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Prefacio

Este livro, escrito com uma did4tica diferenciada, procura estabelecer
uma nova proposta para o aprendizado correto da protese parcial removivel,
com o objetivo de tird-la da incomoda posi¢ao que ocupa atualmente em nossa
profissao.

Em 1962, nos Estados Unidos, foi enterrada uma “caixa do tempo” para
ser aberta no inicio do s€culo 21. Nesta caixa colocaram virios objetos que no
entender dos organizadores estariam obsoletos no ano 2000. Entre os objetos,
havia uma lista telefonica, rel6gio despertador, mdquina de escrever (...) € uma
prétese parcial removivel.

A presenga da removivel, além de expressar o desagrado das pessoas com
esta protese, deve servir para uma reflexdo.

Medeiros e Bijella verificaram que uma pessoa que inicialmente utiliza
uma PPR, em seguida a substitui por outra ¢ posteriormente pela protese total.
H4 como que uma obsolescéncia planejada estabelecida.

Todescan € Romanelli afirmam que a histéria da protese parcial removi-
vel estd pontilhada de fracassos € € por isso que a maioria dos dentistas tem um
conceito equivocado a respeito.

Estabelecer as causas deste fen6meno deve ser o inicio de qualquer modi-
ficagdo proposta, principalmente quando sabemos da importancia deste recur-
so reabilitador para as condi¢des sécio-econ6micas da nossa populagao.

CAUSAS - Pesquisa realizada por Bonalchela e Di Creddo constatou
que mais de 90% dos laboratérios de protese se responsabilizam pela con-
feccdo da removivel a partir da moldagem recebida (raramente o molde vem
vasado pela dentista e/ou acompanhado de planejamento).

Parece claro que a responsabilidade principal do quadro até aqui exposto
¢ do cirurgido-dentista, que estd transferindo para o protético suas fungoes de
planejar, desenhar e preparar o modelo de trabalho.

Isso requer esforgos conjuntos para maior conscientizacdo da classe ¢
maior aprendizado correspondente, preparando e motivando o profissional so-
bre aquilo que ele deve realizar e do que pode transferir ao protético.

Torna-se urgente uma mudancga cultural esponténea, para que ndo acon-
teca como nos Estados Unidos, onde muitos estados tiveram que estabelecer
leis obrigando orientagoes escritas, acompanhando todos os trabalhos enviados
aos laboratérios de protese.

MUDANCGCA - Este livro tem como seu principal objetivo did4tico exa-
tamente procurar mudar o quadro dramdtico da prétese parcial removivel. Sete
capitulos procuram instruir o estudante e o profissional sobre o planejamento
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adequado da PPR, o preparo da boca até o envio do modelo de trabalho ao la-
boratério. Seis capitulos preocupam-se com a fundamental interagdo entre o
dentista, 0 protético e o paciente.

Os outros capitulos transcendem o conteudo tradicional dos livros simi-
lares, procurando levar o leitor a aprofundar e aferir seus conhecimentos em
torno do tema.

Por fim, gostaria de colocar que escrever sobre “removivel” € um grande
desafio, pelo desinteresse histérico do cirurgido-dentista a respeito, objetivado
na delegagdo ampla de fungOes ao protético. Mesmo assim, nao tenho receio
de afirmar como j4 fiz no prefécio do livro do Baratiéri, citando Monteiro Lo-
bato:

“O bom livro € aquele que € lido”. Estou convicto que este também ser4.

RICARDO CAUDURO NETO
Diretor-Cientifico da Revista RGO



Apresentacao

Este livro destina-se fundamentalmente a atender as necessidades dos es-
tudantes que iniciam o curso de graduagdo em Odontologia ¢ de pOs-gra-
duagdo em Protese.

Julgamos que tal objetivo ndo necessita de qualquer justificativa. Embo-
ra, acrescentar um manual de prétese parcial removivel aos jd existentes exige
uma explicagao.

Em nossas experi€ncias com estudantes em todas as etapas da educagao
odontoldgica, impressionou-nos o fato de que, em termos gerais, a compre-
ensdo da prétese parcial removivel € menos satisfatéria do que as outras dreas
da Odontologia. A prétese parcial removivel ocupa ainda na atualidade um lu-
gar de importéncia entre os diversos procedimentos clinicos da Odontologia,
nao obstante ser uma das matérias em que os estudantes comuns nao se encon-
tram preparados para assimilar com facilidade, na forma como costumam ser
apresentadas.

