andlise em delineador, montagem em articulador semiajustavel
(ASA), duplicacdo, enceramento e, inclusive, troquelizacdo, nos casos de préteses fixas conjugadas as removiveis.
Defeitos nos modelos obtidos a partir de moldes imperfeitos acarretardo imprecisdes de diagndstico ou préteses mal-
adaptadas, comprometendo a reabilitacado.

Na reabilitagdo com PPR, no contexto da abordagem de um tratamento odontolégico integrado, a moldagem para
obtencdo dos modelos de estudo, assim como qualquer outra moldagem subsequente, deve ser realizada somente apds a
conclusdo de todos os procedimentos de adequagdo do meio bucal, como resolucdo de urgéncias odontoldgicas, manejo
de dor/disfuncdo temporomandibular, controle de doengas orais provocadas por acimulo de biofilme/calculo, remocéo de
raizes residuais, realizagdo de restauragoes e ajuste de proteses desadaptadas ou mal contornadas, que interferem com a
saude periodontal e da mucosa oral.!

Um exame clinico criterioso é imprescindivel para guiar a selecdo das melhores técnicas de moldagem a serem
indicadas para cada paciente. Neste capitulo, serdo descritas as principais técnicas de moldagens anatémicas e funcionais
utilizadas na confeccdo de PPR, bem como a fundamentagdo tedrica para a sua proposicdo. Além disso, serdo
apresentados alguns modelos envolvidos na sequéncia técnica das PPR. Ao final do texto, novas perspectivas relacionadas
as moldagens virtuais de arcos parcialmente edéntulos serdo relacionadas, demonstrando a evolucdo recente das
tecnologias associadas e esse tipo de reabilitacdo protética.

BASES PARA A~PRATICA CLINICA, NiVEIS DE EVIDENCIA E
RECOMENDACOES

Moldagem para a obtencédo de modelos de estudo

A moldagem anatomica para a obtencdo de modelo de estudo tem a finalidade de complementar o exame clinico do
paciente, permitindo a andlise da condi¢do dos arcos dentais em fases iniciais do tratamento mediante a simples
observagdo visual dos modelos, o delineamento do modelo de estudo! e/ou sua montagem em ASA.>3 Além disso, por
meio da moldagem anatdémica, deve ser obtida uma c6pia da conformacdo geral do arco, incluindo regides dentadas e
desdentadas, afastando-se a mucosa mével.*

O modelo de estudo obtido por meio dessa primeira moldagem anatdmica é essencial para o processo de confeccdo da
PPR. Entre suas principais fungdes, estdo:

ser analisado em delineador para que o profissional possa selecionar, individualmente, o melhor eixo de insercao e
remocdo da PPR;

ser montado em ASA, para que o profissional possa analisar a oclusdo do paciente e, com os dados dessa andlise,
associados aos exames clinico e radiografico, realizar o correto diagnostico e desenvolver um plano de tratamento;
ser utilizado para a confecgdo de moldeiras individuais, que serdo empregadas para a obtencdo de modelos mestres;
receber o desenho inicial da prétese, que orienta o profissional durante o preparo da cavidade oral;

ser utilizado para a confecgdo de PPR provisorias.

Por se tratar de moldagem preliminar, a moldagem para a obtengdo de modelo de estudo geralmente é realizada com o
auxilio de moldeiras de estoque comercialmente disponiveis, constituidas de metal ou plastico e de tamanho padrdo
(Figura 1).* As moldeiras sdo dispositivos que servem para conduzir o material de moldagem manipulado até a cavidade
bucal, a fim de coloca-lo em contato intimo com a regido a ser moldada, e também para remover o molde sem distor¢es.*



O profissional deve dispor de uma variedade de moldeiras de estoque superiores e inferiores, capazes de abranger arcos
dentais dos mais diversos tamanhos, formas geomeétricas e alturas, e de grande multiplicidade de areas edéntulas (em
relacdo ao niimero, extensdo e posicdo).

As moldeiras metalicas sdo preferiveis por sua resisténcia, possibilidade de esterilizacdo e por proverem moldes com
precisdo superior em comparagéo as plasticas descartaveis.® Essas moldeiras metalicas podem ser de aluminio ou de aco
inoxidavel e devem apresentar contencdo adequada e retengdo mecanica para o material de moldagem. Geralmente, as de
aluminio contém perfuragdes circulares em toda a sua extensdo, para a retengdo mecanica do material, enquanto as de aco
inoxidavel podem apresentar as mesmas perfura¢des ou, entdo, um fio ou canaleta em toda a sua periferia, com a mesma
finalidade.> As moldeiras de ago inoxidavel podem ser disponibilizadas no modelo Vernes, que apresentam bordas mais
curtas na regido posterior, aproximando o seu formato com a anatomia de arcos Classe I de Kennedy. Uma vantagem das
moldeiras de aluminio é a facilidade de manipulacdo de suas bordas para se adequarem a inclinacdo dos dentes
remanescentes.

O material mais utilizado pelos clinicos para moldagens anatdmicas de arcos parcialmente desdentados é o
hidrocoloide irreversivel (alginato), que tem boa aceitacdo, atendendo adequadamente aos requisitos necessarios para a
moldagem de tecidos moles e dentes remanescentes nessa etapa da reabilitagdo oral.® Os alginatos registram os detalhes
com precisdo se forem adequadamente controlados. No entanto, um dos seus aspectos mais criticos é a perda de
estabilidade ao longo do tempo apés a moldagem, em razdo da suscetibilidade a perda de 4gua por evaporacdo e/ou
exsudagdo de fluidos de sua superficie (sinérese). Além disso, o alginato é propenso a sofrer embebicdo quando em
contato com a agua.”8 Para evitar as consequéncias dessa desvantagem, o vazamento imediato de moldes de alginato
convencionais deve ser realizado, evitando a distor¢do dos modelos e fornecendo maior precisdo de cdpia de dentes e
tecidos moles.?
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Figura 1 Imagens clinicas representativas dos diferentes tipos de moldeiras de estoque disponiveis no mercado. Em (A), moldeira
de plastico; em (B), moldeira de aluminio; em (C), moldeira de ago inoxidavel.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

A seguir, serd descrita a técnica de moldagem anatomica com alginato, por se tratar de um material de facil
manipulagdo e com custo-beneficio adequado, prestando-se muito bem para a finalidade. Outras vantagens desse material
sdo: facil limpeza, carater hidrofilico, melhor tolerabilidade por parte do paciente, curto tempo requerido para a execugdo
da técnica e possibilidade de obter uma moldagem detalhada (mesmo na presenga de reten¢des) em um tinico passo.’

Profilaxia do arco a ser moldado

Qualquer moldagem odontolégica em arcos com dentes remanescentes deve ser realizada ap6s o controle do biofilme
e a remocdo de célculo supra e subgengival. A principio, o paciente deve bochechar aproximadamente 15 mL de solugéo
de gluconato de clorexidina a 0,12% sem élcool, por 1 minuto.'®!! Na sequéncia, o profissional deve realizar a profilaxia
dos dentes remanescentes do paciente, que pode ser efetuada com tacas de borracha, escovas de Robinson ou, entdo, com
jato de bicarbonato.

Selecao e individualizacdo da moldeira de estoque

Para a selecdo da moldeira de tamanho adequado ao arco do paciente, deve-se, primeiramente, organizar o conjunto na
mesa clinica, por ordem de tamanho. Em seguida, o operador deve se posicionar em pé, em frente ao paciente, que devera
estar sentado em posicdo ortostatica na cadeira odontoldgica. A cadeira deve ser ajustada em altura tal que o cotovelo do
operador se mantenha ao nivel do arco a ser moldado. O operador destro deve se posicionar a direita do paciente e segurar
a moldeira pelo cabo com a mdo direita. Com o indicador da méo esquerda, deve afastar a comissura labial direita do
paciente, a quem ja tera sido solicitada a abertura leve da boca, para que os musculos orbiculares fiquem relaxados e seja
possivel obter uma distensdo maior das comissuras labiais. A moldeira, entdo, é levada para a cavidade bucal, com sua
borda lateral apoiada na comissura esquerda do paciente. Na sequéncia, deve-se realizar um movimento de rotacdo para a
direita, introduzindo-a completamente, até que o cabo esteja centralizado com sua linha média. O operador canhoto deve
realizar os mesmos procedimentos, porém invertendo os lados descritos.

Apbs a introducdo na cavidade bucal, deve-se conferir se a moldeira estd abrangendo toda a extensdo do arco. Para a
moldeira superior, inicia-se pela anélise da regido posterior, que pode ser feita inclinando-se o cabo para baixo e deixando
a porgdo distal da moldeira em posicdo no limite palato duro/palato mole, a fim de verificar se ha um espago de 3 a 4 mm
entre a face vestibular dos ultimos dentes (ou tdbua 6ssea vestibular na regido desdentada posterior) e a porcao lateral da
moldeira.'? Para a sele¢do da moldeira inferior, os procedimentos sdo semelhantes, porém a moldeira deve ser acomodada
primeiramente na regido anterior do rebordo e, em seguida, ser rotacionada, observando-se se ha recobrimento total,
incluindo a papila retromolar.'® Na sequéncia, com a moldeira de estoque totalmente assentada no arco dental, o operador
deve verificar, para ambos os arcos, a distancia da borda até o fundo de sulco, que deve se estender adequadamente para
prover suporte suficiente para o material de moldagem atingi-lo e copia-lo adequadamente.

Quando a moldeira de tamanho compativel com o arco for selecionada, suas bordas devem ser individualizadas e/ou
estendidas, dando mais suporte ao alginato. Para isso, as bordas da moldeira devem receber uma adaptacdo de cera
periférica, especialmente designada para essa finalidade, ou um pequeno acréscimo de cera utilidade, a fim de engrossa-
las e aproxima-las do fundo de sulco (Figura 2). Ap6s a adaptagdo, a cera é plastificada em lamparina a élcool e a
moldeira é levada a boca, momento em que os tecidos periféricos sdo ativados com movimentos e manipulacoes
funcionais para imprimir as bridas e as inser¢des musculares na cera, embora de maneira sobre-estendida. Além das
bordas, pode ser indicada a individualizacdo na regido do palato da moldeira, em caso de pacientes com palato profundo.

Proporcionamento e manipulacdo do material de moldagem e sua inser¢céo na moldeira

O alginato é disponibilizado comercialmente na forma de pé para ser misturado a dgua em doses apropriadas.
Previamente ao proporcionamento, o p6 deve ser homogeneizado, agitando-se o frasco tampado para promover a quebra
das particulas, cujos componentes tém diferentes densidades, obtendo-se, assim, medidas mais precisas. O
proporcionamento do material deve ser realizado de acordo com as instrucdes do fabricante, utilizando-se
proporcionadores especificos. A colher de medida deve ser imersa no p6 homogeneizado, de maneira a coletar todo o
volume de uma medida em uma unica inser¢do da colher. Os excessos devem ser removidos, passando-se a espatula de
alginato rente ao topo da colher medidora, sem condensar o p6 na colher. Na mensuragdo da agua, em virtude de sua
tensao superficial e de o copo geralmente ser estreito, forma-se um menisco na superficie do liquido (com a concavidade
voltada para cima). A altura da por¢do mais baixa da concavidade deve estar no nivel da graduacdo desejada do copo,
obtendo-se, assim, o volume adequado.

Ap6s os proporcionamentos, a mistura deve ser iniciada pela incorporagdo do p6 a dgua, que ja deve estar no gral de
borracha (de uso exclusivo para alginato). No inicio, a incorporacdo deve ser lenta, com a espatula bem verticalizada,
permitindo que o p6 se umedeca. Em seguida, deve ser iniciada a espatulacdo mais vigorosa e rapida, de forma que a



massa obtida atinja a homogeneizacdo e, depois, seja comprimida de encontro as paredes do gral. Uma vez misturado, o
alginato se transforma em uma pasta macia, pronta para ser inserida na moldeira, preferencialmente em porcdo tinica
carregada na espatula, evitando-se, assim, que camadas sobrepostas de material incorporem novas bolhas de ar. A
acomodagdo do material na moldeira pode também ser auxiliada pelo dedo indicador umedecido em &gua.'?

Figura 2 Imagens clinicas representativas da individualizacdo das bordas das moldeiras de estoque de ago inoxidavel com cera
periférica. Em (A) e (B), moldeira superior e inferior, respectivamente, com acréscimo de cera periférica nas bordas; em (C), prova
da moldeira superior sem individualizacdo das bordas; em (D), prova da moldeira superior ap6s individualizagdo das bordas com
cera periférica.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Moldagem propriamente dita dos arcos superior e inferior

O processo de moldagem se inicia com o posicionamento do paciente e do operador. Para moldagens tanto do arco
superior quanto do inferior, a cadeira deverd estar em uma altura tal que posicione o arco a ser moldado no nivel do
antebrago do operador.!

Para o arco superior, o paciente deve estar sentado na cadeira, com a cabeca firmemente apoiada no encosto e
ligeiramente inclinado para trés,'* de maneira que o plano de Camper fique paralelo ao solo.* A moldagem do arco
superior se inicia pela insercdo da moldeira carregada com alginato, estando o operador em frente e a direita do paciente
(Figura 3A). Entdo, o tracionamento da mucosa e a rotagdo da moldeira sdo realizados como mencionado anteriormente,
com o inicio da inser¢do da moldeira (Figura 3B). A seguir, o operador se posiciona por trds da cadeira odontoldgical® e
realiza a centralizagdo do cabo da moldeira, de acordo com a linha média do paciente (Figura 3C). A moldeira é, entdo,
comprimida de forma a superar a resisténcia oferecida pelo material de moldagem, até o momento em que o operador
identifique que o fundo de sulco foi atingido (Figura 3D). E fundamental que essa manobra seja feita primeiramente na
regido posterior e, em seguida, na regido anterior, para que o material escoe para a frente, e ndo para a orofaringe do
paciente, evitando, assim, desconforto. Na sequéncia, o operador deve tracionar os labios e as bochechas do paciente,
liberando porgdes de ar aprisionadas e propiciando a moldagem do fundo de sulco.



Figura 3 Imagens clinicas da moldagem do arco superior. Em (A), operador posicionado em frente ao paciente, tracionando sua
comissura labial; em (B), a rotagdo da moldeira para propiciar a inser¢do na cavidade bucal e sua centralizacdo; em (C), a
centralizagdo do cabo da moldeira de acordo com a linha média do paciente; em (D), compressdo na regido dos pré-molares
superiores, com o operador posicionado atras do paciente.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Para a moldagem do arco inferior, o operador deve se posicionar todo o tempo em frente e a direita do paciente, ou
seja, durante a insercdo, centralizacdo, compressdo, manutencéo e remog¢do do molde da cavidade bucal (Figura 4A e B).
Apobs a compressdo, deve-se solicitar que o paciente eleve a lingua ligeiramente para a realizacdo da moldagem do fundo
de sulco lingual.

Durante a moldagem em ambos os arcos, o operador deve sempre manter a moldeira estabilizada e em posicéo,
pressionando a regido dos pré-molares até a geleificagdo do material, respeitando o tempo recomendado pelo fabricante
para se alcancar o maximo de sua resisténcia ao rasgamento (Figura 3C). A remocdo do molde de alginato deve ser
realizada com movimento preciso e dire¢do tinica, produzindo a menor deformagdo permanente possivel.'®

Apbs a remogdo da moldeira da boca do paciente, o molde deve ser lavado abundantemente em 4gua corrente, para
eliminacdo de saliva, e seco com jatos de ar. Visualmente, o molde ndo deve exibir deslocamento da moldeira em
nenhuma regido nem bolhas em locais de interesse, ou seja, dentes pilares, rebordo edéntulo e face oclusal/incisal de
todos os dentes. Além disso, ndo deve ser observado rasgamento do material, e 0 molde deve apresentar uma copia fiel do
fundo de sulco (Figura 5A).



Al

Figura 4 Imagens clinicas da moldagem do arco inferior. Em (A), inser¢éo da moldeira com o operador posicionado na frente do
paciente; em (B), compressdo da moldeira na regido dos pré-molares inferiores, também com o operador posicionado na frente do
paciente.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Apbs o exame criterioso do molde, os excessos de material, principalmente na regido posterior ao selado palatino,
devem ser removidos. Para os modelos inferiores, deve ser preparado um suporte para a regido da lingua, a fim de obter
um modelo com base mais resistente, que possa ser manipulado sem riscos de fraturas. Para isso, papel-toalha ou gaze
umedecidos devem ser posicionados na regido lingual e, em seguida, forrados com uma pequena camada de alginato
recém-manipulado, tomando-se criterioso cuidado para que o fundo de sulco moldado ndo seja recoberto.

Tanto o molde superior quanto o inferior devem ser desinfetados por umedecimento com hipoclorito de sédio a 1%
(solugdo de Milton) e envoltos em gaze, por cerca de 10 minutos.!'® Apo6s esse periodo, o molde deve ser novamente
lavado em agua corrente para eliminacdo do desinfetante e seco com jatos de ar até que a superficie se torne brilhante,
mas sem nenhuma pelicula ou goticula de 4gua aparente no momento do vazamento em gesso.!”

Vazamento, separacdo do conjunto molde/modelo e tratamento de modelos de estudo

O gesso pedra (tipo III) deve ser cuidadosamente proporcionado (peso do pé/volume do liquido) e manipulado de
acordo com as instru¢des do fabricante. Na espatulagdo manual, coloca-se primeiro a d4gua na cuba de borracha e, em
seguida, adiciona-se o p6. Em seguida, faz-se uma espatulagdo vigorosa por 1 minuto contra as paredes do gral. Com uma
espatula pequena, adiciona-se, primeiramente, o gesso na regido distal do molde, a fim de que essa primeira porcdo de
material seja vibrada ao longo do arco até a parte anterior do molde. Pequenas porg¢des de gesso sdo adicionadas na
mesma drea para permitir o preenchimento das por¢oes mais profundas, como ctispides e cristas do rebordo, seguidas pelo
corpo do modelo. E primordial essa acomodacio em pequenas porcdes de gesso para evitar o aprisionamento de ar e,
consequentemente, a formagdo de bolhas no modelo. Apés a presa inicial da primeira camada de gesso (perda de brilho
superficial), confecciona-se a base, de aproximadamente 2,5 cm, e inverte-se o conjunto,'® que deve ser mantido em cuba
umidificadora.

Depois da presa do gesso, que leva de 45 a 60 minutos, o conjunto molde/modelo pode ser separado. Nas primeiras 24
horas, 0 modelo ndo deve ser manipulado ou lavado em &gua corrente, para que a camada superficial de protecdo ndo seja
removida, causando alteragdo dimensional.!? Apds esse periodo, o modelo deve ser levado ao recortador para que se
eliminem os excessos laterais e se aplaine a superficie da base, cuja altura, apés o recorte, nao deve ser inferior a 1 cm, a
fim de fornecer resisténcia (Figura 5B). Pequenas bolhas em positivo podem ser removidas com instrumento delicado.



Moldagem para obtencdo de modelo mestre

A moldagem para a obtencdo do modelo mestre também é considerada uma moldagem anatdmica, embora seja
realizada com moldeira individual. Nesse tipo de moldagem, objetiva-se um afastamento leve dos tecidos periféricos
(fundo de sulco vestibular e lingual/palatino). Essa moldagem deve proporcionar um modelo mestre preciso e resistente,
ja que este é encaminhado ao laboratério para a confecgdo da estrutura metélica da PPR.

Figura 5 Imagens clinicas representativas do aspecto final do molde superior e do modelo superior apds o vazamento. Em (A),
vista oclusal do molde, com auséncia de bolhas nos locais de interesse e sem rasgamento ou descolamento da moldeira; em (B),
vista oclusal do modelo recortado, preservando o fundo de sulco e com auséncia de bolhas na superficie.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Apesar de ambos os modelos — de estudo e mestre — serem produzidos por meio de moldagens anatémicas, ha
diferencas significativas entre eles. Enquanto o modelo de estudo é concebido ap6s a adequacédo da cavidade bucal, mas
antes de qualquer preparo nos dentes remanescentes, o modelo mestre é obtido apds o planejamento da PPR, da primeira
analise em delineador e do preparo dos dentes pilares.

Entre suas muitas fun¢des, o modelo mestre é utilizado para:

verificar, ap6s andlise em delineador, se todas as modificagdes realizadas nos dentes pilares estdo de acordo com o
planejado anteriormente;

determinar a trajetéria de insercdo e remocdo da proétese e, ap6s isso, ter esse eixo registrado pela cimentagdo de
pino direcionador;

localizar e encerar as areas de alivio para selas, grampos de acdo de ponta, conectores maiores (somente inferiores)
e menores, bloqueio de angulos mortos e limites para estruturas;

obter o modelo de revestimento refratario para o enceramento e a fundigdo da estrutura metélica;

posicionar a estrutura metélica, ap6s fundicdo, para ser devolvida ao profissional;

auxiliar na confec¢do de moldeiras individuais, para a moldagem funcional;

no caso de PPR dentossuportadas, no modelo mestre, sdo montados os dentes artificiais e acrilizadas as bases
protéticas.

Confeccéo de moldeira individual acrilica

A moldeira individual utilizada na moldagem para a obtencdo do modelo mestre deve ser construida em resina acrilica
sobre o modelo de estudo. Para isso, as regides dos dentes e do rebordo, que devem ser copiadas durante a moldagem, sdo
delimitadas a l4pis e, em seguida, aliviadas com duas ldminas de cera 7. Esse alivio é mandatério para que, durante a
moldagem, seja obtida uma espessura uniforme de, no minimo, 3 mm de alginato entre dentes, rebordo e moldeira (Figura
6A).19

O modelo deve ser isolado com duas camadas de isolante para resina a base de alginato de s6dio. A resina acrilica
autopolimerizavel deve ser preparada, laminada na sua fase pléstica e, entdo, acomodada sobre a 4rea aliviada no modelo.
Em seguida, os excessos do material devem ser recortados com Lecron, e uma por¢ao sobressalente deve ser conformada



para que se confeccione um cabo acrilico localizado na crista do rebordo anterior, afastando-se dessa regido com uma
orientagdo inclinada em 45° para a regido vestibular. Esse cabo deve apresentar uma anatomia que facilite sua apreensado
durante a moldagem (Figura 6B). Ap6s polimerizada, a moldeira deve ter suas bordas acabadas e polidas e receber
perfuragdes de 1 mm de didmetro em toda a sua extensdo, a fim de promover retengdo mecanica ao alginato (Figura 6C).

A moldeira individual deve ser lavada em &gua corrente e desinfetada previamente a sua utilizagdo. Essa desinfecgdo
pode ser feita por imersdo em hipoclorito de sédio a 1% (solugdo de Milton) por 10 minutos, sendo, em seguida,
enxaguada em 4gua corrente e seca com gaze.' Apds a desinfeccdo, a moldeira deve ser provada em boca e, se
necessario, pequenos ajustes devem ser realizados para evitar desconforto ao paciente (Figura 6D).

Moldagem propriamente dita para a obtencao do modelo mestre

Todos os procedimentos de moldagem para obtencdo do modelo mestre, desde a profilaxia dos arcos dentais até o
vazamento do modelo, sdo idénticos aos realizados para a moldagem/modelagem dos modelos de estudo (Figura 7A a C).
Uma particularidade da moldagem para obtencdo do modelo mestre é sua realizacdo apés a confeccdo de nichos e outros
preparos nos dentes pilares, que devem ser perfeitamente copiados. Por isso, para evitar a presenca de bolhas no molde,
durante o carregamento da moldeira com o material de moldagem, o operador deve levar, com a ponta dos dedos, por¢des
de alginato as regides correspondentes a esses preparos e a outras areas de dificil acesso. O molde obtido deve ser
analisado em relacdo a vérios aspectos, como detalhes, precisdo, presenca de bolhas, retencdo do material moldador a
moldeira e rasgamento do material (Figura 7D). Os excessos que escoarem além das areas a serem moldadas, nas laterais
ou mesmo nas regides posteriores, devem ser recortados cuidadosamente com uma lamina de bisturi ou com Lecron para
evitar que toquem no vibrador de gesso, prevenindo distor¢des no molde ou deslocamento dele da moldeira.

Outro cuidado adicional deve ser tomado durante a remog¢do de modelos de gesso das moldeiras acrilicas. Nos casos
em que existam dentes isolados (sem adjacentes) ou com perda de insercdo periodontal, deve-se considerar o recorte das
moldeiras acrilicas com discos para preservar o modelo obtido, uma vez que os moldes ficam firmemente retidos aos
modelos, que podem ser fraturados durante sua separagdo da moldeira.

Figura 6 Imagens clinicas representativas da confec¢do de moldeira para modelo mestre. Em (A), modelo de estudo aliviado com
duas laminas de cera 7; em (B), moldeira superior confeccionada sobre o modelo de estudo, com cabo centralizado na regiao
anterior do rebordo; em (C), moldeira com perfuragées para proporcionar reten¢cdo mecanica ao material de moldagem; em (D),
moldeira sendo provada no arco superior do paciente. Observa-se o detalhe do cabo centralizado na linha média do paciente.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 7 Imagens clinicas representativas da moldagem para modelo mestre inferior. Em (A), inser¢édo da moldeira carregada com
alginato e o operador posicionado de frente para o paciente; em (B), centralizagdo do cabo da moldeira em relagéo a linha média do
paciente; em (C), compressao da moldeira inferior; em (D), aspecto final do molde obtido com a confeccdo de um suporte na regido
da lingua (lingua de alginato); em (E), modelo mestre apds a analise em delineador, cimentacdo do pino e desenho da estrutura
metalica; em (F), estrutura metdlica fundida, adaptada sobre o modelo mestre.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Uma das finalidades do modelo mestre é verificar se todos os preparos planejados no modelo de estudo e transferidos
para a boca foram corretamente realizados. Para isso, 0 modelo mestre é analisado em delineador e, ap6s a determinacéo
do eixo de inser¢do e remocao, é realizada a cimentagdo do pino (Figura 7E). Outra funcdo do modelo mestre é orientar o
técnico, ja que é a partir desse modelo que é feito o desenho da estrutura metélica. No laboratério, o0 modelo mestre é
duplicado, obtendo-se uma réplica em revestimento refratdrio para os procedimentos de fundi¢do da estrutura metalica.
Antes da duplicagdo, o técnico adiciona cera sobre o modelo mestre nas regides em que a estrutura devera apresentar
alivio. Apds sua fundigdo, a estrutura metalica é posicionada sobre o modelo mestre e enviada de volta a clinica (Figura
7F), para as fases subsequentes de confeccdo da PPR.

Moldagens funcionais em PPR

A falta de adaptacdo de uma PPR é o problema mais comum no tratamento de pacientes parcialmente edéntulos. Entre
outros fatores, essa desadaptagdo pode ser resultante de uma impresséo distorcida dos tecidos moles.?® As cargas oclusais,
quando aplicadas a PPR dentossuportada, sdo direcionadas aos apoios oclusais dos dentes pilares e transmitidas ao osso
alveolar pelas fibras do ligamento periodontal desses dentes. Nesse caso, os rebordos edéntulos ndo contribuem para o
suporte da protese, ja que os dentes absorvem as cargas oclusais. Por esse motivo, a PPR dentossuportada pode ser
construida sobre o modelo mestre, confeccionado a partir de uma moldagem simples que registra os dentes e os tecidos
moles em suas formas anatémicas.?! Entretanto, quando aplicadas a uma PPR dentomucossuportada, as cargas oclusais
devem ser uniformemente distribuidas, tanto aos dentes pilares quanto aos tecidos que revestem o rebordo. Essa
distribuicdo adequada ndo pode ser alcangada se a PPR for confeccionada sobre um modelo mestre obtido a partir de uma
moldagem anatémica.?!

Em PPR dentomucossuportada, a transmissdo de forcas mastigatérias ao osso alveolar é feita de maneiras distintas, ou
seja, tanto pelas fibras do ligamento periodontal, que exercem acao de tracionamento sobre o osso alveolar, resultando em
estimulo positivo para a preservacdo 6ssea, quanto pela fibromucosa de revestimento do rebordo residual, que recebe
forcas compressivas, resultando em estimulo negativo ao tecido 6sseo, ou seja, contribuindo para acelerar o processo de
reabsorc¢do fisioldgica do rebordo.?? Além disso, a diferenca entre a elasticidade das fibras do ligamento periodontal e a
resiliéncia da fibromucosa tem grande influéncia no movimento realizado pela base acrilica da prétese, resultando em
instabilidade (ver Capitulo 6). Para limitar essa movimentacdo, a base acrilica da prétese deve ser adaptada o maximo
possivel ao rebordo residual, o que exige técnicas especificas de moldagem para a obten¢do de modelos precisos.'? Dessa
forma, os dentes devem ser moldados por uma técnica que capture suas posi¢cdes anatomicas, e a moldagem do rebordo
residual deve registrar os tecidos moles em sua forma funcional. Portanto, o molde deve:

registrar e relacionar os tecidos sob uma carga uniforme;
distribuir a carga pela maior area possivel;
delinear, de forma precisa, as extensdes periféricas da base da futura prétese.?!



Se a protese dentomucossuportada for confeccionada sobre um modelo resultante de uma moldagem anatomica
simples, ocorrera um desequilibrio biomecanico entre os dentes de suporte e a fibromucosa da regido de extremidade
livre. Isso significa que, ao exercer uma forca sobre os dentes artificiais, estando a PPR rigidamente retida aos dentes de
suporte por meio dos grampos, a capacidade de resiliéncia da fibromucosa atribui aos dentes a total responsabilidade de
neutralizar a carga exercida sobre a base da protese.”® Segundo Miller,>* nesses casos, é estabelecido um efeito de
alavanca, no qual o dente desempenha “tanto o papel de fulcro quanto o de carga”. Dessa forma, o objetivo da moldagem
é minimizar o efeito de alavanca exercido sobre os dentes pilares e proporcionar uma adequada distribuicdo de forgas.
Além disso, o aumento da precisdo do modelo mestre por intermédio de uma moldagem funcional e a definicdo da
extensdo do flange vestibular sdo primordiais para uma distribui¢o das forcas apropriadas.!

A moldagem funcional é indicada para PPR com extremidades livres®! ou para arcos superiores que contenham
espacos edéntulos muito amplos, com necessidade de recobrimento do palato. Além disso, est4 indicada também para érea
edéntula anterior, normalmente envolvendo pelo menos seis dentes, em que o rebordo deve oferecer suporte adicional
para a PPR.

Filosofias de moldagem funcional

As moldagens funcionais podem ser divididas em compressivas, ndo compressivas e com pressdo seletiva.’> Em
relacdo a filosofia compressiva, é desvantagem o registro dos tecidos bucais em suas posi¢des funcionais (comprimidos),
com o paciente ocluindo ou com o operador aplicando pressdo digital sobre a moldeira.!> Geralmente, sdo utilizados
materiais com alta viscosidade para a obtengio desses moldes.?®> De acordo com Basker et al.,?® os tecidos sdo registrados
em posicdo deformada: se a agdo dos grampos de retencdo for suficiente para manter a base da prétese na posicdo
moldada, os tecidos do rebordo estardo sob compressao, resultando em fluxo sanguineo comprometido, reagdes adversas
aos tecidos moles e reabsor¢do do osso subjacente. Por outro lado, se a agdo dos grampos de retencdo ndo for suficiente
para manter os tecidos na posicdo moldada, a base da prétese serd posicionada mais oclusalmente quando os tecidos
estiverem em repouso, resultando em contato prematuro dos dentes artificiais.?!

Deve ser observada também a diferenca entre as técnicas de moldagem com boca fechada ou com boca aberta. Em
vista da dificuldade de controle da pressdo exercida pelo paciente, as moldagens com boca fechada sdo intrinsecamente
compressiveis.?> Ja as moldagens de boca aberta podem ser descritas como:

compressiveis, dependendo da forca aplicada e do material de moldagem utilizado;

ndo compressiveis, quando realizadas com materiais de alta fluidez e sem a realizacdo de moldagem de borda;
pressao seletiva, quando a compressdo é realizada durante a moldagem de borda e sdo aliviadas as regides que nao
devem sofrer compressdo.?”

A moldagem ndo compressiva ou mucostdtica surgiu a partir do insucesso obtido com a moldagem compressiva. Essa
filosofia parte do principio de que a prétese permanece em repouso durante a maior parte do tempo em que estad sendo
utilizada,'® e, por isso, a moldagem sem compressdo possibilitaria maior preservagdo 6ssea.?’” Entretanto, a prétese ndo
teria retengdo e estabilidade adequadas, pois, nesse tipo de moldagem, ha menor recobrimento do rebordo alveolar e
auséncia de moldagem de selado periférico. Além disso, durante a aplicagdo de forgas, o posicionamento dos tecidos seria
alterado, fazendo a proétese se deslocar.?

Ja a moldagem com pressdo seletiva objetiva combinar os principios das duas filosofias anteriores, proporcionando
cobertura maxima da area chapedvel dentro da tolerdncia dos tecidos.!> A fibromucosa de suporte aderida deve ser
registrada de forma ndo compressiva em funcao da presenca de tecido 6sseo subjacente. Por sua vez, a mucosa mével ndo
aderida, correspondente ao selado periférico, deve ser registrada sob leve pressdo.?® Essa filosofia atende ao maior
numero de principios basicos de moldagem, como retencéo e estabilidade (moldagem do selado periférico), preservagdo
dos tecidos e suporte (moldagem propriamente dita), e estética, pela extensio da flange vestibular.?® Para atender a esses
principios, os materiais utilizados para a moldagem da regido do selado periférico (moldagem de borda) devem apresentar
consisténcia regular ou pesada, possibilitando a moldagem sob leve pressdo. Para a area de suporte, devem ser utilizados
materiais de consisténcia leve, a fim de que essa regido seja moldada de forma ndo compressiva.?>?°

Para PPR dentomucossuportadas, existem relatos de técnicas de dupla moldagem dentro das duas filosofias descritas
anteriormente, ou seja, de moldagem fisioldgica (ou compressiva) e de moldagem com pressdo seletiva.?l Como
mencionado, a filosofia de moldagem fisiol6gica (compressiva) registra, no modelo, a por¢do do rebordo em sua forma
funcional por intermédio da aplicacdo de carga oclusal ou digital na moldeira durante sua realizagdo. Quatro técnicas de
moldagem fisiolégica ou compressiva podem ser citadas:

técnica de McLean-Hindels ou da moldagem dupla;

técnica de reembasamento funcional;

técnica da cera fluida;!

técnica de moldagem funcional com boca fechada ou moldagem funcional direta.??



Ja a moldagem com pressdo seletiva tem como intuito equilibrar o suporte entre os dentes pilares e os tecidos moles e
direcionar as forgas para as por¢des do rebordo, que sdo mais aptas a resistir a elas. Nesse caso, trés técnicas podem ser
citadas:

técnica do modelo corrigido, seccionado ou alterado (ou técnica de McCracken);!22!
técnica de moldagem funcional de transferéncia;*?
técnica da moldeira individual.'?

Neste capitulo, sdo descritas trés moldagens funcionais previamente selecionadas por Cucci et al. para atender todos
os casos de reabilitagdo oral com PPR.?? Dessas técnicas, duas promovem compressdo seletiva (as técnicas do modelo
alterado'??! e de moldagem funcional de transferéncia) e uma, moldagem compressiva (técnica de moldagem funcional
direta). Para todas as técnicas de moldagem descritas, recomenda-se seguir as instru¢des ji mencionadas para as
moldagens anatémicas com relagdo aos seguintes aspectos:

bochecho com antisséptico e profilaxia dos dentes remanescentes do paciente previamente a moldagem;
posicionamento adequado do operador e do paciente, de acordo com o arco a ser moldado (inferior ou superior);
desinfeccdo dos moldes obtidos e dos trabalhos advindos do laboratério antes de sua insercdo na cavidade oral do
paciente.®

Sequéncia clinico-laboratorial de moldagem pela técnica do modelo alterado, corrigido ou seccionado (técnica de
McCracken)

Apbs o preparo dos dentes pilares, obtém-se um modelo mestre como descrito previamente, no qual a fibromucosa é
registrada em sua forma anatémica, com ligeira sobre-extensdo dos tecidos. Sobre esse modelo, sdo executadas as fases
seguintes do tratamento até a confeccdo da estrutura metalica. Essa estrutura é, entdo, testada na boca para que se
verifique sua adaptacdo, observando-se, principalmente, a existéncia do espaco necessério para a sela acrilica entre a sela
metdlica e a fibromucosa do rebordo (Figura 8A e B).

Previamente a realizacdo da moldagem, uma moldeira individual é confeccionada sobre a sela metalica em todas as
regides correspondentes a extremidade livre. Para isso, a area chapeavel das extremidades livres é delimitada no modelo
mestre. Sobre essa drea, é acomodada uma lamina de cera 7 aquecida em chama, promovendo um alivio de
aproximadamente 1 mm (Figura 8C). Em seguida, as regides de selas metalicas das extremidades livres sdo também
aquecidas em chama (o profissional apreende a estrutura com alicate para executar essa a¢ao), e a estrutura metdlica é
posicionada no modelo. A seguir, a cera derretida que possa se acomodar na regido da grade metdlica deve ser removida
com o auxilio de um Lecron (Figura 8C). Dessa maneira, a grade da sela metalica fica liberada para reter mecanicamente
a resina acrilica autopolimerizavel, que é posicionada nessa regido para a confec¢do da moldeira individual. A seguir, o
modelo é isolado com duas camadas de isolante para resina a base de alginato de sédio. Para cada area de extremidade
livre, é confeccionada uma moldeira em resina acrilica autopolimerizavel. Para isso, essa resina, na fase plastica, deve ser
laminada e acomodada sobre as grades da sela metalica, de modo a recobrir toda a area correspondente ao alivio realizado
sobre o modelo (Figura 8D). Antes da polimerizacdo final da resina, sdo recortados os excessos de material que
ultrapassam a area correspondente ao alivio com Lecron embebido em mondmero, e, ap6s a polimerizagdo, o conjunto
formado por estrutura metédlica e moldeiras é removido do modelo. A cera que porventura tenha permanecido aderida
internamente nas moldeiras deve ser removida, e suas bordas devem ser acabadas e polidas para que fiquem com uma
configuragdo arredondada.

A moldeira confeccionada em resina acrilica autopolimerizavel, unida a estrutura metalica pela grade metalica das
selas, é provada na boca do paciente para a realizagdo de ajustes de bordas, de forma a criar espago para o material de
moldagem periférica (Figura 9). Inicialmente, para o ajuste de moldeira na regido vestibular, tracionamentos em labio e
mucosa jugal sdo realizados pelo operador para ativagdo de freios e bridas. As regides da moldeira que estiverem sobre-
estendidas devem ser aliviadas pelo recorte da bordas com minicut cilindrica ou cénica (Figura 9A). J4 no caso do freio
lingual, as manobras sdo realizadas ativamente pelo préprio paciente, sob instru¢cdo. Apds os ajustes de freios e bridas, as
outras areas das bordas sdo ajustadas e devem ficar 2 mm aquém do fundo de sulco (Figura 9B).

No arco superior, o freio labial anterior é um tecido bastante fragil e mével, devendo ser liberado totalmente,
enquanto, no arco orbicular, ha tecidos muito tensos, capazes de deslocar as PPR que ultrapassem seus limites funcionais.
Para o freio lateral, o recorte da moldeira deve ser realizado em forma de “U” aberto e ligeiramente voltado para tras, ja
que esse freio é ativado, para anterior, pela acdo do musculo orbicular do l&bio e, para posterior, pela acdo do musculo
bucinador.'* Na regido posterior, no processo zigomatico, ha uma fina camada de tecido mole recobrindo uma tdbua 6ssea
bastante densa, que deve estar aliviada. Seguindo para a regido mais posterior, distal e ascendentemente, encontram-se o
arco da tuberosidade e o espago coronomaxilar; nesse espaco, limitado medialmente pela tuberosidade da maxila e
lateralmente pelo processo coronoide da mandibula,*® a moldeira deve receber o mesmo recorte de 2 mm aquém do fundo
de vestibulo.



Figura 8 Imagens clinicas representativas da prova da estrutura metdlica e confecgdo da moldeira individual para moldagem
funcional. Em (A), prova da estrutura metalica inferior; em (B), verificagdo clinica da existéncia de espago para a sela acrilica entre a
sela metélica e a fiboromucosa do rebordo; em (C), alivio com cera em toda a &rea chapeavel da extremidade livre e remocéo da
cera da regido da grade metalica com Lecron; em (D), moldeira individual confeccionada sobre a area chapeavel.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

A extensdo vestibular da moldeira inferior pode ser observada a medida que o labio e as bochechas sdo movimentados
para baixo, para a frente e suavemente para cima.'* Enquanto esses movimentos ocorrem, a borda da moldeira deve estar
2 mm aquém do fundo do vestibulo,?! ou seja, de sua extensdo funcional estimada.’* O freio labial inferior deve ser
liberado, pois ele contém fibras de tecido conjuntivo fibroso que auxiliam a inser¢do do muisculo orbicular do labio, sendo
muito sensivel e mével. Para o alivio do freio lingual, o paciente é orientado a projetar a lingua para cima, de modo que
sua ponta toque a abébada palatina; o desgaste da moldeira deve prover espago suficiente para o freio lingual, sem
interferir com a inser¢do alta do musculo genioglosso.'* Posteriormente, a moldeira inferior deve alcangar dois tercos da
altura do trigono retromolar, o que deve ser determinado pela observagdo direta do operador.?! Na regido posterior lingual,
a moldeira deve abranger a drea da fossa retromolar, pois esse espaco proporcionaré estabilidade para a prétese inferior.3!
O comprimento distolingual da moldeira é verificado solicitando-se ao paciente que posicione a ponta da lingua contra o
labio superior. Se a moldeira se levantar durante esse movimento, mesmo que apenas ligeiramente, 0 comprimento
distolingual deve ser reduzido.?! O paciente deve ser orientado a retruir a lingua por meio da prontincia da interjeicdo
“oh” e, vagarosamente, projeta-la para fora da boca o maximo possivel, a fim de prover a ativacdo da inser¢do mais alta
do miisculo milo-hiéideo e guiar o alivio.'* O restante da flange lingual é, entdo, avaliado, orientando-se o paciente a
pressionar a ponta da lingua contra um dos lados da mucosa jugal e verificando o levantamento da moldeira do lado
oposto. O profissional deve ter pleno acesso visual a esses movimentos e proceder aos ajustes apropriados das flanges
linguais.?! Quando as extensdes da moldeira estiverem corretas, isto é, quando a moldeira estiver completamente ajustada,
essas manipula¢des ndo devem provocar nenhum tipo de movimento da moldeira.?!

Com a moldeira devidamente ajustada e antes de realizar a moldagem da éarea basal propriamente dita, é iniciada a
moldagem de bordas, com a finalidade de obter o vedamento periférico da prétese. E importante ressaltar que, durante
ambas as etapas, a estrutura metalica que contém as moldeiras deve ser mantida em posi¢do de assentamento maximo
pelo operador, por meio de pressao manual dos apoios oclusais (Figura 9C). Nenhuma compressdo digital deve ser feita
na moldeira. A compressdo da fibromucosa na sua forma funcional, como se pretende, é efetivada tdo somente pela
densidade do material de moldagem e seu confinamento na moldeira.

Para a moldagem de borda, também chamada de selado periférico, é utilizada a godiva em bastdo, uma vez que esse
material apresenta alta viscosidade. A godiva deve ser plastificada em chama de lamparina até que seja atingido seu limite
de escoamento. Em seguida, o material deve ser aplicado, por etapas, nos bordos da moldeira correspondentes as regides a
serem moldadas. A moldeira é, entdo, inserida na boca, e os tecidos sdo gentilmente manipulados para proporcionar um
contorno arredondado, que se estende por todo o fundo de sulco, sempre mantendo a estrutura metélica em posicdo pelos



apoios oclusais (Figura 9C). O objetivo é criar uma borda ao redor da qual o tecido mével possa funcionar sem
desconforto para o paciente e sem exercer uma forca de deslocamento contra a protese.?*

A moldagem do selado periférico nos arcos superiores pode ser dividida em regides. Para moldagens que englobam o
fundo de vestibulo anterior, a godiva deve ser aplicada nas bordas da moldeira, desde o final da depressdo do freio labial
até o inicio da depressdo do freio lateral. A estrutura metdlica é introduzida na boca do paciente e mantida em posicdo
pelos apoios, e, entdo, sdo realizadas manipulacoes de labio e bochecha para cima, para frente e suavemente para baixo.
Apbs o enrijecimento do material, a moldeira deve ser removida e o molde deve ser seco e analisado. Se o molde
apresentar uma superficie uniforme, convexa e fosca, isso significa que foi registrado o vedamento periférico anterior. Os
excessos de material na regido interna da moldeira devem ser removidos com Lecron aquecido, mantendo-se 1 mm em
extensdo do material na porcdo interna.

A préxima regido do fundo de vestibulo posterior pode ser moldada pela aplicagdo do material desde o final da
depressao do freio lateral até o arco da tuberosidade, conforme descrito anteriormente. A godiva deve ser plastificada
apenas na regido em que estd sendo moldada, com a utilizacdo de lamparina de chama horizontal. Apés a inser¢do do
conjunto formado por estrutura metélica e moldeira na cavidade bucal, o clinico executa manipula¢do da bochecha para
cima, para a frente e suavemente para baixo.' Os excessos sdo removidos da mesma forma e, entdo, passa-se para a
proxima etapa. A impressdo do selado palatino posterior, que deve concluir a moldagem do arco superior, esta descrita em
detalhes no item que descreve a técnica de moldagem de transferéncia. A moldeira deve ser removida, e o molde,
analisado. Em seguida, os excessos de material também devem ser removidos.

Para a moldagem do selado periférico nos arcos inferiores, no fundo do vestibulo anterior, a godiva deve ser aplicada
nas bordas da moldeira, desde o final da depressdo do freio labial até o inicio da depressdo do freio lateral. A estrutura
metalica é introduzida na boca do paciente e mantida em posicdo pelos apoios oclusais (Figura 9C), e, entdo, sdo
realizadas manipulagdes de l4bio e bochecha para baixo, para a frente e suavemente para cima (Figura 9D). O molde deve
ser analisado, e 0s excessos, removidos. E necessario posicionar a godiva na regido localizada entre o final da depressio
do freio lateral e o arco retrovestibular, e o operador deve fazer os mesmos movimentos descritos na etapa anterior. Para
registrar a impressdo na regido posterior do arco retrovestibular, o profissional deve tracionar a bochecha para a frente.'*
Na sequéncia, a godiva deve ser aplicada na superficie da borda lingual, seguindo os mesmos cuidados mencionados
anteriormente. O paciente, entdo, deve ser orientado a retruir a lingua e, vagarosamente, projeta-la para fora da boca, para,
finalmente, empurrar vigorosamente sua ponta contra a mucosa jugal do lado oposto e pressiona-la contra o labio
superior.'42! A moldagem do fundo de sulco lingual também é realizada em etapas, como descrito previamente. Quando a
moldagem periférica for concluida, a lingua e os tecidos moles devem estar livres durante os movimentos, sem que
provoquem o deslocamento da moldeira.?!

Para a verificacdo da precisdo da moldagem do selado periférico, a superficie da godiva deve ser avaliada. Quando a
moldagem for efetiva e copiar adequadamente as estruturas anatémicas do paciente em sua forma funcional, a godiva,
ap6s seca, devera apresentar um aspecto fosco (Figura 9E). Por outro lado, se a manipulacdo funcional ndo tiver sido
adequada e a moldagem ndo copiar fielmente essas estruturas, a godiva, quando seca, apresentara um aspecto de brilho.
Nesses casos, a regido deficiente deve ser moldada novamente. Para isso, a godiva deve ser novamente aquecida e
plastificada por meio de lamparina de chama horizontal, o conjunto formado por estrutura metalica e moldeira deve ser
inserido na boca, posicionado e mantido em posicdo pelos apoios oclusais, e 0s mesmos passos anteriormente descritos
para a manipulacdo funcional da musculatura paraprotética devem ser repetidos.



Figura 9 Imagens clinicas representativas das etapas clinicas relativas ao ajuste da moldeira individual e moldagem funcional para
modelo alterado inferior. Em (A e B), ajuste da moldeira individual, mantida de 2 a 3 mm aquém do fundo de sulco; em (C),
manutencgao da estrutura metélica em posi¢éo pelos apoios oclusais durante a moldagem do selado periférico com godiva; em (D),
movimentagdo da musculatura paraprotética durante a moldagem do selado periférico com godiva; em (E), aspecto opaco da godiva
ap6s a moldagem do selado periférico; em (F), manutengdo da estrutura metalica em posicdo e movimentacdo da musculatura
paraprotética durante a moldagem funcional; em (G), aspecto final do molde; em (H), verificacéo do suporte e estabilidade do molde
por meio de pressao digital na regido das moldeiras.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Na sequéncia, deve ser iniciada a moldagem da 4rea basal propriamente dita. Para isso, a moldeira deve estar limpa de
saliva e seca, bem como a cavidade oral. O material de moldagem, de consisténcia leve ou regular, é manipulado e
inserido internamente na moldeira, em porgéo tnica para evitar a formagdo de bolhas, sendo espalhado, até mesmo, na
porcdo externa do selado periférico obtido apés a moldagem com godiva. O conjunto de estrutura metéalica e moldeira é
colocado na boca até que se tenha certeza de seu total assentamento, o que é realizado por pressdo digital exercida apenas
sobre os apoios oclusais. Nesse momento, ocorre escoamento do material de moldagem, e o profissional deve realizar a
manipulacdo funcional de labios e bochechas, e instruir o paciente a realizar os movimentos funcionais da lingua,
conforme citado anteriormente para a moldagem de bordas (Figura 9F).