Essa dificuldade € causada principalmente pela evolu¢do em materiais
e técnicas usados nos Gltimos anos, tornando os procedimentos clinico-labora-
toriais muito especializados, aumentando, assim, a dificuldade em compre-
endé-los. Como resultado, o estudante freqiientemente experimenta o senti-
mento de frustragdo pela dificuldade em assimilar aspectos do tema que na rea-
lidade ele estd em condigoes de entender.

As tentativas para suprir tais deficiéncias em um texto de proétese parcial
removivel, destinado a estudantes de Odontologia, sdo freqilentemente mais
desorientadoras do que ftteis, pois geralmente elas s6 podem ser consideradas
superficialmente.

Por isso, 0 objetivo bésico deste livro € o de oferecer uma descrig¢do sufi-
ciente de conhecimentos no campo da prétese parcial removivel da maneira
mais conveniente possivel para os estudantes de graduagdo e pos-graduacao.

Neste livro, cada t6pico ¢ como uma entidade, com referéncia a des-
crigdes mais extensas de aspectos mais importantes. Isso permitiu uma apre-
sentagao logica e intelegivel de cada tema, e a leitura consecutiva de qualquer
seccao sem a necessidade de freqiientes consultas a outros capitulos, que per-
mite a continuidade de raciocinio durante a leitura. Um tratamento em que se
analisa o estado atual do assunto e representa uma sintese das contribuicoes de
todos que trabalham nesse campo.

Agradecemos especialmente aos que gentilmente permitiram a realizagao
deste empreendimento, com plena consciéncia da responsabilidade assumida.
As dificuldades encontradas ndo foram menores do que as previstas, mas temos
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a certeza de poder apresentar um trabalho correto, homogéneo e equilibrado,
refletindo com exatiddo a proposta inicial.

Aos nossos editores pela incansivel colabora¢do em todas as fases do
preparo deste livro, aos colegas, estudantes € demais amigos que nos honraram
com suas valiosas sugestdes € criticas, assim como a todos que gencrosamente
contribuiram de uma ou de outra forma para a elaboragao desta obra, 0 n0sso
sincero agradecimento.

OS AUTORES
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Capitulo 1
Exame

Um exame oral completo deve preceder qualquer procedimento de reabi-
litagdo oral. Um exame oral completo ndo se limita a apenas um arco; ele deve
incluir, além do exame digital e visual dos dentes e dos tecidos circunvizinhos
efetuados com um espelho dental, sonda exploradora e periodontal, um com-
pleto exame radiografico intra-oral, um teste de vitalidade para os dentes criti-
cos € um exame dos modelos corretamente orientados em um articulador se-
mi-ajustdvel,

Exame visual oral e extra-oral

Um exame regional da cabega e do pescog¢o deve incluir uma avalia¢do do
tamanho, da forma e da simetria, incluindo um “perfil total” (retrognético, me-
siognético, progndtico). A Articulagdio Temporomandibular (ATM) e os mus-
culos da mastigacdo sdo avaliados por disfun¢éo.

No exame visual oral, devem ser avaliados os tecidos moles: a posi¢ao e o
volume dos 14bios, as condi¢bes da mucosa, o tamanho da lingua e a altura do
assoalho da boca. Nos tecidos duros, a coroa dentdria deve ser cuidadosamente
observada: quanto a forma, altura cervicoclusal, posicdo, abrasao, céries, (ava-
liagao da higiene oral, atividade cariogénica) erup¢ao, nimero de remanescen-
tes e a presencga de t6rus maxilar € ou mandibular deve ser pesquisada. As zo-
nas desdentadas devem ser localizadas. A relagdo maxilomandibular verificada
em relagdo céntrica, oclusdo céntrica, lateralidade direita e esquerda e pro-
tusao.

Exame radiografico

Uma série completa e bem definida de radiografias bucais (14 periapicais
e 4 interproximais) € essencial. Radiografias da ATM podem ser indicadas para
pacientes com disfun¢do da ATM. Estas radiografias revelam:

— suporte ¢sseo remanescente;

-nidmero de raizes e morfologia (curta, longa, esbelta, larga, bifurcada,
fusionada);

- qualidade do suporte 6sseo e reagoes funcionais;
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—largura do espaco dos ligamentos periodontais e a evidéncia de trauma
causado pela oclusao;

— dreas de reabsorgdo Ossea vertical e horizontal e invasdo das furcas;

- inclinagdo axial do dente;

—continuidade e integridade da lAmina dura;

- rafzes remanescentes, dreas radioldcidas, calcifica¢do, corpos estranhos
ou dentes impactados;

- manifestagoes radiogréficas orais de doenga sistémica.

Modelos de estudo

Os modelos de diagnéstico sao feitos a partir de moldes das arcadas
dentdrias montados num articulador semi-ajustdvel. Esses modelos sdo usados
para avaliar os contornos de tecido mole, a morfologia vestibular e os freios,
contornos 6sseos (torus), morfologia ¢ tamanho da coroa, alinhamento dos
dentes e linha de insergdo, espacos desdentados, restauragdes existentes, fato-
res estéticos e oclusao.

As moldagens diagndsticas normalmente sdo feitas com alginato (hidro-
col6ide irreversivel), pois este material € preciso e de fécil manipulagio.

Moldagem diagndstica

Como o alginato nao requer moldeira individual, sao usados moldeiras
de estoque. As moldeiras devem ser grandes o suficiente para permitir a copia
de todos os dentes € das dreas funcionais, sem desconforto para o paciente. A
moldagem inferior € sempre feita primeiro. A boca deve estar seca. O alginato
é colocado na moldeira sem reter ar; o excesso € colocado nas dreas criticas
como superficies oclusais ¢ a moldeira assentada sobre a arcada dental. A mol-
deira nao pode se deslocar durante a geleificagdo do alginato. Apoés a geleifi-
cac¢do final (3 min), a moldeira é removida em um tdnico movimento. A mol-
dagem ¢ lavada e cuidadosamente seca. O molde superior € entdo realizado,
tendo-se 0os mesmos cuidados.

Os moldes devem ser vazados logo apés terem sido inspecionados a pro-
cura de defeitos, bolhas ou rasgos. O gesso deve estar na propor¢ao dgua-p6 de
30ml de H,O para 100g de gesso € bem espatulado. O gesso ¢ adicionado len-
tamente, sob vibragdo, evitando o aprisionamento de ar nas pontas de cispide
e nas bordas incisais.

Montagem dos modelos de diagndstico
Os modelos sdo montados em um articulador semi-ajustdvel. Esta mon-

tagem € o registro da relagdo pré-tratamento € auxilia na apresentagao do pla-
no de tratamento ao paciente.
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Histoéria clinica

Antes de iniciar um tratamento, ¢ da mdxima importéncia fazer uma
anamnese. E preciso proporcionar ao paciente a oportunidade de descrever
com suas proprias palavras, as queixas dos males que o trouxeram ao consulté-
rio dentdrio, seu comportamento em tratamentos prévios € o que ele espera
receber. Isto ajudard o dentista a determinar que tipo de restauragdo dental
necessita o paciente. Deve-se fazer um esfor¢o para conhecer o paciente € o
que ele espera como resultado, principalmente quanto ao efeito estético, e ava-
liar se os seus desejos sdo compativeis com os procedimentos restauradores.

Algumas circunstancias que podem influir no tratamento, como reagoes
anteriores a drogas, devem ser investigadas ¢ anotadas na ficha (em destaque)
de modo que ndo fique possibilidade de receitar um medicamento de risco. Os
medicamentos que mais freqiientemente produzem reagOes alérgicas sdo 0s
anestésicos € os antibidticos. Deve-se perguntar sobre os medicamentos que
lhe sdo administrados normalmente.

Os pacientes com histdrico de problemas cardiovasculares deverao rece-
ber doses pequenas ou nulas de adrenalina, porque este fAirmaco tem tendéncia
a aumentar a pressdo sangiiinea e produzir taquicardia. Se o paciente teve fe-
bre reumdtica, deve ser sistematicamente pré-medicado com penicilina ou, no
caso de ser alérgico a esta, com algum substitutivo como a eritromicina. O
diabético deve ser registrado, pois estd predisposto a doenga periodontal € a
formagao de abcessos.