Apbs a reagdo de presa do material, o conjunto que agora contém o molde na estrutura metalica é removido
cuidadosamente da boca do paciente, com o operador empurrando os grampos de retencdo no sentido oclusal. Os excessos
devem ser removidos com Lecron aquecido em chama (em caso de pasta zincoenolica) ou com bisturi/tesoura (em caso
de elastdmero), e o molde, avaliado. Para isso, primeiramente, o molde deve ser lavado abundantemente em agua corrente
e seco com jatos de ar. Em seguida, deve ser inspecionado visualmente para a verificacdo de qualidade, presenca de
bolhas e fidelidade de cépia, sendo comparado com as estruturas bucais (Figura 9G). Caso seja verificada a presenca de
bolhas, pequenas corre¢des podem ser feitas com cera 7 fundida. Ap6s a verificacdo do molde, a estrutura metalica é
posicionada novamente na boca e testes de suporte e estabilidade sdo realizados, aplicando-se forcas verticais, no sentido
do assentamento, e forgas obliquas sobre as moldeiras (Figura 9H). No caso de materiais de moldagem elastoméricos,
cuidados adicionais deverdo ser tomados durante a remogao e a reinser¢do do molde na cavidade bucal, a fim de evitar a
incidéncia de tensoes, especialmente as de compressdo, que sdo mal toleradas por esse tipo de material em razdo de seu
comportamento viscoeldstico.!” A inspe¢do visual criteriosa para verificar possiveis deslocamentos e o aumento da
espessura do alivio durante a confeccdo da moldeira individual (obtendo-se maior espessura do material de moldagem e,
consequentemente, maior resisténcia) podem ajudar a proteger o molde elastomérico obtido. Possiveis descolamentos da
moldeira podem ser evitados com a utilizagdo prévia de adesivos disponibilizados pelos fabricantes do material
elastomérico selecionado. Aprovado o molde, o conjunto deve ser encaminhado com o modelo mestre ao laboratério para
a confeccdo do modelo alterado.

Para a confecgdo do modelo alterado, devem ser removidas, do modelo mestre, as areas correspondentes ao rebordo
residual, j& que essas regides sdo substituidas pelo molde funcional. Inicialmente, sdo recortadas as por¢des do modelo



mestre correspondentes as areas desdentadas a 1 mm da face distal do tltimo dente,'? deixando-se apenas a parte dentada
e a regido central do modelo (Figura 10A). Para auxiliar a fixacdo do gesso que serd vazado posteriormente, sdo feitas
retencOes nas laterais do modelo, que é hidratado em agua (Figura 10B). Em seguida, a estrutura metalica com o molde
funcional é posicionada sobre a parte dentada do modelo mestre (Figura 10C). Sobre a regido dos apoios oclusais e
grampos, deve ser aplicada cera pegajosa ou godiva em bastdo com a finalidade de assegurar a manutencdo da posicao
correta da estrutura sobre 0 modelo. Um debrum com cera utilidade, posicionado 2 a 3 mm das bordas do molde e com
extensdo de 3 a 4 mm,?! é elaborado para facilitar a cdpia do selado periférico pelo gesso (Figura 10D), e uma dicagem
(ou encaixotamento) com cera 7 pode ser feita ao redor do molde para facilitar o vazamento e a contencdo do gesso.? E
realizado, entdo, o preenchimento com gesso tipo IV, de forma que a parte dentada preexistente passe a formar um tinico
modelo com o novo gesso, em que o rebordo residual representa a cépia da forma funcional da fibromucosa, e a parte
dentada, a copia da forma anatdomica dos dentes remanescentes (Figura 10E e F). Entdo, sobre a estrutura metélica, é
confeccionado o rolete de cera, e as etapas seguintes de confeccdo da PPR sfo feitas sobre esse modelo.”?> O modelo
alterado obtido é incluido em mufla com a protese, e, apds a prensagem e acrilizacdo da prétese, os modelos sdo
remontados em ASA para a realizagdo dos primeiros ajustes oclusais ap6s a acrilizagdo da PPR.

As desvantagens da técnica do modelo alterado estdo relacionadas as sessoes clinicas extras requeridas e a dificuldade
de confeccdo do modelo alterado, pois, se os cuidados citados ndo forem tomados, pode ocorrer uma alteragdao no
momento do posicionamento da estrutura metélica sobre o modelo mestre recortado.??3>33 Essa alteragdo, caso ocorra,
pode promover um relacionamento incorreto da regido correspondente ao rebordo residual moldado funcionalmente com
a regido central do modelo mestre, interferindo nas préximas etapas de confec¢do da PPR.?>33 Esse problema, no entanto,
pode ser evitado orientando-se adequadamente o técnico de laboratério responsavel pela confecgdo do modelo alterado.

Por outro lado, essa técnica apresenta vérias vantagens, como maior estabilidade da base da prétese nas areas da
extremidade livre, manuten¢do da oclusdo obtida por periodos mais longos, reducdo das forcas laterais sobre os dentes
pilares, reducdo dos ajustes exigidos apds instalacdo da prétese e diminuicdo da movimentacdao da base da prétese em
dire¢do do rebordo residual.?23334



Figura 10 Imagens clinicas representativas das etapas laboratoriais relativas a confeccao do modelo alterado. Em (A), recorte da
area correspondente ao rebordo a ser moldado funcionalmente no modelo mestre; em (B), confeccéo de retengdes no modelo
mestre; em (C e D), estrutura metalica fixada em posicdo com cera pegajosa e debrum confeccionado; em (E), modelo alterado
apos o vazamento; em (F), aspecto final do modelo alterado — observa-se que o gesso amarelo corresponde a area da moldagem
funcional, e o gesso rosa, a area de moldagem anatémica (modelo mestre).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Sequéncia clinico-laboratorial de moldagem funcional direta

A moldagem funcional direta é uma técnica de moldagem compressiva realizada ap6s a montagem dos dentes em
cera, juntamente com a sessdo clinica de prova e ajuste dos dentes. Apds a prova e o ajuste da estrutura metalica, a
moldeira individual é produzida. Para isso, realiza-se a delimitacdo da area chapeavel no modelo mestre. Nas regides
edéntulas, sdo confeccionados alivios com cera 7 fundida em uma espessura uniforme de aproximadamente 0,5 mm, além
de abranger as areas retentivas do rebordo. Em seguida, a moldeira individual é confeccionada sobre a grade metalica da
sela da estrutura metélica, da mesma forma como previamente descrito para a técnica de modelo alterado.

Na sequéncia, a moldeira acrilica é ajustada na boca do paciente, também conforme descrito para a técnica de modelo
alterado. Entretanto, o desgaste em relacdo ao fundo de sulco é menos acentuado, devendo ficar em torno de 1 mm aquém
do fundo de sulco. Isso se justifica porque, nessa técnica, ndo é feita a moldagem de bordas com a godiva. A seguir, a
presenca de areas de compressdo deve ser avaliada por meio de pressdo digital leve sobre a moldeira, contendo, em sua
por¢do interna, evidenciadores especialmente designados para esse fim3® ou a pasta base da pasta zincoendlica,
uniformemente aplicados.?® As dreas em que houver eliminacdo da pasta, com consequente visualizagdo da base/moldeira,
devem ser eliminadas com o auxilio de fresas do tipo minicut. O procedimento deve ser repetido até o completo alivio das
areas de compressdo.?” Finalizados os ajustes da moldeira, so confeccionados roletes de cera sobre as regides edéntulas,
para que sejam realizadas as sessdes clinicas de determinacdo de planos de orientacdo e das relagdes intermaxilares e



escolha da cor dos dentes. Entdo, os modelos sdo montados em ASA (ver Capitulo 13) e os dentes, montados em cera. O
trabalho retorna do laboratério para a prova dos dentes em cera e a realizacdo da moldagem funcional direta.

Nessa sessdo de prova dos dentes em cera, inicialmente, sdo avaliados as relagoes intermaxilares e o padrdo oclusal
(Figura 11A). Quando necessério, é realizado um ajuste oclusal. Somente apds essas etapas a moldagem funcional
propriamente dita pode ser executada. Para isso, deve ser utilizado um material de moldagem de consisténcia leve
(preferencialmente pasta zincoenélica, mas também pode ser utilizado poliéter ou polissulfeto). A moldagem de bordas
para obtencdo de selado periférico ndo pode ser realizada com godiva, pois o calor exigido para a plastificacdo desse
material pode desalinhar os dentes e deformar a ceroplastia. Previamente a moldagem, o conjunto base/moldeira/estrutura
metélica deve ser seco, e os dentes artificiais e as flanges da moldeira ja esculpida em cera devem ser isolados com
vaselina sélida até o limite de 3 mm das bordas (Figura 11B).

O arco a ser moldado deve ser lavado com &gua da seringa triplice e, em seguida, seco. Entdo, o material de
moldagem é proporcionado e manipulado de acordo com as instrugdes do fabricante e levado ao interior da moldeira em
porcdo tunica, para evitar a incorporacdo de bolhas, devendo recobrir os 3 mm da porcdao vestibular da borda nao
vaselinada. O conjunto estrutura metalica/moldeira, com os dentes montados em cera, é colocado na boca por pressdo
digital exercida apenas sobre os apoios oclusais, até que ocorra o total assentamento da estrutura metalica (Figura 11C).
Nesse momento, ndo deve ser realizada nenhuma pressdo sobre a regido dos dentes artificiais. O material ird escoar e,
mantendo a estrutura em posigdo pelos apoios oclusais, o profissional deve realizar a manipulagdo funcional de labios e
bochechas, assim como orientar o paciente a realizar os movimentos funcionais da lingua. Ap6s os movimentos
funcionais iniciais, quando o material comecar a adquirir maior consisténcia, o paciente deve ser orientado a ocluir
levemente, sendo guiado pelo operador para a posicdo oclusal adequada (Figura 11D). O paciente, entdo, deve
permanecer com os dentes ocluidos até a completa presa do material.

Figura 11 Imagens clinicas representativas das etapas clinicas relativas a moldagem funcional pela técnica direta. Em (A), sessédo
de prova dos dentes artificiais, com avaliacdo das relagfes intermaxilares e do padrdo oclusal obtido; em (B), isolamento, com
vaselina soélida, da regido dos dentes artificiais e flanges ja esculpidos em cera, até o limite de 3 mm das bordas; em (C),
manipulagdo funcional da musculatura paraprotética (nota-se que a estrutura metalica € mantida em posicéo por presséo digital nos
apoios oclusais); em (D), o paciente oclui levemente, apds o material ter adquirido maior consisténcia; em (E), teste de suporte por
presséo digital na regido da sela; em (F), aspecto final do molde obtido.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

O conjunto, que agora contém o molde sob os dentes montados em cera na estrutura metalica, é removido
cuidadosamente da boca do paciente, e o molde deve ser criteriosamente avaliado. Para isso, é lavado abundantemente em
agua corrente, seco com jatos de ar e inspecionado visualmente para verificacdo de fidelidade de cépia, sendo comparado
com as estruturas bucais. Pequenas corre¢des com cera 7 fluida podem ser efetuadas, quando necessério, e os excessos
devem ser removidos com Lecron aquecido. A seguir, a estrutura metalica é reposicionada na cavidade bucal do paciente
para verificagdo do suporte e da estabilidade do molde, utilizando, para isso, pressdo digital na regido da base (Figura
11E). Aprovado o molde, o conjunto ndo poderd mais voltar a ser adaptado ao modelo mestre, sob o risco de ser
danificado (Figura 11F). Para a acrilizacdo da base da prétese, o conjunto deverd ser incluido em mufla sem esse modelo.

Diferencas, vantagens e desvantagens das técnicas do modelo alterado e moldagem funcional direta

Ambas as técnicas de moldagem abrangem as indicagOes da grande maioria dos casos clinicos, que exigem uma
moldagem funcional para a reabilitacio com PPR. Pela observacdo da sequéncia clinica das duas técnicas, é possivel
perceber que existem diferencas relevantes entre elas no que diz respeito ao processo de elaboracdo. Na moldagem
funcional direta, apesar de se eliminar a etapa de confeccdo do novo modelo (modelo alterado), diminuindo o tempo de
trabalho, ndo é realizada a moldagem do selado periférico com godiva, em razdo do risco de o aquecimento da godiva
plastificar também a cera, alterando a posicdo dos dentes artificiais. Além disso, a estrutura metalica e o molde sdo



incluidos diretamente na mufla para acrilizagdo e prensagem, o que pode ocasionar distor¢oes. Por fim, como ndo ha um
novo modelo, essa técnica nao permite a possibilidade de remontagem em ASA para a realiza¢do dos primeiros ajustes
oclusais ap6s a acrilizacdo da protese, dificultando os procedimentos de ajuste no momento da instalagdo da PPR.?

Diante dessas diferencas entre o modelo alterado e a moldagem funcional direta, as vantagens relacionadas a
utilizagdo da primeira técnica foram demonstradas por vérios estudos,??333%4! podendo-se citar:

maior estabilidade e suporte da PPR, em virtude da diminui¢do da movimentagdo da base da prétese em direcdo ao
rebordo residual e da presenga de menor espago entre a base da prétese e o rebordo residual;

reducdo das forcas que incidem sobre os dentes pilares remanescentes, incluindo as forgas laterais prejudiciais ao
periodonto de sustentacao;

preservacao do rebordo residual por meio da distribuicdo adequada das forgas mastigatdrias, da diminui¢do da
impaccao alimentar e da menor sobrecarga nos dentes pilares;

menor infraextensdo da base da prétese com relagdo aos limites da area chapeével;

reducdo do nimero de retornos ap6s a instalacdo da PPR;

maior conforto e satisfacdo do paciente;

preservacao da satide oral.

Assim, apesar de a técnica do modelo alterado ser mais complexa e requerer mais tempo de trabalho, suas vantagens
sdo evidentes e tornam o tratamento reabilitador mais seguro, confidvel, com melhor progndstico e maior longevidade.

Sequéncia clinico-laboratorial da técnica de moldagem funcional de transferéncia ou pick-up proposta por Bauman e
Deboer39

Nos casos em que um arco superior apresenta poucos dentes remanescentes distribuidos linearmente, espago
desdentado anterior extenso ou quando s6 apresenta molares no arco (Figura 12A), deve-se utilizar a regido do palato
duro para a distribuicdo dos esforcos e, até mesmo, para auxiliar a retencdo da PPR por meio dos principios de adesdo,
coesdo, pressdo atmosférica e tensdo superficial. Assim, essa regido do palato deve ser coberta com metal ou metal e
resina acrilica termopolimerizavel, utilizando, para isso, a cobertura total do palato (ver Capitulo 5). Para que essa etapa
seja realizada de forma adequada, é preciso fazer uma moldagem funcional dessa érea, a fim de proporcionar uma perfeita
adaptacdo da protese.?’> Nesse tipo de moldagem, o modelo mestre e 0 modelo funcional sdo obtidos simultaneamente
ap6s o preparo dos dentes pilares.

Sobre o modelo de estudo, é confeccionada uma moldeira individual, abrangendo o palato e a regido desdentada nos
limites da area chapeavel (Figura 12B) e contornando os dentes remanescentes. Areas retentivas e que nio podem ser
comprimidas durante a moldagem devem ser aliviadas com cera. A moldeira deve apresentar retencoes (em forma de
cogumelo, com 3 a 4 mm de altura), distribuidas de acordo com sua extensdo na superficie externa, que, além de prover
retencdo para o material de moldagem, também fornecem um ponto de parada (stop) para a moldeira de estoque. Ap6s o
planejamento da prétese e o preparo dos dentes pilares (planos guia, areas retentivas, adequagdes de equador protético e
nichos) terem sido finalizados, essa moldeira individual deve ser provada e ajustada na boca, localizada 2 mm aquém do
fundo de sulco, conforme descrito anteriormente (Figura 12C). Uma vez que a moldeira ndo apresenta cabo, sua
apreensdo — para ser levada a boca e para ajustes para a moldagem propriamente dita — é realizada pelas retengdes
confeccionadas na sua porcdo externa.

A linha vibratéria do palato é o limite mais posterior da moldeira individual nos casos de cobertura total de palato
(estende-se de um sulco hamular ao outro e marca o inicio do movimento do palato mole). Essa zona vibratéria pode ser
marcada com a utilizagcdo de um l4pis cépia, solicitando ao paciente a prontincia da interjeicdo “ah!”. A moldeira é, entdo,
posicionada, e o paciente é solicitado a falar novamente, de modo que, com a vibragdo do palato mole, a linha fique
registrada na superficie interna da moldeira, orientando seu ajuste nessa regido.'*

Ap6s o ajuste da moldeira, a moldagem funcional de borda é realizada com godiva e por partes, como descrito
previamente na técnica do modelo alterado. A area do selado palatino posterior deve receber atencdo especial durante a
moldagem de borda, sendo a godiva inserida, internamente, de 2 a 3 mm aquém do limite da moldeira. O paciente deve
ser orientado a fazer sucgdo durante a moldagem dessa regido. Finalizada a moldagem de borda, a godiva deve apresentar
um aspecto opaco (Figura 12D). Os excessos devem ser removidos e o molde deve retornar para a boca do paciente para a
verificacdo de retengdo e estabilidade. Para a moldagem da 4rea basal propriamente dita, materiais de moldagem de
consisténcia leve ou regular podem ser utilizados.! Deve-se, também, eliminar o excesso de saliva da moldeira e da regido
a ser moldada. Em seguida, prepara-se o material, levando-o a moldeira, inclusive recobrindo a borda periférica moldada
com godiva. A moldeira carregada com o material é levada em posicdo, utilizando-se suas retencdes como meio de
apreensdo. Nesse momento, o profissional deve novamente realizar a movimentacdo da musculatura paraprotética,
mantendo a moldeira em posicdo até a reacdo completa do material de moldagem (Figura 12E).

Ap6s a moldagem funcional ser concluida, o molde é removido e os excessos sdo recortados. Na sequéncia, o molde
deve ser analisado quanto a sua precisdo e a auséncia de bolhas (Figura 12F). Se necessério, pequenas corre¢des com cera
7 fluida podem ser realizadas. A seguir, o molde é reposicionado na boca e uma moldeira de estoque, abrangendo todo o
arco e a moldeira acrilica, deve ser selecionada (Figura 12G). Essa moldeira é preenchida com alginato e levada, em



posicdo, para a realizacdo da segunda etapa da moldagem (sobremoldagem). Apds a geleificacdo do alginato, a moldeira
de estoque é retirada da boca do paciente e, nesse momento, a moldeira individual também é removida no conjunto. O
molde obtido, considerado mestre e funcional, apresenta os dentes remanescentes preparados, copiados com o molde de
alginato, bem como o registro da area chapeével, copiada com o molde funcional (Figura 12H). Esse modelo é, entdo,
utilizado para todas as etapas seguintes de confeccdo da PPR, desde a confeccdo da estrutura metdlica até a inclusdo em
mufla e a acrilizagdo da proétese.

Figura 12 Imagens clinicas representativas das etapas clinicas relativas & moldagem de transferéncia. Em (A), paciente com
poucos dentes remanescentes superiores e indicacdo de cobertura total de palato; em (B), moldeira individual contendo retencdes
externas; em (C), prova e ajuste da moldeira individual na boca (nota-se o detalhe da retencéo na moldeira); em (D), moldagem do
selado periférico com godiva (observa-se aspecto superficial fosco do material de moldagem); em (E), moldagem funcional com
pasta zincoenodlica; em (F), aspecto do molde funcional; em (G), sele¢do da moldeira de estoque com o molde funcional posicionado
na boca; em (H), molde mestre e funcional obtido (dentes moldados com alginato e regido correspondente ao rebordo moldada com
pasta zincoendlica).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

O modelo obtido por meio dessa técnica é incluido em mufla com a prétese, e, apds a prensagem, a parte interna do
acrilico da PPR apresenta uma perfeita adaptacdo na regido do rebordo dentro dos limites da area chapeavel. A PPR
confeccionada a partir dessa técnica proporciona adequada distribuicdo dos esforcos, tanto para os dentes remanescentes
como para o rebordo residual, além de apresentar maior retengio e estabilidade.?

Tecnologia CAD/CAM (computer-aided design/computer-aided manufacturing) na cépia de tecidos e construcéo de bases
protéticas de PPR

As moldagens anatdmicas para a obtencdo de modelos mestres poderdo, em um futuro préximo, ser substituidas pelo
escaneamento intraoral para o registro de tecidos dentais e mucosos, criando-se arquivos estereolitograficos para serem
importados em softwares CAD, visando ao design e a confec¢do de estruturas metélicas.*? Além disso, a potencial
associacdo da modelagem digital e da otimizagdo computacional com a construgdo independente de préticas laboratoriais
convencionais manuais tem sido sugerida como um novo paradigma para a confec¢do de PPR,** dispensando moldagens
de qualquer natureza. Essas técnicas, segundo Chen et al.,*> visam a melhor distribui¢io de tensdes sob a éarea basal da
proétese, reduzindo o desconforto pés-instalacdo e, consequentemente, diminuindo a reabsorcdo do rebordo residual.
Como vantagens dessa técnica,*® os autores citam:

intima interacdo com a mucosa oral e o 0sso subjacente, individualizada as caracteristicas dos tecidos do paciente
por meio de tomografias computadorizadas;
reducdo do niimero e da duracgdo de sessdes clinicas;



nao depende de médo de obra técnica intensiva.

Similarmente, Lee e Lee** propuseram um modelo estereolitografico para a simplificacdo de técnicas de confecgdo de
PPR, realizando-se, em sessdo unica, a prova da estrutura metalica, a moldagem para a confec¢do de modelo alterado e o
registro das relagdes intermaxilares. De maneira resumida, esses autores propdem o escaneamento do modelo mestre e o
projeto do desenho da estrutura metélica nos principios do software CAD. Em outro projeto de CAD, a moldeira
individual para a moldagem funcional e um rolete de registro sdo desenhados em peca tinica e adaptével ao projeto da
estrutura metalica. A técnica prevé a prototipagem por adigdo desses dois projetos em resina estereolitografica, para que a
estrutura metalica em resina seja provada na boca e que, na mesma sessdo, seja realizada a moldagem apenas de bordas
pela técnica do modelo alterado, com a estrutura metélica e o conjunto moldeira/roletes de registro sobre a estrutura em
posicdo na boca. Ainda nessa mesma sessdo e com esse mesmo conjunto, faz-se o registro das relagdes intermaxilares
com silicone de adigdo.

Nao se sabe quanto tempo é requerido para que o fluxo digital substitua o analégico na confeccdo das PPR nem se
esse processo eliminara todas as moldagens convencionais envolvidas na sequéncia técnica. Entretanto, o conhecimento
das filosofias de moldagem e da anatomia das estruturas paraprotéticas dificilmente podera ser delegado a softwares, cujo
dominio é imprescindivel para o profissional de Odontologia.

CONSIDERAGOES FINAIS

A obtencdo de modelos anatdmicos que atendam a necessidade de exame complementar do arco edéntulo e anélise em
delineador, bem como outras fases do tratamento, como a sua montagem em ASA, depende da execucdo de uma técnica
de moldagem capaz de copiar fielmente as estruturas dentais e afastar a mucosa mével. Por sua vez, as moldagens
funcionais sdo mandatdrias nos casos em que had um componente de suporte mucoso envolvido na reabilitagdo oral. Tanto
a moldagem anatémica quanto a funcional devem ser realizadas dentro de principios técnicos rigidos e bem estabelecidos,
provendo proteses precisas e adequadamente adaptadas, minimizando desconfortos apds a colocagdo no paciente e,
principalmente, visando a manter integras e saudaveis suas estruturas orais remanescentes, os dentes naturais e o rebordo
alveolar. Nesse contexto, o dominio das técnicas de moldagem anatomicas e funcionais, bem como sua indicacdo e
fundamentagdo, é essencial para todo profissional que ird conduzir reabilita¢cdes orais com PPR.

FLUXOGRAMA DE CUIDADOS
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Preparo de dentes pilares

Janaina Habib Jorge

O sucesso da reabilitagdo oral com préteses parciais removiveis (PPR) depende de alguns fatores, como: condicoes de
higiene bucal do paciente, prevencéo e controle da doenca periodontal e controle das forcas geradas pela prétese sobre os
tecidos de suporte.3> Os dois primeiros fatores citados estdo relacionados, principalmente, ao paciente e seus hébitos.
Quanto ao terceiro aspecto, a forma como a PPR interage com os dentes pilares e remanescentes, gerando forcas sobre
essas estruturas e seus tecidos de suporte, esta relacionada a um adequado planejamento do caso clinico, que é iniciado
com a coleta de informagdes durante um exame clinico detalhado (ver Capitulo 8), seguido do diagnéstico do caso e,
entdo, da definicdo de um plano de tratamento, que consiste na enumeragdo de varias etapas a serem realizadas. Nesse
contexto, durante a fase protética de confeccdo de uma PPR, os procedimentos a seguir devem ser realizados de acordo
com a seguinte sequéncia clinica: moldagem para a obtencdo dos modelos de estudo, andlise do modelo de estudo em
delineador, preparo dos dentes pilares, moldagem para a obtencdo dos modelos mestre, andlise do modelo mestre em
delineador e desenho da estrutura metalica, prova da estrutura metalica, moldagem funcional para a confec¢do de modelo
alterado, tomada do arco facial e montagem do modelo superior em articulador semiajustavel (ASA), determinacdo dos
planos de orientacao, estabelecimento de dimensdo vertical de oclusdo e registro da relacdo intermaxilar, montagem do
modelo inferior em ASA, provas funcionais dos dentes em cera, colocagdo das préteses e retornos. A elaboragdo desse
planejamento, prevendo todas as etapas clinicas, é mandatéria para evitar intercorréncias durante a execucdo dos
procedimentos, estando diretamente relacionada ao sucesso do tratamento proposto.

Além do planejamento detalhado, de acordo com Miller e Grasso,* o grau de sucesso da reabilitagdo oral depende da
correlagdo entre os quatro fatores determinados durante a analise do modelo em delineador: planos guia, 4reas retentivas,
interferéncias e estética. De fato, a andlise dos modelos em delineador é uma das etapas mais importantes do processo de
confeccdo de uma PPR, pois tem como objetivo determinar um tinico eixo de insercdo e remogao dessa protese, evitando,
assim, forcas laterais nocivas aos tecidos de suporte (ver Capitulo 2). Durante essa andlise, é planejado o preparo dos
dentes pilares, etapa responsavel por alteracdes de forma e contorno dos dentes para proporcionar melhor direcionamento
das forcas advindas da mastigacdo e da inser¢do e remogdo da prétese.> O preparo dos dentes pilares contribui para a
filosofia de que a protese deve ndo apenas substituir o que esté faltando, mas também preservar o que ainda resta, que é
até mais indispensavel.® De fato, Jorge et al.” sugerem que o planejamento meticuloso do tratamento protético, incluindo o
preparo dos dentes pilares, as instrucdes adequadas de higiene oral e as consultas regulares de retorno, sdo fundamentais
na preven¢do de alteragdes nos tecidos de suporte, causadas pela colocagdo da PPR. Além disso, Aquino et al.
concluiram que o preparo adequado dos dentes pilares permite a apropriada transmissdo de forgas aos tecidos de suporte e
fornece retencdo, estabilidade e apoio para a protese, fatores significativos para a longevidade da reabilitacdo. Por outro
lado, a auséncia de preparo pode acarretar falhas no tratamento, como instabilidade da prétese, falta de retengdo,
interferéncias oclusais, mobilidade dentaria e problemas periodontais, entre outras consequéncias (Figura 1).13%10

Figura 1 Imagens clinicas ilustrativas dos problemas periodontais causados pela auséncia de nicho nos dentes pilares. Auséncia
dos nichos nos dentes pilares (A) gera movimentag&o da PPR, causando danos aos tecidos moles (B).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Diante dos fatores apontados anteriormente, este capitulo tem como objetivo descrever os preparos que devem ser
realizados durante o tratamento reabilitador com PPR em dentes pilares integros ou restaurados, adequadamente



posicionados no plano oclusal. Esses preparos devem ser planejados durante a analise do modelo de estudo em delineador
e realizados somente ap6s a determinacdo e o registro do eixo de insercdo e remocdo da prdtese nesse modelo (ver
Capitulo 2). Além disso, todos os preparos devem ser conferidos em delineador apés a obtencdo do modelo mestre.

BASES PARA A PRATICA CLINICA, NIVEIS DE EVIDENCIA E
RECOMENDAGOES

Com base no planejamento do caso clinico e na analise do modelo de estudo em delineador, as etapas de preparo dos
dentes pilares que podem ser realizadas sdo: preparo de planos guia, confec¢do de dreas retentivas, preparo para colocagdo
do grampo de oposicdo, adequacdo do equador protético, preparo para o terco rigido do grampo de retencdo, reducdo do
campo de agdo expulsivo, preparo de nichos e preparo para a saida dos grampos.

Preparo de planos guia

Os planos guia devem ser preparados nas superficies proximais dos dentes pilares, adjacentes ao espago protético,
com o intuito de se obter paralelismo em rela¢do ao eixo de inser¢do e remocgdo da protese.”"'4 A determinacdo dos
planos guia é realizada no delineador com o auxilio de um acessério denominado faca (ver Capitulo 2). Para isso, o
modelo é posicionado na platina do delineador e, em seguida, movimentos no sentido anteroposterior sdo realizados até
que todas as superficies proximais vizinhas aos espagos protéticos fiquem paralelas a faca e entre si. Em fungdo da
anatomia e do posicionamento dos dentes pilares, dificilmente a situacdo ideal de paralelismo entre todas as superficies é
encontrada durante essa analise. Normalmente, para a maioria dos casos clinicos, é necessario recorrer a desgastes para o
recontorno dessas superficies e, consequentemente, para a obtencdo de paralelismo. Esses desgastes devem sempre se
limitar ao esmalte dentdrio. Para isso, o modelo é posicionado de maneira a distribuir o desgaste entre os dentes pilares,
evitando-se, assim, a exposi¢do de dentina (Figura 2).

Ap6s sua realizagdo no modelo de estudo, os preparos dos planos guia sdo transferidos para a boca do paciente com o
auxilio de guias de transferéncia. A sequéncia para a realizacdo dos preparos no modelo, da confecc¢do das guias e da
transferéncia dos preparos para a boca do paciente estd descrita a seguir.

Preparo do modelo e confeccéo das guias

Posicionar a peca reta, junto com uma ponta minicut cilindrica, na haste vertical mével do delineador com auxilio
de uma bracadeira, de modo que todo o conjunto fique paralelo ao eixo de insercdo e remocéo da proétese (Figura
3A).

Desgastar o modelo até a obtengdo de uma superficie plana, em torno de 3 a 4 mm de altura (Figura 3B). Em
seguida, checar o paralelismo dessa superficie com a faca.

Demarcar a 4rea desgastada com grafite (Figura 3C).

Isolar o modelo com isolante para gesso (Figura 3D).

Confeccionar uma guia de transferéncia em resina acrilica autopolimerizavel. Para isso, a resina deve ser
proporcionada, manipulada e posicionada sobre o dente na fase pléstica, sem ultrapassar o equador protético do
dente pilar. A guia deve conter as seguintes caracteristicas: ser convexa em todos os sentidos, ter altura de 3 a 4 mm
e, para maior estabilidade, abranger pelo menos um dente adjacente, quando presente. Durante o tempo de
polimerizagdo da resina acrilica, a guia de transferéncia deve ser removida e posicionada no dente diversas vezes,
evitando, assim, sua contracdo e fixacdo ao dente do modelo. Esse procedimento deve ser realizado até a completa
polimerizagdo da resina.

Figura 2 Imagens ilustrativas de modelo de estudo sendo analisado em delineador, evidenciando a presenca de superficies
proximais retentivas (A e B) que requerem desgaste para a adequacéo dos planos guia.



Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 3 Sequéncia de desgaste do plano guia no modelo. Em (A), peca reta posicionada no delineador com auxilio de uma
bragadeira; em (B), desgaste do modelo para a obtengdo de uma superficie plana; em (C), area desgastada demarcada com grafite;
em (D), isolamento do modelo.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Finalizada a confeccdo da guia de transferéncia, deve-se iniciar seu desgaste com a ponta minicut cilindrica
acoplada na peca reta (Figura 4A), como descrito no item 2 (Figura 4B), até que a drea demarcada com o grafite
seja visualizada no dente pilar (Figura 4C). Em seguida, deve-se checar o paralelismo da guia com a faca.

Ao término do desgaste, a guia deve ser armazenada em 4gua até o momento da sua utilizagdo, na transferéncia do
preparo para a boca do paciente.

Transferéncia dos preparos para a boca
Posicionar a guia sobre o dente pilar (Figura 5A). Se ficar instdvel, a guia pode ser cimentada com cimento
provisério.
Desgastar o esmalte do dente pilar com ponta diamantada cilindrica (4219) posicionada paralelamente a guia
(Figura 5B), até que a ponta encoste na mesma (Figura 5C).
Remover a guia e polir a superficie desgastada do dente.
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Figura 4 Sequéncia de confeccdo da guia de transferéncia. Em (A), posicionamento da pega reta para desgaste da guia de
transferéncia; em (B), desgaste da guia; em (C), guia de transferéncia desgastada.
Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Figura 5 Sequéncia de transferéncia do preparo planejado para a boca. Em (A), guia de transferéncia posicionada sobre o dente
pilar; em (B), dente pilar sendo desgastado; em (C), dente desgastado de acordo com a guia de transferéncia.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Confeccao de areas retentivas



Todo grampo de retencdo planejado deve ter sua ponta ativa localizada em darea retentiva, que é caracterizada pela
presenca de um tridngulo formado pela ponta do disco calibrador, a haste do disco e o dente (Figura 6). A area retentiva
deve ser determinada em delineador com o auxilio do disco calibrador modificado de 0,25 mm (ver Capitulo 2). Durante
essa analise, o modelo, posicionado na platina, deve ser movimentado no sentido laterolateral até a visualizacdo de areas
retentivas nas superficies que irdo receber a ponta ativa do grampo de retencao.

Figura 6 Imagem ilustrativa de area retentiva, caracterizada por um triangulo formado pela ponta do disco calibrador, a haste do
disco e o dente.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Quando essas areas retentivas ndo forem encontradas mesmo ap6s movimenta¢des do modelo, devem ser realizados
recontornos na superficie do dente pilar. Vérios métodos tém sido descritos na literatura para a obtencdo de dreas
retentivas,'>2® entre os quais podem ser citados os métodos invasivos (preparo para coroas totais fresadas e desgaste
seletivo em esmalte) e os métodos pouco ou ndo invasivos (cimentacdo de facetas em porcelana e recontorno do dente
com resina composta). Vale ressaltar que os métodos invasivos sdo utilizados apenas quando estritamente indicados.
Neste capitulo, serdo descritos detalhadamente o desgaste seletivo em esmalte e o recontorno do dente com resina
composta.

Desgaste seletivo em esmalte

Esse tipo de preparo é indicado quando a quantidade de desgaste for minima e quando o recontorno com resina
composta nao for possivel, uma vez que é feito de forma aleatéria, sem a utilizagdo de guias de transferéncia. Para o
preparo, uma ponta diamantada troncoc6nica deve ser posicionada sobre o dente pilar, de acordo com a localizacdo da
ponta ativa do grampo de retencgdo indicado (Figura 7A). A profundidade do desgaste deve ser de, aproximadamente, 0,25
mm e ter de 3 a 4 mm de extensdo (Figura 7B). A quantidade de desgaste deve ser verificada durante a anélise do modelo
mestre no delineador, com auxilio do disco calibrador modificado de 0,25 mm (Figura 7C). A ponta ativa do grampo de
retencdo ficara posicionada no preparo realizado (Figura 7D). Quando a técnica de desgaste seletivo do esmalte for
indicada, cuidados importantes devem ser tomados, como evitar a formagdo de angulos ou degraus, ndo atingir a dentina,
realizar o acabamento e o polimento do esmalte e aplicar flior topicamente.

Recontorno do dente com resina composta

Por ser um método néo invasivo, a técnica mais indicada para a confecgdo de areas retentivas é o recontorno do dente
com resina composta.'#?? Para isso, devem ser realizados alguns procedimentos no modelo de estudo, como enceramento
e confeccdo de guias, seguidos de preparos na boca do paciente, como descrito a seguir:

Realizar enceramento de uma drea retentiva no modelo, com cera em bastdo e gotejadores de cera. Em seguida,
conferir a area retentiva encerada com o auxilio de delineador e do disco calibrador modificado de 0,25 mm. Essa
area deve ser recontornada até que a cera, a haste e a ponta do disco formem um tridngulo (Figura 8A).



Isolar o dente e o enceramento com glicerina liquida. Esse material deve ser utilizado no lugar de isolante para
gesso, pois ndo interfere com a reagdo de polimerizacdo da guia, confeccionada em seguida (Figura 8B).
Confeccionar a guia de transferéncia utilizando cimento provisério fotopolimerizavel. Essa guia deve ser pouco
espessa e cobrir todo o enceramento, abrangendo, ainda, a oclusal/incisal do dente pilar (Figura 9A). Esse cimento é
indicado para a confeccao de guias de transferéncia para areas retentivas, por ser transparente (permitindo, portanto,
a passagem de luz no momento da fotopolimerizagdo da resina composta que serd utilizada no dente do paciente) e
flexivel (possibilitando a remocéo da guia em area retentiva do dente). Ap6s a acomodacdo do material na posicdo
adequada, deve-se fotopolimerizar o cimento por 40 segundos (Figura 9B). E importante ressaltar que a guia deve
ser mantida em 4gua até sua utilizacdo, na transferéncia do preparo para a boca do paciente.

Para o preparo do dente na boca do paciente, deve-se realizar, inicialmente, profilaxia do elemento dental e selecédo
de cor da resina composta.

Em seguida, isolar o campo operatério e realizar as etapas para preparo do esmalte, como condicionamento acido e
aplicacdo de sistema adesivo (Figura 10A).

Isolar a porcdo interna da guia com glicerina liquida, remover os excessos com jato de ar e acomodar a resina
composta na guia, sem que haja contaminacdo da resina (Figura 10B).

Figura 7 Sequéncia de desgaste seletivo em esmalte para confeccdo de area retentiva. Em (A), ponta diamantada troncoconica
posicionada sobre o dente pilar; em (B), area retentiva preparada; em (C), area retentiva de 0,25 mm em modelo mestre; em (D),
ponta do grampo de retengdo posicionada no preparo.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 8 Enceramento da area retentiva. Em (A), area retentiva encerada com 0,25 mm de retencéo horizontal; em (B), isolamento
do enceramento e do dente com glicerina liquida.
Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Figura 9 Confecgdo e fotopolimerizacdo da guia de transferéncia. Em (A), guia de transferéncia confeccionada com cimento
provisério fotopolimerizavel (transparente e flexivel); em (B), fotopolimeriza¢&o da guia.
Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 10 Preparo do dente e da guia. Em (A), isolamento absoluto e preparo do esmalte; em (B), acomodagdo da resina
composta na guia ap6s isolamento com glicerina.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Posicionar a guia com a resina composta no dente, remover 0s excessos com uma sonda exploradora (Figura 11A) e
fotopolimerizar a resina (Figura 11B).

Apés a remogdo da guia, realizar acabamento e polimento do recontorno com fresas apropriadas para o polimento
de resina composta (Figura 12A a C).

Os preparos realizados na boca do paciente devem ser conferidos, no modelo mestre, durante nova andlise em
delineador. A é&rea retentiva confeccionada deve ter caracteristicas adequadas (Figura 13A), especificadas no Capitulo 2,
de maneira que o grampo de retencéo fique posicionado abaixo dessa area (Figura 13B).



O recontorno do dente com resina composta apresenta algumas vantagens em relacdo as demais técnicas de confeccdo
de area retentiva, como ser um método rapido, eficaz, reversivel e ndo invasivo.'#?* Com essa técnica, é possivel controlar
a quantidade de resina composta acrescentada ao dente pilar, por meio do enceramento da area retentiva (utilizando-se o
disco calibrador modificado de 0,25 mm) e de sua transferéncia com uma guia, de forma a respeitar o limite de tolerdncia
biol6gica do dente e o médulo de elasticidade da liga de cobalto-cromo, geralmente utilizada na fundigdo da estrutura
metalica. Outra vantagem da técnica é a longevidade desse tipo de restauracdo. Davenport et al.?* avaliaram a resisténcia a
abrasdo de resinas compostas empregadas para confeccdo de area retentiva em dentes pilares de PPR e observaram que
ndo houve perda significativa de retencao apds simulagdo de cinco anos de uso da protese.

Preparo para a colocacdo do grampo de oposicao

Apbs a andlise dos planos guia e das dreas retentivas, é determinante verificar as superficies nas quais estardo
localizados os grampos de oposigdo. O grampo de oposi¢do é um componente rigido que tem a funcéo de anular as forcas
horizontais e/ou obliquas geradas pelo grampo de retencdo durante a inser¢do e a remoc¢do da prétese e durante a
mastigagdo.?> Como descrito detalhadamente no Capitulo 4, para que o grampo de oposi¢do exerga corretamente sua
fungdo, os principios de reciprocidade horizontal e vertical devem ser seguidos.?®> De acordo com esses principios, forcas
iguais em sentidos opostos se anulam, ou seja, se os grampos de retencdo e oposicdo gerarem forcas iguais sobre os
dentes pilares, mas que atuam em sentidos opostos, elas serdo anuladas, ndo sobrecarregando os elementos dentarios.
Assim, para garantir o equilibrio de forcas e obter reciprocidade, o dente pilar deve ser avaliado por oclusal (para
obtencdo da reciprocidade horizontal) e por proximal (para obtencdo da reciprocidade vertical) durante a anélise em

delineador e o planejamento da PPR.

Figura 11 Posicionamento e fotopolimeriza¢éo da resina composta. Em (A), posicionamento da guia e remocdo dos excessos; em
(B), fotopolimerizagdo da resina composta.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

.
Figura 12 Acabamento e polimento do recontorno em resina composta. Em (A) e (B), borrachas abrasivas; em (C), disco de feltro.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 13 Em (A), &rea retentiva confeccionada em dente pilar; em (B), grampo de retengdo posicionado abaixo da &rea retentiva.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Com relacdo a reciprocidade horizontal, os grampos de retencdo e oposi¢do devem abragar o dente ultrapassando uma
linha de 180°, quando vistos por oclusal, garantindo, assim, anulacdo das forgas — conceitos que foram detalhadamente
explicados e ilustrados no Capitulo 4. Durante a andlise do dente pilar por proximal, a simples colocagdo de um grampo
de oposicdo ndo garante sua efetividade para a obtencao de reciprocidade vertical. Dessa maneira, alguns aspectos devem
ser ponderados. Durante toda a acdo do grampo de retencdo, deve haver contato do grampo de oposicdo com a superficie
oposta, garantindo o principio de reciprocidade vertical. A a¢do simultdnea dos grampos de retencdo e de oposi¢do
garante a neutraliza¢do de forgas sobre o dente pilar.?®

A andlise da reciprocidade vertical é realizada em delineador, nas superficies que irdo receber os grampos de
oposicdo, com auxilio da faca e do disco calibrador modificado (ver Capitulo 4). Durante essa andlise, trés situacoes
podem ser encontradas: a superficie pode estar retentiva, expulsiva ou paralela (considerada ideal). Se os grampos de
oposicdo fossem planejados sobre areas retentivas, sem qualquer alteracdo do seu contorno, o grampo de retencdo seria
localizado no terco cervical (retentivo), enquanto o grampo de oposicao seria desenhado no terco oclusal da face lingual
(expulsivo). Como consequéncia, haveria um momento de forca, gerado pelo desnivel existente entre os pontos de
atuacdo das forcas do grampo de retengdo e oposicgdo, resultando em forcas laterais nocivas sobre o dente pilar (Figura
14).

Figura 14 Momento de forca (d) gerado em funcdo do desnivel existente entre os pontos de atuacéo das for¢cas do grampo de
retengdo (F1) e oposigéo (F2).
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Assim, nos casos em que, mesmo apos as movimentagdes necessarias do modelo na platina, ainda houver retengdo nas
superficies em que serdo posicionados os grampos de oposicdo, preparos devem ser realizados, de modo a torna-las
paralelas ao eixo de insercdo e remocdo da prétese. O preparo para a colocacdo do grampo de oposicdo, além de



proporcionar a reciprocidade vertical exigida, permite que esse grampo atue como um plano guia adicional. A sequéncia
para a realizacdo dos preparos no modelo, confeccdo das guias (Figura 15) e transferéncia dos preparos para a boca do
paciente é a mesma descrita previamente para o preparo de planos guia (Figura 16).

Adequacdo do equador protético

Ha casos em que a superficie de atuagdo do grampo de oposicao estd retentiva, mas ndo ha a possibilidade de desgaste
e preparo de guia de transferéncia no delineador. Para essas situacdes, pode ser realizada a adequagdo do equador
protético. Esse procedimento é feito para diminuir o momento de forca criado pelo desnivel entre os pontos de atuagdo
das forcas do grampo de retencdo e de oposicdo (Figura 14). Como demonstrado na Figura 17, o desgaste é realizado
aleatoriamente, com pontas diamantadas troncoconicas, a fim de transferir o equador protético para a regido mais cervical
possivel, tornando a superficie expulsiva.

Preparo para o terco rigido do grampo de retencao

Uma andlise negligenciada ou esquecida durante o planejamento é a verificacdo, com o disco calibrador modificado,
da presenca de retencdo na superficie do dente por onde passara o terco rigido do grampo de retencao (Figura 18), ou seja,
o terco inicial, que se origina no apoio oclusal. Por ser rigido, ndo deve haver retencdao nessa regido, prevenindo
interferéncia no assentamento final da protese ou a incidéncia de forcas nocivas ao dente pilar. Quando essa reten¢do ndo
é identificada na andlise em delineador pelo cirurgido-dentista, um alivio ou desgaste dessa area normalmente é realizado
pelo protético, o que ocasiona desadaptacdo do grampo na boca do paciente, podendo causar impaccao alimentar.

Assim, o preparo dessa regido deve ser realizado durante a andlise em delineador. A sequéncia de realizacdo dos
preparos, confeccdo das guias e transferéncia dos preparos para a boca do paciente é a mesma descrita previamente para o
preparo de planos guia. Apés a transferéncia do preparo para a boca do paciente, o terco rigido do grampo de retencédo
também ird atuar como plano guia, uma vez que haverd um componente rigido deslizando em uma é&rea preparada
paralelamente ao eixo de insercdo e remocdo da prétese. Ressalta-se que esse procedimento deve ser realizado quando
forem utilizados grampos circunferenciais, que partem do apoio oclusal em direcdo a area retentiva do dente (de oclusal
para cervical). Os grampos tipo barra ndo necessitam desse tipo de preparo, pois tém origem na barra e partem de cervical
para a oclusal.

Figura 15 Imagens ilustrativas do preparo da guia no modelo de estudo. Em (A), localizagdo de &rea retentiva; em (B), guia
preparada sob o modelo.
Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 16 Sequéncia clinica para a realiza¢éo do preparo de plano guia para a localiza¢do do grampo de oposi¢do no dente pilar.
Em (A), guia de transferéncia em posigdo; em (B), desgaste do dente; em (C), area desgastada do dente referente a localizagéo do
grampo de oposicéo; em (D), grampo de oposigdo assentado.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Reducdo do campo de acdo expulsivo

Em dentes anteriores, o principio da reciprocidade vertical é desfavorecido em funcdo da anatomia dental, uma vez
que as superficies palatinas e/ou linguais dos dentes sdo expulsivas. Assim, a reciprocidade vertical é alcancada somente
no assentamento final da prétese, quando as forcas geradas pelo grampo de retencdo sdo anuladas pelas forgas geradas
pelo grampo de oposicdo. Durante a analise em delineador com disco calibrador modificado, se for observado que o
campo de acdo expulsivo do grampo de retencdo é maior que 5 mm (Figura 19A), deve ser realizada a reducdo desse
campo diretamente na boca, utilizando-se, para isso, uma ponta diamantada troncocénica (Figura 19B), a fim de diminuir
o momento de forca gerado pelo desnivel entre os pontos de atuagdo das forcas do grampo de retencdo e oposicdo durante
a insercdo e a remogao da prétese. Assim como os demais preparos, o desgaste devera ser avaliado posteriormente, em
delineador, sobre o modelo mestre.



Figura 17 Adequacéo do equador protético.
GR: grampo de retencéo; GO: grampo de oposi¢ao.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 18 Tergo rigido do grampo de retencéo.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 19 Em (A), campo de agdo expulsivo do grampo de retencdo maior do que 5 mm; em (B), reducdo do campo de agdo
expulsivo do grampo de retencéo.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Preparo de nichos

Uma vez que todas as condi¢Oes de contorno axial dos dentes pilares estejam favoraveis para a colocagdo dos planos
guia e dos grampos de retencdo e de oposicdo, o proximo preparo a ser realizado é a confeccao dos nichos. Nichos sdo
cavidades preparadas nas superficies funcionais dos dentes pilares para alojar os apoios e sdo essenciais para que as forgas
mastigatorias sejam transmitidas de acordo com o longo eixo dos dentes.>'%?> Os apoios sdo elementos rigidos da PPR,
que se localizam sobre os nichos e apresentam vérias fungdes, destacando-se o suporte da prétese, que impede seu
deslocamento no sentido ocluso-cervical.?> Em dentes posteriores, o preparo do nicho é imprescindivel para alojar o apoio
e impedi-lo de interferir na oclusdo. Em dentes anteriores, a colocagdo do apoio na regido de cingulo, sem preparo de



nicho, pode ocasionar forgas laterais no dente pilar, em decorréncia da formacdo de um plano inclinado. Com o preparo
do nicho, as forcas mastigatérias sdo transmitidas de acordo com o longo eixo do dente, e ndo de forma obliqua. Esses
aspectos sdo fundamentais para a preservacao e a protecdo do periodonto de sustentagdo (ver Capitulo 3).

Os nichos e, por consequéncia, os apoios tém caracteristicas especificas para que as forcas geradas durante a
mastigacdo sejam transmitidas de acordo com o longo eixo do dente, estando relacionadas aos seguintes aspectos:
extensdo, angulacao, tipo de dente, tipo de superficie e localizacdo (ver Capitulo 3).

Em fungdo dessas caracteristicas, em dentes posteriores, os nichos devem:

abranger, no sentido préximo-proximal, metade da raiz, no caso de dentes monorradiculares, ou, pelo menos, uma
das raizes, no caso de dentes multirradiculares;

ter angulo de 90° com o conector menor;

ter formato triangular, com o vértice do tridngulo voltado para o centro da face oclusal do dente;

ter angulos internos arredondados;

a parede cervical do preparo deve ser perpendicular ao longo eixo do dente;

as paredes internas (vestibular e lingual) devem estar expulsivas;

no sentido vestibulo-lingual, o nicho deve abranger a metade da distancia intercuspidea, com profundidade de 1,5
mm.5,14

A Figura 20A apresenta um nicho confeccionado em dente posterior, com as caracteristicas ideais mencionadas
anteriormente, enquanto a Figura 20B mostra um apoio oclusal assentado em nicho em dente posterior.