Se restar alguma dudvida sobre os dados relatados pelo paciente, o dentis-
ta, antes de iniciar o tratamento, deve consultar o médico que conhece 0 caso.

Ficha clinica

Na ficha clinica sdo armazenados todos os dados obtidos com o exame in-
tra e extra-oral, exame radiogréfico e dados relatados pelo paciente, durante a
anamnese, referentes a sua sadde sistémica. Ainda a cor, 0 nimero de dentes,
etc. Esta ficha deve estar sempre disponivel para as futuras consultas.
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Capitulo 2
Diagnostico e plano de tratamento

Diagnéstico € o procedimento usado para identificar uma condigdo
anormal existente. Geralmente, pode-se fazer uma avaliagdo l6gica a partir dos
dados provenientes da hist6ria médica e odontol6gica, dos exames orais e ex-
tra-orais, dos exames radiogréficos, do teste de vitalidade pulpar, da exploragio
clinica dos dentes remanescentes, dos modelos de diagndstico articulados e da
andlise dos planos de inser¢io, mediante o uso do delineador.

Com os modelos de diagndstico articulados existe a oportunidade de um
estudo das relagoes dentdrias em todos os movimentos mandibulares. Junta-
mente com 0 conhecimento obtido mediante o exame clinico, pode-se fazer os
ajustes oclusais necessdrios, tendo em vista a importincia de uma oclusao
harmonica e fisiol6gica anterior a fase restauradora propriamente dita. Para a
correcao do plano oclusal poderd ser necessdria a eliminacao de alguns dentes.
Os modelos de diagn6stico articulados sao a chave que permite a op¢do de tais
decisoes.

Os modelos de diagndstico sdo indispensédveis para a andlise mediante
um delineador, cujo propdésito € a escolha de um plano de insercao para a pro-
tese parcial removivel (PPR) mais favorédvel, o plano de inserc¢ao ideal elimi-
naré ou diminuir4 toda a interferéncia para a inser¢ao e remogao da PPR, pois
promoverd uma retengao ampla e balanceada, mas ndo excessiva, permitindo
uma efetiva reciprocidade e uma melhor disposi¢do estética dos dentes artifi-
ciais.

O melhor plano de insercao serd o que melhor satisfaga 0 maior niimero
das condigOes j4 citadas. A’andlise topogrifica do modelo indicar4 os dentes ¢
tecidos que deverdo ser modificados em seu contorno, para facilitar o uso do
plano de inser¢ao mais vantajoso.

Plano de tratamento

O é&xito e o fracasso de toda a protese estd na preparagao € execucao do
plano de tratamento. Quando existe um nimero suficiente de dentes pilares
bem suportados e estrategicamente colocados, a prétese parcial fixa é a restau-
ragdo indicada. Quando ndo se tem estes requisitos ou quando outras cir-
cunstincias ou razoes contra-indicam a protese parcial fixa, a prétese parcial
removivel € a restauragio indicada.
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Indicagdo da protese parcial removivel

- Quando existem dreas desdentadas posteriores aos dentes remanescen-
tes (extensao distal).

- Quando existe um espago desdentado grande para uma restauragdo fi-
xa.

- Quando se necessita suporte e retengio bilateral.

- Quando a forma facial deve ser restaurada pela base protética, devido a
perda de osso alveolar.

— Quando o espago e a oclusdo devem manter-se sem mudangas, durante
um tempo, previamente a construgao de uma restauragao fixa.

— Quando o estado fisico ou psicoldgico do paciente contra-indicar o uso
dos anestésicos locais € todo o processo da preparagao de dentes, indis-
pensével para o tratamento com proteses fixas.

Se as metas e objetivos fixados forem alcangados mediante a instalagdo
de uma prétese removivel, o primeiro passo serd a verificagdo da extensao dos
procedimentos preparatdrios da boca, que devem ser concluidos antes da cons-
trugdo da protese.

Preparacao da boca
Cirurgia

Considera-se prioridade a cirurgia, essencialmente a cirurgia para elimi-
nar processos patolégicos, tais como a remogao de dentes que nao podem ser
restaurados, dentes vinculados a infecgdes agudas ou crdnicas, dentes ndo
erupcionados ou retidos com formacgoes cisticas, rajzes retidas a outros corpos
estranhos prejudiciais a saide dental e geral. A remogao de tecidos hiperplési-
cos ou patolégicos, que tenham relagao direta com a protese ou zonas adjacen-
tes, requerem intervengao cirdrgica.

Ao formular o plano de tratamento, deve-se prever a eliminacao de torus
mandibulares e/ou palatino, tuberosidades maxilares aumentadas de tamanho,
exostoses € outras, se estas interferirem no eixo de inser¢ao da prétese parcial
removivel ou no assentamento de alguma parte do aparelho. Deve-se indicar
também uma intervencdo cirdrgica quando alguma inser¢do muscular impega a
correta colocagao da barra lingual ou do contorno da base.

Oclusdo

Ao planejar o tratamento restaurador, deve-se fazer um estudo detalhado
da oclusio. E necessério extrair dentes muito extruidos e que nio tenham an-
tagonista para permitir o alinhamento do plano oclusal funcional mediante
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procedimentos restauradores. Os contatos oclusais prematuros devem ser eli-
minados, mediante um ajuste oclusal. Se as desarmonias oclusais ndo forem
eliminadas antes do inicio da preparagdo da boca, poderd ocorrer mudancgas
que determinardo a repeti¢ao dos passos jd realizados, resultando em embara-
¢o para o operador e desconforto para o paciente.

Nos casos de sobremordida, o aumento da dimensdo vertical deve ser
cuidadosamente estudado. Se este aumento for necessdrio, deverd ser planeja-
do com muito cuidado. Em caso de divida, o emprego tempordario de férulas
oclusais permitird calcular o aumento da dimensdao vertical que o paciente po-
de aceitar fisiologicamente:

Periodontia

Antes de comegar as modificagdes impostas na preparacio da boca para
receber a protese parcial removivel, um 6timo estado de satide periodontal de-
ve ser alcangado e mantido. Talvez seja necessario realizar somente uma profi-
laxia — ou uma terapéutica intensiva com um grande esfor¢o por parte do pa-
ciente —, controlada mediante visitas freqiientes ao periodontista. Independen-
te da facilidade ou dificuldade de manuteng¢ao da satide periodontal, a sua ne-
gligéncia determinard o uso tempordrio da prétese parcial removivel, ja4 que
em breve serd necessdria a indica¢ao de uma protese total.

Um dos principais problemas que se apresentam na determinagao do es-
tado periodontal é de observar a resposta do osso alveolar frente a uma carga
adicional. Tem-se proposto védrios métodos para esta avalia¢ao: radiografias se-
riadas, tomadas periodicamente durante um determinado tempo, podem ser
muito tteis. Se ocorrer perda de osso alveolar, as radiografias mostrarao a pro-
gressao e o estado atual do 0sso.

Constitui-se também um método demonstrativo estudar radiografica-
mente a densidade aparente da estrutura trabecular do osso alveolar. Ndo estd
provado que o osso “denso” seja mais resistente que o0 0sso menos “denso”,
0 que existe € uma correlagao positiva entre o trabeculado 6sseo e a resisténcia
frente as forgas aplicadas ao 0sso.

O procedimento que pode ter maijor validade € o empregado por muitos
clinicos, que se baseia nas “dreas indices”. Estas dreas, presentes no 0sso alveo-
lar, se associam com os dentes que suportam for¢as superiores ds normais e
pode-se detectar ao redor dos dentes com oclusdo traumética, dentes mesiali-
zados ou com giroversao, ou em pilares de préteses removiveis ou fixas. Néo
existindo um espessamento do espago periodontal, julga-se que 0 0sso € capaz
de resistir cargas adicionais.

Os dentes que apresentam mobilidade ou possuem uma relagdo coroa-
raiz menor que a relagao de 1 para 1, que serdo dentes pilares, deveréo ser fe-
rulizados. Quando um pré-molar inferior, com raiz conica tiver que suportar
uma base protética de extremo livre, a relagdo coroa-raiz deverd ser no minimo
de 1 para 1 1/2, caso contrério estd indicada a ferulizagao.
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Os pré-molares superiores ou inferiores isolados sdo vulnerdveis a serem
tomados como dentes pilares de proteses com extremo livre, € devem ser sem-
pre ferulizados mediante a construgdo de uma prétese parcial fixa. As forgas
que produzem mesializagdo ou giroversao aplicadas a estes pré-molares isola-
dos originam com freqii€ncia, nestes, um transtorno periodontal irrcversivel.