Figura 20 Em (A), nicho em dente posterior; em (B), apoio oclusal assentado em nicho de dente posterior.
Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Para a realizacdo do preparo, é utilizada a ponta diamantada 2130 ou 2131, dependendo do tamanho do dente, que
deve ser posicionada paralelamente ao longo eixo do dente (Figura 21A). O preparo deve ser feito do meio do dente em



direcdo a crista marginal, com consequente rompimento da crista (Figura 21B). A utilizacdo dessa ponta proporciona ao
nicho angulos internos arredondados, parede cervical paralela ao longo eixo do dente e paredes internas expulsivas.
Em dentes anteriores, os nichos, localizados geralmente no cingulo, devem apresentar as seguintes caracteristicas:

= abranger a distancia de metade da raiz no sentido pr6ximo-proximal;

Figura 21 Preparo do nicho em dentes posteriores. Em (A), ponta diamantada 2130 posicionada paralelamente ao longo eixo do
dente; em (B), nicho preparado em dente posterior.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

= formar angulo de 90° com o conector menor;
= ter angulos internos arredondados, com a parede cervical do preparo perpendicular ao longo eixo do dente (forma
de degrau) e a parede interna expulsiva, sem interferir com o eixo de insercéo e remocao;



profundidade de 1,5 mm.!4%>

Esse preparo também pode ser feito com as pontas diamantadas 2130 ou 2131, posicionadas paralelamente ao longo
eixo do dente, de maneira a romper a crista marginal (Figura 22A). Assim como acontece com os dentes posteriores, a
utilizacdo dessa ponta proporciona ao nicho a parede cervical do preparo perpendicular ao longo eixo do dente (forma de
degrau) e a parede interna expulsiva (Figura 22A a C).

Para dentes anteriores com pouca espessura de esmalte na regido de cingulo, como os dentes anteriores inferiores,
indica-se o preparo dos nichos por meio do recontorno do dente em resina composta.?26-30 Nesses casos, 0s nichos devem
apresentar as mesmas caracteristicas do preparo descrito anteriormente, e, para a sua confec¢ao, isolamento absoluto deve
ser utilizado (Figura 23). Essa técnica é, além de reversivel, menos invasiva.






Figura 22 Preparo do nicho em dentes anteriores. Em (A), ponta diamantada 2130 posicionada paralelamente ao longo eixo do
dente; em (B), vista proximal do nicho em dente anterior; em (C), vista lingual do nicho em dente anterior.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Em relagdo a longevidade, alguns estudos, por meio de testes de cisalhamento e fadiga, comprovaram a capacidade de
os nichos em resina composta resistirem as forgas geradas durante a mastigagdo.?®?° Em estudo recente realizado por
Aquino et al.,? cujo objetivo era avaliar a integridade dos nichos confeccionados em esmalte, amalgama ou resina, foi
observado que os nichos se apresentaram intactos apos dois anos de utilizacdo das PPR, independentemente do material
sobre o qual o nicho foi preparado.

Figura 23 Em (A), detalhe de um nicho confeccionado em resina composta, com isolamento absoluto do campo operatério; em (B),
dentes com nichos em resina composta; em (C), PPR em posi¢ao, com os apoios devidamente assentados nos nichos.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
Preparo para a saida dos grampos

No caso de nichos preparados em dentes posteriores adjacentes, ndo vizinhos a espacos protéticos, é preciso realizar o
preparo para a saida dos bracos dos grampos circunferenciais (Figura 24). Na auséncia desse preparo, haveria um
afilamento dos grampos circunferenciais na regido, tornando-os frageis, ou, ainda, o braco do grampo poderia interferir na
oclusdo. Assim, durante o preparo dos nichos, desgastes adicionais devem ser realizados para permitir a unido dos
grampos circunferenciais aos apoios. Para isso, com a ponta diamantada 2130 posicionada paralelamente ao longo eixo do
dente (Figura 25A), as vertentes proximais das cispides préximas aos nichos preparados sdo rompidas, de modo a tornar
a parede pulpar plana (Figura 25B). A Figura 25C mostra o posicionamento do apoio e do grampo ap6s o preparo dos
dentes.

Figura 24 Grampos circunferenciais em dentes posteriores adjacentes, adaptados em funcéo do preparo para a saida dos bragos
dos grampos.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Ap6s a realizacdo dos preparos anteriormente descritos, todas as superficies devem receber acabamento e polimento
para prevenir acimulo de biofilme. Em esmalte, utilizam-se as mesmas pontas utilizadas para o preparo, mas com menor



granulacdo (F, FF); em seguida, sdo utilizadas pontas laminadas de tungsténio e, por ultimo, roda de feltro com pasta
diamantada. De acordo com Giampaolo et al.,3' essa sequéncia proporciona uma lisura semelhante ao esmalte intacto. Em
superficies de resina composta e amalgama, deve-se usar as pontas recomendadas para o acabamento e polimento desses
materiais. Posteriormente, realiza-se a aplicacdo de flior, reforcando as instru¢des de higiene oral ao paciente. Além
disso, todos os preparos transferidos ou feitos diretamente na boca do paciente devem ser conferidos no modelo mestre
durante nova andlise em delineador, previamente ao desenho da estrutura metalica.

CONSIDERACOES FINAIS

O sucesso do tratamento reabilitador com PPR depende de varios fatores, incluindo adequado diagndstico e plano de
tratamento. O planejamento dos componentes da estrutura metalica deve ser realizado por meio da analise em delineador,
etapa durante a qual os preparos dos dentes pilares (planos guia, preparos relacionados aos grampos, dreas retentivas e
nichos) devem ser definidos, com o objetivo de determinar um unico eixo de insercdo e remocdo da prétese e minimizar
as forcas laterais que podem incidir sobre os dentes. Esses preparos auxiliam na retencéo, na estabilidade e no suporte da
protese, sendo procedimentos essenciais para a preservacao das estruturas de suporte biol6gico.

Figura 25 Preparo para a saida dos grampos. Em (A), ponta diamantada posicionada paralelamente ao longo eixo do dente; em
(B), vertente proximal rompida; em (C), posicionamento do apoio e grampo apds preparo dos dentes.
Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Prova e ajuste da estrutura metélica

Karin Hermana Neppelenbroek
Ewerton Garcia de Oliveira Mima

Mais importante do que assegurar uma reabilitagdo funcional e estética ao paciente,' a pritese parcial removivel
(PPR) deve preservar a satide dos dentes pilares e tecidos bucais remanescentes,” o que somente é alcancado quando seu
planejamento preenche os principios basicos de retencdo, suporte e estabilidade. Para que todos esses requisitos sejam
atingidos, além do planejamento adequado da PPR, é fundamental que sua estrutura metalica se assente perfeitamente no
arco parcialmente edéntulo.?

O fluxo de trabalho parcial ou totalmente digital em PPR vem sendo cada vez mais difundido e adotado por
profissionais e técnicos de laboratério, sendo uma alternativa viavel para reduzir o tempo clinico e laboratorial, bem como
para minimizar falhas de moldagem e etapas de fundigdo.* Apesar das vantagens oferecidas pela tecnologia CAD-CAM
(computer-aided design e computer-aided manufacturing, respectivamente) para planejamento e desenho digitais da
estrutura metdlica e de sua possivel associacdo a adicionais técnicas de impressdo 3D, o fluxo de trabalho digital em PPR
ainda é pouco utilizado no ensino de graduagdo em Odontologia.** Isso se deve principalmente ao alto custo da conversio
das rotinas convencionais em digitais, processo que envolve a aquisi¢cdo de equipamentos, o treinamento de funcionérios e
a prépria capacitacdo da equipe técnica odontoldgica. Além disso, os métodos utilizados nessa tecnologia digital ndo sdo
aplicaveis a todos os pacientes, pois alguns planejamentos e desenhos ndo podem ser facilmente produzidos em razdo das
limitages do software disponivel e do processo de fabricagdo.> Dessa forma, este capitulo abordard a prova e o ajuste da
estrutura metalica da PPR obtida convencionalmente, ou seja, por enceramento manual em modelo de revestimento e
fundicdo pela técnica da cera perdida, utilizando-se liga de cobalto-cromo, por ser esse 0 método mais amplamente
adotado nas escolas de Odontologia em todo o pais, além de ser aplicavel a todos os casos de indicagdo dessas proteses.

Mesmo com todo o cuidado tomado durante as fases clinica e laboratorial para a confeccdo da PPR e apesar das
melhorias constantes nas técnicas e nos materiais empregados, estima-se que até 75% das estruturas metélicas de cobalto-
cromo ainda apresentem algum grau de desadaptagio em boca no momento da prova.® Clinicamente, tem sido
demonstrado que apenas 24% dos apoios apresentam adaptagdo efetiva em seus respectivos nichos,” sendo observado
melhor assentamento desses componentes apenas na regido de preparo préxima a crista marginal.? Foi sugerido que essa
desadaptacdo esta relacionada a minimas imprecisdes na regido interna da estrutura metalica correspondente a grampos e
conectores menores, que sdo decorrentes da contracdo de fundi¢do da liga e podem funcionar como um chanfro,
interferindo com o assentamento dos apoios.?

As discrepancias na superficie interna da estrutura metédlica que impedem seu assentamento completo sdo o maior
problema no tratamento com PPR! e a principal razdo de inutilizagdo dessas préteses pelos pacientes.>® Esses desajustes
acabam resultando, muitas vezes, em sobrecarga nos dentes pilares, traumas aos tecidos moles e ao tecido 6sseo de
suporte, lesdes cariosas (sobretudo radiculares), complicagdes periodontais, halitose e desconforto.>®° Falhas nas
estruturas metalicas e desajustes no momento da prova podem variar de leves, que requerem pequenas modificagdes na
clinica, a graves, que podem resultar na necessidade de confec¢do de novas estruturas.'® Intimeros fatores clinicos e
laboratoriais apresentam implicagdo em potencial na adaptagdo da estrutura metalica de cobalto-cromo.!-16 Esses fatores
podem ser de responsabilidade exclusiva do profissional dentista, do técnico em protese dentdria ou, ainda, de ambos.!”

Cabe ao cirurgido-dentista estabelecer um adequado diagnéstico mediante a andlise minuciosa de toda a cavidade
bucal, em especial dos dentes remanescentes e do rebordo residual, que serdo envolvidos no suporte da PPR, bem como
da relagdo oclusal com o arco antagonista.''® A partir do diagnostico, o profissional deve estabelecer um cuidadoso
plano de tratamento envolvendo o delineamento do modelo de estudo, sendo uma etapa fundamental para o correto
planejamento da estrutura metalica. O diagnostico, o plano de tratamento e o delineamento somente terdo validade clinica
se o preparo da boca for meticulosamente executado pelo clinico.'®

Nesse contexto, a selecdo e, por conseguinte, o desenho dos conectores maiores maxilares, em particular, podem
interferir na adaptacdo da estrutura metélica, em virtude da sua ampla 4rea de cobertura mucosa em uma relagdo de
contato de suporte com os tecidos palatinos. Maiores desajustes foram observados com a placa palatina'®?° e a barra
palatina tinica®® em relagfo a barra palatina anteroposterior. Esse achado pode ser atribuido a ocorréncia de contragio
excessiva da liga metélica em direcdo ao centro do palato,?! sugerindo que a conexdo de escolha para a PPR superior é a
barra anteroposterior, com excec¢do de arcos com poucos dentes remanescentes e/ou com distribuicdo linear desses dentes,
nos quais a cobertura total de palato metaloplastica é mais bem indicada.

E também de inteira responsabilidade do cirurgiio-dentista realizar uma moldagem fiel de todos os preparos
protéticos dos pilares e das demais estruturas relacionadas a estrutura metalica, bem como providenciar a obtencdo do
modelo mestre tdo logo quanto possivel, a fim de evitar alteracdes dimensionais do material moldador. De posse do



modelo mestre, o profissional deve conferir sua precisdo e, entdo, realizar seu delineamento, para conferir se todos os
preparos realizados em boca foram adequadamente executados. Se houver discrepancias em relacdo ao que foi planejado
inicialmente no delineamento do modelo de estudo, cabe ao clinico readequar o preparo da boca e obter um novo molde.
Apenas com um delineamento condizente com o que foi planejado e executado em boca é que o profissional podera
registrar o eixo de inser¢do da PPR no modelo mestre, no qual realizara o desenho da estrutura metalica.'” Assim, cabe ao
cirurgido-dentista transmitir uma orientagdo precisa ao laboratério, ndo apenas por meio do desenho da estrutura metalica
no modelo mestre delineado, mas também comunicando outras informacdes relevantes, de preferéncia por escrito, que
ndo possam ser incluidas no desenho.? Por fim, é aconselhdvel que o modelo antagonista seja enviado com o modelo
mestre ao laboratério, sendo esse procedimento dispensével quando o paciente tiver uma protese total no arco oposto.?

Trés principais falhas tém sido atribuidas ao profissional na obtencdo de uma estrutura metélica adequada: auséncia de
delineamento, desenho e orientagdes ao laboratério; auséncia ou execucdo inadequada de preparos protéticos; e
transferéncia parcial ou total da responsabilidade do planejamento da PPR ao técnico, que nao recebeu formagdo para
desempenhar essa fungdo. Resultados de vérios estudos nacionais?*?® e internacionais?®-3 refor¢am essa problematica,
concluindo que a comunicagdo entre a clinica odontoldgica e o laboratério de prétese ainda é muito insatisfatéria em mais
de 80% dos casos. Foi demonstrado que a maioria dos modelos enviados pelo cirurgido-dentista ao laboratério apresenta
qualidade inadequada (62,5 a 85%), falta de planejamento ou de desenho da estrutura metélica (62,5 a 97,1%) e auséncia
de andlise em delineador (50 a quase 100%).243? Além disso, a maior parte dos modelos mestres enviados para a
confeccdo da estrutura metdlica evidencia auséncia de preparos dentdrios prévios (80,3 a 94,5%), os quais, quando
presentes, geralmente estdo em numero insuficiente ou sio realizados sem critérios (68,4 a 94,5%).24-26:28-30

Embora tenha sido anteriormente demonstrado que a adaptacdo da estrutura metalica de cobalto-cromo, proveniente
de molde de hidrocoloide irreversivel, foi significativamente melhor do que a resultante de moldes de silicone por
condensagio,* atualmente tem sido aceito que ndo ha diferengas clinicamente significativas para 0 mesmo assentamento
produzido por diferentes materiais moldadores.!3' Quando comparado a silicona por adigdo, o alginato provou ser um
material de moldagem viavel para a confeccdo da estrutura metalica de cobalto-cromo, com a vantagem de ser utilizado
em uma técnica mais simples, répida e de custo reduzido.?® No entanto, em razdo dos fendmenos de sinérese e embebigao,
essas vantagens somente podem ser alcancadas se o molde de alginato for vazado imediatamente ou, no méaximo, em até 1
hora da sua obtencdo. Apesar disso, tem sido demonstrado que os profissionais levam bem mais tempo para vazar o
molde, acarretando alteracdes dimensionais significativas no alginato, sobretudo quando sdo utilizadas moldeiras de
estoque em vez de individuais, o que resulta em desajustes na estrutura metalica.?® Por fim, o tipo de arco parcialmente
edéntulo (Classes de Kennedy) ndo interferiu na adaptagdo da estrutura metalica de modo relevante,>1®

Varios sdo os fatores de inteira responsabilidade do técnico de laboratério que podem interferir na adaptacdo da
estrutura metdlica de cobalto-cromo. Cabe ao protético executar adequadamente os alivios no terco cervical de placas
distais e conectores menores, bem como na regido de bracos dos grampos de Roach e em toda a extensdo dos conectores
maiores inferiores. O excesso de alivios impedird que os componentes da PPR executem devidamente suas fungdes, ao
passo que sua falta causard interferéncias no assentamento da estrutura metélica e traumas nos tecidos envolvidos.!” Para
a duplicacdo do modelo mestre, o técnico em prétese dentaria deve utilizar materiais duplicadores com boa qualidade de
reproducdo e revestimentos com a expansdo adequada para compensar a contracdo da cera e da liga de cobalto-cromo,
respeitando os tempos apropriados de espatulacdo, trabalho e presa. Tém sido relatados desajustes na estrutura metalica
resultantes da duplicacdo e dos materiais de revestimento.”’ Ainda, a expansdo de presa, a expansdo térmica e tipos e
métodos de espatulagdo do revestimento foram relacionados com discrepancias no ajuste das estruturas metalicas.?! Além
disso, a propria irregularidade superficial, inerente ao material de revestimento, pode dificultar o acabamento da estrutura
e acarretar desajustes.3*

Compete ao técnico seguir cuidadosamente o desenho da estrutura metalica realizado no modelo pelo cirurgido-
dentista e todas as instru¢des que o acompanham para, entdo, proceder ao enceramento com as caracteristicas e espessuras
ideais de cada componente. E preconizado que o cirurgido-dentista verifique e aprove o trabalho realizado em cera antes
da fundicdo, conferindo se o planejamento estabelecido foi corretamente seguido e verificando se é preciso realizar
modificacBes no enceramento.?* Entretanto, esse procedimento pode acarretar distor¢des na estrutura metalica, uma vez
que a precisdo de seu ajuste é deteriorada acentuadamente a medida que o tempo de armazenagem do padrdo em cera
aumenta de 3 horas para 24 horas®® e de 24 horas até 30 dias.!® Assim, idealmente, é recomendado que os padrdes de cera
referentes a estrutura metédlica em PPR sejam confeccionados dentro de 1 hora ou menos e, entdo, imediatamente
incluidos.'®2° Previamente 4 inclusdo, o protético deve dispensar especial atengdo aos condutos de alimentagdo colocados
sobre o enceramento. O nimero e a disposicdo dos canais de alimentacdo devem ser planejados de acordo com a
complexidade da estrutura metdlica. Recomenda-se a confeccdo de canais de alimentagdo curtos, diretos, curvos,
calibrosos e em ntimero reduzido, de modo a evitar turbuléncia na liga metalica fundida, com consequente aprisionamento
de gases. Para prevenir a incorporacdo de bolhas durante o procedimento de inclusdo, recomenda-se o uso de agentes
redutores de tensdo superficial sobre o enceramento e condutos de alimentacdo, a espatulacdo a vacuo do material de
revestimento e o preenchimento do anel de fundigdo sob vibragdo.?>34

O laboratério deve utilizar ligas de boa qualidade e com alongamento adequado, permitindo que os componentes da
estrutura metalica possam desempenhar corretamente suas fun¢des sem sobrecarregar os dentes pilares, traumatizar os



tecidos moles ou sofrer fadiga/fratura, sobretudo os grampos de retencdo, pela flexdo sofrida durante a insercdo e a
remocao da PPR. Atualmente, as ligas de cobalto-cromo seguem como a primeira escolha para a confeccdo da estrutura
metalica, apesar de apresentarem maior contracdo média de fundicdo (2,3%) em comparacao as ligas metalicas contendo
niquel (2%) e as ligas de ouro. Além da menor contracdo, as ligas de cobalto-cromo que contém niquel em sua
composicao tém sido as mais utilizadas para PPR por apresentarem melhor alongamento e maior resisténcia a flexdo,
permitindo atuagdo clinica satisfatéria dos grampos de retengdo.?® A &rea de superficie de fundi¢do em relagdo ao seu
volume e a manipulagdo da liga sob diferentes temperatura de fundigdo, temperatura de molde e procedimentos de queima
também tém sido relatados como fatores causais de contracdo da liga metalica e, consequentemente, da falta de adaptacao
das estruturas metalicas da PPR.17?3 Cabe ao protético adotar 0 método de fundi¢do mais adequado a liga selecionada,
para que sejam produzidas menores contragdo e porosidade na estrutura metdlica resultante. A liga de cobalto-cromo
geralmente é fundida em méquinas que usam forca centrifuga, ap6s ter sido liquefeita com chama de macarico gas
oxigénio acetileno (1.300°C), um método eficiente e de baixo custo. Atualmente, o uso do arco voltaico ndo é
recomendado pelo excesso de contaminagdo por carbono nas ligas metélicas e superaquecimento.® De qualquer forma,
independentemente do método de fundicdo adotado, a chave para um procedimento bem-sucedido ainda é um técnico de
laboratério habilidoso.?

Apbs o resfriamento completo do revestimento e da liga fundida, compete ao protético realizar uma cuidadosa
desinclusdo da estrutura metélica, pois movimentos abruptos podem distorcé-la, sobretudo em regides delicadas,
prejudicando sua adaptacdo. A pega desincluida deve ser jateada (6xido de aluminio de 100 a 125 pm, 80 libras de
pressdo) para que as particulas do revestimento sejam eliminadas e, em seguida, os condutos de alimentagéo, cortados.®
Nessa etapa, um ponto crucial é o reaproveitamento da liga de cobalto-cromo proveniente desse corte, procedimento
muito comum nos laboratérios de préotese dentaria e que altera a composicdo e as propriedades fisico-mecanicas do
material.”” Quanto a mais refundi¢des uma liga for submetida, sem que seja feito um acréscimo proporcional de novo
metal, pior serd a qualidade da estrutura metélica obtida, tanto em termos de adaptacdo quanto de resisténcia.!” Por outro
lado, reutilizar o excesso de liga de cobalto-cromo adicionando-o a um novo metal, em uma proporcao de 50% cada,
mostrou-se uma alternativa viavel a rotina laboratorial, pois ndo interfere de forma significativa na resisténcia a fadiga da
estrutura metélica produzida.®’”

Por fim, a fase de acabamento e polimento é uma etapa crucial para a adaptagdo da estrutura metalica, durante a qual o
técnico deve redobrar a atencdo em todos os passos do processo, comecando pelo banho pré-polimento da estrutura
metdalica em solucdo eletrolitica, pois um tempo maior de contato pode acarretar afilamento dos componentes, resultando,
por exemplo, em perda de adaptacdo de grampos ou conectores. Os procedimentos envolvidos na fase de acabamento e
polimento sdo extremamente laboriosos, exigindo habilidade manual e conhecimento técnico para o uso da longa
sequéncia de pedras, pontas montadas, borrachas com diversas formas e granulacdes e feltros. E imprescindivel que o
manuseio desses materiais seja meticuloso, ja que o desgaste excessivo de um unico componente da estrutura metalica
pode comprometer o correto desempenho biomecanico da PPR,?>3* bem como causar fraturas.

Os aspectos apresentados evidenciam a necessidade de o profissional ter conhecimento de todos os fatores que podem
interferir na adaptacdo da estrutura metalica, estando ciente de suas competéncias e da responsabilidade do laboratério
nesse processo. Nesse contexto, é relevante que o clinico conheca bem o trabalho dos técnicos responsaveis pelos
diferentes procedimentos executados durante a confec¢do da estrutura metdlica, estabelecendo continuamente uma
comunicacdo efetiva com o laboratério. Com isso, o cirurgido-dentista podera atuar de forma efetiva na prevencao das
falhas e em sua identificagdo, o que permitira a analise de possiveis ajustes no momento da sessdo de prova da estrutura
metalica. Nessa consulta, compete ao profissional assegurar sua excelente adaptacdo e assentamento passivo na boca, o
que requer paciéncia, exame cuidadoso e ajuste preciso, tornando o procedimento clinico de prova exigente e, as vezes,
frustrante.? Para otimizar esse processo, deve-se racionalizar a sequéncia clinica a ser executada durante a prova da
estrutura metélica, utilizando, para isso, métodos eficazes e vidveis para a detec¢do de areas de interferéncia, que serdo
apresentados a seguir.

BASES PARA A PRATICA CLINICA, NiVEIS DE EVIDENCIA E
RECOMENDACOES

A consulta para a prova e possiveis ajustes da estrutura metalica em boca deve ser realizada em uma sequéncia logica
e racional, visando a facilitar a identificacdo de desajustes e, quando possivel, a selecdo dos procedimentos exigidos para
sua corre¢do.>

Andlise da estrutura metalica no modelo

Primeiramente, o cirurgido-dentista precisa certificar-se de que todas as instru¢des foram seguidas pelo laboratdrio,
conferindo se a estrutura metdlica estd adaptada ao modelo mestre e em perfeita harmonia com o planejamento
realizado.?®3® Quando os procedimentos laboratoriais sdo bem executados, a estrutura é corretamente adaptada tanto ao
modelo quanto em boca (Figuras 1 e 2).23



Na analise da estrutura metalica no modelo mestre, deve-se verificar se os apoios estdo em uma linha de continuidade
com os nichos e se as linhas de término e os retentores indiretos estdo devidamente posicionados. Deve ser observado se
os grampos de retencdo e oposicdo apresentam extensdo, formato e posi¢do adequados, de acordo com os principios de
reciprocidade e localizacdo em relacdo ao equador protético. No caso de grampos de acdo de ponta, deve-se conferir seu
afilamento progressivo e a localizagdo correta de sua ponta ativa, segundo o planejamento e o delineamento (Figuras 1B,
2C, 3A e B). O contorno de areas retentivas em tecidos moles também deve ser checado desde a anélise da estrutura
metdlica no modelo. Os conectores menores devem ser avaliados quanto ao alivio na regido de gengiva marginal, a
uniformidade de espessura e a unido perpendicular ao conector maior (Figura 1A). E preciso conferir, ainda, se as placas
distais e os demais elementos constituintes da PPR que funcionardo como planos guia estdo devidamente localizados nas
areas preparadas, seguindo o eixo de insercdo e remogdo determinado. As placas distais também devem ser avaliadas em
relagdo ao alivio no terco gengival do dente pilar (Figura 2D).>23

A extensdo dos conectores maiores no modelo deve ser checada, assim como a relacdo de contato (superior) ou alivio
(inferior) com o gesso (Figuras 1A, 2A e 3C).>* Nesse contexto, deve-se avaliar o posicionamento da borda superior dos
conectores maiores maxilares a uma distdncia de 5 a 6 mm da margem gengival, acompanhando as depressdes da
rugosidade palatina. Também é preciso verificar as barras ou fitas laterais (dependendo do tipo de conexdo maior) em
relacdo a sua extensdo, que devem atingir o final do rebordo residual, nos casos de extremidade livre, ou a regido do
dltimo apoio oclusal, em espagos edéntulos intercalados. Se houver barra posterior, é necessario conferir seu correto
posicionamento, que deve ser perpendicular a linha mediana, e seu limite mais posterior, em arcos de extremo livre, que é
o limite entre o palato duro e o palato mole (Figuras 1A e 3C).® Os conectores maiores inferiores devem ser checados em
sua extensdo, tanto no caso de espacos intercalados (até o dltimo apoio planejado) quanto nas situacdes de extremo livre
(um pouco além da distal do tltimo dente, unindo-se ao brago do grampo de Roach) (Figura 2A).

Figura 1 Uma estrutura metélica bem adaptada ao modelo mestre (A), com caracteristicas adequadas de espessura, conformagéo,
acabamento e polimento dos componentes (B), seguindo o planejamento e o eixo de inser¢éo predeterminados (C), que se assenta
passivamente na boca, sem necessidade de ajustes (D).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 2 Estrutura metdlica posicionada no modelo mestre inferior (A), reproduzindo, em boca, o perfeito assentamento da placa
lingual nos dentes pilares (B) e o adequado alivio na regido sob a sela metélica no espaco edéntulo de extremo livre e no tergo
gengival da placa distal (C e D).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Para assegurar espago para a resina acrilica, a sela metélica precisa estar ligeiramente afastada do gesso; além disso,
sua superficie deve apresentar acabamento sem muito polimento para auxiliar na retencdo dessa base, propiciando espaco
para a montagem dos dentes artificiais.>?*> Deve-se conferir se a extensdo da sela metalica foi feita até o final do rebordo

maxilar (acompanhando a conexdo maior), em casos de préteses de extremidade livre superior, e até a regido do 1° molar,
nas PPR de extremidade livre inferior (Figuras 2C e 3A e B).®



Figura 3 Estrutura metélica adaptada ao modelo mestre, evidenciando alivio nas regides sob as selas metalicas (A e B) e
adequada configura¢do dos componentes em suas superficies externa (C) e interna (D).

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Apés essa primeira andlise, a estrutura metalica é retirada do modelo e, em seguida, procede-se a analise das
condig¢des de acabamento e polimento da superficie externa da peca, que deve se apresentar lisa e com brilho. A superficie
interna, referente aos conectores maiores superiores (Figura 3D) e as areas em que a placa lingual entra em contato com
os dentes, precisa apresentar textura fina, mas sem polimento, para ndo comprometer a adaptacdo. Grampos, retentores
indiretos, conectores menores e conectores maiores mandibulares devem ser altamente polidos em sua superficie externa;
em sua superficie interna, devem ser lisos e livres de irregularidades (Figuras 1A e B, 2A e 3C e D).® As linhas de
acabamento internas e externas devem ser nitidas e distintas, com um recorte suave para favorecer a retencdo mecanica da
resina acrilica (Figuras 1 e 3C e D). Bordas cortantes, angulos vivos e irregularidades devem ser eliminados com pedras
montadas, pois sdo potenciais fontes de injtria aos tecidos moles, sobretudo na regido de friso dos conectores maiores. Na
sequéncia, a superficie externa deve ser polida com borrachas abrasivas.?

E importante observar atentamente a presenca de areas de desgaste ou fraturas no modelo mestre, indicativas de que a
estrutura metélica foi forcada contra o gesso até seu assentamento final. Essas areas podem representar retengdes que ndo
foram adequadamente aliviadas e que, portanto, irdo corresponder a dreas de interferéncias na boca (Figura 4).3233438

Porosidades e falhas de fundigdo devem ser cuidadosamente examinadas sob luz adequada e com o auxilio de uma
lupa. A fragilidade estrutural, representada por areas finas, passiveis de fratura e presenca de bolhas, pode ser
ocasionalmente detectada com o auxilio de radiografias oclusais ou periapicais.

Se a estrutura metdlica ndo se encaixar bem no modelo mestre, entdo provavelmente ndo ira se adaptar em boca.
Quando isso ocorrer, 0 mais indicado é realizar outra moldagem e nova estrutura.> Apds constatagdo de adaptagdo
satisfatéria ao modelo e inspecdo visual da peca, o clinico deve proceder a analise na boca do paciente.

Analise da estrutura metalica na boca do paciente

Adaptacao da superficie interna

Previamente a andlise da estrutura metélica em boca, cabe ao profissional fazer sua desinfeccdo. Como é constituida
por liga metélica, ndo se deve utilizar solu¢des a base de hipoclorito de sddio, em razdo do seu efeito corrosivo. Para a
adequada descontaminacdo, inclusive contra a infecgdo por SARS-CoV-2, responséavel pela COVID-19, recomenda-se a
imersdo da estrutura metélica em solugdo de clorexidina a 0,2% ou écido peracético a 1% durante 10 minutos.3



Durante a insercdo para a prova, o cirurgido-dentista deverd tomar o maximo de cuidado para ndo reter a mucosa
vestibular entre o grampo e os dentes, uma vez que esse acidente pode causar lesdes e um grande desconforto ao paciente,
abalando sua confianca no profissional.® O assentamento da estrutura metalica sobre os dentes pilares deve ser iniciado
por meio de uma pressdo digital firme e vertical direcionada aos apoios, segundo o eixo de insercado preestabelecido. Ndo
se deve aplicar pressao na regido da sela metalica em caso de extremos livres, o que acarretaria rotacdo a estrutura e, por
conseguinte, um assentamento final impreciso.>¢ O assentamento final deve ser obtido suavemente, em uma trajetoria
deslizante, nunca for¢ada.? Se isso acontecer acompanhado de um “clique”, é um forte indicio de grande resisténcia a
flexdo da liga metalica de um ou mais grampos, em decorréncia de sua ponta ativa ter sido posicionada em uma éarea de
grande quantidade de retengdo.®

Figura 4 Modelo mestre com desenho da estrutura metdlica (A), mostrando desgaste do gesso no terco inicial (regido
distovestibular) do grampo circunferencial de retengdo (B), o que, clinicamente, representou uma desadaptacéo local em boca (C),
identificada pelo evidenciador removido na superficie interna correspondente (D). Setas evidenciam o local de maior desajuste da
estrutura metalica.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Em seu assentamento final, uma estrutura metalica perfeitamente adaptada ndo pode apresentar bascula quando
pressionada pelos apoios de cada hemiarco alternadamente. Ao mesmo tempo, deve demonstrar adequada relacdo de
alivio ou contato com os tecidos moles e dentarios. Além disso, em uma estrutura bem adaptada, ndo pode haver espacos
entre os dentes e o metal, com excecdo das areas que devem ser aliviadas, pois isso resultaria em impaccado alimentar. Ao
observar o assentamento passivo e completo da estrutura metalica em boca, o profissional deve conferir cada um dos
componentes em relacdo a todas as caracteristicas de forma, extensao, localizacdo e espessura previamente observadas no
modelo mestre.?3

A adaptagdo da estrutura metalica de uma PPR ¢ adequada quando:!>1040:41

todos os apoios se assentam completamente em seus respectivos nichos (Figura 5A e B);

os elementos rigidos (grampos de oposicao, terco inicial dos grampos de retengdo, conectores menores, placas
linguais e placas distais em suas 4reas de contato com os tercos médio e oclusal/incisal dos pilares) tocam
confortavelmente as superficies dentarias de suporte, apresentando os devidos alivios quando necessario (braco dos



grampos de Roach, conectores menores, placas linguais e placas distais na drea correspondente ao terco cervical
dos pilares) (Figura 5);

as pontas ativas dos grampos de retencdo se localizam precisamente nas areas retentivas predeterminadas nos
pilares (Figura 6);

as superficies internas dos conectores maiores se mantém em contato suave (superiores) ou afastadas no minimo 1
mm (inferiores) da fibromucosa de revestimento dos rebordos (Figura 7A a F);

as selas metalicas se apresentam levemente afastadas da fibromucosa (Figura 7G e H).

Por outro lado, se ndo houver assentamento passivo e total da estrutura metélica, o profissional, ao sentir qualquer
resisténcia durante sua insercdo, ndo deve forga-la, observando se o desajuste verificado é total ou parcial. No caso de
desajuste total (Figura 8), em que ndo ha assentamento final de nenhum componente da PPR, o clinico deve assegurar,
mais uma vez, que o eixo de insercéo preestabelecido esta sendo seguido. Se o problema de interferéncia ndo for a direcao
de insercdo, o cirurgido-dentista ndo deve proceder com prova em boca, mas, sim, realizar nova moldagem para modelo
mestre e confecgdo de outra estrutura metalica.

Figura 5 Estrutura metélica adaptada: apoios cingulares (A) e oclusais (B) devidamente assentados; grampos de oposi¢éo (A, D, E
e F) e terco inicial dos grampos de retengéo (A e B) em contato com as superficies dentarias; placas distais (C, F e G) em contato
com os planos guia e alivios no tergo cervical dos pilares; conectores menores interproximais ou vizinhos a espagos protéticos em
correta relagdo com os pilares e a fibromucosa (A, D, E e F); placas linguais perfeitamente assentadas nos pilares (G e H).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 6 Estrutura metdlica adaptada, evidenciando correto afilamento dos grampos de retengédo, com precisa localizagdo das
pontas ativas nas areas retentivas predeterminadas nos pilares.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 7 Estrutura metdlica adaptada: conectores maiores superiores em contato com a fibromucosa, com borda superior distando
5 a 6 mm da margem gengival (A) e extensdo adequada nos terminais dentados (B) e edéntulo (C); conector maior inferior tipo
placa lingual, com correto relacionamento com superficies dentarias e mucosas (D); conector maior inferior do tipo barra lingual,
mostrando alivio com a fibromucosa (E) e adequada distancia (4 a 5 mm) entre sua borda superior e a margem gengival (F); selas
metélicas em espago edéntulos intercalado (G) e em extremo livre (H), mostrando devido afastamento da fibromucosa.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Em caso de desajuste parcial, em que apenas parte da estrutura ndo se assenta corretamente, procede-se a identificacdo
das areas de interferéncia e pressdao. No caso de retencao excessiva que impeca o assentamento total da estrutura, alguns
autores recomendam o uso de alicates ortodonticos com pontas uniformes e apices biselados para realizar pequenas
flexbes nos grampos de retengdo.>*? Entretanto, esse tipo de procedimento pode causar deformagdo permanente no
componente ajustado, induzindo depressdes e tensdes e aumentando a friabilidade da estrutura metalica. Como a liga de
cobalto-cromo apresenta alta rigidez, se ndao houver uma deformacdo permanente dos componentes ap6s o ajuste com
alicates, é provavel que ocorra sua fratura.*> Assim, para identificar as dreas de interferéncia e pressio em caso de um
desajuste parcial da estrutura metalica, o clinico deve aplicar evidenciadores em sua superficie interna e, dessa forma,
planejar os ajustes por meio de desgastes minimos. Diversos evidenciadores estdo disponiveis comercialmente, sendo os
seguintes produtos os mais utilizados e encontrados no mercado nacional: carbono liquido (Figura 9A), spray oclusal
(Figura 9B), liquido corretivo a base de dgua para datilografia (Figura 9C), papel-carbono para articulagdo e silicona de
consisténcia leve. Outros produtos empregados para detectar areas de interferéncia na estrutura metalica da PPR incluem
ceras evidenciadoras (Figura 9D), jateamento abrasivo de 6xido de aluminio e mistura de cloroférmio e ruge.>2338

Antes de iniciar o procedimento de ajuste da estrutura metélica, alguns cuidados e aspectos relevantes devem ser
ponderados pelo profissional nessa etapa clinica. Maior atengdo deve ser dispensada as areas da estrutura metalica com
maior ocorréncia de interferéncias, ou seja, a unido entre apoio e conector menor, as bordas dos apoios, o terco inicial dos
grampos circunferenciais, os planos guia e as extensdes interproximais das placas linguais.>*® Mesmo uma pequena
interferéncia ndo aliviada pode causar aos dentes pilares uma pressdo leve, mas continua, resultando em dor e
desconforto. Apesar desse risco, o clinico deve saber distinguir as verdadeiras dreas de interferéncia das superficies que
representam os planos guia, evitando seu desgaste arbitrério. Afinal, essas superficies determinam o eixo de insercdo e
remocdo da PPR e, em muitos casos, promovem reciprocidade aos grampos de retencdo. Deve-se ter o mesmo cuidado
com 0s apoios e as pontas ativas dos grampos de retengdo, pois o contato entre esses componentes e os pilares propicia
retencdo e estabilidade a estrutura metdlica, auxiliando sua manutengéo em posi¢do. Com prética suficiente, o cirurgido-
dentista deve ser capaz de diferenciar as marcagdes dos evidenciadores causadas por interferéncias reais daquelas
resultantes de fricgdo durante a inserc¢do e a remogdo da estrutura metalica.

Figura 8 Estrutura metalica sem assentamento final (A), evidenciando desajuste de todos os componentes (B).
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Figura 9 Evidenciadores utilizados para detectar interferéncias na estrutura metalica da PPR. Em (A), carbono liquido; em (B),
spray oclusal de diferentes marcas e cores; em (C), liquidos corretivos & base de 4gua para datilografia; em (D), cera evidenciadora.

Fontes: https://www.kotaimp.com/noticias/super-filme-kota/ (A); https://www.amazon.com/ (B e C); https://www.kerrdental.com/en-
nl/dental-laboratory-products/disclosing-wax-dental-waxes (D).

Para que tenha maior eficacia, o evidenciador deve ser aplicado sobre a superficie interna da estrutura metélica
previamente seca. A cada ajuste, o evidenciador deve ser totalmente removido antes de uma nova aplicacdo, objetivando-


https://www.kotaimp.com/noticias/super-filme-kota/
https://www.amazon.com/
https://www.kerrdental.com/en-nl/dental-laboratory-products/disclosing-wax-dental-waxes

se obter uma camada fina para evitar a marcacdo de falsas areas de interferéncia. Essas dreas devem ser sempre ajustadas
na estrutura, e nunca no dente pilar. E indispensavel que o profissional mensure a espessura da estrutura metélica na area
a ser desgastada com o auxilio de um espessimetro. A eliminacdo da interferéncia ndo pode resultar em uma espessura
menor que 1,5 mm para ndo comprometer a resisténcia. Outro ponto importante é realizar movimentos intermitentes
durante o ajuste do metal, refrigerando o local com jato de ar continuo, no caso de uso de brocas em alta rota¢do,® a fim
de evitar o superaquecimento da liga metélica, que poderia alterar sua témpera e, consequentemente, suas propriedades.>

Para os produtos aplicaveis com o pincel do préprio frasco, como o liquido corretivo e o carbono liquido, é preciso
que o profissional tome o maximo de cuidado com a contaminacdo cruzada. Assim, uma pequena quantidade do
evidenciador deve ser dispensada na parte rasa de um pote Dappen, que deve ser protegido para evitar sua evaporagao.
Entdo, um pincel descartavel é utilizado para realizar a aplicacdo do produto na estrutura metalica. Para os evidenciadores
em spray, a aplicacdo é feita diretamente na estrutura, segundo as instru¢des do fabricante, o que exige apenas que o
frasco seja externamente protegido para prevenir a contaminacdo cruzada. Nos dois casos (produtos liquidos ou em
spray), a sequéncia clinica para a evidenciagdo das &reas de interferéncia na estrutura metélica é a mesma:3?338

secar bem a estrutura metalica;

aplicar uma camada fina e uniforme do evidenciador na regido interna da estrutura (Figuras 10A e 12A);

apo6s profilaxia, secar os dentes do paciente e levar a estrutura metalica em posicdo de forma suave, sem forgar, até
encontrar a resisténcia promovida pelas possiveis interferéncias (Figuras 10B e 11A);

remover cuidadosamente a estrutura metélica da boca para evitar distor¢des no material evidenciador utilizado
(Figura 10C);

observar as areas de interferéncia na regido interna da estrutura, demarcadas onde o evidenciador foi removido
(geralmente marcando o pilar — Figura 10D) e o metal ficou exposto (Figuras 10E, 11B e 12B);

ajustar as interferéncias por meio de desgaste criterioso, utilizando, para isso, pontas multilaminadas ou
diamantadas sob refrigeracdo (Figura 10F) e/ou discos e pontas especiais impregnadas com carborundum para ligas
de cobalto-cromo (Figura 11C);

remover todo o evidenciador, secar a estrutura metalica e aplicar novamente o produto em uma fina pelicula;

testar novamente a estrutura em boca e repetir todo o processo descrito até ser observado seu assentamento de
maneira uniforme e completa (Figura 11D).

Os evidenciadores liquidos (carbono liquido e corretivo), bem como os sprays de articulagdo, sdo eficientes para
marcar areas de interferéncia definidas. No caso dos liquidos, a dificuldade técnica ocorre na medida em que o produto
seca rapido, antes mesmo de ser totalmente aplicado com pincel, o que pode produzir camadas mais espessas. Os sprays
sdo de facil aplicacdo por ndo requererem pincel, mas também estdo propensos a originar peliculas mais grossas se ndo
forem devidamente manipulados. Além disso, os sprays apresentam custo mais elevado que os evidenciadores liquidos.
Em virtude de sua base aquosa, ambos os produtos acabam apresentando algum grau de dissolucdo em boca, sendo
dificeis de trabalhar em ambiente (imido.?

Como mencionado previamente, o conector maior inferior ndao deve apresentar contato com a fibromucosa, que é
facilmente suscetivel a traumas decorrentes de sua espessura fina, inervagdo e irrigacdo mais superficiais e menor
aderéncia ao osso subjacente. Para conferir se existe o alivio adequado na area da conexdo mandibular correspondente a
fibromucosa, apoés ter sido verificado o completo assentamento da estrutura metélica, recomenda-se utilizar uma silicona
de consisténcia leve, seja de condensacédo ou de adi¢do. Nessa situacdo, uma camada do material deve ser aplicada sobre
toda a extensdo do conector maior relacionada a fibromucosa. A estrutura é, entdo, acomodada em sua posicdo final,
sempre pelos apoios, sendo mantida até a polimerizacdo da silicona. Ao remover a estrutura de posi¢do, uma camada
uniforme do material (1,5 a 2 mm de espessura) deve ser observada, indicando que o alivio foi suficiente.5?338 A pelicula
de silicona pode ser destacada da estrutura para uma anélise tridimensional da espessura do material (alivio).



Figura 10 Em (A), carbono liquido aplicado na regido de possivel interferéncia; em (B), inser¢cdo da estrutura metalica até
encontrar resisténcia; em (C), remogéo cuidadosa da estrutura; em (D), areas de interferéncia marcadas nos dentes pilares; em (E),
areas correspondentes na estrutura metdlica, representadas pela exposicdo do metal; em (F), desgaste suave e sob refrigeracéo
das interferéncias no metal.

Fonte: acervo pessoal do Prof. Dr. Gerson Bonfante — FOB-USP.

Figura 11 Em (A), interferéncia da estrutura metdlica na regido de grampos do molar e conector menor, impedindo o assentamento
final (afastamento do conector maior dos tecidos de suporte); em (B), remogé&o cuidadosa da estrutura com evidenciador do tipo
corretivo liquido; em (C), desgaste suave das interferéncias do metal com ponta montada para liga de cobalto-cromo; em (D),
estrutura metélica devidamente assentada apos ajustes.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 12 Em (A), corretivo liquido aplicado por toda a placa lingual para verificagdo de possiveis interferéncias; em (B), areas de
interferéncia evidenciadas pela exposicdo do metal.
Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

A silicona leve também pode ser empregada para evidenciar interferéncias da placa lingual durante a insercao e, nesse
caso, deve ser aplicada na estrutura metélica, que é posicionada até o ponto de resisténcia.> A sequéncia clinica pode ser
resumida nos seguintes passos:

secar bem a estrutura metalica;

proporcionar e manipular a silicona leve de acordo com as recomendagdes do fabricante e aplicar uma camada
sobre a regido interna da placa lingual que mantém contato com os dentes pilares (Figura 13A e B);

levar a estrutura metalica em posicdo, realizando pressdo suave e bilateral pelos apoios até encontrar a resisténcia
promovida pelas interferéncias (Figura 13C e D);

remover cuidadosamente a estrutura ap6s a polimerizacdo do material;

marcar com grafite as areas expostas de metal na estrutura, nas quais seja possivel observar o rasgamento da
silicona (Figura 13E);

remover a camada de silicona da estrutura metalica para prevenir seu descolamento (Figura 13E), o que pode
ocorrer facilmente, ao menor contato com o instrumento rotatério utilizado para o desgaste das interferéncias
previamente demarcadas com grafite;

realizar criterioso desgaste das interferéncias, com pontas multilaminadas ou diamantadas sob refrigeracdo ou
pontas especiais para a liga metélica de cobalto-cromo;

testar novamente a estrutura em boca e repetir o procedimento até que seja observado seu assentamento final
(Figura 13F), sempre mensurando a espessura do metal para garantir um minimo de 1,5 mm.

As maiores vantagens das siliconas como evidenciadores sdao a producdo de resultados de simples interpretacdo,
gragas a sua propriedade tridimensional, e a facilidade de remogdo da estrutura metdlica da PPR. No entanto, sdo
materiais de maior custo, sobretudo as siliconas de adicdo, e que requerem mistura, sendo necessario aguardar os devidos
tempos de trabalho e polimerizagdo a cada aplicagdo.>8

O papel-carbono para articulagdo dupla-face do tipo superfino, como o Accufilm®, também pode ser utilizado como
evidenciador de interferéncias internas da estrutura da PPR, quando o assentamento completo observado no modelo
mestre (Figura 14A) ndo for obtido durante a prova em boca (Figura 14B). A sequéncia clinica para remocdo desse
desajuste parcial é a seguinte:3*

secar a estrutura metdlica e as regides de interferéncia na boca;

colocar uma fita de papel carbono para articulagdo sobre cada regido de suporte em boca que ofereceu resisténcia
ao assentamento da estrutura;

inserir a estrutura metdlica sobre os papéis-carbono cuidadosamente, para ndo os deslocar de sua posicdo,
exercendo pressdo suave e bilateral pelos apoios, até alcancar o ponto de resisténcia das interferéncias (Figura
14C);

remover a estrutura e avaliar as dreas de interferéncia, representadas pela marcacdo do carbono no metal (Figura
14D), conferindo sempre a espessura da estrutura a ser desgastada, a fim de manter o minimo de 1,5 mm (Figura
14E);

desgastar criteriosamente as interferéncias, com pontas multilaminadas ou diamantadas sob refrigeracdo (Figura
14F) ou com pontas especiais para a liga de cobalto-cromo.

Ceras evidenciadoras se mostraram eficazes em produzir uma representacéo tridimensional da adaptagdo da estrutura
metdlica, evidenciando bem o grau de interferéncia. Em espessuras finas, o material toma a cor acinzentada da estrutura
metdlica; nas mais grossas, fica com coloracédo esbranquicada. Dessa forma, as ceras podem indicar ndo somente as areas



bem adaptadas, mas também as regides de pressdo excessiva e desadaptagdo significativa.’ Por outro lado, essas ceras

possuem como desvantagens ndo serem encontradas facilmente no mercado nacional, requererem uma fonte de calor para
que possam ser aplicadas e serem consideradas de dificil remocao.?

Pastas evidenciadoras de pressdo, como a branca catalisadora do conjunto da pasta zincoenélica, também podem ser
utilizadas. Entretanto, em sua consisténcia original (sem reacdo de presa ou evaporacdo de solvente/dgua), acabam
produzindo uma camada mais espessa de material no interior da estrutura metalica, que, além de ser de dificil limpeza, é
altamente suscetivel a sofrer interferéncias durante a inser¢do ou remocdo da estrutura, ou seja, originar falsas areas de
evidenciagdo ao encostar em qualquer estrutura da cavidade bucal antes do assentamento final.?

Figura 13 Em (A) e (B), aplicac&o da silicona leve de adicdo em uma camada sobre a regido de contato dental da placa lingual; em
(C) e (D), insercdo da estrutura metdlica até o ponto de resisténcia; em (E), material polimerizado e removido da estrutura ap6s
marcacgao das regides de interferéncia, representadas pela exposicdo do metal e por areas de rasgamento da silicona; em (F),
assentamento final da estrutura metdlica apds os procedimentos de ajustes.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 14 Em (A), assentamento completo da estrutura metélica no modelo mestre; em (B), assentamento parcial em boca; em
(C), insercd@o da estrutura sobre os papéis-carbono previamente posicionados sobre as &reas de interferéncia até o ponto de
resisténcia; em (D), areas de interferéncia marcadas em vermelho pelo carbono; em (E) mensuracéo da espessura do metal com
espessimetro para assegurar a reducéo até o minimo de 1,5 mm; em (F), desgaste da interferéncia com ponta diamantada em alta
rotacdo, sob refrigeracé@o constante com jato de ar.

Fonte: acervo pessoal da Profa. Dra. Karin Hermana Neppelenbroek — FOB-USP.

As maiores vantagens do jateamento da regido interna da estrutura metalica com 6xido de aluminio (50 pm) sdo a boa
marcagdo das areas de interferéncia e, a semelhanca do papel carbono, o fato de o método ser “limpo”. Por outro lado,
requer equipamento proprio e, dependendo da intensidade e do tempo de jateamento, pode resultar em abrasdo da
superficie interna da estrutura metélica, com consequente desadaptagdo.?

Ajuste oclusal
Ap6s o completo assentamento da estrutura metalica no arco parcialmente edéntulo em questdo, o clinico deve
proceder ao ajuste oclusal com a arcada antagonista, no caso de presenca de dentes remanescentes. A menos que se deseje



um aumento da dimensdo vertical (casos de PPR com overlay), a oclusdo estabelecida entre os dentes naturais ndo deve
variar com o assentamento da estrutura metélica, seja nos movimentos céntricos (Figura 15A e B) ou nos excéntricos.>%23
Para isso, devem ser marcados, com papel-carbono, os contatos dentarios em maxima intercuspidagdo habitual (MIH),
solicitando que o paciente oclua sem a estrutura metélica em posi¢do (Figura 15C e D). Esses contatos servirdo de guia
para determinar a quantidade necessaria de ajuste oclusal, pois o clinico deve assegurar que sejam mantidos quando a
estrutura for assentada em boca.? Essa premissa é vélida mesmo nos casos de estruturas duplas, ou seja, superior e
inferior.?® Para fazer o ajuste oclusal, recomenda-se o uso de papel-carbono superfino bilateralmente (Figura 15E), a fim
de evitar que o paciente oclua mais fortemente de um lado do que do outro.*> Assim, a estrutura metélica deve ser inserida
e, em seguida, as folhas de papel-carbono devem ser posicionadas sobre os dentes remanescentes previamente secos da
arcada inferior, uma de cada lado.

Para o ajuste em céntrica, instrui-se o paciente a ocluir com forga vertical leve, objetivando evidenciar os contatos de
interferéncia da estrutura metalica que impedem o fechamento normal. A estrutura é removida da boca e, por questdo de
conforto, os desgastes dos contatos prematuros marcados pelo carbono sdo gradualmente realizados com pontas
multilaminadas ou diamantadas em alta rotacdo sob refrigeracdo ou pontas e discos impregnados com carburundum
(Figura 15F).% A cada sequéncia de ajuste, o clinico deve limpar as eventuais marcas remanescentes de carbono com
alcool, antes de repetir todo o processo. Com o auxilio de um espessimetro, o profissional deve sempre mensurar a
espessura do metal na area de interferéncia,® como os apoios e ter¢os iniciais dos grampos circunferenciais, de modo a
assegurar a resisténcia da estrutura. Quando o desgaste comprometer a espessura minima de 1,5 mm de metal, o cirurgido-
dentista deve avaliar a possibilidade de desgastar o dente antagonista natural, sempre em nivel de esmalte.> Se esse
método for selecionado, o clinico deve se certificar de que a oclusdo do paciente ndo seré alterada mesmo na auséncia da
PPR. Embora minimos ajustes no dente natural antagonista sejam permitidos, a necessidade de maiores desgastes indica
planejamento inadequado e preparo de boca insuficiente.®> Apés o restabelecimento da oclusdo céntrica original do
paciente (Figura 15G e H), procede-se ao ajuste oclusal durante os movimentos excéntricos. O mesmo procedimento de
identificacdo dos contatos prematuros com papel-carbono é realizado novamente, solicitando-se que o paciente execute os
movimentos de lateralidade e protrusdo.®

Figura 15 Ajuste oclusal da estrutura metélica em céntrica: em (A) e (B), alteracéo do padréo oclusal com a inser¢do da estrutura
metdlica; em (C) e (D), identificagdo dos pontos de contato oclusais sem a estrutura; em (E), marcagdo dos contatos prematuros
com papel-carbono, bilateralmente; em (F), desgaste das interferéncias com ponta impregnada com carborundum; em (G) e (H),
estrutura metélica em posicéo apds ajustes, mostrando o restabelecimento do padréo oclusal do paciente.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

No caso das reabilitacdes orais com PPR dupla (superior e inferior), o profissional deve realizar o ajuste de uma
estrutura metalica por vez. Apds o ajuste de cada uma, ambas sdo assentadas em boca para identificacdo de possiveis



interferéncias residuais, que, se existirem, devem ser marcadas com papel-carbono e desgastas como descrito
anteriormente.538

Concluido o ajuste oclusal, as superficies internas desgastadas da estrutura devem ser submetidas a um alisamento, ao
passo que as externas devem receber acabamento e polimento. Esses procedimentos sao feitos com o auxilio de pedras e
discos abrasivos de carborundum, além de pontas de borracha, discos de feltro e escovas.® Na presenca de muitas 4reas
externas de desgaste, é indicado ao profissional enviar a estrutura ao laboratério de prétese para o repolimento em alta
velocidade e poténcia, com o intuito de prevenir o actimulo de biofilme.??

CONSIDERACOES FINAIS

A adaptacdo adequada da estrutura metélica de cobalto-cromo é imprescindivel para a manutencdo da satdde dos
dentes e dos tecidos remanescentes e, consequentemente, para a obtencdo do sucesso na reabilitacdo oral com PPR. Para
assegurar um ajuste preciso, o profissional deve adotar o uso de um processo légico e ordenado de procedimentos durante
a sessdo clinica de prova da estrutura metalica. Primeiramente, cabe ao clinico analisar a estrutura no modelo de gesso,
conferindo, de forma meticulosa, se o planejamento e o desenho foram seguidos pelo protético. Depois, ele deve remover
a estrutura do modelo e avalia-la tatil e visualmente em relacdo aos seguintes aspectos: superficies externas e internas,
linhas de término e forma, volume, localizacdo e extensdo de seus componentes. E imprescindivel detectar as areas de
desgaste e/ou fraturas no modelo de gesso sob os componentes da estrutura metélica, uma vez que sdo indicios de
interferéncias em boca. Durante a prova clinica, todos os detalhes observados para a estrutura posicionada no modelo
devem ser novamente checados em boca. O assentamento deve ser completo e passivo, e o padrdo oclusal do paciente
sem a estrutura deve ser mantido. Em caso de desajuste total, o clinico deve realizar uma nova moldagem para a obtengdo
de nova estrutura metalica. Nas situagdes de desajuste parcial, evidenciadores podem ser utilizados na superficie interna
da estrutura, de modo a identificar as interferéncias e orientar os ajustes com pontas diamantadas ou especiais para a liga
de cobalto-cromo. Para as interferéncias oclusais, o cirurgido-dentista deve empregar papel-carbono para a devida
marcacao, procedendo aos desgastes até observar harmonia oclusal nos movimentos céntricos e excéntricos. O
profissional deve estar ciente de que o assentamento da estrutura metdlica nunca pode ser subestimado. Estruturas
metalicas préximas de estarem bem adaptadas podem ser tdo danosas as estruturas bucais quanto as que estdo mal
adaptadas. Um assentamento preciso é imprescindivel para o sucesso do tratamento, e o tempo dispendido nessa sessao
clinica, dedicada a melhorar a adaptagdo da estrutura metalica, serd compensado pela sensacdo de conforto do paciente e
pela reducdo de ajustes subsequentes.

FLUXOGRAMA DE CUIDADOS
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Determinacao dos planos de orientacdo e prova dos dentes em
cera

Mariana Montenegro Silva
Ewerton Garcia de Oliveira Mima

A determinacao dos planos de orientagdo no tratamento reabilitador tem como objetivo fornecer ao paciente parcial ou
totalmente edéntulo uma oclusdo satisfatéria, por meio de adequada relacdo maxilomandibular e dentes em harmonia
oclusal. Os planos de orientacdo, também denominados planos de oclusdo ou de referéncia, sdo representativos do padrao
oclusal da futura prétese dentaria. Eles tém por objetivo prover a previsibilidade do tratamento reabilitador, uma vez que
possibilitam o registro das relagdes intermaxilares e a recuperacdo de caracteristicas estéticas dos individuos total ou
parcialmente edéntulos.'-

Posteriormente as sessOes de determinacdo dos planos de orientacdo e ao posicionamento destes em articulador
semiajustavel (ASA), é realizada a selecdo e a montagem dos dentes artificiais. Componentes importantes das préteses
removiveis, os dentes artificiais foram idealizados para repor os dentes naturais ausentes e, por isso, exercem uma fungao
significativa na eficiéncia mastigatoria, na prontincia dos sons e na estética satisfatdria do tratamento reabilitador.*>

A selecdo dos dentes deve ser criteriosa e realizada em conjunto com o paciente, levando-se em consideragdo as suas
caracteristicas e expectativas. O tamanho, a forma, a cor e a disposi¢do dos dentes sdo os fatores mais importantes para o
restabelecimento estético dos casos clinicos. Apés a selecdo, realiza-se a montagem dos dentes, trabalho que geralmente é
executado pelos protéticos, ou seja, os técnicos em protese dental, mas também pode ser realizado pelos cirurgides-
dentistas.*8

Ap6s a montagem, inicia-se a prova dos dentes em cera na cavidade bucal do paciente. Nesse momento, é possivel ter
uma nogéo bastante certeira do resultado final da prétese, mas ainda é possivel realizar alteragdes. E vélido ressaltar que a
protese parcial removivel (PPR) deve ser confeccionada de acordo com os anseios e as necessidades estéticas e funcionais
do paciente. Nessa sessdo clinica, sempre que possivel, o paciente deve estar acompanhado de algum amigo ou familiar
para o auxiliar na aprovagdo do trabalho.*¢

Assim, o objetivo deste capitulo é reportar o embasamento teérico, bem como descrever detalhadamente os passos
clinicos que devem ser realizados e analisados pelo cirurgido-dentista nas etapas que vao desde a determinacdo dos planos
até a prova clinica dos dentes em cera.

BASES PARA ANPRATICA CLINICA, NIVEIS DE EVIDENCIA E
RECOMENDACOES

Planos de orientacao

Os planos de orientagdo sdo utilizados para estabelecer uma correta relacdo maxilomandibular e reproduzir as curvas
de compensagdo de uma denticdo natural (curva de Spee, no plano sagital, e curva de Wilson, no plano frontal) para a
montagem dos dentes artificiais de maneira funcional e estética. Os planos de orientacdo compdem um conjunto formado
por um rolete de cera ancorado em uma base acrilica e recebem diferentes denominagdes, dependendo do tipo de prétese
a que se destinam:

base de prova, quando confeccionados no modelo de trabalho para uma prétese total;
base de registro, quando confeccionados em modelo de estudo para uma PPR proviséria;
rolete de cera, quando posicionados sobre a estrutura metalica de uma PPR definitiva (Figura 1).

Apbs ajustados e relacionados na boca, os planos de orientacdo permitem a adequada montagem dos modelos em

articulador, assim como a selegdo e a disposigdo (montagem) dos dentes artificiais.>’-



Figura 1 Planos de orientagdo. Em (A), base de prova confeccionada sobre modelo funcional (prétese total); em (B), base de
registro sobre modelo de estudo (PPR proviséria); em (C), roletes de cera sobre a estrutura metalica em modelo alterado (PPR
definitiva).

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Confeccdo dos planos de orientacdo

No caso dos roletes de cera para PPR, é fundamental que a estrutura metélica tenha sido provada e ajustada, conforme
descrito no Capitulo 12. Na sequéncia, para a colocagdo do plano de cera sobre a estrutura metalica, é necessario realizar
as seguintes etapas laboratoriais: >

delimitacdo da 4rea basal no modelo, também denominada area chapeével;

alivio das regides retentivas e de rebordo com cera n. 07 fundida;

isolamento da area basal e adjacente com isolante de resina acrilica (p.ex., Cel-Lac);

posicionamento da estrutura metalica aquecida no modelo;

proporgao e manipulacdo da resina acrilica ativada quimicamente (RAAQ), conforme recomendacdo do fabricante;
acomodacdo da resina sobre as regides de selas da estrutura metalica, abrangendo toda a &rea chapeavel delimitada,
quando a resina estiver na fase de trabalho (plastica), e recortando os excessos com espatula metalica Lecron;
aguardar a polimerizacdo completa da RAAQ para, em seguida, realizar o seu acabamento com broca de tungsténio
do tipo maxicut e tiras de lixas abrasivas, com o objetivo de remover arestas cortantes e eventuais excessos. A base
de resina acrilica obtida deve ter espessura em torno 2 mm, além de ser estavel e rigida;

para a confecgdo do plano de cera sobre a base acrilica, uma lamina e meia de cera n. 07 deve ser plastificada e
dobrada sobre si mesma, no sentido longitudinal, cerca de 6 a 9 vezes, de modo que a sua largura final seja de
aproximadamente 1 cm. O rolete de cera deve, entdo, ser acomodado sobre a base acrilica, com forma e
comprimento compativeis com a area edéntula e sem causar interferéncias na lingua e na bochecha do paciente
(zona neutra).>%-10

A altura do rolete de cera deve corresponder a da fossa oclusal dos dentes pilares adjacentes e ser suficiente para
registrar apenas as pontas de cuspides dos dentes antagonistas.>!° Nos casos de arco inferior Classes I e II de Kennedy,
atencdo especial deve ser dada a regido posterior do rolete de cera, que deve terminar ao nivel do terco médio da papila
retromolar, para ndo interferir no registro intermaxilar.'

Ap6s confeccionado, o plano de orientacdo é removido do modelo mestre ou alterado, para ser ajustado na boca do
paciente e transferido para o ASA, para a montagem dos modelos. Para isso, é necessario realizar a tomada do arco facial;
os ajustes dos planos de orientacdo (superior e/ou inferior); e o registro da relacdo maxilomandibular do paciente, que é
levado ao modelo superior no ASA e, em seguida, a montagem do modelo inferior.

Se houver contencdo posterior, ou seja, se existirem dentes posteriores em oclusdo suficientes para estabilizar a
mandibula, a dimensdo vertical de oclusdo (DVO) é mantida e a montagem em ASA é realizada em méaxima
intercuspidagdo habitual (MIH). Caso contrario, a DVO precisa ser restabelecida e a montagem em ASA, efetuada em
relagdo céntrica (RC — quando houver auséncia de contengéo posterior).!-

Articulador

O articulador é um instrumento mecanico, no qual os modelos mestre (PPR de espaco intercalado ou dentossuportada)
ou alterado (PPR de extremidade livre ou dentomucossuportada) do paciente sdo fixados para reproduzir
tridimensionalmente uma posicdo craniomandibular, possibilitando, assim, a montagem dos dentes para o
restabelecimento de uma oclus3o satisfatéria.'?

Atualmente, existe uma vasta quantidade de marcas comerciais e tipos de articuladores que, de acordo com o seu grau
de precisdo e complexidade, sdo classificados em:313

Articuladores ndo ajustaveis: também denominados charneiras, sdo os mais simples. Reproduzem apenas o0s
movimentos de abertura e fechamento mandibular e, por isso, sua utilizacdo é extremamente limitada, sendo



contraindicados para as reabilitacdes protéticas.
ASA: esse tipo de articulador permite a reproducdo dos pontos inicial e final dos movimentos condilares e,
geralmente, apresenta trés componentes que devem ser ajustados para sua efetiva movimentagéo:
inclinacdo condilar: registra a trajetéria sagital do céndilo no movimento de protrusao, sendo ajustado numa
média de 30°;
angulo de Bennett: representa o movimento de translagdo lateral, sendo ajustado numa média de 15°;
distdncia intercondilar: utiliza-se a posicdo P, M ou G (ou 1, 2 ou 3, respectivamente), de acordo com a
distancia intercondilar obtida pela tomada do arco facial.
Articuladores totalmente ajustéveis: proporcionam a reproducdo completa dos movimentos mandibulares, mas, em
razdo de seu alto custo e dificuldade de manuseio, ndo sdo utilizados rotineiramente pelos cirurgides-dentistas.

Os ASA sdo os articuladores de escolha para o cirurgido-dentista, pois permitem o restabelecimento do padrdo
oclusal, a reproducdo dos movimentos mandibulares de interesse protético e os ajustes oclusais necessarios das proteses
previamente a sua colocacdo na boca. Além disso, apresentam um 6timo custo-beneficio, quando comparados aos demais
tipos de articuladores.

Componentes do ASA

O ASA é constituido essencialmente por trés partes: corpo, ramos e guias. O corpo é a parte principal, na qual estdo
ligados os ramos, a mesa e o pino incisais e os elementos condilares (guias e esferas). Os ramos sdo barras horizontais
(superior e inferior), nas quais os modelos sdo fixados por meio das placas de montagem. As guias condilares sdo
localizadas no ramo superior e as esferas condilares, no ramo inferior, e ambas sdo justapostas, simulando a cavidade
glenoide e os condilos mandibulares do paciente. Estes, juntamente com a mesa e o pino incisais, acoplados aos ramos
inferior e superior, respectivamente, possibilitam a simulacdo dos movimentos mandibulares (Figura 2).

Figura 2 ASA: 1: Ramo superior; 2: ramo inferior; 3: placas de montagem; 4: guia condilar; 5: esfera condilar; 6: pino incisal; 7:
mesa incisal; 8: parafusos de fixacéo.
Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Quanto a localizagdo dos elementos condilares, os articuladores sdo classificados em:313

arcon: é o tipo mais comercializado no Brasil. Nele, as esferas condilares estdo localizadas no ramo inferior do
articulador, e as guias condilares, no ramo superior;



ndo arcon: os elementos condilares estdo localizados no ramo superior do articulador e ndo permitem o ajuste da
distancia intercondilar.

Ainda, acompanham o articulador o garfo de mordida, utilizado para registro das pontas de ctispides e/ou oclusal do
rolete de cera superior, o relator naseo ou frontonasal e o arco facial (Figura 3), cujo uso sera descrito a seguir.

Etapas clinicas

Montagem do modelo superior no ASA

A determinagdo dos planos de orientagdo inicia-se pela tomada do arco facial no paciente, que é utilizado para a
montagem do modelo superior no ASA. Quando se confecciona uma prétese total superior, a tomada do arco facial pode
ser realizada apés os ajustes da base de prova superior, visando a otimizagdo do tempo clinico. As fung¢des do arco facial
sdo registrar o posicionamento espacial tridimensional da maxila em relacdo a base do cranio do paciente e, em seguida,
transferi-lo para o articulador, além de permitir a definigdo da distancia intercondilar.>'3 As partes constituintes do arco
facial sdo mostradas na Figura 3A.

Para a tomada do arco facial, inicialmente é feito o registro das pontas de ctispide para casos de PPR ou do plano de
orientagdo da base de prova superior para a confec¢do de protese total em pacientes com o arco superior totalmente
desdentado. Neste ultimo caso, a superficie do garfo é unida a superficie oclusal do rolete de cera da base de prova, por
meio de cera n. 07 ou silicona de condensacdo pesada.

No caso de pacientes parcialmente desdentados, para a confeccdo de PPR final superior, utiliza-se godiva em bastdo
em trés areas do garfo (Figura 4A), sendo uma anterior e duas posteriores (um a direita e outro a esquerda das
extremidades do garfo). Uma pequena porcdo de godiva fundida na chama de uma lamparina a alcool é colocada na
superficie superior do garfo para o registro das pontas de cispides dos dentes remanescentes. Nas areas desdentadas, a
espessura da godiva deve ser aumentada até alcancar o rebordo do paciente, formando uma “muralha” de godiva (Figura
4B).

Durante o registro no garfo, o cabo deste deve ser alinhado a linha média facial do paciente, de maneira que o garfo
fique centralizado no individuo (Figura 4C). Apds a solidificagdo da godiva, o registro pode ser refinado com pasta
zincoendlica (ZOE). Sempre que se utiliza a pasta ZOE, os tecidos do paciente (dentes, mucosas e labios) devem ser
isolados com vaselina, para evitar a aderéncia da pasta. O registro deve ficar estdvel, sem bascula, tanto no arco superior
do paciente como no modelo superior.

Com o garfo estavel no arco superior do paciente, acopla-se o arco facial ao garfo, inserindo a porcéo inferior do arco
facial ao cabo do garfo, por meio do orificio localizado préoximo aos parafusos de fixacao inferiores. Durante a tomada do
arco facial, o paciente pode colaborar, mantendo o garfo em posigdo no arco superior com os polegares de ambas as maos.
Concomitantemente, as olivas auriculares do arco facial devem ser encaixadas nos meatos acusticos externos do paciente;
nesse momento, é possivel visualizar a distancia intercondilar do paciente na regido frontal do arco facial. O relator naseo
deve, entdo, ser ajustado firmemente na regido de glabela do paciente; para isso, a altura do arco facial deve ser ajustada
na haste vertical que une o garfo a haste transversal. Por fim, todos os parafusos devem ser apertados: o parafuso do
relator naseo; o parafuso central, que fixa a distancia intercondilar; e os parafusos inferiores, que estabilizam o cabo do
garfo. Com isso, o arco facial deve se manter estavel no paciente: o registro do garfo deve permanecer em intimo contato
com as pontas de cispides e/ou rolete de cera (Figura 5). Nesse momento, deve-se anotar a distancia intercondilar de
acordo com as seguintes referéncias: 1/P, 2/M ou 3/G. E valido ressaltar que, se o arco facial apresentar movimentacio
vertical, o registro devera ser refeito.

Para remocédo do arco facial do paciente, somente os parafusos do relator naseo e da distancia intercondilar, ap6s ter
sido registrada, devem ser afrouxados. E importante ressaltar que os parafusos do garfo de mordida nde podem ser soltos,
caso contrario o registro feito com o arco facial é perdido. Em seguida, a distancia intercondilar deve ser ajustada no
ASA, aproximando ou afastando as guias e as esferas condilares (tamanho 1/P, 2/M ou 3/G) de acordo com a distancia
intercondilar do paciente. No ASA, também sdo ajustados a inclinacdo condilar (30°) e o dngulo de Bennet (15°). O arco
facial é, entdo, acoplado ao ASA, encaixando-se as olivas a parte externa da guia condilar.



Figura 3 Arco facial (A) e seus componentes: 1. bragos curvos; 2. haste transversal; 3. olivas auriculares; 4. parafusos de fixacéo;
5. garfo de mordida (B); 6. relator naseo ou frontonasal (C).
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 4 Registro oclusal superior no garfo para tomada do arco facial. Em (A), a godiva é colocada em trés regides do garfo para
registro das pontas de cuspide dos dentes remanescentes; em (B), nas regides edéntulas, a espessura de godiva é aumentada até
que se registre a superficie do rebordo (“muralha” de godiva) — esse registro pode ser refinado com pasta zincoendlica; em (C),
durante o registro com o garfo, o seu cabo deve estar centralizado em relagdo a linha média facial do paciente.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 5 Tomada do arco facial. Em (A), vista lateral; em (B), vista frontal.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Com o arco facial em posi¢do no ASA, o modelo superior é montado. Para isso, entalhes devem ser confeccionados
na base do modelo, que deve ser isolada com vaselina. Isso permite que, apés a montagem, o modelo possa ser removido
do ASA para inclusdo durante a acrilizagdo da protese e, posteriormente, retorne a mesma posi¢cao no ASA para o ajuste
oclusal (fase de remontagem). Essa técnica de montagem do modelo no ASA é chamada de split-cast. Com a base do
modelo isolada, uma fita adesiva pode ser utilizada em volta da lateral do modelo, para auxiliar sua fixagdo no articulador.
O modelo superior é, entdo, posicionado no registro do garfo de mordida, acoplado ao arco facial no ASA, e o gesso
pedra especial (tipo IV) é, em seguida, proporcionado, manipulado e colocado entre a base do modelo e a placa de
montagem superior do ASA. No centro da placa de montagem, elabora-se um pilar com esse gesso especial e, apds sua
presa, completa-se com gesso comum, apenas com a finalidade de preenchimento (Figura 6). £ recomendada a colocacio
de elasticos ou algum objeto (de cerca de 150 g) sobre o articulador, para evitar que a expansdo do gesso altere a posi¢ao
registrada.

Individualizacdo do plano de orientacao superior

O principal objetivo dessa etapa clinica é restaurar as caracteristicas estéticas e a sustentagdo dos tecidos do terco
inferior da face, que foi alterada com a perda dos dentes naturais. Para isso, sdo empregadas a espatula metalica n. 36,
aquecida em chama de lamparina, a espatula metélica Lecron e a cera n. 07, para remogoes ou acréscimos de volume da
cera onde for necessario. Os ajustes sdo realizados na regido anterior do rolete de cera (suporte labial, altura incisal,
paralelismo com a linha bipupilar e linhas guias), quando hé auséncia de dentes anteriores superiores, e também na regiao
posterior (corredor bucal e plano de Camper), na auséncia de dentes posteriores superiores (Figura 7). Nos casos de
confeccdo de protese total superior, essa etapa pode ser realizada antes da tomada do arco facial, na mesma sessdo clinica,
a fim de otimizar o tempo clinico. A seguinte sequéncia é indicada para a individualizacdo do plano de orientacdo
superior:

Figura 6 Modelo superior montado no ASA apds tomada do arco facial.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Suporte labial: é avaliado pela relagdo da superficie vestibular do plano de cera superior com o labio. Para isso, a
quantidade de cera empregada é fundamental para manter o labio em sua posicdo original, sem alterar a fisionomia
do paciente. Como referéncias, sdo utilizadas a posicdo e a inclinacdo do labio quando o angulo nasolabial
(formado entre a base do nariz e o 1abio) é de aproximadamente 90° (Figura 7A). O suporte labial reduzido (angulo
nasolabial obtuso) resulta em aparéncia de envelhecimento precoce, em decorréncia do aprofundamento dos sulcos
labiais (nasogeniano e nasolabial) e invaginagdo das bordas do 1dbio. J& um suporte excessivo (dngulo nasolabial
agudo) proporciona uma acentuada projecdo do lébio, o que deixa o individuo com o aspecto de “boca cheia”.!”
3,12,14

Altura incisal: é determinada por meio da porgdo visivel do rolete de cera quando os labios estdo em repouso. Um
resultado estético agradavel é obtido quando a cera fica de 1 a 3 mm abaixo do tubérculo do labio superior em
pacientes mais jovens, ao nivel do labio em pacientes de meia-idade (Figura 7B) e de 1 a 2 mm acima dos labios
nos pacientes mais idosos. Segundo Genari Filho,'* é necessério atentar para o tipo de labio (arqueado, reto ou



caido), pois ele pode motivar diferengas no posicionamento e até na escolha do tamanho dos dentes artificiais.!
3,11,12

Paralelismo com a linha bipupilar: a régua ou plano de Fox é um instrumento extremamente Util para o ajuste do
plano oclusal na regido anterior, sendo formado por dois componentes, um intrabucal e outro extraoral. A parte
intrabucal da régua de Fox é posicionada sobre a superficie oclusal do plano de orientagdo, com o objetivo de
ajustar o paralelismo almejado com a parte extraoral. Para isso, o componente externo da régua de Fox é
posicionado na frente das pupilas do paciente, que deve fixar o olhar no horizonte, e, em seguida, o componente
intrabucal é colocado em contato com a superficie oclusal do rolete de cera anterior. Com isso, os componentes
externo e interno da régua de Fox devem ficar paralelos entre si (Figura 7C); caso contrério, a superficie oclusal do
rolete de cera deve ser corrigida.>!-1214

Paralelismo com o plano de Camper: para essa andlise, o componente interno da régua de Fox é posicionado na
superficie do rolete de cera posterior, enquanto o componente externo é posicionado na face do paciente, na linha
que passa na asa do nariz ao tragus (plano de Camper). Deve-se observar paralelismo entre os componentes da
régua de Fox (Figura 7D) e, caso isso ndo ocorra, a superficie oclusal do rolete de cera posterior deve ser corrigida.
Em auséncias dentais posteriores bilaterais, essa avaliacdo deve ser feita bilateralmente no paciente. E importante
ressaltar que a superficie oclusal posterior do plano de orientacdo superior deve ser curva de maneira ascendente,
simulando a curva de Spee da denti¢do natural.

Corredor bucal: constitui o espaco dindmico existente entre a superficie vestibular dos dentes posteriores
superiores e a mucosa interna dos tecidos moles, que formam as bochechas e os cantos da boca quando o individuo
sorri.»>'> O corredor bucal é responsavel pela amplitude do sorriso, tendo, assim, grande importancia estética. O
corredor bucal ausente ou insuficiente provoca no observador a sensacdo de “boca cheia de dentes” ou “teclado de
piano”. Nessa situacdo clinica, deve-se desgastar o plano de cera na regido vestibular posterior. Caso contrério, a
cera dessa regido precisa ser acrescentada quando o corredor bucal estiver excessivo. Tais modificacdes sdo
realizadas até que o sorriso do paciente se torne agradavel e simétrico (Figura 7E).'-31415

Linhas de referéncia: o emprego das linhas de referéncia favorece os resultados estéticos da reabilitagdo protética,
uma vez que orientam o cirurgido-dentista quanto a selegdo e ao posicionamento adequados dos dentes artificiais na
construcdo das PPR com éarea edéntula anterior. As linhas de referéncia abrangem a linha média da face, a linha alta
do sorriso e as linhas das comissuras labiais (Figura 7F).

Figura 7 Os ajustes do plano de orientagcdo superior envolvem o suporte labial em 90° (A); altura do rolete de cera, de acordo com
a idade do paciente (em pacientes de meia-idade, deve ficar na altura do labio) (B); paralelismo com a linha bipupilar, usando a
régua de Fox (C); paralelismo do plano de Camper, também usando a régua de Fox (D); corredor bucal (E); e marcagdo das linhas
guias (linha média, das comissuras labiais e altura do sorriso) (F).



Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Na denticdo natural, o desenvolvimento simétrico dos processos maxilares direito e esquerdo resulta em uma face com
linha média reta e dentes anteriores superiores devidamente alinhados, de modo que 70% dos individuos apresentam a
linha média dos incisivos centrais superiores coincidente com a linha média facial.® Dessa forma, para se conseguir um
arranjo harmonico dos dentes artificiais da PPR, utiliza-se a espatula metélica Lecron para realizar a marcac¢do no plano
de cera, tendo como referéncia a linha média da face do paciente, que pode ser mais bem visualizada com o auxilio de um
fio dental posicionado verticalmente sobre a face.

Em seguida, solicita-se ao paciente um sorriso forcado para que a linha alta do sorriso seja observada e demarcada na
cera também com Lecron, registrando-se a posicdo do labio nesse momento. Essa linha de referéncia determina a altura
do incisivo central superior que sera utilizado na futura prétese. Para isso, no momento da selecdo dos dentes artificiais,
mensura-se, com a ajuda de uma régua plastica flexivel, a distancia entre a linha alta do sorriso e o plano incisal do rolete
de cera na regido correspondente ao incisivo central.

Por fim, com o paciente na posicdo de repouso muscular, registra-se a linha das comissuras labiais. Para esse
procedimento, deve-se marcar, no plano de cera, a regido correspondente as comissuras labiais, pois a distancia entre as
comissuras em curva €é igual a distancia entre as distais dos caninos. Essa medida é utilizada para definir a largura dos seis
dentes anteriores superiores da prétese em elaboragdo.!-3

Registro das relacGes intermaxilares em PPR

As relagdes intermaxilares compreendem o relacionamento tridimensional entre a maxila e a mandibula nas formas
estatica e dindmica, permitindo a realizacdo das diversas funcdes do sistema estomatognatico, como mastigacao, fonacdo
e degluticdo. Nesse relacionamento, a referéncia utilizada no plano vertical é a dimensdo vertical (DV); no plano
horizontal, utiliza-se a RC ou a MIH, dependendo da auséncia ou ndo de contencdo posterior, respectivamente.'>1® A
contengdo posterior consiste na presenca de quantidade suficiente de dentes posteriores em oclusdo para manter a
mandibula estavel. A falta de contencdo posterior acarreta problemas sérios ao paciente, como impossibilidade de
mastigacdo efetiva, desgaste e alteracdo da posicdo de dentes anteriores (quando presentes, pois estes passam a ser
utilizados para mastigar os alimentos), auséncia de suporte facial (perfil de polichinelo), além de problemas relacionados
a reducdo da DV, descritos a seguir.

Dimenséo vertical (DV)
Consiste na distancia vertical entre dois pontos arbitrdrios, um localizado na maxila e outro, na mandibula.
Corresponde, assim, a altura do terco inferior da face, sendo essencial para os seguintes aspectos:

eficiéncia funcional do sistema estomatognatico;
favorecimento da degluticdo e da fonética;

prevencao de fadiga muscular;

posicionamento das articulagdes temporomandibulares (ATM);
preservacao dos tecidos de suporte;

estética facial;

RC.

A DV varia de acordo com a fung¢do que o individuo realiza ou com a situa¢do na qual ele se encontra.! Portanto, ela é
mutavel e influenciada por multiplos fatores, como ansiedade, fadiga, hipertonicidade muscular, temperatura, posi¢do do
corpo e cabega, sono, idade, dor, desordens temporomandibulares (DTM), medicamentos, entre outros.!-?

Quando a mandibula est4 na posicdo de repouso postural, a altura do terco inferior da face, medida por dois pontos
arbitrérios, corresponde a dimensédo vertical de repouso (DVR). Ja a altura do terco inferior da face, medida por dois
pontos arbitrarios quando as superficies oclusais estdo em oclusdo ou quando os planos de orientacdo estdo em contato,
constitui a DVO, que é a posigdo reproduzivel no ASA, utilizada para a confec¢do da protese. 1

Entre a posicdo de repouso postural mandibular, DVR, e o contato méximo entre as superficies oclusais dos dentes,
DVO, existe um espago que mede em torno de 2 a 3 mm, denominado espaco funcional livre (EFL). Assim, equaciona-se
que DVO = DVR - EFL (2 a 3 mm).!°

Um individuo com DVO diminuida pode apresentar aspecto de envelhecimento precoce, em funcdo de
pronunciamento de rugas e linhas de expressdo, dificuldades mastigatérias e fonéticas, contato labial excessivo, queilite
angular e DTM, pois o espaco funcional livre encontra-se ampliado. Quando a DVO é aumentada, ocorre supressdo do
espaco funcional livre, o que pode acarretar dores musculares, contatos dentais prematuros e continuos, dor e reabsorcdo
dos rebordos, desgaste dos dentes artificiais, dificuldades mastigatérias, fonéticas e na degluticdo, aparéncia de sorriso
permanente e fadiga muscular.!16-21

O restabelecimento de uma adequada DV é uma das fases mais importantes em reabilitacdes protéticas amplas,
principalmente em pacientes com auséncia de contengdo posterior, como casos de individuos parcialmente edéntulos com
extremidade livre bilateral extensa (Classe I de Kennedy).”? A DV deve também ser restabelecida nos casos em que,



apesar da existéncia de contato oclusal posterior, os dentes posteriores apresentam-se com severos desgastes e alteracdo
de alinhamento, como migracdes, extrusdes e inclinacdes, de maneira que ndo seja possivel manter a estabilidade
mandibular. Desse modo, para determinagdo da DV na reabilitagdo com proéteses removiveis, a literatura descreve tanto
métodos que utilizam registros prévios como outros que ndo empregam registros anteriores. Aqueles que utilizam
registros prévios empregam referéncias anteriores a extragdo de dentes, como radiografias de perfil, fotografias de perfil e
modelos com dentes em oclusdo. J& os que ndo utilizam registros prévios compreendem varios métodos descritos ao
longo dos anos, como:

Método das proporgoes faciais: a DVO é determinada por distancias da face do paciente, mensuradas com régua,
paquimetro ou compasso de Willis. De acordo com Boyanov,”® a distincia das comissuras labiais equivale a
distancia entre o tubérculo do l4bio superior e a base do mento (Figura 8A). Ja segundo Willis,>* a distancia entre o
canto do olho e a comissura labial corresponde a distancia entre a base do nariz e a base do mento (Figura 8B).
Apesar desse método ser frequentemente utilizado para determinagdo da DVO por sua simplicidade e rapidez, essas
distancias apresentam variabilidade na populacdo e sdo mensuradas em tecido mole, o que pode acarretar medidas
imprecisas em razdo da tonicidade muscular do paciente.

Método métrico: formulado por Pleasure,?® consiste na obtencdo da DVO a partir da posicdo fisiolégica de repouso.
Para isso, o paciente desencosta da cadeira e mantém o tronco ereto, e o cirurgido-dentista solicita que ele realize o
movimento de degluticdo ou, ainda, que pronuncie repetidamente o fonema “M”, até alcancar o relaxamento
muscular da mandibula. Em seguida, a DVR é medida entre dois pontos arbitrarios, um na maxila e outro na
mandibula, e registrada com uma régua, paquimetro, compasso de ponta seca ou compasso de Willis (Figura 8C).
Do valor de DVR obtido, subtrai-se 3 mm referente ao EFL, para, assim, determinar a DVO. Deve-se ressaltar que
esse método é realizado sem as bases de prova na boca do paciente.!->12
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Figura 8 Métodos de determinacdo da dimens&o vertical. No método das proporcdes faciais, a distancia entre as comissuras
labiais é igual a distancia do tubérculo do labio a base do mento (A), e a medida entre o canto do olho e a comissura labial é igual a
medida da base do nariz até a base do mento (B). No método métrico, a DVR é determinada pela distancia entre dois pontos
arbitrarios, mensurada ap6s o paciente pronunciar o fonema “M” sem os roletes de cera (C). No método fonético, ndo deve haver
contato entre os roletes de cera durante a prondncia de sons sibilantes, como “sessenta e seis”, “Silvio Santos”, “Mississipi”, entre
outros (D).

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Meétodo estético: descrito por Turner e Fox,? tem como fator essencial a harmonia facial. Para isso, os planos de
orientagdo devem ser ajustados até o terco inferior da face estar em simetria com as demais partes do rosto,
determinando, assim, a adequada DVO da reabilitagdo protética.’?

Método fonético: reportado por Silverman,?’ define a DVO por meio de sons fonéticos. Para esse fim, solicita-se ao
paciente que ele pronuncie palavras com sons sibilantes, ou seja, ricos em fonema “S” (“sessenta e seis”, “Silvio
Santos”, “Mississipi”), e observa-se, durante o movimento da mandibula, o espaco funcional de pronincia (EFP),
em torno de 1 mm.!® Durante a prontincia dos sons, ndo deve haver toque entre as superficies oclusais dos planos
de cera (Figura 8D).?” Se houver contato, o plano de cera inferior é reduzido até que o EFP seja obtido. O oposto
também deve ser verificado: um espaco muito acentuado entre os planos de cera durante a fala é indicativo de que a
DVO estéa reduzida, sendo necessério acrescentar cera no plano de orientagdo inferior. Deve-se ressaltar que, para
que a avaliacdo fonética ndo seja prejudicada, as bases devem estar firmes na boca (se necessério, fixadas com
adesivo).!?

Método da degluticdo: descrita por Monson,?® consiste no registro da DVO durante a degluticdo, momento em que
a mandibula é posicionada em relacdo central. Para o registro, a cera deve estar plastica, e os planos de orientacdo,
no interior da cavidade bucal.

Outros métodos também tém sido reportados, como o cefalométrico, o eletromiografico e o da forca de mordida, mas
sdo complexos e necessitam de aparelhos especificos.? Preconiza-se a associagdo de pelo menos trés métodos para



determinagdo da DV, como os métodos métrico, fonético e estético, uma vez que nenhum método isolado é
pI'ECiSO.1’2’12’16’19’20’22’29

No plano horizontal, o tipo de relacionamento maxilomandibular estd diretamente relacionado a morfologia oclusal
satisfatoria e a presenca de dentes remanescentes em nuimero suficiente para preservar a manuten¢do da estabilidade
oclusal e da DVO. Alguns autores recomendam a presenca de trés contatos positivos entre os dentes posteriores opostos
distribuidos nos hemiarcos, além de auséncia de contato em dentes anteriores e de desgaste dos dentes remanescentes.
Quando isso ocorre, a méxima intercuspidacdo habitual é a posi¢do maxilomandibular de escolha.b? Assim, para finalizar
a etapa de montagem dos modelos em ASA, é recomendéavel obter um registro oclusal em MIH e na DVO do paciente.
Para isso, utiliza-se um material de registro interposto entre os roletes de cera e/ou os dentes do arco antagonista (Figura
9). Os materiais utilizados para o registro sdo a pasta ZOE ou o elastdmero (poliéter ou silicona de consisténcia leve).
Como ja mencionado, os tecidos do paciente devem ser isolados com vaselina ao se utilizar a pasta ZOE.

Apbs a presa do material utilizado no registro, os planos de orientagdo devem ser desinfetados quimicamente antes de
serem levados ao modelo superior jA montado em ASA. Para a desinfec¢do quimica, o hipoclorito de s6dio ndo deve ser
utilizado para o rolete de cera na estrutura metalica da PPR. Nesse caso, utiliza-se solucdo de clorexidina a 0,2% ou 4acido
peracético a 1% durante 10 minutos.>

Figura 9 Em (A), registro intrabucal da MIH com pasta ZOE; em (B), transferéncia do registro para o modelo inferior, que sera
montado em ASA.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Em seguida, o modelo inferior deve ser preparado para ser montado em ASA pela técnica do split-cast, como descrito
para o modelo superior; entalhes devem ser realizados na base do modelo, que deve ser vaselinada. O registro é
posicionado no modelo inferior e interposto contra o modelo superior, e ambos sdo afixados por meio de palitos com
godiva de baixa fusdo. Na sequéncia, o gesso pedra especial (tipo IV) é manipulado e vertido sobre a base do modelo
inferior, e o ramo inferior é fechado até o pino guia incisal tocar a mesa incisal. Assim como no modelo superior, é
recomendada a colocacd@o de elasticos ou de algum objeto (de cerca de 150 g) sobre o articulador para evitar que a
expansdo do gesso altere a posicdo registrada.

Relagéo céntrica (RC)

Quando hé auséncia de contencédo posterior, o relacionamento maxilomandibular horizontal de referéncia é a relacdo
céntrica, também chamada de relacdo central. Portanto, a RC é utilizada nas reabilitacdes com proéteses totais e também
com PPR, quando o paciente ndo apresenta dentes posteriores antagonistas, quando esses dentes ndo ocluem entre si ou
quando apresentam desgastes, destrui¢do corondria, migracdes, extrusdes e outras alteragdes no alinhamento dentario. A
RC também tem outras denominagdes: posicao central, posicdo dorsal, posi¢do de oclusdo terminal, posicdo de bisagra,
posicdo de repouso retraido, relagio céntrica retraida e relacdo céntrica funcional.® Por ser independente de contatos
dentarios, a RC é uma posicdo exclusivamente articular, sendo que os condilos estdo localizados na fossa articular, numa
posicdo anterossuperior, com os discos corretamente interpostos.’® Também é reconhecida como uma posi¢io de
relacionamento fisiol6gico na ATM, ortopedicamente mais estavel. A RC é constante para cada individuo, podendo ser
reproduzida em qualquer periodo.”3!

A RC é de fundamental importancia para as reabilitagdes protéticas com auséncia de contencdo posterior, pois, além
de possibilitar o correto posicionamento horizontal da mandibula em relacdo a base do cranio, é uma posicao reproduzivel
e de referéncia decorrente da perda de propriocepcdo periodontal, permitindo controle da oclusdo e estabilidade da
mandibula, possibilitando os ajustes das guias condilares durante a reabilitagdo protética e orientando a relacdo do modelo
inferior com o eixo de relagdo articular.

O registro adequado da DVO e da RC permite, de forma clinicamente segura, representar o posicionamento da
mandibula com a maxila no ASA, onde sdo reproduzidos os movimentos da mandibula do paciente e é elaborado o



arranjo desejado do plano oclusal.”!?> Assim como na DVO, iniimeros métodos tém sido propostos para a determinagéo da
RC, e a associacdo desses métodos também é recomendada nas reabilitacdes com PPR.1-3712
Alguns dos métodos descritos na literatura para obtencdo da RC compreendem:

Método grafico: descrito por Gysi, em 1910,3 para determinar a RC em desdentados totais. Consiste em um
dispositivo extraoral com uma ponta de registro acoplada a base de prova superior e uma placa registradora fixada a
base de prova inferior. Para o registro da RC, uma camada de cera é colocada sobre a placa registradora e, em
seguida, as bases de prova sdo colocadas na cavidade bucal do paciente, que realiza movimentos de lateralidade e
protrusdo. Essa movimentacdo é inscrita na cera com a ponta de registro, que é conhecido como arco gético de
Gysi, composto por trés linhas: a linha central, que equivale ao movimento de protrusdo, e as linhas laterais, que
correspondem aos movimentos de lateralidade. O ponto de unido dessas linhas é a RC. Esse método também foi
reportado por Phillips, em 1927,% utilizando um dispositivo de registro semelhante, porém intrabucal.
Métodos fisiologicos: consistem em levar a mandibula para a posicdo de RC basicamente por meio da atividade
neuromuscular. Sdo representados pelo método da degluticdo, do levantamento da lingua (também denominado
retrusdo lingual) e do reflexo funcional.!-37:12
Método da degluticdo: descrito por Monson, em 1921,% no qual o paciente deve deglutir e fechar a boca
lentamente, para que a mandibula atinja a posicdo de RC e, em seguida, a posicdo de repouso.
Método da retrusdo da lingua: o paciente é requerido a colocar a ponta da lingua na regido posterior do palato
e, simultaneamente, fechar a boca sem mudar a lingua de posicdo. Essa técnica resulta na contracdo dos
musculos elevadores da mandibula, do assoalho da boca e do pescogo, induzindo a mandibula a posicdo de
RC'1»3,7,12
Método do reflexo funcional: reportado por Boyanov, em 1970,% consiste em obter a RC por meio da
inclinacdo da cabeca para trds, com o paciente sentado na cadeira odontolégica sem o encosto de cabeca.
Nessa posicdo, o reflexo motor da musculatura mastigatéria e dos musculos supra-hioides conduz a mandibula
para tras e para cima, na posicdo de RC.
Métodos de manipulacdo: sdo aqueles nos quais o cirurgido-dentista manipula a mandibula do paciente para a
posicdo de RC.
Método guiado, ndo forgado (Celenza):** o cirurgido-dentista utiliza as mdos para guiar suavemente o
movimento de fechamento da mandibula do paciente em uma posi¢cdo mais retruida e, assim, chegar a RC. O
paciente deve relaxar e ser ensinado a realizar movimentos curtos e rapidos de abertura e fechamento da boca,
visando a relaxar a musculatura e evitar reflexos de fechamento habitual. Em seguida, o paciente realiza
movimento de fechamento bucal, com sua mandibula guiada manualmente pelo profissional de maneira ndo
forcada, até que os roletes de cera ocluam. Para isso, é importante que o plano de orientacdo inferior seja
estabilizado com os dedos indicador e polegar de uma das mdos e que, com os mesmos dedos da outra mdo, o
movimento mandibular seja guiado.!->7:12
Método da manipulago bilateral da mandibula (Dawson):3® o paciente é deitado na cadeira odontoldgica e o
profissional posiciona-se sentado atras da cabega do paciente (posicdo de 12 horas). O paciente é instruido a
inclinar sua cabeca para tras, para evitar a protrusdo da mandibula. Os polegares do profissional devem ser
posicionados na sinfise mentoniana; os demais dedos, na base da mandibula. Em seguida, sdo realizados
movimentos curtos de abertura e fechamento com a mandibula do paciente, até que esta passe a realizar
movimentos livres. Nesse momento, com uma firme pressdo nos polegares para baixo e nos demais dedos
para cima, os condilos sdo conduzidos superiormente.
Manipulagdo unimanual do mento (Ash e Ramfjord):*® o paciente é colocado na cadeira odontolégica numa
inclinacdo de 30° a 45°, de maneira relaxada, e o profissional apoia uma das mdos na mandibula do paciente.
O polegar é posicionado na regido da gengiva anterior e inferior, e os dedos indicador e médio, no ramo da
mandibula. Com a boca do paciente aberta, o profissional guia o fechamento da mandibula de maneira que os
condilos sejam posicionados na vertente posterior da fossa articular.
Métodos mecanicos: utilizam dispositivos posicionados nos dentes incisivos para obtengdo da RC.

Técnica do jig (Lucia, 1964 apud Telles, 2013):® o jig é confeccionado com resina acrilica vermelha,
envolvendo a vestibular e a palatina dos incisivos centrais superiores e parte do palato, com uma plataforma
na regido palatina. O paciente realiza movimentos de protrusdo e lateralidade, que sdo registrados no jig por
meio de carbono, para obtencdo do arco gotico. O jig é, entdo, ajustado com ponta reta e maxicut, até que
ocorra um unico toque nos incisivos inferiores, no ponto central do arco gotico.?

Técnica do leaf gauge (Long, 1973 apud Telles, 2013):® utiliza um dispositivo com tiras plasticas interpostas
entre os incisivos centrais do paciente. A espessura do dispositivo é controlada com maior ou menor nimero
de tiras. A mandibula é guiada para o fechamento na posicdo mais retruida, sob acdo muscular fisioldgica.



Para favorecer a precisdo na determinacdo da RC, os métodos fisiolégicos de degluticdo e retrusdo da lingua devem
ser aplicados simultaneamente, com o método de manipulacdo guiado ndo forcado. Uma vez estabelecida a posicdo de
RC, os planos de orientagdo sdo unidos com uma pequena quantidade de pasta ZOE ou elastdmero (poliéter ou silicona de
consisténcia leve) e, quando possivel, fixados com o auxilio de grampos metalicos (grampos para papel) aquecidos e
inseridos em pontos distintos dos roletes de cera (Figura 10A), preferencialmente dois posteriores e um anterior. 3712

De acordo com Carreiro e Batista,' o registro da RC também pode ser realizado por meio de encaixes dos tipos macho
(positivo) e fémea (negativo) na superficie oclusal dos planos de orientagdo. Para isso, com uma espatula Lecron
aquecida, realizam-se, na regido posterior do plano superior, entalhes em forma de “V”, denominados encaixes fémeas
(negativos). Os positivos sdo adquiridos por adaptacdo da pasta ZOE ou elastomero sobre o plano oclusal inferior. Para a
realizacdo dessa técnica, recomenda-se que o plano superior seja isolado com vaselina sélida previamente a utilizagdo da
pasta ZOE ou elastomero e que ranhuras sejam realizadas na superficie oclusal do plano inferior para melhorar a
aderéncia da pasta ZOE. Se a opgdo for pelo poliéter, um adesivo deve ser aplicado no plano de orientagdo inferior.

Quando a regido antagonista for dentada, o registro pode ser feito diretamente sobre o plano de cera, e o seu
refinamento é obtido interpondo-se uma camada de pasta ZOE ou elastdmero sobre o plano de cera (Figura 9A).

Por fim, todo o conjunto é removido da boca do paciente e examinado (Figura 10B). Para a remogdo da estrutura
metalica com os roletes de ceras antagonistas unidos, o profissional deve apoiar firmemente os dedos nos grampos
enquanto o paciente abre a boca, de maneira que a estrutura metdlica seja removida de posi¢do sem danificar o registro
maxilomandibular. E importante enfatizar que ndo deve haver contato na regido distal posterior das bases acrilicas (o
contato deve ser somente entre os roletes de cera), o que frequentemente acarreta erros de registro.!?

Em seguida, o conjunto é submetido a desinfeccdo quimica antes de ser levado para posicionamento e montagem do
modelo inferior em ASA pela técnica de split-cast, como descrito previamente. Nesse caso, utiliza-se solucdo de
clorexidina a 0,2% ou écido peracético a 1% durante 10 minutos.*°

Para montar o conjunto dos planos de orientacdo e o modelo inferior em ASA, devem ser realizados os seguintes
passos:

travar o pino guia incisal em zero (marcagdo de linha continua);

inverter o articulador, de maneira a apoiar o seu ramo superior na bancada de trabalho;

encaixar, no modelo superior, o conjunto dos planos de orientacdo com o registro interoclusal;
adaptar o modelo inferior na base de prova inferior ou na infraestrutura metélica da PPR;
prosseguir com a finalizagdo da montagem em ASA, conforme descrito para a posigdo de MIH.1212

Posteriormente ao ajuste dos planos de orientacdo, ao registro das relagdes maxilomandibulares e a montagem dos
modelos em articulador, é realizada a selecdo dos dentes artificiais.

Selecdo dos dentes artificiais

Os dentes artificiais tém sido objeto de estudo hd muitos anos, e os fatores considerados mais influentes para a
harmonia facial e para a estética dental sdo o tamanho, a forma e a cor dos dentes. Além disso, a disposicdo dos dentes
nos arcos é um elemento indispenséavel na elaboragdo de uma protese dentaria mais esteticamente agradavel, tornando-a
mais natural.3”-38

A estética é moldada por padrdes culturais e sociais, o que a torna muito subjetiva. Por isso, na etapa clinica de
selecdo dos dentes artificiais, o paciente deve participar ativamente da escolha, e suas demandas devem ser discutidas
com o cirurgido-dentista. Cada paciente deve ser analisado em suas especificidades, com o objetivo de possibilitar
satisfagdo méxima no tratamento reabilitador.3”-3

Figura 10 Em (A), registro da RC com pasta ZOE e grampos metalicos; em (B), registro retirado da cavidade bucal para ser levado
ao modelo superior no ASA, para montagem do modelo inferior.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Muitos tipos e marcas de dentes artificiais estdo disponiveis comercialmente, o que pode gerar dividas no
profissional. Por isso, na etapa clinica de selecdo dos dentes artificiais, quatro aspectos devem ser considerados para
favorecer a op¢do adequada dos dentes anteriores superiores: material de confec¢do, tamanho, forma e cor.* Mais detalhes
sobre esses aspectos sdo abordados no Capitulo 6. Os dentes anteriores inferiores e os posteriores sdo determinados por
meio das cartas moldes dos fabricantes, pela correspondéncia com os anteriores superiores escolhidos.37-38

A cor do dente artificial é decisiva para a aceitagdo do tratamento protético pelo paciente, sendo uma escolha muito
pessoal. Nas reabilitacdes protéticas com PPR, os dentes naturais remanescentes sdo usualmente empregados na
determinagdo da cor dos dentes artificiais. Para isso, compara-se a cor dos naturais com as cores da escala do fabricante
dos dentes artificiais que serdo utilizados. Durante esse procedimento, deve-se ter os seguintes cuidados:>1°

o ambiente em que é realizada a escolha da cor ndo deve ter objetos muito coloridos, evitando, assim, a produgdo
de cores complementares;

é preferivel fazer a selecdo de cor a luz do dia, com o profissional posicionado na frente do paciente, sem causar
sombra;

quando nao for possivel a utilizagdo da luz natural, emprega-se uma lampada fluorescente, que imita a luz do dia;
umedecer os dentes artificiais da escala com dgua com o objetivo de simular os dentes naturais molhados por
saliva;

ndo olhar as cores da escala por longos periodos;

em caso de divida, repetir os passos citados, observando cada cor por, no méaximo, cinco segundos.

A idade do paciente e as suas necessidades estéticas também devem ser consideradas nessa etapa clinica. Na denticdao
natural, pessoas jovens possuem dentes mais claros com bordas incisais translticidas, ao passo que os idosos tém os dentes
mais escuros e manchados e menos translicidos.”1%*° Entretanto, nos dltimos anos, tem sido observada uma preferéncia
dos pacientes pelos dentes artificiais mais claros das escalas, o que provavelmente se deve a grande influéncia da midia
sobre a opinido da populagdo, com famosos exibindo sorrisos cada vez mais claros.3%4

Em um arco dentario com os elementos anteriores ausentes, o método frequentemente utilizado para definir o tamanho
dos dentes artificiais se baseia nas linhas de referéncia que sdo registradas no rolete de cera superior. Por meio dessas
referéncias, determina-se a altura da face vestibular do incisivo central superior e a largura dos seis dentes anteriores
superiores.

A altura da face vestibular do incisivo central superior é definida quando se mede, com uma régua milimetrada
flexivel, a distancia entre a superficie oclusal do rolete de cera e a linha alta do sorriso (Figura 11A). J4 a distancia entre
as duas linhas das comissuras labiais, medida em curva também com uma régua milimetrada flexivel, determina a largura
combinada dos seis dentes anteriores superiores (Figura 11B).

Com os valores obtidos, o cirurgido-dentista consulta a carta molde da marca comercial de dentes que ele iré utilizar,
para encontrar o incisivo central superior e os seis dentes anteriores correspondentes ao caso clinico e, por conseguinte, 0s
demais elementos dentais.

Figura 11 Tamanho do dente artificial. Em (A), altura da face vestibular do incisivo central superior; em (B), largura dos seis dentes
anteriores superiores.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Os dentes remanescentes, quando bem posicionados, podem ajudar na selecdo dos dentes artificiais. Para isso,
utilizam-se as medidas dos dentes naturais do paciente, como o tamanho do incisivo central superior, para selecionar, com
a ajuda das cartas moldes, os dentes artificiais necessérios para a reabilitagdo protética.*!

As fotografias da época em que o paciente tinha todos os dentes naturais também é um recurso bastante interessante
para ajudar a determinar o tamanho e a forma dos dentes artificiais e o arranjo dentario, com o objetivo de conferir
naturalidade a PPR que esté sendo elaborada.*!



Se o paciente ja fizer uso de prétese removivel, ela também pode ser utilizada nessa etapa clinica de sele¢do de dentes
artificiais, sempre que apresentar estética adequada. E valido ressaltar que o paciente deve fazer as suas consideracdes
sobre a protese antiga e, na medida do possivel, o profissional deve atendé-las, considerando os aspectos sobre os quais o
paciente esté satisfeito e alterando aqueles que o desagradam.

Ap6s a selecdo adequada dos dentes artificiais, 0 ASA com os modelos e planos de orientacdo devidamente montados
é enviado ao laboratério de prétese dentaria, que ird realizar a montagem dos dentes artificiais. Instru¢des por escrito,
como o trabalho a ser realizado e a cor selecionada, também devem ser enviadas ao laboratério. O técnico de laboratério,
entdo, procederd com a montagem dos dentes, obedecendo as seguintes etapas:

estética: consiste na montagem de dentes anteriores, superiores e inferiores;
funcional: consiste na montagem dos dentes posteriores, superiores e inferiores.

Prova dos dentes em cera

Concluida a montagem de todos os dentes (Figura 12A), o trabalho retorna ao consultério odontolégico para a prova
clinica dos dentes em cera (Figura 12B). Nessa fase, sdo avaliados todos os aspectos definidos nos planos de orientacdo.
Além disso, é o momento de prevenir ou corrigir erros, retificar decisdes, pontuar limitagdes e reafirmar a cooperagao do
paciente. Por isso, é uma etapa clinica muito importante tanto para o cirurgido-dentista, pelo desempenho do seu trabalho,
como para o paciente, pela possibilidade que ele tem de observar o resultado obtido até aquele momento. -1

E valido ressaltar que a desinfeccdo dos planos com os dentes montados precisa ser realizada previamente a prova em
boca, conforme descrito anteriormente, com solugdo de clorexidina a 0,2% ou 4cido peracético a 1%, durante 10 minutos.

O cirurgido-dentista deve avaliar os seguintes aspectos da montagem dos dentes:?>

suporte labial: o angulo nasolabial deve ser de aproximadamente 90° (Figura 12C);

altura incisal: exposigdo das bordas incisais dos incisivos centrais superiores de acordo com a idade do paciente,
quando na posi¢do de repouso mandibular;

plano oclusal: curvatura anteroposterior do plano oclusal ascendente conforme determinado anteriormente com a
régua de Fox;

corredor bucal: ndo deve invadir a zona neutra;

linhas de referéncia: verifica-se se a linha média dentaria e a linha média facial coincidem, a posi¢do dos caninos
na linha das comissuras labiais e a linha alta do sorriso; ou seja, durante o sorriso, o cirurgido-dentista confere se a
cervical dos incisivos centrais superiores tangencia o labio superior e se as bordas incisais dos dentes anteriores
superiores acompanham o 14bio inferior. Ainda, em relagdo aos incisivos centrais superiores, é apropriado que suas
bordas incisais toquem suavemente a linha seco/imida do l&bio inferior durante a prontincia dos fonemas “f” e “v”;
cor, forma e disposicdo dos dentes artificiais: devem apresentar harmonia com os dentes remanescentes e com a
face do paciente, contribuindo para a estética do caso clinico (Figura 12D);

dimensao vertical: é conferida por meio da avaliagdo estética e fonética, ou seja, deve existir harmonia facial em
repouso e em oclusdo e, durante a pronuncia do fonema “s”, deve haver a presenca do espaco funcional de
prontincia (em torno de 1 mm), resultando em proximidade entre os dentes, porém sem que se toquem durante a
prontincia de sons sibilantes. Quando possivel, a DVO também é dinamicamente testada pela degluticdo de algum
liquido. Se o ato de deglutir for confortavel para o paciente, é um indicativo de que a DVO esté correta.%!!
relacdo intermaxilares de MIH ou RC: quando a relagdo intermaxilar verificada em boca néo for correspondente
a do ASA, é preciso remover os dentes posteriores, ajustar os planos em cera e realizar novo registro intermaxilar.
Em seguida, o modelo inferior, juntamente com os planos, deve ser remontado em ASA e enviado novamente ao
protético, para uma nova montagem dos dentes artificiais.

Se houver a necessidade de alguma pequena alteracdo, como a movimentacdo de alguns dentes para favorecer sua
disposicdo na protese, a correcdao pode ser efetuada pelo préprio cirurgido-dentista. J& no caso de alteracdes maiores,
como novo registro da DV ou da RC, o ASA, com os modelos e os planos articulares, deve retornar ao laboratério de
protese e, em seguida, uma nova sessdo de prova dos dentes em cera dever ser agendada.®



Figura 12 Ap6s a montagem dos dentes artificiais (A), é realizada a prova clinica dos dentes em cera (B), durante a qual se
avaliam todos os parametros definidos na determinacdo dos planos de orientagdo, como o suporte labial (C), as linhas de
orientacdo, a relacdo maxilomandibular (DV e RC ou MIH) e a estética (D). O paciente também deve avaliar o trabalho executado
(E) e ter sua opiniao ouvida.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Finalizada a avaliacdo do profissional, solicita-se que o paciente faga uma anélise em conjunto de todos os requisitos
anteriormente descritos (Figura 12E). Nesse momento, é recomendado que o paciente esteja acompanhado de algum
amigo ou familiar. Obtida a aprovacdo do paciente, prossegue-se com a escolha da cor da gengiva artificial.-¢

Selecdo da cor da gengiva artificial

A gengiva artificial é constituida de resina acrilica e tem a funcao de prender os dentes artificiais a base da proétese,
além de simular a aparéncia de gengiva natural. Dessa forma, ela exerce grande influéncia estética nos casos em que a
base acrilica é exposta durante o sorriso (p.ex., Classe IV de Kennedy maxilar).

Para atender a demanda estética das reabilitacdes protéticas, fabricantes de resinas para bases de prétese oferecem
escalas com diferentes tonalidades de gengiva. A cor indicada pelo profissional e acordada pelo paciente deve ser a mais
semelhante possivel a da gengiva natural.

Apbs os procedimentos de prova dos dentes e selecdo da cor da gengiva artificial, o paciente deve aprovar,
preferencialmente por escrito, a conclusdo dessa etapa clinica. Na sequéncia, é realizada a desinfec¢do das bases com os
dentes artificiais e o envio da prétese ao laboratério para sua acrilizagdo. Em seguida, a prétese é remontada em ASA,
para que o dentista realize os ajustes oclusais, e, posteriormente, enviada ao laboratério para acabamento e polimento.

CONSIDERAGOES FINAIS



As etapas clinicas e laboratoriais que envolvem desde a determinagdo dos planos de orientacdo até a prova dos dentes
em cera simulam com fidelidade o resultado que sera alcangado com a reabilitagcdo protética. Portanto, é imprescindivel
que o profissional conheca e domine as técnicas descritas anteriormente, que o paciente compreenda e coopere com 0
tratamento proposto e que a sua opinido seja ponderada nas decisGes relativas a PPR.

FLUXOGRAMA DE CUIDADOS
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Colocacéo e controle posterior da prétese parcial removivel

Karin Hermana Neppelenbroek
Janaina Habib Jorge

A reabilitacdo protética com préteses parciais removiveis (PPR) visa, de maneira geral, a devolver as fungdes
biol6gicas da mastigacao, fonagao e degluticdo, manter a integridade do sistema estomatognatico e melhorar as condi¢oes
estéticas do paciente. Para atingir os objetivos da eabilitacdo, todas as etapas clinicas e laboratoriais envolvidas devem ser
realizadas de forma adequada e sequencial, incluindo: exame clinico e diagnéstico; preparo da boca; moldagem e andlise
do modelo de estudo em delineador; preparo dos dentes pilares; moldagem e analise do modelo mestre em delineador;
confeccdo e prova da estrutura metélica; moldagem funcional dos extremos livres; determinagdo de planos de orientacdo;
tomada das rela¢des intermaxilares (dimensao vertical e relacdo céntrica); montagem em articulador semiajustavel (ASA);
selecdo, montagem e prova dos dentes artificiais; inclusdo, prensagem e acrilizagdo da PPR; remontagem e ajuste oclusal
em ASA; acabamento e polimento; colocagdo (ajustes da protese e adaptagdo do paciente); e controle posterior.! Mediante
essa sequéncia, é possivel afirmar que o ato da colocagdo das PPR representa o auge de diversos procedimentos clinico-
laboratoriais previamente executados, 0s quais estdo sujeitos a revisdo e a avaliagdo, tanto pelo profissional quanto pelo
paciente.?

Como a colocacdo da PPR geralmente representa, para o paciente, o ponto final de suas expectativas, o profissional
deve reiterar que, a partir desse momento, a prétese ndo sera ser mais modificada e que apenas pequenos ajustes podem
ser realizados. Para que o paciente tenha consciéncia sobre a sua parcela de responsabilidade, o clinico deve reforgar que
a protese somente é confeccionada apds sua plena aprovagdo, que ocorre durante a prova dos dentes artificiais em cera.? O
cirurgido-dentista também deve abordar novamente todos os aspectos mencionados desde a primeira consulta, tanto em
relacdo as limitagGes do caso, quanto ao fato de a reabilitacdo com PPR ser um artificio substituto das estruturas perdidas.
Além disso, é essencial esclarecer ao paciente que suas obrigagdes, assim como as do cirurgido-dentista, ndo terminam
com a colocagdo da PPR, e que o sucesso da reabilitacdo oral depende da interagdo adequada entre ambos durante a fase
de controle imediato e a longo prazo.* Afinal, todo o periodo subsequente de adapta¢do é de grande influéncia na
aceita¢do das novas préteses.?

Apesar de sua importancia, a consulta clinica de colocacdo da PPR é, muitas vezes, negligenciada pelo cirurgido-
dentista, que acaba por ndo executar procedimentos indispensaveis durante essa etapa, causando grande desconforto e
insatisfagdo ao paciente.> Para que essa fase do tratamento ndo se torne frustrante e o paciente tenha uma melhor
adaptagdo a prétese nesse momento tdo esperado, o profissional precisa atingir alguns objetivos.? O primeiro deles é
tornar a protese tdo confortavel e funcional quanto possivel, tentando integra-la ao sistema mastigatério do paciente, de
forma que ndo sejam criadas condic¢Ges de dor e injtiria aos seus tecidos, o que exige do profissional a realizacdo de vérios
procedimentos.* Além disso, nessa consulta, instru¢des devem ser fornecidas ao paciente em relagdo aos aspectos mais
relevantes para a adaptagdo e a higienizagdo das préteses e dentes remanescentes.>” A importdncia das consultas de
retorno e do controle posterior também deve ser ressaltada ao paciente.* O ideal é programar uma sessdo longa para a
colocacdo da PPR, preferencialmente, no inicio do dia, para dar tempo de o paciente retornar caso algo o incomode apds
um curto periodo de uso. Por fim, essa consulta deve ser programada antecipadamente, para que o paciente, nesse dia,
evite assumir compromissos de cunho social, ja que as alteracOes estéticas e as possiveis alteracdes fonéticas podem lhe
causar constrangimento.>

Diante desses aspectos, este capitulo tem como objetivo descrever procedimentos que devem ser realizados na
consulta de colocacdo da PPR, bem como durante as fases de adaptagdo e de controle posterior.

BASES PARA A PRATICA CLINICA, NiVEIS DE EVIDENCIA E
RECOMENDACOES

Como mencionado anteriormente, o profissional deve atingir alguns objetivos durante a sessdo de colocacdo da PPR,
como tornar a prétese confortavel e funcional e instruir o paciente quanto ao uso, as fases de adaptacdo e ao controle
posterior. Para alcangar tais objetivos, alguns procedimentos devem ser realizados antes, durante e apés a colocacdo da
PPR propriamente dita.

Procedimentos que devem ser realizados antes da colocacéo da protese

Cuidados prévios: PPR e paciente



E importante que o profissional oriente o técnico de laboratério a realizar ciclos longos de polimerizagdo das préteses
em banho de agua a 70°C (por, no minimo, 7 horas), utilizando temperatura terminal a 100°C (por 3 horas, idealmente).
Esse cuidado tem a finalidade de prevenir a ebuli¢gdo do mondmero residual e favorecer sua maior conversio em
polimero.®® A menor quantidade de mondmero residual minimiza seu potencial citotxico, além de melhorar as
propriedades mecanicas das bases protéticas.!%-13

O protético também deve ser aconselhado a manter a PPR armazenada em agua por um periodo minimo de 24 horas
apos a liberacdo do modelo de gesso e dos procedimentos de acabamento e polimento. Embora a lixiviagdo do monémero
residual possa durar anos ap6s a polimerizagdo da resina acrilica, a armazenagem das préteses removiveis parciais e totais
em agua por 24 horas tem se mostrado um procedimento eficiente para favorecer esse processo, minimizando o efeito
citotoxico aos tecidos de suporte.! Ao mesmo tempo, a absor¢do de dgua pela resina acrilica termopolimerizavel
compensa parcialmente a distor¢do resultante da liberacdo do mondmero residual. Para melhorar ainda mais a
biocompatibilidade!? e as propriedades mecanicas'® das resinas acrilicas para a base da protese, recomenda-se que o
clinico realize um tratamento térmico da prétese em banho-maria a 55°C, durante 60 minutos.

Em relagdo ao paciente, preconiza-se, antes da colocacdo da nova prétese, que o profissional o instrua a ndo utilizar a
atual por um periodo de 12 a 24 horas. Esse cuidado favorece o processo de adaptacdo do paciente, permitindo que a nova
protese seja assentada sobre os tecidos de suporte néo tensionados.'#

Analise visual e tatil da PPR

Antes de levar a prétese a boca do paciente, cabe ao profissional realizar um minucioso exame visual e tétil de toda
sua superficie, com o intuito de remover qualquer irregularidade que possa dificultar seu assentamento ou causar injuria a
fibromucosa do paciente.

Primeiramente, o clinico deve procurar por eventuais sobras de gesso nas por¢des acrilicas e metalicas da prétese
(Figura 1A). Em seguida, deve-se passar o dedo em toda a regido interna das selas, com o objetivo de sentir pérolas de
resina acrilica e outras imperfeigdes (Figura 1B).>'> Na detecgdo desses achados, o profissional deve remové-los,
utilizando, inicialmente, um instrumento manual, como o esculpidor de Lecron (Figura 1C). Esse procedimento evita
desgastes na superficie interna da PPR, prevenindo desajustes com a fibromucosa de suporte. No entanto, se o uso do
instrumento manual ndo for suficiente para a remogdo da interferéncia, pode-se realizar um suave desgaste com uma
broca de tungsténio do tipo maxicut.>*

Durante a inspecao tatil e visual, o clinico também deve passar o dedo nos flanges da pritese e areas de freios e
inser¢des musculares (Figura 2A), procurando por bordas cortantes e angulos agudos que, se presentes, devem ser
cuidadosamente arredondados com broca de tungsténio do tipo maxicut.'> Durante a prensagem da resina acrilica,
excessos podem se formar na regido entre a sela e a estrutura metalica, principalmente sobre planos guias e grampos
(Figura 2B a D), dificultando ou impedindo o assentamento final da PPR. Esses excessos devem ser removidos de
maneira cuidadosa e gradativa, com o auxilio de pontas montadas ou brocas de tungsténio do tipo minicut, para que a
estrutura metalica e a base da prétese ndo sejam danificadas (Figura 2E e F).

Desinfeccao da PPR

Ap6s a andlise tatil e visual da prétese e antes de inseri-la na boca do paciente, deve-se realizar sua desinfec¢do. Da
mesma forma que outros itens envolvidos na sua confec¢do, como moldeiras, moldes, modelos e bases de registros, as
proteses dentdrias sdo fontes potenciais de contaminagdo cruzada entre o laboratério e a clinica odontoldgica.'® Solugdes a
base de hipoclorito de sédio devem ser evitadas para a desinfec¢do da PPR, em razdo do seu potencial efeito corrosivo aos
componentes metalicos. Para a adequada descontaminacdo da prétese, incluindo contra a infeccdo pela COVID-19,
recomenda-se sua imersdo em solugdo de clorexidina a 0,2% ou acido peracético a 1% durante 10 minutos.'”

Figura 1 Em (A), sobras de gesso; em (B), pérola acrilica; em (C), remocao de irregularidade na regido interna de sela com o
auxilio de instrumento manual.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Figura 2 Em (A), inspegdo das bordas da PPR; em (B), setas indicam areas comuns de excesso de resina acrilica; em (C),
excesso de resina no grampo de Roach; em (D), &rea de plano guia; em (E), remogcdo dos excessos de resina com ponta
diamantada em baixa rotacéo e (F) minicut.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Procedimentos que devem ser realizados durante a colocacao da prétese

No caso das reabilitagGes orais com PPR dupla, o profissional deve realizar o ajuste de uma prétese por vez. Apds
estarem adequadas em relacdo as inser¢cdes musculares, bordas e regido interna, procede-se a analise de ambas as proteses
em posicdo, de modo a averiguar o espago entre as bases protéticas na regido posterior e realizar o refinamento oclusal.>!®
Para favorecer a adaptacdo do paciente a nova condicdo, deve-se estabelecer uma sequéncia légica de procedimentos
durante a colocacdo da PPR, os quais sdo descritos a seguir.

Interferéncias na trajetdria de insercédo

A PPR deverd ser inserida na cavidade bucal do paciente pelos apoios, seguindo o eixo de inser¢do e remogao
preestabelecido em delineador. Seu assentamento final deve ser obtido suavemente, em uma trajetéria deslizante, e nunca
forcado. Na identificacdo de interferéncias nessa trajetéria (Figura 3A), geralmente por excesso de resina acrilica entre o
dente pilar e a sela acrilica,* o profissional deve remové-las cuidadosamente, com o auxilio de uma broca de tungsténio
do tipo minicut (Figura 3B).

Mesmo que a estrutura metdlica ja tenha sido previamente provada e ajustada, é preciso observar sua adaptagdo
novamente durante a colocagdo da PPR, uma vez que os processos de prensagem, acrilizacdo e demuflagem podem ter
causado distor¢des que impedem seu assentamento final, como pequenas alteracdes nos retentores.

Figura 3 Em (A), interferéncia na trajetéria de inser¢do da PPR; em (B), desgaste da interferéncia (excesso de resina acrilica
préximo ao dente pilar) com minicut.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Se ndo houver distorcoes, a estrutura metalica se assentard completamente, apresentando as seguintes caracteristicas:
apoios adaptados aos seus respectivos nichos; elementos rigidos (grampos de oposicdo, terco inicial dos grampos de



retencdo, conectores menores, placas linguais e placas distais em suas areas de contato com os tercos médio e
oclusal/incisal dos pilares) contatados confortavelmente com as superficies dentarias de suporte, evidenciando os devidos
alivios quando necessério (braco dos grampos de Roach, conectores menores, placas linguais e placas distais na area
correspondente ao terco cervical dos pilares); pontas ativas dos grampos de retengdo localizadas precisamente nas areas
retentivas predeterminadas nos pilares; superficies internas dos conectores maiores em contato suave (superiores) ou
afastadas pelo menos 1 mm (inferiores) da fibromucosa de revestimento dos rebordos.®

Nessa fase, pequenas distor¢oes da estrutura podem ser corrigidas por meio de desgastes suaves nas areas onde houver
espessura suficiente de metal. Uma drea comum de alteragdo ap6s a polimerizacdo das bases acrilicas é o conector maior
inferior, que pode ser levemente desgastado em sua regido interna, de forma a manter um alivio de, no minimo, 1 mm
com a fibromucosa, o qual pode ser avaliado pela passagem de um fio dental duplo ou triplo.>* Outra razdo comum para a
falta de assentamento final da estrutura metalica ndo se refere a distor¢Oes, mas, sim, a interferéncias oriundas da sela, o
que sera discutido no préximo procedimento realizado durante a colocagdo da PPR. Assim, para atingir a posicdao de
assentamento final da prétese, ndo apenas a estrutura metalica devera estar devidamente adaptada, mas também as selas
acrilicas. Ao realizar a inser¢do completa da PPR, o clinico deve pressionar os dentes artificiais alternadamente para
constatar se existe movimento nas selas (Figura 3B). A presenca de bascula pode indicar interferéncias internas na sela,
que ndo permitem o assentamento da estrutura metalica, ou, ainda, um desajuste entre a base acrilica e a fibromucosa —
neste caso, pode ser indicado um reembasamento da sela, porém, mediante grandes distor¢des, sendo recomendado
remover a parte acrilica e retomar a confecgdo da PPR desde a adaptagio da estrutura.’

Ao ser observado o assentamento completo da PPR (estrutura metdlica e sela acrilica), o cirurgido-dentista deve
remové-la e reinseri-la, com o intuito de avaliar a quantidade de retengdo da protese e a eficiéncia dos planos guia. Varias
trajetérias de insercdo sdo um indicio da perda de efetividade dos planos guia, o que pode induzir forcas deletérias aos
dentes pilares. Nesse caso, é recomendado reavaliar os preparos protéticos nos dentes pilares para repetir todas as etapas
de confecgdo de PPR subsequentes a essa fase.*

Analise de freios e inser¢ées musculares

Obtido o assentamento final da PPR, o clinico deve seguir com os procedimentos de colocacdo, avaliando os alivios
para freios e inser¢oes musculares. Para isso, deve-se realizar movimento de tracdo anterior e lateral dessas estruturas e
solicitar ao paciente que movimente a lingua, simulando a ativagdo funcional que ocorre durante o ato mastigatdrio.
Nessas situacoes, os freios e as inser¢des musculares devem se movimentar livremente, enquanto a mucosa que delimita a
area chapedvel se mantém justaposta as bordas da base protética, a fim de promover selamento periférico nessa regido. Se
a base acrilica impedir os movimentos dessas estruturas, deve-se proceder ao seu adequado alivio (Figura 4A), realizado
cuidadosamente com o auxilio de brocas de aco cilindricas, como as de n. 702 e 703, ou disco de carborundum (Figura
4B). Esse meticuloso procedimento objetiva restringir o alivio em torno dos freios e das inser¢des musculares, pois
qualquer desgaste em excesso poderd interferir no selamento periférico da base protética.* Da mesma forma, angulos
agudos observados na regido dos alivios (Figura 4C) devem ser suavemente arredondados, para ndo traumatizar a mucosa
e conferir conforto ao paciente.>*

Ap6s a remogdo de excessos e o correto assentamento da protese na cavidade bucal, os seguintes fatores deverdo ser
observados: espessura e extensdo da base na regido posterior, fundo de sulco lingual e vestibular.

Extensdo da base acrilica

A base acrilica da PPR deve apresentar bordas arredondadas e polidas, com espessura suficiente para sustentacdo dos
tecidos moles, sem traumatiza-los. Bordas cortantes ou muito finas devem ser suavemente arredondadas com broca de
tungsténio do tipo maxicut.> Para identificar as areas de sobre-extensdo de borda, o clinico deve orientar o paciente a
ativar a musculatura mimica, por meio de fala, sorriso, bocejo e degluticdo. Se a base acrilica estiver além dos limites da
area chapeavel (Figura 5A), haverd movimentacdo ou, até mesmo, deslocamento da prétese com os movimentos
funcionais.’ As é&reas de sobre-extensdo devem ser desgastadas com broca de tungsténio, sempre mantendo o
arredondamento das bordas (Figura 5B).

Figura 4 Em (A), auséncia de alivio na regido do freio labial anterior; em (B), desgaste com disco de carborundum para alivio
restrito a area de freio; em (C), area circulada indica angulo agudo da base acrilica sobre o freio lateral.
Fonte: acervo pessoal da Profa. Dra. Karin Hermana Neppelenbroek.



Figura5 Em (A), sobre-extensé&o da base acrilica; em (B), desgaste da sobre-extensdo, mantendo-se o arredondamento da borda.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Os ajustes das bordas devem ser executados de acordo com a regido da base protética. No fundo de sulco da regido
vestibular da mandibula, as bordas devem apresentar, aproximadamente, 2 mm de espessura, sendo justapostas as
inser¢Oes musculares, mas sem exercer pressao excessiva (caracteristicas alcangadas com adequada moldagem funcional).
Na regido lingual, a extensdo dependera da anatomia da crista milo-hiéidea. Se essa estrutura for retentiva, a base devera
se estender anteriormente a retencdo; se a crista ndo for retentiva, deve se estender aquém do sulco alvéolo-lingual. Na
regido vestibular da maxila, a extensdo da base varia conforme a quantidade de reabsor¢do dssea e mucosa, embora deva
acompanhar os limites da area chapeéavel. Na regido palatina, a sela deve ter espessura aproximada de 2 mm, com bordas
arredondadas e polidas, e acompanhar a linha de acabamento da estrutura metalica.?°

Areas de compressdo

Durante a colocacdo da PPR, as dreas de compressdo entre a base acrilica e a fibromucosa de suporte deverdo ser
detectadas e removidas, uma vez que podem causar injurias e desconforto ao paciente, dificultando a adaptagdo dos
tecidos a nova protese. As areas de compressdo podem ser identificadas com pastas evidenciadoras, especificas ou ndo
para esse procedimento.”! O agente catalisador da pasta zincoendlica é frequentemente empregado com essa finalidade,
mas também podem ser utilizados alguns elastomeros de consisténcia leve, além de uma mistura de vaselina com o pé de
oxido de zinco.? Para facilitar a interpretacdo das éreas evidenciadas com pastas, esses produtos devem ser utilizados na
superficie interna da base acrilica previamente seca, sendo pincelados em uma camada fina e homogénea, aplicada em
unica dire¢do com auxilio de um pincel chato e largo.! Para prevenir a contaminagdo cruzada por esse procedimento, logo
apo6s sua utilizagdo, o pincel deve ser totalmente limpo por mondmero acrilico e, entdo, desinfetado por fric¢do com gaze
e &lcool 70%.

Para a identificacdo das 4reas de compressdo, recomenda-se que o profissional utilize pressdo digital em vez de
oclusal, uma vez que o ajuste fino da oclusdo ainda ndo foi realizado. Esse cuidado impede que contatos prematuros
originem falsas dreas de compressdo.2> Assim, ap6s a aplicagdo da pasta evidenciadora, a PPR é inserida em posi¢do com
pressdo manual. Em seguida, deve ser retirada dessa posi¢do cuidadosamente, para a andlise das areas de compressdo,
evidenciadas nos pontos em que a pasta foi removida.> As dreas marcadas podem ser desgastadas com brocas de
tungsténio ou pontas diamantadas montadas, sempre de forma suave para ndo aumentar a rugosidade interna da base
protética. Esses desgastes devem ser feitos de maneira gradual, de modo a evitar desadaptagdes na base acrilica. A cada
ajuste, previamente a aplicacdo de uma nova camada da pasta, a camada anterior deve ser totalmente removida, com
auxilio de gaze e 4lcool, e a protese, lavada e seca. Esse procedimento permite manter a camada fina do produto, evitando
a evidenciagdo de 4reas de compressdo ndo verdadeiras.’

A sequéncia clinica para a evidenciagdo das areas de compressao utilizando o agente catalisador (pasta branca) do
conjunto de pasta zincoendlica é descrita a seguir:

Secar a prétese e pincelar a pasta branca na regido interna da sela (Figura 6A).

Colocar a proétese em posi¢do com cuidado, evitando que a pasta seja acidentalmente removida durante a trajetéria
de insercdo.



Realizar pressdo digital bilateral sobre a base protética, seguindo para os tecidos, tanto de maneira vertical como
horizontal (Figura 6B).

Retirar a PPR de posicdo de maneira cuidadosa, também para evitar que a pasta seja removida.

Inspecionar as areas de compressao, delimitadas pelos locais onde a pasta foi removida (Figura 6C).

Desgastar as areas de compressdo de forma criteriosa e gradativa, utilizando ponta diamantada montada (Figura
6D) ou broca de tungsténio (Figura 6E).

Remover toda a pasta e, em seguida, lavar e secar a protese antes da reaplicagdo do produto (Figura 6F).

Repetir todo o processo de forma gradual, até a eliminagdo das areas de compress@o.

A quantidade de desgaste na regido interna da sela depende da precisdo da moldagem, do modelo e da base da protese,
ressaltando a importancia de uma moldagem funcional nas extremidades livres (ver Capitulo 10). As areas de compressao
sdo frequentemente observadas nas seguintes regides: vertente lingual do rebordo inferior, linha milo-hiéidea, extensdo da
borda inferior do espago retromilo-hi6ideo, borda distovestibular do ramo ascendente, linha obliqua externa da mandibula
(Figura 6C), regido interna da borda vestibular sobre o tuber da maxila, regido interna sobre a proeminéncia do molar
superior e extremidade da fossa pterigopalatina.??

Quando a PPR ndo se assenta completamente mesmo com ajustes das areas de compressdo, é possivel que tenha
ocorrido uma alteragdo da posi¢do dos grampos de retengdo ou de oposicdo. Tal desadaptagdo pode ser decorrente de
tensodes induzidas durante a prensagem da resina acrilica ou de movimentos intempestivos no momento da demuflagem.
Pequenos desajustes podem ser corrigidos com suaves desgastes da superficie interna da estrutura metalica apds a
aplicacdo de evidenciadores, sempre tomando o cuidado de mensurar a espessura de metal para assegurar o minimo de 1,5
mm. Se esses pequenos ajustes ndo levarem ao assentamento completo e passivo da PPR, devem-se repetir as etapas para
sua confecgdo, desde a moldagem para modelo mestre. O profissional nunca deve fazer uso de alicates com o intuito de
obter a adaptagdo da PPR, pois a alta dureza da liga de cobalto-cromo, aliada ao seu pequeno limite tracional final, pode
causar deformagéo permanente e, até mesmo, fratura do grampo.*?

Figura 6 Em (A), camada fina e homogénea de pasta branca (agente catalisador do conjunto de pasta zincoendlica) aplicada na
regido interna da sela; em (B), pressdo digital bilateral contra os tecidos; em (C), setas indicando areas de compressdo
evidenciadas pela remogéo da pasta; em (D), desgaste das &reas evidenciadas com ponta diamantada na regido mais estreita; em
(E), maxicut na regido proxima a borda; em (F), pasta sendo reaplicada na prétese limpa e seca para a repeticao do procedimento.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Testes de retencao, estabilidade e suporte

Apbs o devido assentamento da PPR, alguns testes devem ser realizados para avaliar suas propriedades de retengao,
estabilidade e suporte. Para o teste de retencdo, que avalia a resisténcia da protese as forcas no sentido vertical, o clinico
deve tracionar verticalmente os dentes artificiais com os dedos, de maneira a realizar forca na direcdo contraria ao
assentamento da prétese (Figura 7A). Ja a estabilidade, definida como a resisténcia da prétese as forcas no sentido
horizontal, deve ser avaliada por pressdo exercida nas vertentes vestibulares e linguais da base protética, ndo devendo
acarretar movimentacdo (Figura 7B). Por fim, o teste de suporte, relacionado com a area de assentamento da PPR, deve
ser feito aplicando-se uma forca de intrusdo contra os dentes artificiais. Quanto maior o suporte, menor o grau de intrusdo
da prétese na fibromucosa (Figura 7C).'



Figura 7 Testes de retengéo (A), estabilidade (B) e suporte (C).
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Espessura da base acrilica na regido posterior

A espessura da base deve ser verificada na sua regido posterior para que ndo haja interferéncia na oclusido dos dentes
artificiais e/ou remanescentes. Para realizar essa andlise, é essencial que o paciente esteja em oclusdo com a PPR
monomaxilar ou com ambas as préteses, de acordo com a reabilitacdo planejada. Assim, é possivel observar se o espago
interoclusal na regido posterior das bases estd adequado (areas retromolares e de tuberosidades), pois sua reducdo pode
resultar no contato da PPR com o arco antagonista, o que impede o fechamento da boca (Figura 8A e B). Se houver
qualquer interferéncia, deve-se proceder ao seu desgaste com broca do tipo maxicut até que haja contato entre os dentes."*
Além disso, a extensdo da base na regido posterior deve respeitar os limites da area chapeavel, ou seja, recobrir dois
tercos da papila retromolar no arco inferior e o tiber da maxila no arco superior (Figura 8B).

Refinamento oclusal

O ajuste oclusal inicial da PPR deve ser realizado previamente, durante sua remontagem em ASA, com o objetivo de
corrigir as altera¢des oclusais provenientes do processamento laboratorial. Entretanto, um refinamento oclusal é requerido
durante a colocagdo da protese, visando a corrigir os erros oclusais provenientes da liberacdo das préteses dos modelos e
dos procedimentos de acabamento e polimento.42!

Como mencionado previamente, é aconselhavel que o refinamento da ocluséo seja realizado apés a analise das areas
de compressdo. Assim como a pressdo de uma oclusdo ndo ajustada pode levar a identificagdo de areas de compressdo
ndo verdadeiras, justificando o uso de pressdo digital naquele procedimento, 4reas de compressdo nédo ajustadas podem
gerar falsos contatos prematuros, em razdo da falta de assentamento completo da sela na fibromucosa.?? Os objetivos
desse procedimento sdo a manutencdo dos contatos entre os dentes remanescentes e o estabelecimento da harmonia
oclusal nas posi¢des céntricas e excéntricas. Como os componentes metélicos sdo ajustados previamente, durante a prova
da estrutura, o refinamento oclusal realizado na sessdo de colocagdo das PPR deve se limitar aos dentes artificiais.?

Os materiais utilizados para o refinamento oclusal sdo: fitas de papel-carbono e de papel-celofane, pingas Miller ou
hemostatica, brocas de ago esféricas n. 6 e 8, peca de mdo e motor de baixa rotacdo. Os pontos de contato devem ser
marcados sempre bilateralmente, de modo a evitar que o paciente oclua mais fortemente de um lado que do outro.3 E
recomendado que os ajustes da oclusdo sejam realizados fora da cavidade bucal, para maior conforto do paciente.” Os
desgastes devem ser graduais e seletivos, de forma a transformar 4reas de marcacao pelo carbono em pontos, guiando as
pontas de ctispides para areas de sulcos e fossas. O ajuste deve sempre buscar o posicionamento das cargas axiais ao
longo do eixo dos dentes e a obtengdo de contatos simultineos e bilaterais nos dentes remanescentes e artificiais.*

A etapa de andlise intrabucal da oclusédo deve ser iniciada com a checagem da intensidade dos contatos oclusais entre
os arcos antagonistas, utilizando-se fitas de papel-celofane posicionadas bilateralmente. Os contatos mais intensos, que
tendem a prender ou rasgar as fitas de celofane, devem ser evidenciados por fitas de papel-carbono, também posicionadas
bilateralmente entre os arcos superior e inferior. Os ajustes ndo devem ser estendidos as pontas de ctspides, para ndo
prejudicar o balanceio, mas, sim, direcionados preferencialmente a sulcos, vertentes, fossas e cristas marginais.
Primeiramente, verifica-se a oclusdo céntrica (em relacdo de oclusdo céntrica ou em maxima intercuspidagdo habitual,
dependendo do caso) e, em seguida, suaviza-se os contatos prematuros ou interferéncias oclusais grosseiras, demarcados
por meio dos desgastes seletivos. Se houver poucas interferéncias em céntrica, o profissional pode proceder ao
refinamento dos contatos em lateralidade e protusdo, concluindo o ajuste oclusal no decorrer das subsequentes consultas
de controle. Esse ajuste gradual é recomendado a fim de evitar desgastes oclusais desnecessarios, haja vista que os tecidos
de suporte do paciente ainda vdo se adaptar a nova base protética, o que, inevitavelmente, ird resultar em alteracdo
oclusal.?!



Figura 8 Em (A), espaco interoclusal insuficiente e sobre-extenséo da base inferior; em (B), espessura e extensédo adequadas das
bases protéticas superior e inferior.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

O tipo de oclusdo devolvida para o paciente depende, principalmente, da localizacdo e da quantidade de dentes
remanescentes. No caso de PPR em associagdo com prétese total, a oclusdo balanceada bilateral deve ser restabelecida.
Nesse caso, em céntrica, os contatos dos dentes posteriores devem ser bilaterais e simultaneos; em protrusdo, deve-se
obter o maior nimero possivel de contatos em dentes anteriores e posteriores; em lateralidade, deve haver contato das
cuspides vestibulares do lado de trabalho e pelo menos um contato de ctispide funcional do lado de balanceio.'* Em
préteses com espacos intercalados, a oclusdo mutuamente protegida é a indicada, de modo que as forgas mastigatdrias
sejam distribuidas paralelamente ao longo do eixo dos dentes pilares. Assim, durante a oclusdo céntrica, deve haver
contato apenas nos dentes posteriores, 0s quais protegem os anteriores; e, durante os movimentos excursivos (lateralidade
e protrusdo), os anteriores devem desocluir os dentes posteriores. Em PPR de extremidade livre, alguns aspectos sdo
indicados: a) em oposicdo a protese total, o ajuste deve ser realizado de acordo com os principios da oclusdo balanceada
bilateralmente; b) em PPR Classe II, o lado dentado pode servir de padrdo para o ajuste oclusal e ndo deve existir contato
prematuro em dente artificial; ¢) em Classe I com preservagdo do canino, a oclusio mutuamente protegida deve ser
obtida; e d) em Classe I ampla, sem preservacdo do canino, principios da oclusdo balanceada bilateralmente devem ser
seguidos. Ressalta-se que, para os casos de extremidade livre, é preciso realizar moldagem funcional, montagem de
dentes artificiais até o primeiro molar e recobrir toda a area chapedvel com a sela acrilica, para maior distribuicdo de
forgas e prevengdo da formagdo de alavanca.!

A sequéncia clinica para o refinamento oclusal é a seguinte:

Assentar as proteses e secar as superficies oclusais dos dentes naturais e remanescentes.

Com o auxilio de uma pinga Miller ou hemostatica, colocar papel-celofane entre as superficies oclusais dos dentes
posteriores superiores e inferiores (Figura 9A), com uma fita em cada lado (direito e esquerdo).

Solicitar ao paciente que oclua suave e verticalmente e tracionar as tiras de celofane para sentir a intensidade dos
contatos oclusais.

Colocar uma fita de papel-carbono sobre as superficies oclusais dos dentes posteriores, bilateralmente (Figura 9B),
e solicitar que o paciente abra e feche a boca em movimentos céntricos de pequena amplitude.

Remover as préteses da boca e identificar as interferéncias oclusais marcadas pelo carbono, representadas por
contatos prematuros (a porcdo interna do circulo marcado é clara, em virtude da perfuracdo do papel) e éreas
circulares (Figura 9C e D).

Desgastar suavemente as interferéncias oclusais com brocas de ago n. 6 e 8 (Figura 9E a H), de maneira a
transformar as areas de contato em pontos, que devem ser distribuidos homogeneamente entre os dentes, de acordo
com o tipo de oclusdo preestabelecida (Figura 91 e J).

Lavar e secar as proteses e limpar as marcagdes do papel-carbono com o auxilio de gaze e alcool antes de repetir o
processo.

Na deteccdo de poucas interferéncias em céntrica, realizar os mesmos procedimentos durante os movimentos
excursivos da mandibula (Figura 9F e G), de maneira a obter pontos de contatos definidos de acordo com o
esquema oclusal preestabelecido (Figura 91 e J).

Polimento final

As superficies acrilicas desgastadas da protese, além de incomodarem o paciente, podem servir como nicho para
acimulo de biofilme. A adesdo microbiana na resina acrilica é favorecida por superficies irregulares e rugosas,> existindo
uma clara relagdo entre as caracteristicas topograficas das superficies protéticas e a formagdo de biofilme.?> O limiar de
rugosidade superficial para resinas acrilicas é de 0,2 pm, abaixo do qual ndo ocorreria nenhuma redugao significativa na
colonizagdo microbiana. Por outro lado, esse fendmeno seria significativamente aumentado em superficies acrilicas com
rugosidade acima de 2 pm.?® Dessa forma, deve-se realizar o alisamento das superficies internas desgastadas com pontas



diamantadas em baixa rotacdo, bem como proceder ao acabamento e ao polimento de areas desgastadas de dentes
artificiais, regido de freios e inser¢des musculares, bordas e superficies externas da protese.




Figura 9 Em (A), andlise da intensidade dos contatos oclusais com papel-celofane; em (B), marca¢do dos contatos em oclusédo
céntrica com papel-carbono; em (C) e (D), andlise dos contatos marcados e identificagdo das interferéncias oclusais nos arcos
superior e inferior, respectivamente; em (E), desgaste dos contatos prematuros e areas demarcadas; em (F) e (G), marcagdo dos
contatos oclusais em lateralidade e protus&o, respectivamente; em (H), seta indicando contato prematuro a ser desgastado; em (I) e
(J), pontos de contatos bilaterais e simultaneos nos arcos superior e inferior, respectivamente, apés ajuste oclusal.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

No caso de poucos ajustes de é&reas externas, o profissional pode realizar os procedimentos de acabamento e
polimento no préprio consultério, utilizando pontas montadas, borrachas abrasivas, lixas e feltros (Figura 10A). Se essas
areas necessitarem de muitos ajustes, o ideal é realizar o acabamento e polimento em torno, utilizando roda de escova e
pedra pomes (Figura 10B), seguido de roda de feltro e branco de Espanha (Figura 10C).>* Previamente ao procedimento
de finalizacdo em torno, deve-se realizar a desinfeccdo da PPR, como descrito previamente, com o intuito de prevenir
contaminac¢do cruzada. Da mesma forma, a prétese deve ser novamente desinfetada antes de ser colocada na boca do
paciente.

Figura 10 Em (A), polimento com borracha abrasiva; em (B), acabamento com roda de escova e pedra-pomes; em (C), polimento
com roda de feltro e branco de Espanha.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Avaliacdo pelo paciente

Em decorréncia da ansiedade no momento da colocagdo da PPR, é comum o profissional, logo no inicio da consulta,
inserir as préteses e entregar um espelho para a avaliacdo do paciente. A precipitacdo dessa etapa pode ser altamente
frustrante, pois a remogdo das interferéncias ainda ndo foi realizada e, consequentemente, é comum haver falta de
assentamento da PPR. Além disso, ao fechar a boca, pode ser observada uma condicdo de mordida aberta por falta de
ajuste oclusal, o que podera causar estranheza ao paciente. Por essas razdes, apenas ap6s o polimento final, a finalizagado
de todos os ajustes exigidos para o assentamento completo e passivo da PPR e o restabelecimento da harmonia oclusal
com o arco antagonista é que se pode proceder a avaliacdo por parte do paciente. Com o auxilio de um espelho que
permita a visualizagdo de todo o rosto, o paciente deve observar sua aparéncia em repouso e sorrindo (Figura 11A).2
Ainda que todos os cuidados tenham sido tomados durante a prova dos dentes em cera, podem surgir algumas ddvidas e
queixas, as quais o profissional deve dispensar toda a atengdo necessaria. Concluida essa etapa, procede-se a seguinte
fase, que corresponde as instrugdes ao paciente sobre cuidados de uso e manutengdo da PPR (Figura 11B).?

Instrucdes ao paciente

Apbs o polimento da protese, ainda durante a sessdo de colocacdo, algumas recomendacdes devem ser passadas ao
paciente, abrangendo aspectos relacionados a utilizacdo da PPR, ao periodo de adaptacdo e ao modo apropriado de inserir
e remover a protese da boca. Também é de responsabilidade do cirurgido-dentista educar e motivar seus pacientes sobre a
higienizagdo correta da prétese e dos dentes remanescentes, bem como sobre a relevancia do controle posterior.? Apesar
disso, é comum haver negligéncia por parte do profissional em relagdo as instru¢des fornecidas aos pacientes,® haja vista
que grande parte dos usudrios de préteses ndo sabe higieniza-las satisfatoriamente por falta de orientagdo adequada.?’ As
principais instrugdes a serem transmitidas ao paciente parcialmente edéntulo sdo descritas a seguir.



Figura 11 Em (A), avaliagdo da PPR pelo paciente em frente ao espelho; em (B), instrug8es de cuidados e manutencéo da PPR.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Métodos de orientacdo

Métodos verbais, escritos e ilustrados podem ser utilizados para a educacdo e motivacdo dos pacientes parcialmente
edéntulos. Embora tenha sido demonstrado que os diversos métodos ndo influenciaram de modo significativo na higiene
bucal, houve melhoria do indice de biofilme da PPR quando instrucdes ilustradas foram utilizadas.” Independentemente
do método escolhido, a linguagem deve ser simples e clara, enfatizando os aspectos mais significativos das orientacdes a
serem dadas.

Insercao e remocéo da protese

Ainda na consulta de colocacdo, o profissional devera ensinar o paciente a inserir e remover a prétese de acordo com
o0 eixo de insercdo e remocdo preestabelecido em delineador. Esses procedimentos deverdo ser realizados pelo paciente
em frente ao espelho (Figura 12A e B). Para a colocagdo de PPR inferior, o paciente deve ser instruido a levar os dedos
indicadores, um de cada lado da prétese, sobre os apoios, realizando pressdo suave até o seu assentamento. Para a
remocdo de PPR inferior, o paciente deve posicionar, de forma simultanea e bilateral, os dedos polegares abaixo dos
grampos e elevar a protese em direcdo ao arco superior (Figura 12C e D). Para a colocacdo de PPR superior, o paciente
deve realizar o assentamento da protese da mesma maneira que para a protese inferior, porém utilizando os dedos
polegares em vez dos indicadores. Para a remocdo da PPR superior, o paciente deve realizar o mesmo procedimento
utilizado para a inferior, mas agora com os dedos indicadores no lugar dos polegares, tracionando a prétese em direcdo ao
arco inferior (Figura 12E e F). O paciente deve ser instruido a nunca tentar assentar a protese com forca de mordida ou
realizar sua remocgdo utilizando a lingua ou musculatura paraprotética. A remocdo e a insercdo inadequadas podem gerar
forcas obliquas danosas aos dentes remanescentes. Além disso, distor¢des definitivas podem ocorrer na estrutura metalica
da protese.'®

Uso da prétese

Em relagdo a utilizacdo da protese, o paciente deve ser informado que, logo apds a colocagdo, é comum ocorrer algum
desconforto e que é preciso um periodo de adaptacéo, durante o qual a sua colaboragdo é fundamental. Nessa fase inicial,
as dificuldades sdo maiores para os pacientes que nunca utilizaram prétese removivel. Geralmente, o periodo de
adaptacdo é mais longo nos casos de PPR de extremo livre, em razdo da ocorréncia mais frequente de lesdes e
necessidade de mais retornos.?

Em caso de dor ou alguma lesdo, o paciente devera ser orientado a ndo usar a protese até a proxima consulta de
retorno, na qual o profissional realizard devidamente os ajustes necessérios. O usuario da prétese deve estar ciente de que,
sempre que retirar a prétese da boca, deve higienizé-la e manté-la em um recipiente com &gua, para evitar distor¢cdes. O
clinico deve orientar o paciente a ndo usar a protese antiga em caso de desconforto com a nova, uma vez que os tecidos
precisam de um periodo de 5 a 10 dias para se adaptar ao volume da PPR recém-colocada. O cirurgido-dentista deve
enfatizar ao paciente que nunca ajuste a prétese sozinho, fazendo uso de alicates, lixas ou qualquer outro utensilio. Deve
ser reforcado, também, que os ajustes realizados pelo préprio paciente serdo de sua inteira responsabilidade, assim como
as consequéncias dos prejuizos resultantes. No caso de qualquer divida, o paciente deve entrar imediatamente em contato
com o profissional.*



Figura 12 Instruir o paciente a inserir (A) e a remover (B) a PPR em frente ao espelho; inser¢éo (C) e remogéo (D) da PPR inferior;
insercao (E) e remocao (F) da PPR superior.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Cabe ao cirurgido-dentista orientar o paciente a remover a PPR para dormir, deixando-a imersa em &gua. O uso
continuo das préteses é um facilitador para a colonizacdo de Candida spp. e outros patdgenos na mucosa de suporte e nos
dentes remanescentes. Isso ocorre como consequéncia do ambiente com pH reduzido desenvolvido sob as préteses, que se
torna ainda mais desfavoravel durante o sono do paciente em razdo da redugdo fisiolégica do fluxo salivar.?%-3 Em
individuos que usam continuamente suas préteses, a maior prevaléncia de patologias bucais, como a estomatite
protética,” e de doengas sistémicas, como a pneumonia aspirativa,?® foi atribuida ao fato de os dentes remanescentes e 0s
tecidos envolvidos estarem em constante contato com os componentes protéticos. Essa condicdo reduz o efeito protetor da
saliva e causa trauma continuo aos elementos de suporte, resultando na diminuicdo de sua resisténcia as agressoes
mecanicas e microbioldgicas.>

Mastigacao

E indispensavel reiterar ao paciente que a prétese ndo apresenta a mesma capacidade mastigatéria que os dentes
naturais, devolvendo cerca de 50% dessa funcdo. O profissional também deve instruir o paciente a ndo protruir a
mandibula, sobretudo nos casos extensos montados em relagdo céntrica.! Ainda, o paciente deve estar ciente de que a
mastigacdo é um ato aprendido e que, enquanto estiver nesse processo de adaptacdo, deve adotar uma dieta com alimentos
macios, cortados em pequenos pedacos. O profissional deve orientar o paciente a mastigar devagar e bilateralmente, assim
como a evitar alimentos fibrosos, duros e pegajosos, principalmente nas primeiras 24 horas de uso.*

Fonética

O paciente deve ser conscientizado que, da mesma maneira que podem ocorrer certos problemas com a mastigacdo, a
nova protese pode também causar dificuldade na prontncia de certas palavras, principalmente no periodo de adaptagéo.
No caso de individuos edéntulos anteriores, os musculos orbiculares requerem um periodo para a adaptacdo. Para o
aprimoramento da prontincia com a PPR, o profissional pode orientar o paciente a falar ou ler em voz alta em sua casa,
em frente ao espelho.*

Higiene oral e limpeza da PPR

A presenca de PPR promove alteracdes quantitativas e qualitativas na microbiota bucal, o que aumenta o risco de
carie, gengivite e periodontite. Entretanto, é possivel estabelecer o controle do biofilme por meio da correta higienizagdo
dos dentes remanescentes e da prétese, assim como pela programacdo de retornos periédicos ao consultério dentario.?’
Portanto, nesse momento, deve-se tentar motivar o paciente ao maximo, salientando a imprescindibilidade de se manter a
cavidade oral e a prétese adequadamente limpa, para que o tratamento realizado tenha longevidade.

Para a higienizacdo dos tecidos remanescentes, o paciente devera ser orientado a usar uma escova com cerdas macias
e dentifricio. Para a remogdo do biofilme sobre a mucosa, a escovacdo deve abranger dentes, gengiva, palato e lingua
(Figura 13). A lingua também pode ser limpa utilizando-se um limpador especifico facilmente encontrado no mercado.
Além disso, o paciente devera ser instruido a usar o fio dental para a limpeza das superficies proximais dos dentes
remanescentes.

A importancia desses cuidados com as estruturas remanescentes e também com a protese tem sido reforcada por
estudos prévios.?"-3 Foi demonstrado que, ap6s 6 meses de colocagdo da PPR, houve aumento da quantidade de biofilme
sobre os dentes pilares e ndo pilares e da recessdo gengival nos dentes pilares.’' Da mesma forma, ap6s 7 anos de uso da



PPR, os dentes pilares apresentaram maior profundidade de sondagem, presenca de caries e fraturas em comparagdo aos
pilares indiretos e aos ndo pilares.??

Em relacdo a higienizacdo das préteses removiveis, ainda ndo ha um consenso acerca do produto ou método ideal para
o controle e a remocdo do biofilme. Entretanto, é bem estabelecido que a utilizacdo de algum método, seja mecanico ou
quimico, é mais eficaz na reducgdo de micro-organismos e biofilme protético que nenhum procedimento de higienizagdo.*
Por sua simplicidade, facil acesso e baixo custo, a escovacdo com escova convencional e dentifricio comum é o método
mais comumente utilizado pelos usuérios de préteses dentarias removiveis e o mais recomendado pelos cirurgides-
dentistas.® Esse método tem sido efetivo para a remogdo de debris e controle do biofilme da base acrilica e dos dentes
artificiais das préteses removiveis. No entanto, ndo é suficiente para a limpeza de componentes pequenos e irregulares da
estrutura metalica, como a regido interna de grampos e conectores menores. Assim, para melhor higienizacdo desses
componentes, bem como de 4reas das bases acrilicas de dificil acesso, tem sido recomendado o uso da por¢do pequena e
de formato cilindrico ou cdnico existente nas escovas especiais para proteses (Figura 14A a C).343

Figura 13 Instrugdo de higiene dos dentes remanescentes.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Os dentifricios comuns também ndo sdo adequados para a limpeza das préteses removiveis em razdo da agdo dos seus
componentes abrasivos, podendo resultar em maior desgaste das superficies protéticas, sobretudo as acrilicas. Como
consequéncia, hd perda de brilho e aumento da rugosidade dos materiais das bases protéticas, favorecendo o actimulo de
biofilme. Nesse sentido, é recomendado o uso de dentifricios especificos para a higienizacdo de prdteses removiveis
(Figura 14D), que tém formulacdo sem particulas abrasivas e resultam em menores danos a resina acrilica das bases e dos
dentes artificiais.®

Embora sejam facilmente encontrados em outros paises, as escovas e, sobretudo, os dentifricios especificos para
limpeza de prétese se apresentam em quantidade limitada no mercado nacional, além de custarem de 3 a 5 vezes mais que
os produtos convencionais para a higiene dental.®> Diante dessas dificuldades, o clinico pode recomendar ao paciente uma
escova convencional de cerdas macias, com cabeca estreita e pequena. Além disso, pode orientd-lo a fazer uso de
dentifricios comuns que ndo contenham carbonato de célcio insoltivel, composto altamente abrasivo e encontrado com
frequéncia em cremes dentais clareadores. Sdo indicados produtos que apresentam componentes menos abrasivos, como o
bicarbonato de sédio e, principalmente, a silica, a qual é comumente encontrada nos dentifricios antitartaro e naqueles
indicados para dentes sensiveis (Figura 15A e B). Por fim, uma 6tima opgdo para reduzir o potencial abrasivo dos
dentifricios e, a0 mesmo tempo, conseguir um efeito antimicrobiano similar, é substitui-los por sabdo de coco ou sabonete
liquido neutro para limpeza das maos (Figura 15C e D).36-3

Para a limpeza da PPR, é aconselhdvel que o paciente utilize uma escova de cerdas macias diferente daquela
empregada para a higiene dos dentes remanescentes.’> Além disso, a escovagdo da PPR com dentifricio, sabdo ou sabonete
deve ser realizada sobre a pia cheia de 4gua, de modo a evitar fraturas ou danos a prétese em caso de quedas. A escovagao
deve abranger todas as superficies da PPR, sendo fundamental enfatizar a importancia da limpeza das regides em contato
com as estruturas remanescentes da cavidade bucal, principalmente com os dentes (Figura 15A e D). Vale ressaltar que o
acimulo de biofilme sobre as estruturas da protese podera acarretar cérie e doenca periodontal mesmo que o paciente
realize a correta higienizagdo da boca.>® A higienizacdo da prétese e dos dentes remanescentes devera ser realizada apos
as refeicdes, sendo ideal, como previamente citado, que a PPR seja limpa antes de dormir e, entdo, imersa em 4gua para
evitar distorgoes.
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Figura 14 Marcas de escova para préteses removiveis disponiveis no mercado nacional: Curaprox® (A), Condor® (B) e Bitufo® (C).
Em (D), creme dental para préteses Corega® Brite.

O método mecanico da escovagdo das préteses removiveis, como mencionado anteriormente, é eficaz no controle do
biofilme protético e, por isso, deve ser um procedimento obrigatério na rotina de cuidados com a PPR. Entretanto, na
atuacdo isolada desse método na remocao do biofilme protético, tem sido observada baixa efetividade em comparagdo a
sua associagdo a outros procedimentos, sobretudo os quimicos.***! Quando inseridos em uma comunidade do tipo
biofilme, os micro-organismos se tornam parcialmente protegidos das forcas de cisalhamento da escova dental, o que
minimiza sua acdo. Outro fator que dificulta a limpeza por esse método é a presenca de irregularidades e porosidades na
resina acrilica das bases protéticas. Por fim, a escovacdo também se torna menos efetiva quando realizada por individuos
com reducdo da acuidade visual, limitagdes da capacidade motora e comprometimento cognitivo, o que é comum nos
usudrios de préteses removiveis idosos e residentes de casas de repouso.** Assim, para os pacientes com essas
dificuldades, bem como para aqueles com estado geral de saide fragilizado ou que se encontram em tratamento para
patologias bucais, como a estomatite protética, é indispensavel a associacdo da escovacdo com outro método didrio de
limpeza para as proteses, preferencialmente o quimico.*? Ja para aqueles pacientes com bom estado geral de satde e bucal
e com habilidade de realizar a escovagdo de forma adequada, o método quimico pode ser empregado uma vez por semana,
como coadjuvante no controle do biofilme protético.*®

As solugdes de hipoclorito de sédio, embora sejam clinicamente mais efetivas que outros agentes de limpeza para o
controle e a remogdo do biofilme protético, sdo contraindicadas como método quimico de higienizagdo para PPR.** Essas
solucdes alcalinas, mesmo em curtos periodos de imersdo, promovem a oxidacdo da estrutura metdlica e ocasionam
corrosdo localizada.*> Assim, solugbes mais compativeis com os materiais utilizados na confec¢io da PPR tém sido
sugeridas, incluindo peréxido alcalino e digluconato de clorexidina,*34446:47

Anteriormente, em razdo de sua acdo antimicrobiana, a imersdo noturna didria (aproximadamente 8 horas) das
préteses removiveis em solucdes de limpeza era o método quimico mais recomendado aos usuarios de proteses
removiveis.** Entretanto, foi demonstrado que a imersédo por periodos prolongados das proteses removiveis em solugdes
de clorexidina e perdxido alcalino resultaram em alteracoes deletérias nas propriedades fisicas e/ou mecanicas das resinas
acrilicas para base de protese, dentes acrilicos artificiais e ligas de cobalto-cromo.**-% Por isso, a recomendagdo atual
recai sobre a imersdo das PPR em solugdes de limpeza por um curto periodo de tempo, variavel entre 5 e 20 minutos,
dependendo da concentracdo do agente quimico.



Figura 15 Instrucio de escovacéo das partes metélicas e acrilicas da PPR com dentifricio n&o abrasivo (A e B) e sabonete neutro
(CeD).
Fonte: acervo pessoal de Karin Hermana Neppelenbroek e Lucas José de Azevedo Silva.

As solugoes de peréxido alcalino podem ser uma opgao vidvel para a higienizacdo das PPR, por apresentarem menor
citotoxicidade em relagéo as de clorexidina,> além de auséncia de odor e sabor residual. Sua a¢do na remogdo de célculos
e manchas recém-formadas nas superficies protéticas é efetiva, mas apenas se empregada em imersdes por varias horas ou
durante a noite, o que, além de ultrapassar muito o tempo recomendado pelo fabricante (3 a 5 minutos), resulta em danos
aos materiais utilizados na confec¢do das PPR, como ja mencionado.*>>>* Por outro lado, tem sido cada vez mais
comprovado que os perdxidos alcalinos ndo sdo eficientes na remogdo de biofilme microbiano em superficies de cobalto-
cromo e resina acrilica para base de protese,>® tampouco na redugdo da colonizagdo in vivo de Candida spp. em proteses
acrilicas.*®6-8 Além disso, mesmo em curtos ciclos de imersdo, esses produtos podem causar efeitos adversos nas
propriedades de cor, rugosidade superficial e resisténcia flexural das resinas acrilicas para base de prétese.>®

Das solugdes empregadas como método quimico de limpeza das PPR, destacam-se aquelas a base de clorexidina, um
agente antisséptico com amplo espectro de atividade antimicrobiana, considerado estavel na forma de digluconato. Outra
vantagem desse agente quimico é sua propriedade de substantividade, conhecida por garantir sua liberacdo e
disponibilidade graduais no local de uso por um tempo significativo, o que permite que seja efetivo por longos periodos.
Néo hé ainda um consenso em relagdo a concentracdo mais eficaz para a imersdo de préteses removiveis. A solucdo de
digluconato de clorexidina a 2%, em associagdo ao método de escovacdo, tem mostrado ser clinicamente satisfatéria na
remogdo do biofilme protético, quando utilizada em ciclos de 5 minutos de imersdo.*>*” Embora ndo tenha interferido de
forma significativa na rugosidade in vivo de proteses removiveis reembasadas,*’ essa solugdo, apds sucessivos ciclos de 5
minutos de imersao, resultou em efeito deletério a resisténcia da unido entre dentes artificias e resina acrilica para a base
de protese.5° Uma alternativa mais compativel com as propriedades das bases acrilicas®! e das ligas de cobalto-cromo*>6!
é o uso da solucdo em concentracdo de 0,12% durante 10 minutos. Associado ao método de escovagdo, esse protocolo
tem demonstrado eficécia clinica na redu¢do de micro-organismos vidveis presentes nas proteses removiveis.*>* Assim,
preconiza-se o uso da solucdo de digluconato de clorexidina a 0,12% para a imersdo da PPR diariamente ou uma vez por
semana, de acordo com o biotipo do paciente e com sua capacidade de limpar a prétese, como mencionado previamente.

Uma opgao caseira para a limpeza da PPR, sobretudo em razdo do seu baixo custo e facil acesso, sdo as solugdes a
base de bicarbonato de sédio. Essas solucdes tém mostrado compatibilidade com componentes metalicos, baixa
citotoxicidade e capacidade de remogdo de machas da resina acrilica.> Embora sua agdo antimicrobiana sobre préteses
removiveis seja inferior a obtida com solugdo de clorexidina a 0,12%,* a solugdo de bicarbonato de s6dio a 5%, durante
10 minutos, mostrou efetividade na redu¢do da aderéncia de Candida albicans em resina acrilica para bases protéticas.®
Para o preparo da solucéo caseira a 5%, o paciente deve dissolver 1 colher de sopa (10 g) de bicarbonato de s6dio em um
copo de 4gua morna (200 mL). Em virtude de suas vantagens e limitagdes, a solucdo de bicarbonato de sédio a 5% pode



ser recomendada semanalmente para a imersdo da PPR (10 minutos) no caso de pacientes que apresentam capacidade de
higiene satisfatdria das préteses, com o objetivo de auxiliar no controle e na prevencdo da formacdo de biofilme.

Procedimentos que devem ser realizados apés a colocacao da prétese

O primeiro retorno apds a colocacédo da prétese deve ser realizado apés 24 horas. Nessa consulta, o paciente deve ser
questionado a respeito de queixas especificas, que, caso estejam presentes, devem ser avaliadas e resolvidas para sua
maior satisfacdo. As préteses também deverdo ser examinadas dentro e fora da boca. Todos os processos relacionados a
analise de areas de compressao e oclusdo deverdo ser repetidos na consulta de retorno. Nessa fase, a avaliacdo da oclusédo
se justifica, uma vez que, com o assentamento das bases sobre os tecidos mucosos e o rebordo, pequenas mudangas nas
relacdes oclusais sdo passiveis de ocorrer ap6s um breve periodo de uso. Todos os ajustes devem ser feitos de forma
gradativa e criteriosa, haja vista que o paciente ainda se encontra em periodo de adaptacdo e acomodacdo da prétese aos
tecidos. A cavidade bucal devera ser examinada com e sem a prétese em posicdo, cuidadosamente, para identificacdo das
principais complicagdes, que estdo descritas a seguir.

Areas eritematosas na fibromucosa

Inicialmente, o profissional deve identificar a existéncia de qualquer érea eritematosa na fibromucosa de revestimento,
que pode indicar compressdo pela base protética (Figura 16A) ou, ainda, presenca de contato oclusal prematuro, no caso
de lesdo sobre a crista do rebordo.*** No primeiro caso, as dreas de compressdo devem ser identificadas com o uso de
pasta evidenciadora (Figura 16B e C), segundo os procedimentos anteriormente descritos (Figura 6). No tltimo caso, apés
a evidenciacdo das areas de compressao, por meio de pressdo digital, procede-se ao refinamento oclusal para remocéo de
possiveis interferéncias, como contato prematuro (Figura 16D), também conforme os procedimentos previamente
descritos (ver Figura 9).

Lesdes nos limites da area chapeavel

E comum a presenca de areas ulceradas nas regides de freios e insercdes musculares e de bordas da sela acrilica da
prétese removivel, que caracterizam, respectivamente, falta de alivio e sobre-extensdo. Essas regides devem ser
identificadas na boca com lapis cépia e, entdo, a protese deve ser assentada para que a area marcada seja transferida para a
base acrilica.> Em seguida, procede-se ao alivio ou desgaste da drea marcada, com o auxilio de brocas ou discos de
formato adequado (Figura 17).

Sensibilidade dolorosa nos dentes pilares

Areas dolorosas ao redor dos dentes pilares também devem ser avaliadas, pois podem sofrer pressdo da estrutura
metalica. Nesse caso, o clinico deve proceder a identificagdo de interferéncias por meio do uso de evidenciadores,
conforme procedimentos descritos previamente no Capitulo 12. Pontos de contatos oclusais prematuros, sobretudo entre a
estrutura metalica e um dente natural, também podem causar sensibilidade, devendo ser identificados com o auxilio de
fita de papel-carbono, como anteriormente explicado (ver Figura 9). Nas duas situagdes, quando for necessario desgastar
metal, um espessimetro deve ser utilizado para que a remocdo da interferéncia ndo ultrapasse a espessura minima do
metal de 1,5 mm. A essa altura, a necessidade de desgaste de dente natural antagonista pressupde erro de planejamento ou
de preparo dos dentes pilares.?



Figura 16 Em (A), area eritematosa na fiboromucosa de suporte; em (B) e (C), evidenciagdo e desgaste de areas de compressao,
respectivamente; em (D), identificag&o de contato prematuro.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Figura 17 Em (A), area ulcerada sob a borda anterior da prétese; em (B), desgaste da borda traumatégena segundo a marcacéo
do lapis cépia; em (C), area ulcerada referente a falta de alivio na regido de freio labial anterior; em (D), alivio do freio com disco de



carborundum.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Nausea

Os sintomas de nduseas geralmente estdo associados a uma sobre-extensdo do conector maior do tipo barra
anteroposterior (barra posterior em forma de meia-cana) ou da base acrilica da PPR (cobertura total metaloplastica), nos
casos que se estendem além do limite entre palato duro e palato mole. O profissional deve marcar o limite entre os palatos
duro e mole com o l4apis copia e posicionar a prétese para avaliar a ocorréncia de sobre-extensdo. Se presente, a protese
deve ser ajustada, tomando-se todos os cuidados com relagdo a largura do conector maior. Entretanto, se for observado
que a extensdo posterior esta correta, é provavel que a PPR atual tenha uma extensdo maior que a antiga e, assim, deve-se
aguardar o periodo de adaptagfo para avaliar a real necessidade do ajuste.>54

Mordida na bochecha ou lingua

A mordida na bochecha pode sinalizar problemas na montagem dos dentes, como forma incorreta do arco no
seguimento posterior (corredor bucal vestibularizado), trespasse horizontal insuficiente dos dentes posteriores, espaco
interoclusal excessivo e, até mesmo, mordida cruzada.'®®* Mordidas na lingua podem ser um indicio de posicdo
lingualizada dos dentes posteriores, ao passo que traumas geralmente sdo oriundos da presenca de rugosidade e
irregularidade superficiais das proteses ou de diastemas.®* No caso de irregularidades, o profissional deve proceder a
suavizagdo e ao polimento criterioso das areas. Da mesma forma, o clinico deve fechar os diastemas que traumatizam a
lingua por meio de resina composta fotopolimerizavel.®

Se a posicdo vestibulo-lingual dos dentes posteriores estiver adequada, o profissional pode arredondar as ctspides
vestibulares para solucionar o problema de mordida na bochecha. O mesmo procedimento pode ser realizado para
cuspides linguais, no caso de mordida na lingua.? Por outro lado, se a posigdo vestibulo-lingual ndo estiver correta, mas
essa alteracdo ainda for pequena, o clinico pode realizar uma discreta reducdo das superficies vestibulares das cuspides
vestibulares dos dentes inferiores posteriores (bochecha) ou das ctispides linguais (lingua). No caso de mordida cruzada,
procede-se a remontagem no articulador e, no ponto em que existe a troca de mordida normal para a cruzada, o cirurgido-
dentista deve reduzir as cuspides ou superficies oclusais vestibulares para eliminar o contato entre elas. Todos os
desgastes devem ser submetidos a polimento criterioso, como previamente explicado.®* A mordida na lingua ou nas
bochechas pode estar relacionada a reposi¢do dos dentes posteriores, no caso de pacientes que ndo usavam protese ou cuja
antiga protese era muito diferente da atual. Nessas situagdes, deve-se aguardar o periodo de adaptacdo para analisar se, de
fato, o ajuste é necessario.?

Retornos periédicos

A maioria dos pacientes parcialmente desdentados, em especial nos casos de extremidade livre, requer duas ou mais
consultas apds a colocagdo da PPR, devendo a segunda ser marcada apds 48 a 72 horas da primeira.> O numero e a
periodicidade dos retornos na fase de controle imediato dependem da quantidade de dentes remanescentes, do grau de
otimismo e confianga do paciente e da presenca de lesdes identificadas na primeira consulta. Em geral, quanto menor o
nimero de dentes naturais remanescentes e maior a protese, maior a probabilidade da necessidade de ajustes ap6s a
colocacdo.!® As consultas de retorno devem ser realizadas até que o paciente ndo apresente mais nenhuma queixa. Apés a
segunda consulta e até que fase de adaptacdo as novas préteses seja concluida, recomenda-se marcar retornos apds 7, 15 e
30 dias da colocagdo da PPR.?

A sessdo de controle apés 30 dias decorridos da colocagdo da prétese é imprescindivel por, geralmente, viabilizar a
identificacdo de eventuais processos destrutivos e, simultaneamente, permitir a observacdo dos cuidados do paciente
quanto aos procedimentos de higienizacdo bucal e da PPR. Nessa oportunidade, todas as corre¢des exigidas devem ser
realizadas, e a importancia da correta higienizacdo da prétese e dos tecidos remanescentes deve ser enfatizada.?” Nessa
sessdo, assim como nas demais consultas de retorno, o profissional deve checar novamente as areas de compressdo e a
oclusdo.'®

Posteriormente ao periodo de adaptagdo funcional da PPR, a incorporacdo de um programa de retornos periédicos é
fundamental, pois ird permitir o diagnéstico precoce, o controle e a prevencdo da carie e de doenga periodontal,
preservando, assim, as estruturas de suporte.”’ Dessa forma, é essencial deixar claro ao paciente que a prétese ndo é
definitiva e que os retornos periddicos sdo relevantes para a manutengdo e a durabilidade do tratamento. A incorporagdo
de um programa de educacdo e motivacdo dos pacientes e de controle posterior é capaz de manter a saide bucal e a
higiene das proteses por um longo periodo, o que reduz, portanto, a possibilidade de danos as estruturas de suporte.”

A frequéncia das consultas na fase de controle posterior depende das condigdes bucais e fisicas do paciente, como
cooperagdo com o tratamento, nivel de higiene bucal e da prodtese, tipo de PPR (extremo livre ou dentossuportada),
condigdes periodontais e risco de carie.! No caso de idosos e individuos com comprometimento motor ou neurolégico,
deve-se ponderar sua habilidade no controle de biofilme dentério e protético. Pacientes mais suscetiveis a carie e a doenga
periodontal, com saude geral fragilizada e/ou habilidade comprometida para a higienizacdo bucal e da prétese devem ser
examinados com maior frequéncia, por exemplo, a cada trés meses. Retornos com intervalos maiores, em geral a cada seis
meses ou, N0 maximo, a cada dez meses, podem ser considerados para pacientes em condi¢des bucais normais.*



Nas consultas de retorno, deverdo ser avaliados fatores relacionados ao paciente e a prétese, como padrdo de
higienizacdo, eventuais danos aos dentes e demais estruturas de suporte e condicoes da prétese. Todos os problemas
detectados devem ser solucionados, seja por meio de ajustes ou, até mesmo, por substituicdo da PPR.?” O profissional
deve examinar os dentes remanescentes em relacdo a condicdo periodontal e a presenga de caries, bem como no que diz
respeito a lesdes em tecidos moles, alteragdes no rebordo residual e interferéncias oclusais. Conjuntamente, as
radiografias e o exame clinico por meio de sondagem e observagdo direta permitem o diagnéstico de leses de caries e
alteragbes periodontais, de forma a manter o controle sobre o processo de instalacdo e desenvolvimento dessas patologias.
Além disso, a condicdo dos dentes pilares deve ser investigada, principalmente em relacdo a mobilidade (Figura 18), que
pode ocorrer como consequéncia de progressao da doenga periodontal, em razdo do aumento do acimulo de biofilme ou
da transmissao de forgas excessivas da protese sobre esses elementos. Neste tiltimo caso, a oclusdo e a adaptagdo da base
acrilica devem ser avaliadas e ajustadas.”

A auséncia de controle posterior, associada a falta de motivacdo dos pacientes para a correta higienizacdo das
proéteses, apresenta, como consequéncia, o aumento do actimulo de biofilme protético, o que pode favorecer o
desenvolvimento da estomatite protética. Além disso, em usudrios de proteses, ocorrem alteragdes da microbiota bucal e
do fluxo salivar, principalmente em pacientes idosos, que, geralmente, tém problemas sistémicos e fazem uso de
medicamentos de forma continua. Essas condigdes, associadas a falta de controle posterior, podem facilitar a instalagdo e
a recorréncia da estomatite protética. Mediante essa condigdo, os pacientes devem ser orientados a remover as proteses
para dormir, higienizé-las corretamente e realizar sua imersdo didria em uma das solu¢des de limpeza indicadas para PPR,
como previamente mencionado neste capitulo. Além disso, o tratamento com antifiingico t6pico durante 14 dias deve ser
prescrito.®®

Figura 18 Andlise da mobilidade dos dentes pilares.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Em relagdo a prétese, eventual perda de retengdo, estabilidade e suporte deve ser avaliada nas consultas de retorno. A
retencdo dos grampos pode ser comprometida em fungdo de insercdo e remocdo inadequadas da PPR, podendo levar a
uma distor¢do da estrutura metélica. A perda de suporte e estabilidade pode estar relacionada a reabsorcdo do rebordo
residual em funcdo do tempo e do uso da prétese, principalmente nas PPR dentomucossuportadas — condi¢do que pode ser
evidenciada clinicamente pela formagdo de bascula, uma vez que, quando o suporte da prétese é testado na regido
posterior, ocorre movimento na regido anterior no sentido oposto e ha desadaptagdo da PPR (Figura 19A). O movimento
de béscula pode causar danos nos tecidos moles em fungdo da movimentacao da prétese durante a fungdo mastigatéria
(Figuras 19B e C), além de resultar em forcas horizontais incidentes aos dentes de suporte e alteracdes dos contatos
oclusais e da dimensdo vertical.! Nesses casos, podem ser indicados procedimentos de readaptacio, como o
reembasamento mediato ou imediato das bases protéticas ou, ainda, sua total substituicdo. Vérios fatores devem ser
avaliados para a escolha do procedimento de readaptacdo de uma PPR em detrimento de sua substituicdo, como a
condicdo geral da protese, o estado de satide bucal do paciente, o grau de conservacdo dos dentes pilares, o nivel de
suporte 0sseo, a altera¢do da oclusdo e a opinido do paciente.!

CONSIDERACOES FINAIS



A etapa de colocacdo da PPR ndo pode ser negligenciada e deve ser criteriosamente executada por procedimentos
realizados antes, durante e ap6s a colocagdo da prétese, de maneira a garantir o conforto e a satisfacdo do paciente. Além
disso, é indispensavel que tanto o profissional quanto o paciente estejam conscientes da importancia do controle posterior
para aumentar a longevidade do tratamento. Em cada retorno periédico, o cirurgido-dentista, além de realizar criterioso
exame e ajustes dos problemas encontrados, deve manter a motivacdo do paciente para a correta higienizacdo bucal e da
protese. Falhas em qualquer etapa do tratamento, incluindo a colocagdo da PPR e a fase de controle posterior, podem
acarretar danos aos tecidos de suporte ou, ainda, total insatisfacdo do paciente.

Figura 19 Em (A), movimento de bascula que desadapta a estrutura metdlica; em (B), lesdo cervical em fun¢do da movimentagao
da PPR; em (C), detalhe da leséo cervical.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Reembasamento imediato e mediato da protese parcial removivel

Karin Hermana Neppelenbroek
Janaina Habib Jorge

Tanto os materiais utilizados na confeccdo das proéteses parciais removiveis (PPR) quanto os tecidos de suporte
biol6gico sdo vulneraveis as mudangas do tempo. Os materiais das préteses podem ser abrasionados, manchados ou
fraturados, alteragdes que, muitas vezes, sdo passiveis de ser reparadas. No entanto, as mudangas irreversiveis que
ocorrem nos componentes bioloégicos de suporte podem ser apenas parcialmente compensadas. O adequado planejamento
e os procedimentos meticulosos durante a confeccdo da PPR sdo capazes de minimizar as alteragdes dos tecidos de
suporte, mas ndo de as eliminar.»?> Assim, é primordial que, apés a colocacdo da PPR, o paciente seja periodicamente
acompanhado para a analise da protese, dos dentes pilares, da fibromucosa de revestimento e da estabilidade oclusal.>*

O aspecto mais importante das consultas de retorno é a atitude do paciente em relagdo a necessidade do controle
posterior do seu tratamento reabilitador. Caso ndo tenha sido alertado previamente que essa fase é parte inerente ao
tratamento, o paciente pode interpretar as consultas periddicas de ajustes como sendo mandatdrias para corrigir uma
protese que supostamente ficou mal confeccionada ou com algum problema. Isso pode gerar uma postura de rejeicdo a
PPR, em especial nos primeiros meses apés sua colocacdo, ou seja, quando o paciente ainda estd se adaptando
efetivamente a nova prétese. Se, por esse motivo, o paciente deixar de utilizar a PPR, isso pode ser um fator de insucesso
do tratamento. Evidentemente, a essa altura, torna-se claro o papel da manutencdo das préteses como instrumento de
fidelizagdo dos pacientes.” Como visto no Capitulo 14, o profissional deve conscientizar o paciente de sua
responsabilidade em participar de um programa adequado de controles peri6dicos para a preservacdo dos tecidos
remanescentes de suporte e longevidade da reabilitacdo oral.® Por fim, durante os procedimentos de manutengdo, o
profissional tem a oportunidade de efetivamente aferir o sucesso do tratamento executado, o que acaba se tornando um
valioso método de autoavaliagdo.”

Um problema frequentemente encontrado durante a fase de controle posterior de uma PPR, principalmente em casos
de extremos livres, refere-se a desadaptacdo da base protética em relacdo a fibromucosa que reveste o rebordo alveolar
residual.’ Esse achado é essencialmente decorrente da reabsor¢do Gssea alveolar, um processo cronico, progressivo,
irreversivel e cumulativo, que tem sua etiologia reconhecida como multifatorial.® Nesse sentido, as PPR de extremos
livres merecem especial atengdo, uma vez que a biomecanica desse tipo de protese depende do perfeito ajuste da base
protética a fibromucosa de suporte.® Afinal, o comprometimento dessa adaptagdo pode levar ao desequilibrio das forgas
incidentes, com consequente sobrecarga aos dentes pilares.’

Uma variedade de cerca de 60 fatores locais e sistémicos estd envolvida no processo de reabsor¢do do o0sso
alveolar,>!° havendo uma combinagio de importantes condi¢des anatdmicas, metabolicas, psicossociais e mecanicas.!!
Essa reabsorcdo é variavel ndo apenas entre individuos, mas também para um mesmo individuo em diferentes periodos de
vida.!? Ainda ndo se sabe quais fatores sdo os mais expressivos nesse processo e, da mesma forma, a alta variagdo
individual ndo pode ser completamente explicada.!’ No entanto, sabe-se que o inicio da reabsorgdo dssea é sempre
precedido pela perda do elemento dental e do ligamento periodontal, que tem a capacidade de formar osso. Por isso, uma
correlagdo entre atrofia alveolar e osteoporose é frequentemente sugerida. Por outro lado, nem todas as reabsor¢des do
rebordo residual podem ser explicadas pela presenca de desmineralizagdo 6ssea generalizada, especialmente porque a
atrofia alveolar, quando grave, também pode ocorrer em individuos sem osteoporose. '3

O processo de reabsorcdo do rebordo alveolar residual ocorre mais rapidamente nos primeiros seis meses ap6s a perda
dentdria.'* Posteriormente, tem sua velocidade reduzida, correlacionando-se com o tempo decorrido apés a exodontia,'”
mas se mantendo por toda a vida do individuo, com uma redugio média de 1 mm por ano.? Essa reabsor¢io é agravada
pelo trauma constante de uma base que gera forcas compressivas adicionais ao osso alveolar, como ocorre nos casos de
PPR de extremo livre.'

Apesar de a resina acrilica termopolimerizdvel ser o material mais comumente utilizado na confeccdo das bases
protéticas removiveis, apresentando estética satisfatoria, boa resisténcia, baixo custo e facilidade de manipulacéo, seu
modulo de elasticidade (2.400 MPa) é significativamente mais elevado do que o dos tecidos nos quais essas bases se
apoiam (1,25 a 5 MPa).'¢ Essa diferenca acaba gerando microtraumatismos, sobretudo na regido do rebordo que fica em
contato com as proteses inferiores, haja vista que a fibromucosa nessa regidao é mais delgada e tem inervacao e
vascularizagdo mais superficiais, o que pode levar o paciente a descontinuar seu uso.’

Para minimizar os problemas causados pela desadaptacdo das bases protéticas a fibromucosa que reveste o rebordo
residual, procedimentos de reembasamento podem ser indicados. Em situag0es nas quais o reembasamento com resinas
acrilicas auto ou termopolimerizéveis rigidas devolverem a adaptacdo da sela, mas ndo o conforto ao paciente, pode ser
recomendado o emprego de materiais reembasadores resilientes de longa duracdo.’® Esses materiais também podem ser



utilizados em casos de reabsor¢des severas ou dificuldades anatémicas do rebordo residual que causem pontos de pressao,
resultando em dreas dolorosas, lesdes bucais e/ou sobrecarga aos dentes pilares.!” Irregularidades e retengdes presentes no
rebordo frequentemente dificultam a adaptacdo adequada da base acrilica rigida e causam desconforto. Na tentativa de
facilitar a insercdo e a remocgdo da PPR e promover conforto ao paciente, as areas de interferéncia da regido interna da
sela podem ser aliviadas, o que, muitas vezes, compromete ainda mais sua adapta¢do a fibromucosa, acarretando
instabilidade da prétese, injurias teciduais e forcas deletérias aos pilares. Em virtude de suas caracteristicas eldsticas, o
reembasamento da base acrilica com materiais resilientes, nessas situagoes, permite a readaptacdo da sela ao rebordo sem
a interferéncia na inser¢do e na remoc¢do da PPR, devolvendo, também, o conforto ao paciente durante o uso da
protese.l7:18

No caso de PPR dentossuportadas, como a transmissao das forcas incidentes ocorre exclusivamente por via dentéria, a
principal consequéncia da perda da adaptagdo entre a base protética e o rebordo alveolar é o acimulo de detritos
alimentares no espaco entre a sela e a fibromucosa. Nessa condicdo, indica-se o reajuste da base quando for relatado
desconforto pelo paciente.® Ja nas situagdes de PPR dentomucossuportadas, além da sobrecarga dos pilares diretos, varios
outros efeitos podem ocorrer em razdo do desajuste entre a base protética e o rebordo, entre os quais estdo perda de
retencao, desadaptacdo da estrutura metdlica, lesdes orais, como epulis fissurado e ulceragdes, alteracdo da oclusdo
céntrica, reducdo da dimensdo vertical, aumento do trespasse vertical dos dentes anteriores, concentracdo de forcas na
regido anterior, dificuldade de mastigaco e instabilidade da prétese na area de suporte.%1%2

Conforme os aspectos ja mencionados, os fatores associados a reabsorcdo do osso alveolar devem ser ponderados na
determinacdo da frequéncia de retornos do paciente na fase de controle posterior. Nesse sentido, o profissional deve levar
em conta o tempo decorrido apés a extracdo dos dentes, a severidade da reabsorgdo 6ssea, os aspectos da fibromucosa e a
constituicdo 6ssea da mandibula e da maxila, a resisténcia organica do individuo, a presenca de fatores hereditarios, o tipo
de PPR (dentossuportada ou dentomucossuportada) e o arco antagonista.'° Adicionalmente, dificuldades adaptativas e
anatdmicas relacionadas ao paciente devem ser ponderadas para a determinagdo da periodicidade de retornos.'”-18
Também tem sido sugerido que, quanto maior a idade do paciente e o niimero de areas de suporte oclusal (dentes
artificiais no extremo livre), mais frequentes devem ser as consultas para reajustes da base protética.?! Outros fatores
adicionais, como alteragdo rapida de peso do paciente, podem causar perda de adaptacdo da sela da PPR. Por fim, habitos
parafuncionais acabam por promover sobrecarga a fibromucosa de revestimento e dentes pilares, podendo aumentar ainda
mais a velocidade da reabsorgdo Gssea.?’

Em funcdo da reabsorcdo dssea alveolar, a adaptacdo das bases das préteses aos tecidos subjacentes deve ser
periodicamente corrigida para a manutencao das condicGes de retencdo e estabilidade obtidas inicialmente, bem como da
saide do sistema biolégico de suporte das PPR.>® Para isso, as bases protéticas podem ser submetidas a procedimentos de
reembasamento, executados ao longo da fase de controle posterior, até a exigéncia de substituicdo das proteses,
prevenindo lesdes por traumas de desadaptagdo aos tecidos mucosos e forcas nocivas aos dentes pilares durante toda a
vida util da PPR.

Diante desses aspectos, este capitulo tem como objetivo descrever as indicagoes, limitacdes e principais técnicas de
reembasamento para as PPR.

BASES PARA A PRATICA CLINICA, NiVEIS DE EVIDENCIA E
RECOMENDACOES

O reembasamento de uma PPR se refere aos procedimentos clinicos ou clinico-laboratoriais de readaptagdo da base
protética a fibromucosa de revestimento do rebordo alveolar, por meio da adi¢do de materiais na superficie interna da
sela. Esses procedimentos resultam no preenchimento do espago entre os tecidos mucosos e a base acrilica decorrente da
reabsorcdo do rebordo alveolar, com consequente aumento da retencdo e da estabilidade da PPR, sendo mantidas a
adaptacio da estrutura metélica>® e as relagGes maxilomandibulares e oclusais.?? Nesse sentido, a condigdo prévia para se
fazer o reembasamento de uma PPR na fase de controle posterior é que a protese esteja adequada para o profissional e
para o paciente em relacdo as condicdes estéticas e funcionais dos dentes artificiais, aos aspectos de cor, a extensdo e a
espessura das bordas das bases, a fonética e a estética geral.! Antes de descrever as principais técnicas de reembasamento
para PPR, é essencial entender as caracteristicas gerais dos materiais indicados nesses procedimentos. Com o intuito de
direcionar o profissional na escolha desses reembasadores, mediante a vasta disponibilidade de marcas disponiveis no
mercado, serdo abordados, a seguir, os principais produtos segundo sua aplicagdo e longevidade.

Materiais reembasadores das bases acrilicas

Materiais reembasadores rigidos

Os materiais rigidos utilizados para o reembasamento das bases protéticas sdo resinas acrilicas auto, foto ou
termopolimerizaveis, dependendo do tipo de procedimento (imediato ou mediato) a ser utilizado. Neste capitulo, nado
serdo abordadas as resinas reembasadoras rigidas fotopolimerizéveis, uma vez que demonstraram pobre unido as resinas
acrilicas para base de protese,? além de alteracdo de cor clinicamente inaceitavel em curto prazo de avaliagdo.?*



Resinas reembasadoras autopolimerizdveis rigidas

O reembasamento imediato de longa duracdo das bases acrilicas é realizado exclusivamente por meio de
procedimentos clinicos, no préprio consultério odontolégico, utilizando-se materiais autopolimerizaveis, como as resinas
acrilicas rigidas autopolimerizaveis, especificamente formuladas para essa finalidade. Nesses materiais, o
polimetilmetacrilato (PMMA), presente nas resinas autopolimerizdveis convencionais, foi substituido por outros
polimeros, como polietilmetacrilato (PEMA), que causam menor exotermia de reacdo. Ao mesmo tempo, o liquido desses
reembasadores rigidos, a base de butilmetacrilato (BMA), isobutilmetacrilato (IBMA) ou 1,6-hexanediol dimetacrilato
(1,6-HDMA), também apresenta composicdo distinta daquele das resinas acrilicas convencionais, a base de
metilmetacrilato (MMA).? Essas diferencas na composicdo das resinas autopolimerizéveis rigidas para reembasamento
imediato melhoraram significativamente suas propriedades fisicas e mecanicas, que se tornaram comparaveis aquelas das
resinas termopolimerizaveis para base de protese.?6-2°

Alguns dos materiais autopolimerizaveis rigidos para reembasamento imediato, como Ufi Gel hard C® (da empresa
Voco GmbH, localizada em Cuxhaven, Alemanha) e Tokuso Rebase Fast® (da empresa Tokuyama Dental Corp.,
localizada em Toéquio, Japdo), este tultimo substituido pelo produto Tokuyama Rebase II®, apresentam, em sua
composicdo, uma alta porcentagem de agente de ligagdo cruzada (1,6-HDMA). Como resultado, as caracteristicas fisicas
e mecdanicas desses materiais foram ainda mais otimizadas, reduzindo sua solubilidade e liberacdo de mondémero
residual,? além de favorecerem sua unido com as resinas acrilicas para a base de prétese.?> Apesar dessas vantagens, sio
poucos os estudos clinicos disponiveis que avaliaram a performance desses materiais ao longo de sua vida util. Ademais,
as pesquisas foram realizadas com proéteses totais reembasadas, ndo tendo sido encontrada nenhuma investigacdo in vivo
com PPR nas mesmas condi¢des. Isso dificulta a extrapolacdo dos resultados obtidos para o desempenho clinico de PPR
reembasadas, particularmente quanto aos efeitos sobre os pilares diretos de extremos livres, permitindo apenas
comparagdes indiretas com os estudos realizados.

Uma investigacdo clinica constatou que, ap6s um ano de uso, 90% ou mais das proteses totais reembasadas com
Tokuso Rebase Fast® apresentaram desempenho clinico ideal para altera¢des de cor, adaptacao e irritabilidade dos tecidos
bucais. Apenas uma das 50 préteses reembasadas se mostrou clinicamente inaceitdvel quanto a alteragdo de cor.>
Clinicamente, ao longo de um ano de avaliagdo, a resina testada apresentou boa durabilidade, estabilidade de cor e
resisténcia a manchas. Entretanto, ao final de 12 meses de uso, houve perda significativa do material, em especial nas
proéteses totais inferiores, sendo, portanto, recomendada sua substitui¢do antes desse periodo.>! Ja a resina Tokuyama
Rebase Fast II®, sucessora da Tokuso Rebase Fast®, também ao longo de um ano de avaliacéo clinica, revelou alteragoes
perceptiveis de cor mediante limpeza com escova de cerdas macias e sabdo de coco.??

Em relacdo aos procedimentos de desinfeccdo e limpeza de proteses reembasadas, foi averiguado clinicamente que,
para a resina Tokuso Rebase Fast®, ndo houve alteracdes nas propriedades de dureza e estabilidade de cor apoés seis
meses de uso diario de diferentes agentes de limpeza para prétese comercialmente disponiveis, sendo dois peréxidos
alcalinos e um a base de hipoclorito de s6dio.>* Por outro lado, a imersdo in vivo didria em peréxido alcalino causou
alteracdes de cor perceptiveis na resina Tokuyama Rebase Fast II® aos 15 e 30 dias de avaliacdo. Aos 3 e 6 meses de
protocolo diario de limpeza na mesma solucdo, foram observadas alteracdes de cor marcantes no material. O efeito do
digluconato de clorexidina a 2% foi ainda maior na estabilidade de cor da resina, resultando em alterages perceptiveis
aos 7 e 15 dias e marcantes ap6s 30 dias, 3 e 6 meses.?*

Haja vista os resultados supracitados sobre o desempenho clinico das resinas autopolimerizaveis rigidas para
reembasamento imediato, bem como dos protocolos de limpeza para PPR mencionados no Capitulo 14, é possivel sugerir
que esses materiais devem ser avaliados quanto a deterioracdo a cada seis meses, devendo ser substituidos, de acordo com
a necessidade, em, no maximo, um ano. Ao mesmo tempo, em razdo dos efeitos deletérios das solu¢des de per6xido
alcalino e digluconato de clorexidina a 2% sobre as propriedades desses materiais a longo prazo, sdo recomendados
agentes quimicos mais compativeis para sua limpeza. Para o controle e a prevencdo do biofilme protético, no caso de
pacientes com higiene satisfatoria das proteses, seria possivel indicar a escovagdo trés vezes ao dia com escova de cerdas
macias, associada a imersdo da PPR em solugdo de bicarbonato de sédio a 5% ou digluconato de clorexidina a 0,12%
durante 10 minutos, uma vez por semana (ver Capitulo 14).3>36

Resinas reembasadoras termopolimerizaveis rigidas

As resinas termopolimerizaveis rigidas para reembasamento indireto ou mediato sdo as mesmas utilizadas na
confeccdo das bases protéticas, requerendo, portanto, procedimentos laboratoriais para sua polimerizacdo ativada pelo
calor, seja em banho de &gua ou por energia de micro-ondas. Assim, demonstram propriedades fisicas, quimicas,
mecénicas e bioldgicas satisfatorias por longos periodos.?®?” Atualmente, muitas dessas resinas contém agentes de
ligacdes cruzadas em alta concentracdo, o que resulta em maior resisténcia e durabilidade. Diferentemente dos materiais
rigidos para reembasamento imediato, que sdo oferecidos em cor uUnica, as resinas termopolimerizaveis estdao disponiveis
em diferentes cores, podendo ser caracterizadas, o que confere melhor estética a base acrilica.®

Materiais reembasadores resilientes
Da mesma forma que os rigidos, os materiais resilientes para reembasamento das bases protéticas podem ser auto, foto
ou termopolimerizaveis, dependendo do tipo de procedimento (imediato ou mediato) a ser utilizado. Também nao serdao



abordadas, neste capitulo, as resinas reembasadoras resilientes fotopolimerizaveis, pois apresentaram alteraces
clinicamente inaceitéveis de dureza, textura e rugosidade superficiais apds curto periodo de envelhecimento simulado.

Materiais reembasadores autopolimerizdveis resilientes

Embora os fabricantes indiquem a utilizacdo de muitos materiais reembasadores macios quimicamente ativados para o
reembasamento imediato ou direto das bases protéticas por 6 meses a 2 anos, esses produtos tém limitagdes quanto as
suas propriedades a longo prazo. Dessa forma, é imprescindivel conhecer as caracteristicas gerais desses materiais, de
modo que o clinico esteja ciente de suas restricGes nos procedimentos de reembasamento imediato durante a fase de
controle posterior.

Os materiais reembasadores macios indicados para reembasamento imediato das préteses removiveis podem ser
divididos em dois grandes grupos, segundo sua composicao e vida ttil: a base de resina acrilica e a base de silicone.

Materiais resilientes autopolimerizaveis a base de resina acrilica

Os materiais macios quimicamente ativados a base de resina acrilica compreendem tanto condicionadores de tecido
quanto reembasadores resilientes. Sdo indicados para reembasamento das proteses removiveis durante a fase pré-
protética, com o intuito de devolver a saide dos tecidos injuriados. A maciez desses produtos se deve principalmente a
composicado de seu liquido, com alto contetido de plastificantes (60 a 80%), além da presenca de alcool etilico (5 a 15%)
(de acordo com MSDS-Material Safety Data Sheet). O efeito de amortecimento nos tecidos de suporte das préteses é
também atribuido ao fato de ndo terem agentes de ligagdo cruzada. Apoés a plastificagdo, esses materiais quimicamente
ativados apresentam alta maciez, a qual, porém, acaba sendo rapidamente comprometida, tornando-os temporarios. Isso
ocorre em razdo da perda de plastificantes e outros componentes soltiveis para o meio bucal ao mesmo tempo que
absorvem liquido, seja em funcdo, ao entrarem em contato com a saliva e com alimentos, ou quando removidos da boca,
durante a imersdo em dgua e solugdes de limpeza.®®

Além dos aspectos mencionados, materiais macios como os condicionadores de tecido ndo apresentam recuperacdao
elastica e, em razdo da alta solubilidade inicial, sofrem notavel perda da integridade superficial apés 3 a 4 dias de uso,
limitando sua vida util a um perfodo de 5 dias.*>*! Por sua vez, os reembasadores resilientes a base de resina acrilica
ativados quimicamente ndo deveriam ser utilizados por mais de 2 semanas,* ainda que sejam indicados pelos fabricantes
por um periodo de até seis meses, como €é o caso dos materiais Coe-Soft® (da empresa GC America Inc, localizada em
Chicago, IL, EUA) e Trusoft® (da empresa Bosworth Co, localizada em Skokie, IL, EUA). Apesar de terem capacidade
de recuperacdo eldstica, em razdo de sua resiliéncia e do menor teor de plastificantes e alcool em comparagdo aos
condicionadores teciduais, esses reembasadores apresentaram, ao final de 14 dias, propriedades de sorcdo de 4gua e
solubilidade similares aos primeiros,*' além de médias de rugosidade excedentes aquelas consideradas clinicamente
aceitaveis.*? Por essas razdes, os materiais macios a base de resina acrilica quimicamente ativados ndo devem ser
empregados nos procedimentos de reembasamento imediato durante a fase de controle posterior.

Materiais resilientes autopolimerizaveis a base de silicone

Os materiais resilientes autopolimerizaveis a base de silicone consistem em polimeros de dimetilsiloxano,
quimicamente semelhantes aos silicones de moldagem. Em geral, a reacdo de polimerizacdo ocorre por condensagdo,
porém, atualmente, em alguns materiais, a reacdo ocorre por adicdo, em virtude da composicio a base de
poliorganosiloxano.'”*3> Embora sejam hidrofilicos, demonstrando menor sor¢do de &gua em relagdo aos materiais
acrilicos resilientes, ndo apresentam unido quimica com a base de prétese, dependendo completamente de um agente
adesivo.*> Como sua resiliéncia ndo é atrelada a presenca de plastificantes lixiviaveis, as propriedades elasticas desses
produtos sdo mantidas por mais tempo.** Por essa razdo, os fabricantes geralmente indicam seu uso por periodos de 1 a 2
anos, tempo que deve ser ponderado pelo clinico com cautela.!”

Apesar de ndo terem sido encontrados estudos clinicos avaliando o desempenho clinico dos reembasadores de silicone
autopolimerizdveis a longo prazo, resultados de pesquisas in vitro tém mostrado alteragdes significativas das suas
propriedades fisicas e mecénicas ap6s periodos prolongados de avaliagdo.***> Foi demonstrado que o material Sofreliner
Tough® (da empresa Tokuyama Dental Corp., localizada em Té6quio, Japdo) apresentou aumento significativo da dureza
ap6s simulacdo de dois anos de uso clinico, utilizando escova extramacia e dentifricio, seguida de envelhecimento
artificial por termociclagem. Essa alteracdo ndo foi observada para o reembasador a base de silicone termopolimerizavel
(Molloplast-B®, da empresa Detax GmbH & Co., localizada em Ettlingen, Alemanha) submetido as mesmas condigoes, o
que foi atribuido as boas propriedades elésticas e a maior estabilidade do material ao longo do tempo em decorréncia de
uma reagdo de polimerizagdo mais completa e do maior contetido de agentes de ligagdo cruzada em sua composigdo.*
Apbs 6 semanas de envelhecimento acelerado simulado, foi observado que o reembasador de silicone de condensacdo
quimicamente ativado Ufi Gel P® (da empresa Voco GmbH, localizada em Cuxhaven, Alemanha) apresentou pequenas,
mas significativas alteragdes deletérias nas propriedades de dureza e estabilidade de cor.** Um estudo em ratos utilizando
dispositivos acrilicos intraorais reembasados com Ufi Gel P® demonstrou aumento da rugosidade do material ao final de
14 dias de avaliagdo. Apesar de terem sido detectadas alteracdes significativas, o material de silicone apresentou menor
rugosidade e menor alteracdo superficial quando comparado a outros reembasadores quimicamente ativados a base de
resina acrilica.*> Mesmo os materiais atuais autopolimerizaveis de silicone de adigdo, como o Mucopren Soft® (da



empresa Kettenbach GmbH, localizada em Wissenbach, Alemanha), mostraram aumento progressivo da dureza ao longo
de 90 dias de armazenagem em saliva, mas ainda dentro dos limites clinicamente aceitaveis.*® Esse resultado é condizente
com um estudo clinico que revelou aumento significativo da qualidade de vida dos pacientes ap6s 3 meses de uso de
proteses totais inferiores reembasadas com Mucopren Soft®.4

Um fator agravante dos materiais de silicone polimerizado quimicamente é a possibilidade da formagdo de
microbolsas de dgua na regido de interface com a base acrilica, decorrente do préprio processo de ativagdo a frio, o que
pode resultar em falha adesiva a curto prazo. Isso acontece porque a reagdo de autopolimerizacdo, quando comparada
aquela ativada por calor, resulta em unido mais fraca com a resina acrilica de base e menor reticulacdo, produzindo um
material de silicone menos denso e, portanto, mais suscetivel a percolagdo e descolamento na area de interface.'” Essa
resisténcia de unido é também variavel de acordo com a composi¢cdo do material e da resina para base de prétese. Foi
constatado que, embora um reembasador autopolimerizavel a base de silicone de adi¢do tenha produzido resisténcia de
unido satisfatéria com diferentes resinas para base protética (Silagum-Comfort®, da empresa DMG, localizada em
Hamburgo, Alemanha), outro de composicdo e ativacdo similares (Ufi Gel SC®, da empresa Voco GmbH, localizada em
Cuxhaven, Alemanha) resultou em uma interface clinicamente inaceitdvel, independentemente do envelhecimento
simulado de 1,5 ano. Essa unido foi ainda mais prejudicada quando testada com uma resina de base implementada na
tecnologia CAD-CAM (computer-aided design and computer-aided manufacturing).*® Haja vista esses aspectos, bem
como as supracitadas alteragoes de importantes propriedades em longos periodos de utilizagdo, é possivel sugerir que os
materiais reembasadores autopolimerizaveis a base de silicone sejam utilizados, idealmente, por um periodo de 3 a 4
meses, estendendo-se, no méximo, por 6 meses.!” Dessa forma, o profissional deve ponderar seu uso nos procedimentos
de reembasamento imediato na fase de controle posterior, mesmo que o paciente tenha que retornar mais frequentemente
ao consultorio, particularmente em razdo do alto custo desses materiais.

Materiais reembasadores resilientes termopolimerizaveis

Os materiais reembasadores resilientes termopolimerizaveis, indicados para reembasamento mediato ou indireto das
proteses removiveis, podem ser divididos em dois grandes grupos, de acordo com sua composicao e vida ttil: a base de
resina acrilica e a base de silicone.

Materiais resilientes termopolimerizaveis a base de resina acrilica

Os materiais resilientes a base de acrilico termicamente ativados contém um pé composto por polimero ou copolimero
de cadeia cruzada, que, geralmente, contém iniciadores de reacdo térmica, como o peroxido de benzoila da resina acrilica
convencional. Seu liquido também é semelhante ao da resina para base de protese, por conter monomero, principalmente
0 MMA, além de outros, como metacrilato de isodecila. No entanto, contém plastificantes, sobretudo dibutilftalato, além
de outros, como ftalato de butila-butil glicolato.!” A reagdo térmica de polimerizagdo ocorre por meio de ciclos
controlados em laboratério, acarretando menor exotermia e, consequentemente, menor degradacdo do material, o que
resulta em reembasadores mais duradouros. Por essa razdo, os fabricantes desses produtos recomendam seu uso clinico
por um ano.

Diferentes métodos de polimerizagdo mostraram, ao longo de um ano de imersdo em 4gua, maciez superior para o
EverSoft® (da empresa Dentsply Austenal, localizada em York, PA, EUA),* que é processado termicamente em mufla de
forma convencional, quando comparado ao produto polimerizado diretamente em boca.”® Do mesmo modo, o material
permaneceu mais macio apds o armazenamento em Aagua a longo prazo quando foi processado em uma panela
polimerizadora sob pressdo, em comparacado a polimerizagdo em boca. Ambos os resultados reforcam a premissa de que a
polimerizagdo sob elevadas temperaturas e pressdes pode favorecer as propriedades do material, como a resiliéncia.>
Apesar de o processamento laboratorial otimizar as propriedades das resinas acrilicas resilientes, tem sido relatado que,
sob as mesmas condic0es in vitro, esses materiais apresentam propriedades fisico-mecanicas significativamente inferiores
aqueles a base de silicone.?®°1-53 Quando comparados em relagdo as propriedades de sor¢do e solubilidade ap6s 6 meses
de imersdo em agua, indicou-se o reembasador resiliente termopolimerizavel de silicone (Molloplast B®), que sera mais
bem descrito a seguir, para procedimentos mais prolongados, em detrimento do material termopolimerizavel a base de
resina acrilica (EverSoft®).4°

Sdo imperativas investigacdes in vivo a longo prazo com os reembasadores resilientes termopolimerizaveis a base de
resina acrilica para possibilitar andlises mais conclusivas sobre seu desempenho clinico. Apesar disso, foi atestado que o
uso de um material resiliente acrilico ativado termicamente (Super-Soft®, da GC America Inc., localizada em Chicago,
IL, EUA) ao redor dos retentores e pilares em overdentures apresentou maciez adequada durante 6 meses de uso clinico,
entretanto, essa propriedade foi significativamente reduzida (40%) ao final de 1 ano de avaliagdo.>* Resultados de estudos
in vitro estdo de acordo com esses achados, evidenciando, ao longo de 6 meses ou menos, alteracOes clinicamente
inaceitaveis das propriedades desse material e outros de mesmo tipo (Pro-Tech®, da Pro Tech Professional Products Inc.,
localizada em Boynton Beach, FL, EUA, e Vertex Soft®, da Vertex-Dental B.V.,, localizada em Soesterberg, Holanda),
como sor¢do de dgua e solubilidade, estabilidade de cor, dureza, elasticidade e degradagdo superficial.38>153 Além disso,
tem sido mostrado que, embora tenham afinidade quimica com as resinas acrilicas para a base de protese, os
reembasadores acrilicos resilientes termopolimerizaveis apresentam menor resisténcia de unido a esses materiais quando
comparados aos reembasadores termopolimerizaveis de silicone, independentemente de procedimentos simuladores de



envelhecimento.>® Essa unifio é também dependente do tipo de resina de base, tendo sido demonstrada uma interface
inaceitavel entre o material Vertex Soft® e uma resina implementada na tecnologia CAD-CAM apds 1,5 ano de simulagdo
de uso clinico.*® Diante dos aspectos mencionados, embora os fabricantes indiquem o uso clinico das resinas resilientes
termopolimerizdveis por até 1 ano, a presenca de plastificantes em sua composicdo acaba por afetar propriedades
determinantes, limitando o reembasamento com esses materiais a periodos de até 6 meses.'” Outra desvantagem associada
a esses produtos refere-se a dificuldade de encontra-los disponiveis no mercado nacional, demandando importagdo, o que
acarreta aumento significativo de custos.

Materiais resilientes termopolimerizaveis a base de silicone

A semelhanca dos materiais resilientes autopolimerizaveis a base de silicone, os termopolimerizaveis se constituem de
polimeros de dimetilsiloxano, também ndo dependendo da liberacdo de plastificantes. Entretanto, sdo polimerizados
termicamente por iniciadores como peréxido de benzoila em banho de 4gua ou sistema de injecdo. Por serem de silicone,
ndo tém unido quimica com a resina acrilica das bases protéticas, dependendo completamente de agente adesivo, um
solvente que dissolve superficialmente a resina acrilica da base protética.** Apesar disso, esses materiais tém mostrado
uma eficiente unido quimica com diferentes resinas de base, incluindo a usinada no sistema CAD-CAM, em simula¢Ges
de uso clinico de 1,5 ano*® a 3 anos.>* Como mencionado previamente, a polimerizagdo em banho de dgua ou por energia
de micro-ondas resulta em um material mais denso, passivel de acabamento e polimento laboratoriais e, portanto, menos
suscetivel a percolagdo e ao descolamento na é&rea de interface.!” Associada a ativa¢do térmica, a auséncia de
plastificantes permite que os materiais termopolimerizaveis de silicone sejam utilizados em reembasamentos mais
duradouros do que os realizados com outros materiais resilientes. Além disso, sdo indicados para pacientes com alergia a
mondmero residual.'”

Dos reembasadores de silicone ativados termicamente, destaca-se o Molloplast B®, que tem mostrado, ha décadas,
caracteristicas fisico-mecanicas satisfatdrias em avaliacGes in vitro e in vivo a longo prazo. Em diversas situacdes de
envelhecimento simulado de até 1 ano, esse material apresentou-se clinicamente aceitavel quanto as propriedades de
resisténcia a escovagdo, textura e rugosidade superficiais, dureza, estabilidade de cor, sorcio de é&gua e
solubilidade,384549,51,52

Os primeiros estudos clinicos realizados com o Molloplast B® mostraram que o material se apresentou satisfatério a
longo prazo em termos de conforto (maciez), irritagdo da mucosa e sabor residual, sendo observada porcentagem reduzida
de falha de unido com a resina de base (20 a 22%) e alto grau de satisfacdo (81 a 92,5%) dos pacientes durante 2 a 6 anos
de us0.5>°% Entretanto, investiga¢des in vivo mais recentes, utilizando pardmetros mais criteriosos para avaliacdo, tém
verificado que alteragdes indesejaveis no desempenho clinico do material podem ocorrer em até 6 meses de uso.>”-%
Préteses reembasadas com Molloplast B® apresentaram alto indice de falhas (79%) em razdo do grande aumento da
rugosidade superficial ou do descolamento da resina de base.>” Quando comparado a um material experimental a base de
silicone (MPDS-SL®, da Lai Laboratories, localizada em Burnsville, MN, EUA), o Molloplast B® evidenciou
clinicamente maior dureza e alteracdo de cor ao longo de 6 meses de avaliacdo, embora ambos reembasadores tenham
mostrado mudangas significativas dessas propriedades a partir de 3 meses.®® Nesse periodo, por outro lado, os dois
materiais ndo expressaram diferencas significativas em relagdo a colonizagio por Candida.>® Haja vista todos os achados
laboratoriais e clinicos, tem sido sugerido que os materiais termopolimerizaveis a base de silicone, desde que utilizados
em espessura adequada (média de 3 mm), podem ser indicados para reembasamento de préteses removiveis por até 1
ano."” Apesar disso, é fundamental que as condi¢des clinicas desses reembasadores sejam meticulosamente analisadas
pelo clinico a cada 6 meses.>”%

Em relacdo a higienizagdo dos materiais resilientes de longa duracdo a base de acrilico ou de silicone, tem sido
preconizada a limpeza suave com escova extramacia e uso de detergente neutro ou, preferencialmente, em associacdo a
dentifricios especificos para proteses removiveis,* considerados menos abrasivos (ver Capitulo 14). Idealmente, proteses
reembasadas com esses materiais ndo devem ser imersas rotineiramente em solugdes de limpeza, pois agentes quimicos a
base de alcool, peréxido alcalino e, principalmente, clorexidina tém sido associados a alteragdes significativas na dureza
dos reembasadores resilientes termopolimerizaveis (Vertex Soft® e Molloplast B®) ap6s 6 meses de uso clinico simulado
in vitro.®® A deterioracdo desses materiais por solugdes de limpeza é atribuida a maior concentragdo idnica (potéssio e
s6dio) dos agentes quimicos em relagdo a dgua, o que pode resultar em maior liberagdo de componentes soltiveis.*> Dessa
forma, o uso desses produtos deve ser evitado, restringindo-se a imersdo das PPR reembasadas com materiais resilientes a
uma vez por semana e em solu¢des mais compativeis, como a de bicabornato de sédio a 5% (ver o Capitulo 14), como
método adjunto a escovagdo.®

Indicacées de reembasamento

Durante a fase de controle posterior, os procedimentos de reembasamento de uma PPR devem ser indicados,
especialmente quando hd um minimo desajuste entre a sela e a fibromucosa de revestimento, estando a estrutura metalica
adaptada e integra, sem fraturas, manchas e outras alteracdes superficiais.> Os dentes artificiais devem estar funcional e
esteticamente satisfatérios, mas uma pequena alteragdo no padrdo oclusal é aceita na indicagdo de reembasamento da sela,
desde que seja resultante de desadaptagdo ocorrida em funcdo do processo continuo de reabsor¢do do osso alveolar.!



Esses procedimentos também sdo indicados como um método paliativo de readaptagdo da base acrilica em pacientes
debilitados, como idosos ou portadores de doencgas cronicas que ndo podem, ainda que temporariamente, ser submetidos a
todos os procedimentos clinicos para a confec¢do de novas préteses.®’ Uma outra indicacdo do reembasamento refere-se a
readaptacao da sela, nos casos de PPR imediatas, ap6s a fase de condicionamento tecidual e cicatrizagdo da fibromucosa
de revestimento. Como o processo de reabsor¢do é mais intenso na fase inicial ap6s a exodontia, os procedimentos de
reembasamento, particularmente do tipo imediato, sdo recomendados até a confec¢do de uma nova PPR, com o intuito de
prevenir lesdes bucais e areas dolorosas por pontos de pressdo, bem como sobrecarga aos pilares por instabilidade da
base.! Nessas situagdes clinicas, a principal indicagdo recai sobre os materiais rigidos auto e termopolimerizéveis para os
procedimentos de reembasamento, pois sdo mais resistentes ao desgaste e menos suscetiveis a alteragdes de cor ao longo
do tempo, em comparagdo aqueles resilientes.5? Posteriormente, durante a descricdo das técnicas neste capitulo, serdo
abordadas indica¢Oes mais especificas desses materiais segundo sua polimerizagao.

Por outro lado, se as indicagdes de reembasamento supracitadas forem acompanhadas de dificuldades anatémicas,
como presenca de térus e exostoses, areas retentivas individuais, rebordos irregulares, estrangulados, em lamina de faca
e/ou com diferentes graus de resiliéncia da fibromucosa, preconiza-se o uso de materiais resilientes de longa duragdo a
base de acrilico ou silicone, que sdo uma excelente opgdo para prevenir injdrias teciduais.!’"'® Esses materiais podem ser
aplicados em toda a base da prétese ou apenas nas regides de interferéncia e sensibilidade dolorosa. Os reembasadores
resilientes sdo indicados em situagOes clinicas de reabsorgdes severas na mandibula, especialmente nas reabilitagdes
protéticas que envolvam substituicdo de dentes anteriores. Nesses casos, pode haver superficializacdo do feixe
neuromuscular mentoniano, causando dor e sensacdo de choque ao paciente. Com a reabsorcdo do osso alveolar inferior, a
insercdo do musculo genioglosso, na por¢do anterior da mandibula, pode tornar-se progressivamente proeminente,
atuando como uma “concha” contra o flanco da base protética, o que causa extremo desconforto.!? Nas situa¢des clinicas
de sindrome da combinagdo, encontrada em pacientes totalmente desdentados no arco superior, em oposi¢do a uma PPR
mandibular de extensdo distal bilateral, recomenda-se reembasamento e acompanhamento periédicos de ambas as
préteses, com o intuito de reduzir a reabsor¢do 6ssea da maxila na regido anterior.®®> Nesses casos, é ainda mais apropriado
o reembasamento com material resiliente de longa duracdo para a prétese superior, principalmente na regido anterior, para
suavizar e melhor distribuir as cargas provenientes dos dentes remanescentes ou implantes antagonistas.®®

Outras indicagdes do uso de materiais resilientes termopolimerizdveis de acrilico ou silicone de longa duragdo se
referem as seguintes condicoes:

como meio retentivo de proteses removiveis parciais ou totais implantorretidas;>*

em casos de intolerdncia as bases rigidas, o que estd relacionado a fragilidade da fibromucosa e a sensibilidade
individual do paciente;'”

na presenga de xerostomia e/ou bruxismo;'’

em situacOes de alergia ao mondmero residual, nas quais se recomenda o completo revestimento das bases acrilicas
com materiais resilientes termopolimerizaveis a base de silicone.®°

Quando se faz necessario o uso de prdteses durante a osseointegracdo de implantes, além dos reembasadores
termopolimerizaveis de longa duracdo, pode-se empregar, também, os reembasadores autopolimerizaveis a base de
silicone.*

Contraindicac6es para o reembasamento

Exceto pelos casos de reembasamentos como cuidado paliativo, previamente mencionados, esses procedimentos nao
sdo indicados quando a PPR esta insatisfatéria para o profissional ou para o paciente, particularmente em relagdo ao
conforto, a estética e as relagdes intermaxilares (perda de dimensdo vertical superior a 3 mm).”%* Ndo devem ser
recomendados quando ha espago excessivo entre a base da prétese e a fibromucosa de suporte, tampouco na presenga de
qualquer grau de comprometimento das relacdes oclusais. Se houver perda de retencdo e estabilidade de PPR e,
simultaneamente, auséncia de espaco entre a sela acrilica e os tecidos de suporte da protese, os procedimentos de
reembasamento estdo contraindicados, e as reais causas da instabilidade devem ser investigadas e corrigidas.!%*
Reembasamentos de longo prazo também ndo sdo indicados na presenca de injurias teciduais, que devem ser tratadas
previamente por meio de condicionamento tecidual.”** Da mesma forma, se o paciente tiver disfuncdes
temporomandibulares, sobretudo na fase aguda, o reembasamento da prétese deve ser evitado. Por fim, se o profissional
em questdo ndo for o mesmo que confeccionou a PPR, ele deve ponderar com muito critério sobre realizar seu
reembasamento ou substitui¢do.5*

Principais técnicas de reembasamento

Reembasamento direto ou imediato
O reembasamento direto ou imediato das bases acrilicas refere-se a um procedimento clinico, realizado diretamente na
cavidade bucal por meio do emprego de materiais autopolimerizaveis rigidos ou resilientes. Dessa forma, permite que a



readaptacdo das bases protéticas seja feita no préprio consultério, constituindo-se em um eficiente método alternativo ao
reembasamento mediato.®> Pelo exposto anteriormente acerca dos materiais reembasadores, o procedimento direto,
quando indicado na fase de controle posterior, deve ser duradouro. Dessa forma, os reembasadores de eleicdo para essa
técnica sdo as resinas acrilicas rigidas autopolimerizaveis especialmente desenvolvidas para essa finalidade, uma vez que
expressam propriedades fisico-mecanicas que se mantém clinicamente aceitaveis ao longo de 1 ano.3%?

Além das indicagOes gerais para o reembasamento das PPR, incluindo minimo desajuste entre a sela acrilica e o
rebordo, pacientes debilitados e estrutura metélica adaptada,’®' existem algumas caracteristicas especificas para o método
imediato, como bordas da base protética bem delimitadas, rapidez na reabsorcdo 6ssea e dentes artificiais estética e
funcionalmente adequados, sendo aceitivel uma pequena alteracdo oclusal.’62 Um teste simples para detectar a
desadaptacdo da base protética quando a estrutura metdlica estiver satisfatéria é a aplicacdo de pressdo na regido da sela
acrilica em extremo livre. Como consequéncia, a base protética ird se aproximar dos tecidos em funcdo do espago de
desadaptacdo, e a estrutura metalica sera deslocada de sua posicdo de assentamento final (Figura 1A).

A técnica de reembasamento direto tem como vantagens, em relagdo ao procedimento imediato, maior facilidade e
rapidez de execugdo e menor custo, haja vista que ndo envolve dispéndios com servigos laboratoriais. Como o método é
realizado diretamente na cavidade bucal do paciente, é possivel manter as relagdes oclusais e realizar o ajuste clinico
imediato da base reembasada, permitindo que o paciente ndo fique sem a PPR. A execucdo do procedimento em boca
também assegura a adaptacdo da estrutura metélica em posicdo durante a polimerizacdo do material, o que possibilita,
ainda, a manutengdo da oclusdo. Como consequéncia, o ajuste da base reembasada é realizado de forma imediata, em uma
unica sessdo, permitindo que o paciente ndo fique sem a prétese.®®> Esse tipo de reembasamento também é recomendado
na observagdo de instabilidade das bases protéticas na sessdo de colocagdo.®

Nio obstante todas as melhorias nas formula¢des dessas resinas, que resultaram em aumento de longevidade clinica,
suas propriedades fisicas, mecanicas, quimicas e bioldgicas ainda sdo inferiores as das resinas rigidas termicamente
ativadas para base de protese.5?*3” Essa desvantagem é atribuida principalmente a polimerizagdo em ambiente bucal, o
que resulta em um material menos denso e resistente e, portanto, mais suscetivel a degradacdo superficial, porosidades e
manchamento. Mesmo com as novas formulacdes, as resinas reembasadoras rigidas, dependendo do mondmero de sua
composi¢do, podem atingir altas temperaturas durante a polimeriza¢do, levando a injtrias teciduais.®> Apesar dessas
desvantagens, essas resinas se constituem em solugdes clinicas efetivas aos profissionais, inclusive nas situagdes em que é
requerido o prolongamento do tempo de utilizagdo das préteses pois a confeccdo de novas ndo estd indicada, em razao de
condigdes bucais e/ou sistémicas limitantes do paciente.3! Por outro lado, como ja comentado neste capitulo, as resinas
reembasadoras rigidas ndo sdo recomendadas nos casos clinicos que exigem resiliéncia do material (dificuldades
anatomicas do rebordo, intolerdncia a bases rigidas, retencao de prdteses removiveis implantorretidas, xerostomia e
bruxismo), tampouco para pacientes com alergia a0 mondmero residual.'”%*%0 Nesse contexto da técnica direta, é
premente a necessidade de protecdo dos implantes durante a osseointegracdo, o que requer o reembasamento da base
acrilica por materiais resilientes durante um periodo de 3 a 6 meses. Para esses casos, é possivel indicar o uso de materiais
autopolimerizaveis de silicone.*®

Durante a técnica imediata de reembasamento, de acordo com o espaco observado entre o rebordo e a base da prétese,
deve-se remover uma camada uniforme de, aproximadamente, 1 a 2 mm da superficie interna da sela acrilica. Esse
procedimento cria um espago para o material reembasador, facilitando sua unido a base protética, por remover a camada
da resina acrilica exposta a acdo do ambiente bucal e aos agentes de limpeza. Além disso, é sugerido realizar uma
asperizacdo com instrumento rotatdrio na regido de bordas da sela acrilica, estendendo-se um bisel em até 2 mm ao longo
de sua superficie externa. Esse desgaste superficial também visa a otimizar a unido do reembasador com a base acrilica,
facilitando o acabamento e o polimento na interface entre ambos.®® E essencial que o clinico tenha ciéncia de que alguns
reembasadores rigidos autopolimerizéveis, como o Kooliner® (da GC America Inc., localizada em Alsip, IL, EUA),
facilmente encontrado no mercado nacional, ndo contém um agente adesivo especifico que acompanhe seu conjunto de p6
e liquido. Nesse caso, foi evidenciado que o mondémero de resina acrilica termopolimerizavel convencional, quando
aplicado a base protética durante 3 minutos, se mostrou eficiente em reduzir as falhas adesivas do reembasador, sendo
recomendado como um agente de unido.% J4 no caso dos materiais resilientes autopolimerizaveis, é importante notar que
ndo sdo passiveis de acabamento e polimento adequados, o que os tornam irregulares em sua interface de unido com a
resina de base. Ainda que alguns desses materiais de silicone, como o Sofreliner Tough®, apresentem pontas e discos
para esse fim, o processamento a frio ndo permite a producdo de uma superficie de unido suave e lisa. Alguns materiais
quimicamente ativados, como o Ufi Gel P® e o Mucropen Soft®, apresentam um selante de superficie fornecido pelo
fabricante, o qual deve ser aplicado apds o polimento do reembasador (nas regides passiveis de finalizagdo). Tem sido
relatado que o selamento superficial desses materiais prolonga sua maciez por reduzir sua degradacao, além de minimizar
a aderéncia microbiana.'”

Dada as diferencas entre os materiais autopolimerizaveis (rigidos ou resilientes), uma sequéncia clinica basica para a
técnica imediata de reembasamento das selas acrilicas da PPR,>%>% indicada em razdo do desajuste da base ao rebordo
decorrente da reabsorgdo ssea (Figura 1A), é apresentada a seguir:



Remover uma camada uniforme de, aproximadamente, 1 a 2 mm de espessura da superficie interna da sela acrilica,
com o auxilio de uma broca de tungsténio do tipo maxicut (Figura 1B).

Eliminar areas residuais de compressdo apés o desgaste, utilizando, para isso, o agente catalisador da pasta
zincoendlica.

Asperizar a regido de borda da sela acrilica com maxicut, estendendo-se o bisel em até 2 mm em direcdo a sua
superficie externa (Figura 1B).

Aplicar o isolante (caso acompanhe o conjunto do produto) ou vaselina sélida na regido externa (acima da area
asperizada) e nos dentes artificiais (Figura 1C).

Aplicar o agente adesivo em toda a regido interna desgastada da base acrilica e asperizada de bordas (ou monémero
de resina acrilica termopolimerizavel convencional, se for o caso), seguindo as recomendacdes do fabricante
(Figura 1D).

Proporcionar e manipular o material de acordo com sua forma de apresentacdo (pd-liquido ou pasta base-pasta
catalisadora), conforme as orientagcdes do fabricante.

Distribuir o material manipulado na regido interna da sela acrilica (Figura 1E).

Introduzir cuidadosamente a prétese com o material em boca e, entdo, inserir a PPR em sua posicdo final de
assentamento (antes de levar a boca, aguardar perda do brilho do material no caso de reembasadores acrilicos).
Mantendo-se a PPR em posicdo pelos apoios, durante aproximadamente 20 segundos, ativar a musculatura dos
l4bios e bochechas do paciente, solicitando que ele realize movimentos fisioldgicos, como se fosse uma moldagem
funcional.

Solicitar ao paciente que oclua com o arco antagonista, mantendo a dimensao vertical de oclusdo (Figura 1F).

Apb6s um periodo de pré-polimerizacéo inicial, varidvel de acordo com o material e segundo as instrucdes do
fabricante, remover a PPR de posicao.

Recortar os excessos de material com uso de instrumento manual afiado, como lamina reta de bisturi (Figura 1G).
Retornar a PPR em posicao, solicitando ao paciente que oclua até a polimerizacdo final do material (Figura 1H).
Retirar a prétese da boca e remover os excessos remanescentes.

Reinserir a PPR em posicdao para conferir o suporte obtido, analisando se houve a eliminacdo de qualquer
instabilidade da base protética (Figura 1I).

Remover novamente PPR da boca, enxagua-la e seca-la para proceder ao acabamento e polimento das bordas
externas/interface de unido dos materiais, utilizando, para isso, respectivamente, maxicut (Figura 1J) e pontas
montadas em peca de mao, em baixa rotacdo (borrachas e discos abrasivos, tiras de lixa d’agua e/ou pasta polidora
de resina acrilica, de acordo com o tipo de reembasador) (Figura 1L).

Realizar os procedimentos executados durante a sessdo de colocacdo e ajustes da PPR descritos no Capitulo 14
(Figura 1M a O), como remogao das areas de compressao e ajuste oclusal.

Reembasamento indireto ou mediato

O reembasamento indireto ou mediato das bases acrilicas refere-se a um procedimento clinico-laboratorial que requer
uma nova moldagem, inclusdo e prensagem da PPR para a polimerizacdo do material termopolimerizavel a ser utilizado.
Como mencionado anteriormente, tanto as resinas acrilicas rigidas quanto os reembasadores resilientes, quando ativados
termicamente, resultam em materiais mais densos, com propriedades e longevidade clinica superiores aos similares
autopolimerizaveis.'”-%



Figura 1 Reembasamento de PPR inferior com resina reembasadora rigida autopolimerizavel. Em (A), instabilidade da base
acrilica pela reabsorcéo 6ssea; em (B), remogéo de uma camada de 1 a 2 mm da regido interna da base acrilica e asperizagcdo da
regido de borda, biselando até 2 mm da area externa; em (C), isolamento da regido externa acima da area asperizada e dos dentes
artificiais; em (D), aplicacdo do adesivo nas regides desgastadas; em (E), distribuicdo do material manipulado na regiéo interna da
sela acrilica; em (F), ocluséo do paciente apds manipulacédo funcional da musculatura paraprotética e movimentos fisiol6gicos de
lingua e degluticdo; em (G), remogéo dos excessos do material na fase de pré-polimerizagéo com lamina de bisturi; em (H), ocluséo
do paciente até a polimerizagéo final da resina; em (1), teste de suporte da PPR reembasada; em (J) e (L), acabamento e polimento
do material na regido externa e de interface de unido com a resina de base com maxicut e tira de lixa, respectivamente; em (M) e
(N), vistas interna e lateral da base acrilica ap6s reembasamento, respectivamente; em (O), PPR reembasada colocada na boca do
paciente.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

As indicagbes gerais para o reembasamento das PPR, ou seja, pequeno desajuste entre a base acrilica e o rebordo,
estrutura metélica adaptada e minima alteracdo oclusal, sdo aplicaveis ao método indireto.>%? Soma-se a isso, ainda, a
disponibilidade do paciente em ficar sem a prétese durante o procedimento laboratorial, lembrando que, no método
indireto, o acabamento e o polimento sdo favorecidos, conferindo lisura superficial e conforto ao paciente. Além disso,
em caso de resinas rigidas, a estética é otimizada pela possibilidade de escolha da cor do material reembasador. Da mesma
forma que considerado para os materiais autopolimerizaveis, as resinas rigidas termopolimerizaveis ndo sdo indicadas



para as condi¢es clinicas que exigem bases resilientes. Nesses casos, como previamente relatado neste capitulo,
recomenda-se o uso de materiais resilientes termopolimerizaveis a base de acrilico ou, preferencialmente, a base de
silicone, por sua maior longevidade.'”

A técnica mediata é também vantajosa pela maior facilidade de controle do material de moldagem quando comparado
ao reembasador. Ao mesmo tempo, ndo ha exposicdo dos tecidos mucosos ao reembasador durante a sua polimerizagao,
que ocorre de forma controlada, em laboratério. Por outro lado, os procedimentos de inclusdo, prensagem e
termopolimerizacdo do reembasador podem resultar em distor¢des da estrutura metalica e em alteracdo da dimensdo
vertical de oclusdo. Além de a técnica ser mais complexa e demorada, o reembasamento mediato é mais oneroso que o
imediato por envolver custos laboratoriais. "%

Durante a técnica mediata de reembasamento, deve-se remover uma camada uniforme de pelo menos 2 mm da
superficie interna da sela acrilica, no caso de resinas reembasadoras rigidas, ou de 3 mm, no caso dos silicones.!” Esse
procedimento cria um espago adequado para o desempenho clinico satisfatério do reembasador, facilitando sua unido a
sela acrilica por remover a camada contaminada da resina acrilica de base da prétese. Além disso, sugere-se desgastar a
borda da sela acrilica de modo que diste 2 mm aquém do fundo de sulco, permitindo a moldagem funcional dessa regido.
Recomenda-se, ainda, a asperizagdo de uma faixa de 2 mm da borda externa para otimizar a unido com a base protética.®
No caso de reembasadores resilientes, especialmente os de silicone, a aplicagdo do agente adesivo fornecido pelo
fabricante é realizada pelo técnico de laboratério apés a inclusdo em mufla e a remogdo do material moldador.”

Estabelecidas as diferencas entre os materiais termopolimerizaveis (resina acrilica rigida, resiliente ou silicone), a
sequéncia clinico-laboratorial bésica para a técnica mediata de reembasamento das selas acrilicas da PPR é:55

Remover uma camada uniforme de aproximadamente 2 ou 3 mm (resina acrilica ou silicone, respectivamente) de
espessura da superficie interna da sela acrilica com uma broca de tungsténio do tipo maxicut (Figura 2A).

Eliminar 4reas de compressdo residuais apds o desgaste, utilizando, para isso, agente catalisador da pasta
zincoendlica.

Desgastar as bordas da sela acrilica com maxicut, deixando um espago de 2 mm no fundo de sulco (Figura 2B).
Asperizar uma faixa de 2 mm de largura na borda externa da sela acrilica com maxicut.

Proceder a moldagem funcional do fundo de sulco com godiva em bastdo, mantendo a PPR em posigdo pelos
apoios durante a ativacdo da musculatura paraprotética e a realizacdo dos movimentos fisiolégicos (Figura 2C).
Esse procedimento é repetido até a obtencdo de todo o selado periférico com godiva de superficie lisa e opaca
(Figura 2C e D).

Aplicar vaselina so6lida na regido externa da sela acrilica (acima da éarea asperizada) e nos dentes artificiais (Figura
2E).

Proporcionar e manipular o material de moldagem propriamente dito (pasta zincoendlica ou elastomero de
consisténcia média).

Distribuir o material de moldagem manipulado na regido interna da sela acrilica.

Introduzir cuidadosamente a prétese com o material em boca e, em seguida, inserir a PPR em sua posicdo final de
assentamento.

Mantendo a PPR em posicdo pelos apoios durante aproximadamente 20 segundos, ativar a musculatura
paraprotética e solicitar ao paciente que realize movimentos fisiol6gicos.

Solicitar ao paciente que oclua com o arco antagonista, mantendo a dimensdo vertical de oclusdo (Figura 2F) até a
reagdo de presa final do material (Figura 2G).

Retirar a prétese da boca e remover os excessos remanescentes.

No caso da pasta zincoendlica, por ser um material anelastico ndo deformavel apés a presa, reinserir a PPR em
posicdo para proceder aos testes de retencdo, estabilidade, suporte (Figura 2H) e selado posterior do molde.



Figura 2 Reembasamento mediato de PPR inferior com resina reembasadora rigida termopolimerizavel (sequéncia clinica de
moldagem). Em (A), remogao de uma camada de 2 mm da regido interna da base acrilica; em (B), desgaste da borda a uma altura
de 2 mm aquém do fundo de sulco; em (C), moldagem do fundo de sulco com godiva em bastdo; em (D), aspecto da godiva ao final
da moldagem do selado periférico; em (E), isolamento da regido externa acima da area asperizada e dos dentes artificiais; em (F),
ocluséo do paciente até a presa final do material moldador, apés a manipulagéo funcional da musculatura paraprotética e
movimentos fisiologicos de lingua e degluticdo; em (G), aspecto final do molde funcional obtido; em (H), teste de suporte do molde.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
Imagens C e G: gentilmente cedidas pela Editora Artmed/Panamericana.6?

Remover novamente a PPR da boca, enxagua-la, seca-la e remover os excessos.

Realizar a desinfeccdo do molde (envolto em gaze) por meio de spray de hipoclorito de sddio por 10 minutos e, em
seguida, enviar ao laboratério de prétese para os procedimentos de inclusdo em gesso (Figura 3A a D), insercdo
(Figura 3E), prensagem (Figura 3F), termopolimerizacdo, demuflagem, acabamento e polimento do material
reembasador.

Executar os mesmos procedimentos realizados durante a sessdo de colocagao e ajustes da PPR (Figura 4), incluindo
andlise e desgaste das areas de compressdo (Figura 4A) e deteccdo e remocdo de interferéncias oclusais (Figura
4B).

CONSIDERAGOES FINAIS

O desajuste da base protética nas PPR é um achado comum na fase de controle posterior, sobretudo nas préteses de
extremo livre, sendo atribuido fundamentalmente a reabsorcdo 6ssea do rebordo alveolar residual. Esse fendmeno tem
sido associado a inimeros fatores de ordem local e sistémica, que, somados as dificuldades adaptativas e anatdmicas
relacionadas ao paciente, devem ser ponderados pelo clinico no estabelecimento da periodicidade dos retornos apés a
colocagdo da PPR. Nessas consultas, deve-se analisar a adaptacdo das bases protéticas ao rebordo, pois, na presenca de
desajuste, este deve ser corrigido por meio de procedimentos clinicos ou clinico-laboratoriais de reembasamento. Esses
procedimentos podem ser realizados com materiais rigidos ou resilientes, que sdo ativados quimica ou termicamente.
Cabe ao cirurgido-dentista conhecer as propriedades gerais desses materiais, bem como seu desempenho clinico, para que
possa indicar, de forma assertiva, a melhor combinacdo de produto e técnica de reembasamento para cada paciente
usudrio de PPR. Além disso, essa combinagdo deve permitir que a PPR reembasada exerca adequadamente suas fungoes
durante todo o periodo entre os retornos na fase de controle posterior.



Figura 3 Reembasamento mediato de PPR inferior com resina reembasadora rigida termopolimerizavel (sequéncia laboratorial).
Em (A), molde funcional da PPR incluido em mufla; em (B) isolamento do gesso para inclusdo da contramufla; em (C), isolamento
do gesso da contramufla apds remogdo do material moldador; em (D), criagcdo de espago para a resina reembasadora; em (E),
insercdo da resina termopolimerizavel na base acrilica da PPR; em (F), prensagem do material para acrilizacdo, demuflagem,
acabamento e polimento.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Imagem F: gentilmente cedida pela Editora Artmed/Panamericana.6”

Figura 4 Reembasamento mediato de PPR inferior com resina reembasadora rigida termopolimerizavel (sequéncia clinica da
colocacédo da PPR). Em (A), analise e ajuste das areas de compresséo; em (B), deteccao de interferéncias oclusais com tiras e
celofane e ajuste oclusal; vistas lateral (C) e interna (E) da PPR finalizada; vistas lateral (D) e frontal (F) da PPR reembasada apds a
colocacéo.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.
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Prétese parcial removivel provisoria: indicacédo e procedimentos
clinicos

Ana Claudia Pavarina

As perdas dentdrias causam prejuizo na estética e nas fungdes, incluindo mastigacao, digestdo e fonacéo, o que afeta
negativamente a qualidade de vida dos individuos."? Além disso, a auséncia de dentes tem sido associada a questdes
como obesidade, déficit nutricional, hipertensio e maior risco de mortalidade.>* Aproximadamente 68% da populagdo
idosa brasileira necessita de prétese dentdria em consequéncia do alto indice de perdas dentarias.> Dessa forma, em vista
da elevada prevaléncia, os prejuizos causados aos individuos e o elevado custo do tratamento, as perdas dentdrias sdo um
problema de satide publica, com maior incidéncia nos individuos socialmente menos favorecidos.?

O relacionamento fisioldgico e adequado entre a maxila e a mandibula no sentido vertical proporciona uma estética
satisfatoria ao paciente e equilibrio muscular durante os processos de mastigagdo, degluti¢do e fonética.>” De forma geral,
a perda de elementos dentais, principalmente posteriores, é acompanhada de alteragdes na dimenséo vertical (DV). Essas
alteragdes sdo resultantes de um desequilibrio oclusal cujo fator responsavel pode ser ndo apenas a perda dos dentes, mas
também os desgastes dentédrios ocasionados pelos hébitos parafuncionais.”® A diminui¢do da DV altera a harmonia facial
do paciente, uma vez que provoca perda da tonicidade da musculatura e altera o contorno facial. Portanto, o
restabelecimento da DV com a utilizagdo de proétese parcial removivel (PPR) proviséria é primordial previamente a
realizacdo de qualquer tratamento restaurador no paciente.

Apesar do aumento da demanda por reabilitacdes com implantes, as PPR continuam sendo amplamente utilizadas
como op¢do de tratamento para restaurar a funcdo em individuos parcialmente desdentados.® As PPR com infraestrutura
de metal sdo indicadas como opc¢do de tratamento de longo prazo, enquanto as PPR provisdrias de resina acrilica sdo uma
opgdo de tratamento temporario.>°

Geralmente, as PPR provisorias sdao indicadas como parte de um plano de tratamento global para restabelecer as
relagdes maxilomandibulares e restaurar a fungdo mastigatoria, a estética e a fonética durante o curso de um tratamento
reabilitador.® Essas proteses tém sido amplamente utilizadas em pacientes que precisam de reabilitagdes complexas e
extensas e naqueles que requerem o restabelecimento da DV. Nessas situa¢des, as PPR provisérias facilitam o processo de
adaptagdo ao padrdo oclusal recém-definido e ajudam a guiar os pardmetros estéticos e funcionais para a restauracdao
definitiva."® Esse tipo de prétese é suportado pela fibromucosa, o que infringe os aspectos biomecanicos que devem ser
ponderados durante o planejamento de uma PPR convencional (com metal) e é prejudicial para as estruturas adjacentes,
principalmente se for utilizado por um longo periodo.!* De acordo com esses aspectos, a PPR provisorias devem ser
utilizadas por um periodo especifico e planejado, sob a supervisdo do cirurgido-dentista, enquanto sdo realizados os
procedimentos restauradores que envolvem a reabilitagdo protética definitiva.

BASES PARA ANPRATICA CLINICA, NIVEIS DE EVIDENCIA E
RECOMENDACOES

IndicacGes das PPR provisérias

As PPR provisorias substituem um ou mais dentes com o objetivo de melhorar a estética, a estabilidade e a funcdo dos
arcos parcialmente desdentados durante um periodo limitado e planejado, sendo posteriormente substituidas por uma
protese definitiva."!2 Esse tipo de prétese auxilia na manutengdo da posi¢do dos dentes e da oclusio, restaura a eficiéncia
mastigatoria, melhora a fonética e a estética’*S e estd indicado para as situages listadas a seguir.

Restabelecimento da estética

As PPR provisorias sdo frequentemente utilizadas para reposicdo de um ou mais dentes anteriores ausentes,
auxiliando na manutengdo da estética e da autoestima do paciente.’® A utilizagdo das PPR provisérias permite que as
caracteristicas da proétese definitiva (prétese parcial fixa, protese sobre implantes ou PPR) sejam avaliadas quanto a
estética (forma, cor e posicionamento dos dentes) e a fungdo.'4

Restabelecimento do plano oclusal e das relacdes interoclusais

A perda dos dentes posteriores acarreta alteragdes significativas no padrdo oclusal dos pacientes. Nesses casos, a
mandibula busca suporte e estabilizacdo na regido anterior, o que gera forgas excessivas sobre os dentes anteriores e
ocasiona um colapso no sistema estomatognatico.”> Em razdo da auséncia de contencdo de oclusdo, os pacientes
apresentam sobrecarga e desgastes excessivos nos dentes anteriores, reducdo da dimensdo vertical de oclusdo (DVO),



aumento do trespasse vertical, extrusdes dentérias e alteracdes no sistema neuromuscular.’® Nesse contexto, é de
fundamental importancia a elaboracdo de um diagnéstico correto e de um plano de tratamento que restabeleca as
condigdes funcionais e o padrdo oclusal do paciente. As PPR provisérias podem ser utilizadas para restabelecer o plano
oclusal, substituir os dentes perdidos, restaurar a DV e a relacdo céntrica (RC) e atuar como elemento diagnéstico para a
confeccdo de préteses definitivas, uma vez que, posteriormente, as relagdes intermaxilares obtidas com o tratamento
provisorio poderdo ser transferidas para o tratamento definitivo.-%16

A reabilitagdo de individuos com DV alterada, associada a desgastes dentarios severos, pode ser feita por meio da
utilizagdo de PPR proviséria do tipo overlay. Esse tipo de prétese consiste no recobrimento coronédrio dos dentes
remanescentes desgastados com resina acrilica e é suportado por esses dentes, raizes ou implantes dentarios dos pacientes.
Nesses casos, a perda da DV pode afetar significativamente a fun¢do, o conforto e a estética do paciente. Assim, é
essencial que a DV seja restabelecida de forma gradual e no inicio do tratamento, por meio da utilizacdo de PPR
proviséria com cobertura oclusal.®1617

Manutencdo de espaco

Em pacientes jovens que perderam um ou mais dentes, as PPR provisérias podem ser utilizadas até que os dentes
adjacentes e os tecidos de suporte alcancem maturidade para a confec¢do de uma protese definitiva ou de implantes.
Para pacientes adultos, o uso de proteses provisérias como forma de manter um espago ird impedir giroversoes,
inclinagdes, migragdes e extrusdes dentarias, enquanto ocorre a cicatrizacdo dos tecidos.!®

Pacientes especiais portadores de anomalias

Em pacientes que apresentam algum tipo de anomalia congénita ou adquirida, as PPR provisérias sdo utilizadas para o
diagndstico e para preservar as estruturas remanescentes, podendo resultar em melhora significativa da funcéo e da
estética sem comprometer os tecidos dentarios remanescentes do paciente.'6

Previamente ou apés a colocacéo de implantes

Previamente a colocagcdo dos implantes, as PPR provisdrias auxiliam ndo apenas na indicacdo do nimero de
implantes, mas também no seu posicionamento e distribuicdo no arco parcialmente desdentado. Se utilizada apods a
colocacdo de implantes, as PPR provisérias ajudam na cicatrizagdo e no condicionamento dos tecidos e estimulam a
remodelagdo Gssea ao redor dos implantes dentérios.'®

No condicionamento de tecidos

O uso de protese proviséria auxilia na manutengdo do espaco e no condicionamento dos tecidos, enquanto a definitiva
é confeccionada. Apos as extragOes, as PPR provisdrias protegem a ferida cirdrgica e melhoram a cicatrizacdo dos
tecidos. Além disso, podem ser utilizadas previamente a confec¢dao de uma PPR definitiva quando o paciente for portador
de proéteses inadequadas que traumatizam os tecidos de suporte. Nesses casos, as PPR provisérias devidamente
reembasadas devem ser usadas no condicionamento dos tecidos até a colocagdo da prétese definitiva.’-618

Mecanismos de retencéo e desenho da PPR proviséria

Tanto o desenho da base de resina acrilica de uma PPR proviséria quanto sua extensdo dependem dos fatores
retentivos disponiveis. De maneira geral, as bordas das PPR provisérias devem ser arredondadas, para ndo traumatizar a
mucosa, e a margem gengival deve ser aliviada. Alguns autores ndo indicam o uso de grampos para manter a protese em
posicdo. Nesse caso, as PPR provisdrias devem ser retidas por meio de preparos ou desgastes nas faces palatinas ou
linguais dos dentes remanescentes e mediante embricamento mecanico da resina com os espacgos interdentais. O contato
friccional com as superficies palatinas e linguais, a tensdo entre a base da prétese e a mucosa, o contorno do véu palatino
e o controle neuromuscular do paciente contribuem para a retencdo da prétese. Entretanto, esses mecanismos podem
traumatizar as estruturas de suporte, o que torna a utilizacdo de grampos metalicos mais favoravel.!19

Os grampos para as PPR provisdrias podem ser confeccionados com diferentes materiais, como fios forjados de ouro,
fios ortoddnticos ou fios de aco inoxidavel. Geralmente, os fios ortodonticos de 0,7 mm ou 0,9 mm sado os mais utilizados
em virtude da facilidade e da rapidez de confeccdo. Os grampos podem apresentar variadas formas, contornando a
superficie vestibular dos dentes pilares e com projecdes que se estendem em direcdo a por¢do palatina ou lingual da base
de resina acrilica da prétese (Figura 1)."°

Quando a retengdo por grampos for utilizada, as bordas de resina devem contornar a margem gengival e ser ajustadas
no momento da colocagdo para ndo comprimirem as papilas interdentais. As PPR provisérias podem apresentar diferentes
configuragdes na regido do palato, que pode ser completamente recoberto por resina, quando for necessério o selamento
posterior para melhorar a retencio, ou apenas parcialmente recoberto, com uma configuragio em forma de U.'°

Exame clinico e diagnéstico

Uma vez que o objetivo do tratamento odontoldgico é suprir as necessidades funcionais e atender as expectativas do
paciente, o profissional, durante a anamnese e o exame clinico, deve se atentar também as demandas estéticas e as queixas



do paciente em relacdo ao tratamento, bem como respeitar a sua individualidade. Assim, na anamnese, devem ser
analisadas a saude bucal completa e a aparéncia facial do paciente, buscando alteracoes relacionadas a aspectos como
harmonia e proporgdes faciais, DV, suporte labial e linha do sorriso. O exame clinico intrabucal inclui a avaliacao dos
dentes remanescentes, periodonto, tecidos moles e rebordo residual. Além disso, no exame clinico extrabucal, também
devera ser realizada uma avaliacdo detalhada, incluindo palpagdo dos musculos da face e da articulagdo
temporomandibular. A partir da obtencdo dessas informagdes e do resultado do exame clinico, o profissional ird formular
um plano de tratamento completo, de acordo com as expectativas e as necessidades do paciente."6

Figura 1 Imagem ilustrativa de uma PPR provisoria inferior: os grampos devem ser cuidadosamente avaliados durante a
confecgéo, para ndo interferirem na ocluséo.
Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Conforme detalhado no Capitulo 8, durante a avaliagdo dos dentes remanescentes, além da presenca de desgaste,
também devem ser verificados a condi¢do de suporte 6sseo, o grau de mobilidade, a condicdo da superficie coronaria, o
relacionamento oclusal e o posicionamento, o niimero e a distribuicdo dos dentes. A perda de alguns dentes pode
ocasionar severo desequilibrio oclusal nos pacientes, extrusdo dos dentes remanescentes e alteragdes nas curvas oclusais.
Portanto, restabelecer a harmonia oclusal com PPR provisdria é essencial para recuperar a funcédo e a saide do sistema
estomatognatico previamente a colocagdo da prétese definitiva.l-®

De forma geral, a perda de elementos dentais, principalmente posteriores, é acompanhada de alteracdes na DV,
resultantes de um desequilibrio oclusal, cujo fator responsavel pode ser ndo apenas a perda dos dentes, mas também os
desgastes dentarios ocasionados por habitos parafuncionais, como o bruxismo.? A perda da contengdo posterior provoca
auséncia de estabilidade na mandibula, causando sobrecarga oclusal nos dentes remanescentes (Figura 2A e B).
Dependendo das caracteristicas do sistema estomatognatico e da capacidade de adaptacdo fisioldgica do individuo, a falta
de contengdo posterior pode resultar em desgastes acentuados nos dentes remanescentes, principalmente nos anteriores,
além de traumatismo periodontal e dores nos musculos da mastigagdo e na articulagdo.®?® O desgaste dentdrio é uma
condi¢do multifatorial que leva & perda de tecidos dentais e pode ser ocasionado por hébitos parafuncionais.® O dano
ocasionado é irreversivel, compromete a denticdo permanentemente e se torna cada vez mais significativo na manutencéo
da satide da dentigdo a longo prazo.? Portanto, é imprescindivel que o diagnéstico dessa condigdo seja realizado para
estimar o nivel de dificuldade do tratamento protético a ser indicado.

O relacionamento fisiolégico adequado entre a maxila e a mandibula no sentido vertical proporciona uma estética
satisfatoria ao paciente e equilibrio muscular durante os processos de mastigacdo, degluticdo e fonética. A diminuicdo da
DV altera a harmonia facial do paciente, uma vez que provoca perda na tonicidade da musculatura, e modifica o contorno
facial, como evidenciado por dobras profundas nas comissuras labiais e pelos labios finos, o que resulta em comissuras
estreitas e pode levar ao aparecimento de queilite angular.5%



Durante o exame clinico, alguns aspectos devem ser observados para a avaliacdo de possiveis alteracdes na DV.
Inicialmente, deve-se observar se ocorreu perda de contengdo posterior decorrente da auséncia dos dentes posteriores
(Figura 2A). A perda da contencdo posterior provoca auséncia de estabilidade na mandibula e causa sobrecarga oclusal
nos dentes remanescentes (Figura 2). Dependendo das caracteristicas do sistema estomatogndtico e da capacidade de
adaptagdo fisiolégica do individuo, a falta de contencdo posterior pode resultar em desgastes acentuados nos dentes
remanescentes (principalmente anteriores), traumatismo periodontal e dores nos musculos da mastigacdo e na articulacédo
temporomandibular. O desgaste dentdrio também pode ser ocasionado por habitos parafuncionais, principalmente o
bruxismo.%2%-21

Montagem dos modelos de estudo em articulador semiajustavel (ASA)

Obtencédo dos modelos de estudo

Os modelos de estudo sdo obtidos ap6s a anamnese, o exame clinico e a adequacdo do meio bucal. Para a obtencéo
desses modelos, devem ser seguidos, criteriosamente, todos os passos descritos no Capitulo 10. Nos casos de proteses
dentomucossuportadas, para maior conforto do paciente, podera ser realizada uma moldagem funcional da fibromucosa
de suporte. Para isso, é confeccionada uma moldeira individual com resina acrilica recobrindo toda a 4rea desdentada,
contornando os dentes remanescentes. Essa moldeira deve apresentar retencdes mecanicas na superficie externa.
Previamente a realizagdo da moldagem, a moldeira é ajustada na boca do paciente, devendo ficar cerca de 2 mm aquém
do fundo de sulco do paciente. A moldagem do selado periférico é realizada com godiva em bastdo; a moldagem da area
chapeével, com pasta zincoenoélica. Durante a moldagem do selado periférico e da area chapeavel, a movimentacdo da
musculatura paraprotética deve ser realizada. A moldagem funcional é removida para verificagdo da exatiddao do molde e
eliminacdo dos excessos. A seguir, 0 molde é posicionado novamente na boca do paciente. Entdo, uma moldeira de
estoque de tamanho compativel é preenchida com alginato (hidrocoloide irreversivel) e posicionada na cavidade bucal do
paciente, sobre a moldeira individual. Ap6s a geleificacdo do alginato, a moldeira é removida e um molde tnico dos
dentes remanescentes (em alginato) e da fibromucosa de suporte (com pasta zincoendlica) é obtido. Nesse momento, é
importante observar as caracteristicas do molde quanto a exatidao e verificar se o fundo de sulco foi devidamente
copiado. Os modelos de estudo devem ser desinfetados e vazados com gesso tipo IV.??

Montagem do modelo de estudo superior em ASA

A montagem dos modelos em ASA é fundamental para o diagndstico oclusal do paciente e para a confec¢do das PPR
provisorias. A sequéncia clinica para a montagem de arcos parcialmente edéntulos esta descrita no Capitulo 13. O modelo
superior deve ser montado em ASA por meio da utilizagdo do arco facial, um instrumento que permite relacionar o arco
superior do paciente aos condilos da mandibula e transferir essa relacdo para o ASA. Para a montagem do modelo
superior no ASA, deve-se usar o garfo e o arco facial. Inicialmente, é realizado o registro no garfo com godiva de baixa
fusdo plastificada, distribuida em trés pontos predeterminados (um anterior e dois posteriores). Nas areas edéntulas, deve-
se acrescentar godiva no local do garfo correspondente a essa 4rea até que se alcance a mucosa (muralha de godiva), de
forma a ter um ponto para estabilizar o registro sobre o rebordo e sobre o modelo superior. Em seguida, o garfo é levado a
boca para que as superficies incisais e oclusais dos dentes superiores sejam demarcadas, com o cuidado de manter sua
haste coincidente com a linha média da face do paciente (Figura 3A e B). Apds o resfriamento da godiva, o garfo é
removido da boca, e as impressdes correspondentes as cuspides dos dentes posteriores e as incisais dos dentes anteriores
sao avaliadas (Figura 4B). Nesse momento, o modelo superior deve ser posicionado sobre as impressdes de godiva
presentes no garfo, para que se possa avaliar a necessidade de remocdo de excessos ou refinamento das impressdes, o que
pode ser feito com pasta zincoendlica. Apds a obtengdo dos registros no garfo e a verificacdo da estabilidade no modelo, o
garfo é levado novamente & boca do paciente para a tomada do arco facial.'>! Para isso, o garfo é posicionado no arco
superior e o paciente é orientado a manté-lo em posi¢do com a ajuda de ambos os polegares. Em seguida, o arco facial é
acoplado ao garfo, inserindo-se a porcao inferior do arco facial no cabo do garfo por meio do orificio localizado anexo
aos parafusos de fixacdo inferiores. Simultaneamente, as olivas auriculares do arco facial devem ser posicionadas nos
meatos acusticos externos do paciente. Na sequéncia, o relator naseo deve ser ajustado firmemente na regido de glabela
do paciente, apertando-se o seu parafuso. Depois, o parafuso central (que fixa a distancia intercondilar) e os parafusos
inferiores (que estabilizam o cabo do garfo) também devem ser apertados. Apés a fixacdo dos parafusos, o paciente é
instruido a remover a mdo do garfo e, nesse momento, o arco facial deve permanecer estavel e o registro do garfo deve
estar em intimo contato com as pontas de ctspides. Previamente a remocdo do arco facial, a medida da distancia
intercondilar deve ser observada, a fim de que seja ajustada no ASA. Os modelos devem ser montados em ASA por meio
da técnica do split-cast, para proporcionar a remontagem dos modelos em ASA ap6s a acrilizacdo das PPR provisorias
(Figura 3D).%



Figura 2 Imagens ilustrativas de um paciente com alteracdo na DV ocasionada pela auséncia de contengéo posterior: em (A) e (B),
vista anterior que denota sobrecarga oclusal dos dentes anteriores com a presenca de desgastes na regido dos incisivos centrais;
em (C) e (D), vista oclusal dos arcos superior e inferior do paciente.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Determinacéo dos planos articulares

Para montagem do modelo inferior em ASA, é preciso confeccionar as bases de registro superior e inferior nos
modelos de estudo (Figura 4A e B).%!° As bases de registro sdo dispositivos construidos sobre os modelos de estudo,
constituidos por uma base de resina acrilica que se adapta ao espaco desdentado, sobre a qual sdo confeccionados roletes
de cera a serem utilizados no registro das relacdes intermaxilares. As bases de registro possibilitam a determinacdo dos
planos superiores, da DV e da RC, assim como a montagem dos modelos em ASA. Além disso, permitem a montagem
dos dentes artificiais e as provas clinicas, atuando como matrizes para as proteses finais. Para a confeccdo dessas bases, o
modelo de estudo é isolado e, entdo, a resina acrilica autopolimerizével é manipulada de acordo com as recomendacdes
do fabricante e prensada entre duas placas de vidro ou em um dispositivo de madeira, para a obtencdo de uma espessura
uniforme. A seguir, a lamina de resina, ainda na fase plastica, é adaptada sobre o modelo, devendo abranger toda a area
chapeével e as regides palatina (arco superior) e lingual (arco inferior). Os excessos de resina sdo recortados e, apds sua
polimerizacdo, as irregularidades da base de registro sdo removidas com fresa maxicut. Em seguida, roletes de cera na
altura dos dentes remanescentes sdo confeccionados na regido desdentada (Figura 4A e B).



Figura 3 Imagens ilustrando a montagem do modelo superior em ASA: em (A), posicionamento do garfo centralizado com a linha
média do paciente; em (B), registro intrabucal em trés pontos no garfo; em (C), vista lateral do registro do arco facial em posigdo; em
(D), montagem do modelo superior em ASA.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Inicialmente, a base de registro superior deve ser posicionada na cavidade bucal do paciente, para que sejam
determinados os planos de orientagdo superiores ou o ajuste do rolete superior de acordo com a altura dos dentes
remanescentes, caso esses dentes estejam adequadamente posicionados em relacdo ao plano oclusal do paciente (Figura
4C). Os planos superiores sdo ajustados com base nos espagos edéntulos e nas caracteristicas do paciente. Se o individuo
apresentar espago desdentado anterior, deve-se, inicialmente, verificar o suporte labial; em seguida, o rolete de cera na
regido anterior deve ser ajustado de modo a formar um angulo de 90° entre a superficie do labio superior e a base do
nariz. Além disso, o rolete deve ser ajustado na altura do tubérculo do labio superior, de acordo com a idade e o género do
paciente. Assim, em pacientes idosos, o rolete deve ficar na altura do 1abio; em pacientes de meia-idade, de 1 a 1,5 mm
abaixo do labio; e em pacientes jovens, 2 mm abaixo. Apds a determinagao da altura do rolete de cera na regido anterior, o
plano oclusal é ajustado com o auxilio de uma régua Fox. Para isso, a parte intrabucal da régua Fox é colocada sobre o
plano de orientacdo, de forma que a régua esteja paralela a linha bipupilar do paciente, a qual é determinada pelo
posicionamento da parte externa da régua.’-6:1>1624

Se o paciente apresentar espaco edéntulo posterior e/ou dentes posteriores mal posicionados, extruidos ou
desgastados, o rolete deve ser ajustado. Para isso, o rolete posterior é recortado até que a parte intrabucal da régua Fox
(posicionada sobre a superficie oclusal do rolete) fique paralela a parte extrabucal, posicionada no plano de Camper, que é
uma linha imaginéria que vai da borda inferior da asa do nariz ao trdgus. Nesse momento, também deve ser avaliada a
presenca do corredor bucal (espago escuro que aparece lateralmente na cavidade bucal durante o sorriso e na abertura da
boca).615 Adicionalmente, se o paciente apresentar espago desdentado anterior, as linhas guias (linha média, linha alta do
sorriso e linha das comissuras labiais) devem ser registradas no rolete de cera anterior.%1



Figura 4 Imagens ilustrando bases de registro: em (A) e (B), bases de registro com roletes de cera posicionadas sobre os
modelos; em (C), base de registro posicionada no arco superior do paciente e rolete recortado na altura dos dentes remanescentes;
em (D), base de registro inferior posicionada na boca do paciente previamente a realizagéo do ajuste.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Determinacéo da DV

Ap6s a determinagao dos planos superiores, deve ser determinada a DV do paciente. A DVO é uma posigdo vertical
definida como a distancia medida entre dois pontos arbitrarios quando os dentes inferiores e os dentes superiores estdo em
contato oclusal. A distancia entre esses dois pontos (um localizado no meio do rosto ou nariz, e o outro, na parte inferior
da face ou queixo), que é mensurada quando a mandibula estd na posi¢do de repouso fisioldgico, é definida como
dimensdo vertical de repouso (DVR). O espaco existente entre os dentes quando a mandibula estd em repouso é
denominado espago funcional livre (EFL).>>%?> Os métodos mais utilizados na pratica odontolégica para a determinagdo
da DV sdo os métodos estético, métrico e fonético (ver Capitulo 13). Basicamente, o principio de todos esses métodos é a
mensuracao da distancia entre um ponto fixo na maxila e outro na mandibula, de preferéncia na linha média da face.
Entretanto, nenhum desses métodos, isoladamente, proporciona a obtencdo da DV precisa para o paciente; dessa forma, a
determinagdo da DV deve ser feita por meio da associagdo de diferentes técnicas.51-26

Inicialmente, para a determinacdo da DV (ver Capitulo 13), as bases de registro superior (devidamente ajustada) e
inferior sdo colocadas em posicédo (Figura 4D) e, com o paciente com a musculatura relaxada, o rolete de cera inferior é
acertado até que ocorra um toque sutil entre os labios; o paciente é, entdo, observado de perfil para avaliacdo de sua
fisionomia (Figura 5A). Na sequéncia, dois pontos arbitrarios sdo demarcados na face do paciente, um na ponta do nariz e
outro na regido do mento, e o paciente é instruido a pronunciar a letra “M” vdrias vezes. Quando a mandibula retorna a
posicdo de repouso (indicada pelo toque sutil dos labios), a distancia entre os dois pontos (DVR) é mensurada com
paquimetro. Dessa distancia, subtrai-se uma medida de 3 mm (espago funcional livre) e obtém-se a DVO. Para confirmar
o resultado obtido, com as bases de registro em posicdo, é medida a distancia do canto do olho até a comissura labial.
Essa distancia deve ser semelhante a distancia da base do nariz a base do mento (mandibula) (Figura 5B e C). Além disso,
é possivel confirmar a DVO obtida com a realizacdo do teste fonético, solicitando ao paciente que pronuncie palavras
com sons sibilantes (p.ex., “sessenta e seis” e “Mississipi”). Nesse momento, quando a mandibula é levada a uma posicdo
involuntéria e de repouso, ndo deve ser observado toque nos dentes remanescentes ou no rolete de cera,®%1-26

Determinacao da RC



Em situagdes em que o paciente perdeu poucos dentes e a DVO ndo foi alterada, a relagdo oclusal horizontal que pode
ser utilizada é a méaxima intercuspidagdo habitual (MIH). Por outro lado, caso o paciente tenha perdido a estabilidade
oclusal com consequente alteracdo da DV, deve ser realizado o registro da RC com a associagdo de métodos de
manipulagio e fisiol6gicos,** conforme descrito no Capitulo 13.

Para posicionar a mandibula em RC, o paciente relaxa os musculos e o profissional guia a mandibula a posicdo de RC
de maneira ndo forcada (método guiado ndo forcado) (Figura 5D). Outro método bastante eficaz é instruir o paciente a
colocar a lingua posteriormente no palato, enquanto fecha sua boca, uma vez que a retrusdo da lingua tem o efeito de
retruir a mandibula (método da retrusdo da lingua). Para auxiliar, uma bolinha de cera pode ser fixada sobre a resina da
base de registro, na regido do palato, indicando onde o paciente deve posicionar a lingua. A posicdo também pode ser
confirmada pedindo para o paciente deglutir a prépria saliva (método da degluti¢do).®?* As endentagdes registradas sobre
os planos de cera devem ser muito discretas, podendo ser refinadas com a utilizacdo de pasta zincoendlica. Para isso,
coloca-se uma pequena quantidade dessa pasta sobre o rolete de cera de uma das bases e aplica-se vaselina nos dentes ou
no rolete de cera antagonista; em seguida, leva-se a mandibula a posicao de RC (Figura 5D) para refinamento do registro
interoclusal (Figura 5E e F).

Para a montagem do modelo inferior, as bases de registro sdo removidas da boca e posicionadas sobre os modelos; o
articulador é, entdo, colocado em posigdo invertida, e o modelo inferior é encaixado sobre o registro no modelo superior.
De forma semelhante ao superior, o modelo inferior é montado pela técnica do split-cast, para proporcionar a remontagem
dos modelos em ASA apo6s a acrilizagdo das PPR provisorias.?

Selecao dos dentes artificiais, montagem e prova dos dentes em cera

A cor dos dentes artificiais é determinada contrapondo-se os dentes naturais, adjacentes ao espago protético, com a
escala de cores. Para isso, os dentes da escala de cor sdo umedecidos e comparados aos dentes remanescentes do paciente,
sob luz natural. Os dentes artificiais devem ser montados a partir dos mesmos principios que norteiam a montagem dos
dentes de uma PPR definitiva, considerando os dentes remanescentes presentes no arco. Desse modo, os dentes artificiais
irdo proporcionar condi¢des de mastigagdo, estética, fonética e equilibrio interoclusal, além de apresentar localizagdo e
forma que harmonizem com os dentes remanescentes.*?” A forma e o tamanho dos dentes posteriores sdo selecionados a
fim de que se adaptem ao espaco desdentado disponivel e tenha anatomia oclusal compativel com os dentes antagonistas.
Nem sempre a substituicdo dos dentes perdidos por artificiais serd precisamente igual no que diz respeito ao tipo e ao
nimero, em funcdo da presenca de dentes remanescentes que podem estar localizados em posicdes diferentes daquelas
que ocupavam quando todos os dentes naturais estavam presentes.

Ap6s a montagem de todos os dentes artificiais, as bases de registro sdo levadas a boca do paciente para a verificagdo
da DVO e da RC, com base nas relagdes intermaxilares determinadas previamente. Além disso, devem ser avaliados a
estética, o tamanho, o formato e a cor dos dentes. Para analisar a oclusdo, devem ser verificadas, com a ajuda de uma tira
de papel-celofane, a presenca de contatos oclusais bilaterais distribuidos entre os dentes posteriores e a auséncia ou um
leve contato entre os dentes anteriores. Caso seja detectado algum contato prematuro, devem ser realizados o ajuste e a
distribuicdo dos dentes na cera (Figura 5G). Nesse momento, destaca-se a relevancia de se fazer apenas uma andlise da
ocluséo, pois o ajuste oclusal, propriamente dito, com o desgaste dos dentes, é efetuado somente com a prétese acrilizada.
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Figura 5 Imagens ilustrando a sequéncia clinica de determinacédo da DV e da RC: em (A), andlise do perfil do paciente apés o
recorte dos roletes de cera; em (B), mensuracéo da distancia do canto do olho a comissura labial; em (C), mensuragdo da distancia
da base do nariz ao mento; em (D), manipulagdo da mandibula para a determinacédo da RC (método guiado néo for¢cado); em (E),
vista anterior do registro interoclusal em RC; em (F), vista lateral do registro interoclusal em RC; em (G), prova dos dentes em cera.
Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Confeccdo dos grampos, inclusdo em mufla e polimerizacao

Ap6s a prova dos dentes em cera e previamente a inclusdo em mufla, sdo confeccionados os grampos das PPR
provisorias, com a utilizacdo de fio ortodéntico, que se estendem desde os dentes remanescentes até a por¢ao palatina ou
lingual, com proje¢des embutidas na resina acrilica da prétese. Para cada dente natural vizinho ao espaco desdentado, um
grampo é confeccionado, sendo necessério avaliar se a projecdo dos grampos desde a superficie lingual (inferior) ou
palatina (superior) para vestibular ndo interfere na oclusdao (Figura 1). Ap6s a confeccdo dos grampos, é realizado o
enceramento final da proétese e sua inclusdo em mufla, de forma que o modelo possa ser recuperado intacto depois da
polimerizagdo da resina. Inicialmente, o modelo é posicionado no centro da parte inferior da mufla. Em seguida, tanto
parte inferior da mufla quanto o modelo (exceto os dentes artificiais e a cera) sdo isolados, e o gesso, entdo, é colocado na
parte inferior da mufla. Depois, 0 modelo é recoberto pelo gesso, com excecdo dos dentes artificiais e da cera, que serdo
incluidos posteriormente na contramufla.

Apbs a presa do gesso de preenchimento da porg¢do inferior da mufla, esse gesso é isolado para que ndo tenha adesao
ao gesso da contramufla e possibilite a abertura da mufla em duas partes (Figura 6A). Com o auxilio de uma espatula n. 7,
aplica-se cera liquefeita sobre o gesso de preenchimento, e uma muralha de silicone é confeccionada sobre os dentes
artificiais, cera e parte do gesso. Depois, a contramufla é posicionada sobre a parte inferior da mufla e preenchida com
gesso. A mufla é, entdo, tampada e colocada numa prensa, até que ocorra a presa do gesso. Posteriormente, a mufla é
imersa em dgua em ebuligdo para que a cera seja eliminada. Entdo, a parte inferior da mufla é separada da contramufla (o
modelo com os grampos fica na parte inferior e os dentes artificiais, na contramufla) e d4gua em ebulicéo é utilizada para
eliminacdo da cera. Ap6s o resfriamento, um liquido isolante é aplicado sobre todo o gesso (Figura 6B). Na sequéncia,
sdo feitas perfuragdes nos dentes artificiais com fresas esféricas (Figura 6C). Nesse momento, o pé da resina acrilica
utilizada para caracterizacdo da prétese é disposto sobre as regides correspondentes a gengiva e, com o auxilio de um
conta-gotas, essa resina é umedecida. Depois, a resina acrilica termopolimerizavel é proporcionada e manipulada de
acordo com as recomendacdes do fabricante; ao atingir a fase plastica, a resina é adaptada sobre o modelo de gesso. A
contramufla é, entdo, posicionada sobre a parte inferior da mufla, e o conjunto é levado a prensa. Em seguida, a resina é
polimerizada seguindo as instrugdes do fabricante.

Desinclusao, remontagem, acabamento e polimento

Ap6s a polimerizagdo da resina e o resfriamento da mufla em temperatura ambiente, é feita a demuflagem do modelo
para propiciar a remontagem (Figura 6D e E).?® Depois da remogdo dos modelos das muflas, todas as irregularidades de
resina que possam interferir na oclusdo sdo eliminadas com o auxilio de fresas, e os modelos sdo, entdo, reposicionados
no ASA (remontagem) e enviados ao consultdrio, para que seja feito o ajuste oclusal pelo cirurgido-dentista (Figura 6F).?
Depois, os modelos sdo novamente enviados ao laboratério de prétese para serem recortados cuidadosamente (com
alicates e tesouras para gesso), para que as PPR provisdrias sejam liberadas. Assim, as irregularidades de resina sdo
aparadas, as bordas sdo arredondadas e as superficies sdo polidas com a utilizagdo de tiras de lixa adaptadas a mandris e
torno para polimento, utilizando feltros, escovas com pedra-pomes e branco de Espanha. Em seguida, as préteses sdo
lavadas com escova e sabdo em &agua corrente, desinfetadas e acondicionadas em 4gua para que permanecam tmidas,
evitando a desidratacdo e possiveis alteracdes na resina. As PPR provisérias sdo, entdo, encaminhadas ao consultdrio
odontolégico.

Colocacéo, ajustes e aconselhamento ao paciente

Durante a colocagio das PPR provisérias, deve ser adotada a mesma conduta da colocagdo de uma PPR definitiva (ver
Capitulo 14).5' Inicialmente, as préteses devem ser inspecionadas para que se possa averiguar a presenga de pérolas ou
irregularidades de resina. Em seguida, as proteses sdo inseridas cuidadosamente na cavidade bucal do paciente, momento
em que se verifica a existéncia de resina interferindo na colocacéo, principalmente nas regides proximas aos grampos. Se
necessario, a retencdo dos grampos deve ser avaliada, para que eles possam ser ajustados aos dentes remanescentes do
paciente (Figura 7A e B). Estando a prétese em posicdo, é verificada a presenca de bordas com sobre-extensédo, que
traumatizam a mucosa ou a deslocam, e os ajustes requeridos sao realizados (Figura 7C). Em seguida, realiza-se o ajuste
das areas de compressdo. Para a localizagdo dessas dreas, uma fina camada de pasta evidenciadora é pincelada em toda a
superficie interna da base da prétese. Em seguida, a prétese é cuidadosamente colocada em posicgdo, e é realizada pressdo
digital bilateral contra os tecidos do paciente. Se houver 4reas de compressdo, as regides a serem desgastadas serdo
aquelas onde a pasta evidenciadora foi removida.® Finalmente, deve ser analisada a oclusdo e realizado o refinamento do
ajuste oclusal ja efetuado no articulador. Apés a realizacdo dos ajustes e desgastes exigidos, recomenda-se o polimento
final da prétese nas areas externas antes de sua colocacdo no paciente (Figura 7D).



Figura 6 Imagens ilustrando os procedimentos relativos & inclusdo da PPR proviséria em mufla e polimerizagdo: em (A),
isolamento da mufla ap6s a inclusédo da PPR provisdria; em (B), isolamento da contramufla; em (C), retencdo mecéanica nos dentes
artificiais com fresas esféricas; em (D), remogdo do gesso que recobre a prétese e os dentes artificiais; em (E), vista da PPR
proviséria superior ap6s acrilizacdo; em (F), remontagem: PPR provisérias posicionadas em ASA para a realizacdo do ajuste
oclusal.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Na sessdo de colocagao, o paciente deve ser instruido sobre a forma correta de insercdo e remocdo das préteses e sua
adequada higienizac¢do (interna e externamente), sendo também orientado a remové-las durante o sono. Além disso, deve
ser enfatizado que a prétese instalada é temporaria e que o tratamento deve continuar conforme estabelecido previamente.

Uma vez que as PPR provisérias sdo acrilizadas sobre modelos de estudos, pode ocorrer falta de adaptacdo e de
estabilidade quando em contato com o rebordo. Nesse caso, a base da prétese deve ser adaptada ao rebordo alveolar por
meio da adicdo de um material reembasador em sua superficie interna, seguindo os procedimentos descritos anteriormente
no Capitulo 15. Caso tenham sido indicadas para condicionamento do tecido, em funcéo de cicatrizagdo apds cirurgia ou
das lesdes causadas pelo uso de préoteses mal adaptadas, durante a colocagdo, as PPR provisérias devem ser reembasadas
com condicionador de tecido (ver Capitulo 15).

Para a realizacdo do reembasamento, faz-se, inicialmente, um desgaste uniforme de aproximadamente 1 mm em toda
a superficie interna da prétese; em seguida, aplica-se um isolante fornecido pelo fabricante do material a ser utilizado
(reembasador ou condicionador) nos dentes artificiais e na regido externa da sela. O material é, entdo, manipulado de
acordo com as instru¢des do fabricante e, apds a aplicacdo do adesivo, é acomodado no interior da base da prétese. As
PPR provisorias sdo posicionadas na cavidade oral e, depois, realiza-se a movimentagdo da musculatura paraprotética.®
Apb6s a polimerizagdo inicial, os excessos do material sdo removidos com lamina de bisturi. Em seguida, a prétese é
levada novamente em posicdo e o paciente é orientado a ocluir até a polimerizacdo final do material. Apds a
polimerizacdo, as PPR provisérias sdo removidas da cavidade bucal e os ajustes necessarios, bem como o acabamento e
polimento, sdo realizados de acordo com o descrito previamente.®



o

Figura 7 Imagens ilustrando os procedimentos clinicos relativos ao ajuste e a colocacdo da prétese: em (A), realizagdo de
desgaste na regido proximal; em (B), ajuste do grampo com alicate ortodéntico; em (C), desgaste em area de sobre-extenséo; em
(D), vista frontal da prétese em posigao apos a realizagéo dos ajustes.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Resolucao de casos clinicos por meio do restabelecimento da estética e das relacdes intermaxilares
com PPR proviséria

Paciente com alteracdo da DV e desgaste nos dentes anteriores

Durante o exame clinico, foi verificado arco superior parcialmente desdentado, do tipo Classe III modificacdo 2, e
arco inferior do tipo Classe I, com perda de contengdo posterior e consequente alteracdo da DVO (Figura 8A). A auséncia
de contato entre dentes posteriores acentuou o contato entre os dentes anteriores, o que resultou em desgaste das
superficies incisais e palatinas dos dentes anteriores superiores (Figura 8A). A confec¢do de PPR provisoéria para os arcos
superior e inferior foi indicada com o objetivo de restabelecer a estética e as relagdes intermaxilares (DV e RC) e
estabilizar a mandibula.

Inicialmente, foram realizados anamnese, exame clinico, adequagdo do meio bucal e obtengdo dos modelos de estudo
(superior e inferior). Esses modelos foram montados em ASA para a realizacdo do diagnéstico e planejamento do caso.
Para a montagem do modelo superior, foi utilizado o arco facial; para a montagem do modelo inferior, foram
confeccionadas bases de registro superior e inferior.

Para possibilitar a montagem do modelo superior em ASA, godiva em bastdo foi plastificada e distribuida no garfo em
trés pontos predeterminados (um anterior e dois posteriores). Nas regides edéntulas, aproximadamente 3 cm de godiva foi
adicionada, de forma a utilizar a fibromucosa como apoio (muralha de godiva). Em seguida, o garfo foi levado a boca
para que as superficies oclusais e a fibromucosa do rebordo fossem demarcados, com o cuidado de manter a haste do
garfo coincidente com a linha média da face do paciente. Apds o resfriamento da godiva, o garfo foi removido da boca e
as impressoes correspondentes as ctspides dos dentes posteriores e ao rebordo foram avaliadas. Nesse caso, para maior
estabilizacdo do modelo, foi realizado o refinamento das impressdes com pasta zincoenélica (Figura 8B). Depois da
obtencdo do registro, o garfo foi levado novamente a boca do paciente para a tomada do arco facial, como descrito
previamente. Antes de remover o arco facial, a medida da distancia intercondilar foi observada e transferida para o
articulador, e o modelo foi montado também conforme descrito previamente.

Para a montagem do modelo inferior em ASA, foram confeccionadas bases de registro superior e inferior (Figura 8C e
D). Com a base de registro superior em posicdo, inicialmente, foi realizada a determinacdo dos planos de orientagdo



superiores. Como o paciente apresentava espaco desdentado anterior, o suporte labial do rolete na regido anterior foi
ajustado, de maneira a formar um angulo de 90° entre a superficie do labio superior e a base do nariz (Figura 9A). Além
disso, o rolete foi ajustado de forma a ficar de 1 a 1,5 mm abaixo do labio (pois se tratava de um paciente de meia-idade)
(Figura 9B). Ap6s a determinacdo da altura do rolete de cera na regido anterior, o plano oclusal foi conferido com a régua
Fox, paralela a linha bipupilar (a parte intrabucal da régua Fox colocada sobre o plano anterior deve estar paralela a parte
externa da régua posicionada na linha bipupilar do paciente) (Figura 9C).62428

Com o auxilio da régua Fox, deve ser determinado o paralelismo entre o plano de cera posterior e o plano de Camper
(Figura 9D).* Caso os dentes posteriores estejam ausentes ou mal posicionados, o plano posterior do rolete de cera
superior deve ser ajustado para a obtengdo da curva de Spee.?® A seguir, deve ser avaliada a presenga do corredor bucal.?®
Além disso, devem ser marcadas linhas de referéncia para orientar a montagem dos dentes anteriores: linha média dos
dentes anteriores, linha alta do sorriso e linha dos caninos ou das comissuras labiais (caso os caninos estejam
ausentes).®?428 A linha média dos dentes anteriores superiores deve coincidir com a linha média da face do paciente. A
linha alta do sorriso é determinada e assinalada no plano de cera quando o paciente realiza um sorriso forcado (Figura
9E). As linhas dos caninos sdo demarcadas utilizando, como referéncia, a posicdo das comissuras labiais em repouso.
Apbs a determinagdo dos planos superiores e a demarcacdo das linhas de referéncia, a base de registro inferior é
posicionada na boca do paciente; nesse momento, é feita a determinagdo da DV por meio da associagdo dos métodos
fisionémico, métrico e fonético, além do registro da RC pelo uso do método guiado ndo forcado com retrusdo da lingua,
como descrito previamente (Figura 9E e F).>2* Além do registro da endentagdo em cera, quando possivel, as bases de
registro podem ser unidas com grampos para manter o posicionamento e, depois, sdo removidas da boca e posicionadas
sobre os modelos para a montagem do modelo inferior em ASA.52428

Figura 8 Imagens ilustrativas de paciente com perda de contengdo posterior e consequente alteracdo da DVO: em (A), vista
anterior da relagdo oclusal do paciente; em (B), registro do garfo com aumento de godiva no espago edéntulo; em (C), base de
registro confeccionada sobre o modelo superior; em (D), base de registro confeccionada sobre o modelo inferior.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

A cor dos dentes artificiais é selecionada com base nos dentes remanescentes do paciente, e os dentes artificiais sdo
montados no rolete de cera de forma a se harmonizarem com os naturais e restabelecerem o equilibrio interoclusal.® Na
sequéncia, as bases de registro com os dentes artificiais montados sdo levadas a boca do paciente, para a andlise da
estética e da oclusdo e para a realizagdo dos ajustes necessarios (Figura 9G). A seguir, sdo confeccionados os grampos que
propiciardo a reten¢do da prétese na cavidade bucal do paciente. Depois, os modelos sdo incluidos em mufla, a resina
acrilica é prensada e a prétese é polimerizada.



Ap6s a polimerizacdo da resina e o resfriamento da mufla em temperatura ambiente, as PPR provisérias sdo
demufladas e reposicionadas no ASA, para que seja feito o ajuste oclusal (remontagem).”?> Em seguida, as PPR
provisorias sdo removidas dos modelos e submetidas aos procedimentos de acabamento e polimento, estando prontas para
a colocacao (Figura 9H).

Paciente com alteracao severa de DV, necessitando de prétese com cobertura oclusal dos dentes remanescentes

As PPR provisérias do tipo overlay cobrem os dentes remanescentes, raizes ou implantes e, simultaneamente, sdo
suportadas por esses elementos. Esse tipo de prétese é indicado para pacientes com comprometimento estético e de DV,
ocasionados por desgastes severos nos dentes remanescentes, ou para pacientes portadores de anomalias congénitas, que
apresentam numero de dentes reduzidos na cavidade bucal.'® Basicamente, a sequéncia de procedimentos clinicos que
envolve a confecgdo das PPR provisérias do tipo overlay é semelhante a descrita anteriormente neste capitulo.

No caso clinico relatado a seguir, um paciente com 18 anos foi encaminhado pela clinica de odontopediatria da
Unidade, apresentando displasia ectodérmica, oligodontia e denti¢do mista na cavidade bucal.'® No exame clinico inicial,
foi verificada a presenca de seis dentes permanentes e sete dentes deciduos. Na maxila, o paciente tinha os dois primeiros
molares superiores e os dois incisivos centrais, além dos caninos e dos segundos molares deciduos (Figura 10A). Na
mandibula, o paciente apresentava os dois primeiros molares permanentes, os segundos molares deciduos e um canino
deciduo (Figura 10B). Em consequéncia do numero reduzido de dentes, o jovem apresentava comprometimento estético e
alteracdo de DV (Figura 10C e D). A reabilitacdo estética e funcional desse paciente envolveu um estudo detalhado da
DV e da RC, bem como o estabelecimento de um adequado plano de tratamento, o qual teve como op¢do a colocacdo de
uma prétese removivel, uma vez que esse tipo de prétese é um tratamento reversivel e, ao mesmo tempo, adequado para
suprir as necessidades estéticas e funcionais do paciente.'

Figura 9 Imagens ilustrativas da determinacdo de planos articulares e das rela¢des intermaxilares de paciente com auséncia de
contencéo posterior e DV reduzida: em (A), vista lateral do contorno vestibular do rolete de cera; em (B), vista anterior da altura do
rolete superior; em (C), vista anterior da determinagdo da linha bipupilar com a régua Fox; em (D), vista lateral da determinagdo do
plano de Camper com a régua Fox; em (E), vista anterior do rolete de cera apds a determinacédo da DV e da RC e demarcacéo das
linhas de referéncia (linha média e linha alta do sorriso) para montagem dos dentes em cera; em (F), vista lateral do rolete de cera
apos a determinagdo da DV e da RC; em (G), prova dos dentes em cera; em (H), vista anterior das PPR provisérias ap6s a
colocacéo.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



Previamente a colocacdo de protese definitiva, foram confeccionadas PPR provisérias do tipo overlay para o
restabelecimento da estética, das relagdes intermaxilares e do padrdo oclusal do paciente. Na fase da prétese provisoéria, o
paciente tem a oportunidade de se habituar com o novo padrdo oclusal, e este pode ser transferido para a protese
definitiva.

Inicialmente, foram obtidos os modelos de estudo superior e inferior. O modelo superior foi montado em ASA com a
utilizacdo do arco facial com trés pontos de edentacdo em godiva, como descrito previamente. Para a montagem do
modelo inferior no articulador, foram confeccionadas bases de registro superior e inferior sobre os modelos de estudo.
Para a determinacdo dos planos de cera no arco superior, em razdo do nimero reduzido de dentes na maxila, o plano de
Camper foi considerado referéncia.’* Dessa forma, os roletes de cera da base de registro superior foram ajustados até que
a parte intrabucal da régua Fox ficasse paralela & parte extrabucal, posicionada no plano de Camper.?*

Para a determinagdo da DV, foi avaliada a fisionomia do paciente com os roletes em posi¢do. Em seguida, a distancia
entre dois pontos arbitrarios demarcados na face do paciente foi mensurada depois de ele ter pronunciado a letra “M” pelo
menos trés vezes (DVR). Entdo, foram subtraidos 3 mm (EFL) e obteve-se a DVO. Além disso, a DVO alcancada foi
confirmada com a realizacdo do teste fonético, ap6s o paciente pronunciar palavras com sons sibilantes, como “sessenta e
seis” e “Mississipi”.%?® Durante a prontincia dessas palavras, deve-se observar a auséncia de toque dos dentes posteriores
com os roletes de cera ou entre eles.

Para a realizacdo do registro da RC, uma vez que ndo havia possibilidade de contato oclusal dos dentes remanescentes
entre si ou com o rolete, foi acrescentada cera na regido dos roletes até contatar os dentes deciduos antagonistas de ambos
os lados (Figura 10E e F). Além disso, para aumentar a estabilidade do registro no momento da transferéncia para o
articulador, foi feito um registro com resina acrilica autopolimerizavel, tanto na regido dos primeiros molares permanentes
quanto na dos caninos deciduos (Figura 10E e F). A seguir, a RC foi determinada pelo método guiado nédo for¢ado com
retrusdo da lingua. A edentacdo foi demarcada nos roletes de cera, sendo realizado o refinamento do registro oclusal com
pasta zincoendlica. Em seguida, as bases de registro foram removidas da boca do paciente e posicionadas nos modelos,
para a montagem do modelo inferior em articulador (Figura 10F e G).

Figura 10 Imagens ilustrativas do aspecto clinico inicial de paciente com oligodontia e presenga de denticdo mista na cavidade
bucal: em (A), vista oclusal do arco superior do paciente; em (B), vista oclusal do arco inferior do paciente; em (C), vista lateral do
padréo oclusal do lado direito do paciente; em (D), vista lateral do padrdo oclusal do lado esquerdo do paciente; em (E), vista
anterior do registro oclusal do paciente apds a determinagdo da DV e da RC; em (F), vista lateral do registro oclusal do paciente
apos a determinacdo da DV e da RC; em (G) e (H), modelos montados em articulador na DV e na RC, determinadas ap6s a
realizagdo dos testes.

Fonte: Disciplina de Prétese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.

Os dentes artificiais foram montados em cera de forma a proporcionar distribui¢do e equilibrio oclusal. Durante a
prova dos dentes em cera, analisou-se o padrao oclusal obtido durante a montagem dos dentes e foram realizados testes



para avaliacdo da DV e da RC previamente determinadas. Apds a prova dos dentes em cera e previamente a inclusdo em
mufla, foram realizados o enceramento e a escultura da cobertura oclusal das PPR provisdrias do tipo overlay, que foram
suportadas pelos dentes remanescentes posteriores do paciente (permanentes e deciduos). A seguir, os grampos foram
confeccionados e as PPR provisérias foram incluidas em mufla e acrilizadas, seguindo os passos descritos previamente.
Ap6s a acrilizagéo, as PPR provisérias foram demufladas e os modelos foram reposicionados no ASA para a realizagdo
do ajuste oclusal (remontagem). Entdo, as PPR provisdrias com overlays foram removidas dos modelos e submetidas a
acabamento e polimento. As préteses foram, entdo, colocadas na boca do paciente, e os ajustes exigidos foram realizados
em areas de sobre-extensdo e de compressao, seguidos pelo ajuste da oclusdo (Figura 11A e B).

No caso desse paciente, consultas de retorno adicionais foram realizadas para o refinamento da oclusdo até que ele se
adaptasse ao novo padrdo oclusal determinado pelas PPR provisérias com cobertura oclusal. Durante o periodo de
utilizacdo da prétese provisoria, foram realizados os procedimentos restauradores requeridos nos dentes remanescentes,
bem como a alteragdo na forma dos caninos deciduos, a fim de proporcionar um resultado estético mais favoravel.

Como tratamento, foram planejadas préteses removiveis convencionais a grampo com cobertura oclusal (overlay) nos
arcos superior e inferior do paciente. Ressalta-se que as relagdes oclusais definidas com as PPR provisérias foram
transferidas para o tratamento, utilizando-se um registro oclusal confeccionado em resina autopolimerizavel na regido dos
caninos deciduos. Para propiciar o registro, as PPR provisérias foram mantidas em posicdo e os dentes deciduos foram
vaselinados. A seguir, a resina foi manipulada e, quando se apresentava na fase plastica, uma pequena porcao foi adaptada
na regido dos caninos deciduos, e o paciente foi orientado a ocluir para registrar a endentagdo. O registro foi mantido em
posicdo até a resina polimerizar (Figura 11C). Esse registro em resina foi utilizado para o recorte e o ajuste dos roletes de
cera confeccionados sobre as estruturas metalicas superior e inferior do paciente e orientou o registro interoclusal (Figura
11C a E). O registro foi utilizado para a montagem dos modelos em ASA e para a montagem dos dentes em cera. Em
seguida, realizou-se a prova dos dentes em cera e os ajustes exigidos foram efetivados (Figura 11F). Entdo, as PPR
definitivas foram acrilizadas, remontadas em ASA e submetidas a acabamento e polimento. Na colocagéo das PPR, foram
realizados os ajustes necessarios e, depois que o paciente estava adaptado a nova protese, foram feitas restauragdes
estéticas para adequacdo da anatomia dos dentes anteriores (Figura 11G e H). Dessa forma, como visto nesse caso clinico,
é possivel transferir a DV e a RC obtidas durante a fase de diagnéstico, utilizando PPR provisdrias para a PPR definitiva
(Figura 11).

Figura 11 Imagens ilustrativas do aspecto clinico da reabilitagio oral do paciente: em (A), vista oclusal da PPR provis6ria superior;
em (B), vista oclusal da PPR provisoria inferior; em (C), vista anterior das PPR provisérias e registro com resina do padrédo oclusal
obtido para ser transferido para a PPR definitiva; em (D), vista lateral com a estrutura metalica em posi¢éo e registro com resina
vermelha, adaptado nos dentes remanescentes do paciente; em (E), vista anterior do registro interoclusal realizado em cera,
mantendo a DV e a RC estabelecidas com as PPR provisérias; em (F), vista anterior da prova dos dentes em cera; em (G), vista
anterior das PPR definitivas; em (H), aspecto estético final apds a colocacéo das préteses e o fechamento dos diastemas.

Fonte: Disciplina de Protese Parcial Removivel — FOAr-Unesp.



CONSIDERAGOES FINAIS

As PPR provisérias sdo indispensaveis na fase de diagnostico e no estabelecimento do plano de tratamento em
pacientes com alteracao severa de DV ocasionada pela perda ou desgaste dos dentes. Além disso, restabelece a estética e a
fun¢do mastigatéria. Entretanto, esse tipo de prétese é suportado pela fibromucosa que reveste o rebordo, o que limita a
sua utilizacdo por um periodo determinado e restrito, enquanto o profissional realiza as adequagdes requeridas nos dentes
pilares para a colocagdo das préteses definitivas.

FLUXOGRAMA DE CUIDADOS

® Paciente com auséncia de dentes anteriores ® Paciente serm contengao posterior:
2 sem olteracdo da dimensao vertical: as PPR provisdrias sdo utilizadas no
as PPR provisdrias sao utilizadas pora o restabelecimento da estetica e das relagaes
restabelecimento da estética intarmaxilares (DV e RC)
1. Montagem dao modelo superior em ASA 1. Mentagem do modelo superior em ASA:
2. Confecgtio das bases de registro superior e dreo facial
inferior 2. Confecgdio das bases de registro superior
3. Determinagao dos plonos superiores; inferior
contarne vestibular da rolete, altura do ldbio 3. Determinacao dos planos superiores.
e linha bipupilar contarna vestibular do rolete, altura do lébio,
4, Registro da relagfo oclusal em cera determinagao da linha bipupilor e do plane
de Camper
4. Determinagdo da DV pelos métodos:
estético, métrico e fonético
5 Determinccto da RC: métado guiado nan
forgodo & retrusde da lingua
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