Restauragoes

Os procedimentos restauradores empregados (em sua maioria coroas e
pontes fixas) sdo indicados nos seguintes casos:

a) Na restauragdo de um dente pilar cariado. Restauragdes com amadlga-
ma ou resina composta, quando a les@o cariosa nao for muito extensa. Com in-
crustragoes metdlicas ou coroas metalocerdmicas, quando existe um maior
comprometimento da por¢do corondria.

b) Quando a andlise executada com o delineador revelar que as formas
corondrias devam ser modificadas para que estas possam receber os grampos
desenhados.

¢) Quando os dentes pilares estdo mesializados ou girovertidos.

d) Quando os dentes anteriores suportarem uma protese parcial removi-
vel, possibilitando a confecgdo de encaixe e, conseqiientemente, proporcionan-
do maior estética.

€) Quando os dentes pilares e antagonistas tenham extruido causando
uma discrepéncia no plano oclusal.

f) Quando existe perda de osso alveolar necessitando a ferulizagdo dos
dentes.

g) Quando existirem pré-molares isolados.

h) Quando € necessdrio melhorar o fator estético.

i) Quando € necessdrio alterar o contorno corondrio para melhorar a
sadde periodontal.

j) Quando os dentes pilares estao desvitalizados.

A existéncia de cdries nos dentes pilares ¢ um dos fatores predominantes
no fracasso de uma prétese parcial removivel retida mediante grampos. Numa
boca com alto indice de céries est4 indicada a coroa total.

A forma corondria natural nem sempre aceita o desenho funcional dos
grampos. Mediante uma restauragdo corondria, a forma dentdria pode ser alte-
rada até a obtencdo da forma ideal.

Os dentes mesializados ou girovertidos se encontram com freqiiéncia su-
jeitos a forgas nocivas. Quando o tratamento ortod6ntico néo € vidvel a restau-
ra¢do corondria, através de uma coroa, melhorar4 a ocluséo.

Quando os dentes anteriores devem ser usados para suportar uma prote-
se parcial removivel, as restauragdes corondrias permitem a modificacdo das
superficies linguais, possibilitando dirigir as forgas no sentido axial, eliminando
as forgas tangenciais nocivas.
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Capitulo 3
Aparelhos parciais removiveis

A proétese parcial removivel € um aparelho que necessita algum tipo de
unido funcional com os dentes naturais remanescentes. Esta unido ou ancora-
gem colabora de forma primordial na obtengdo dos trés requisitos biomecéni-
cos bésicos: suporte, retengao ¢ estabilidade, os quais determinardo o grau de
efici€ncia da prétese parcial removivel.

Ao desviar as forgas exercidas sobre os dentes artificiais em diregdo aos
dentes naturais, de acordo com a sua maior ou menor efetividade de controle e
distribui¢do de forgas, a ancoragem constitui-se em um fator decisivo na de-
terminagdo da durabilidade dos dentes pilares, responsdveis pela retengdo
do aparelho.

As condigOes biol6gicas e funcionais do desdentado parcial reabilitado,
também devem ser levadas em conta € estao diretamente ligadas ao suporte
dos dentes, 3 mucosa € a a¢ao de dentes e mucosa em conjunto. Ainda dentro
deste quadro definido existem variantes referentes as condigoes da:

a) estrutura, nimero e posi¢ao dos dentes remanescentes;
b) satide dos tecidos periodontais;
c) resiliéncia € estrutura da mucosa.

Assim sendo, devemos dispor de diversos tipos de ancoragens a fim de as
utilizarmos de forma seletiva, de acordo com a exigéncia de cada caso indivi-
dualmente.

Geralmente as retengdes ou ancoragens se dividem em dois grandes gru-
poS: a retengao por grampos € por encaixes.

O requerimento biomecénico das préteses dento-muco-suportadas, €
complexo. A resiliéncia ou deslocamento da mucosa, pela agido dos esforgos
mastigatorios, varia entre 0,4 mm a 2mm, entretanto a resiliéncia vertical nor-
mal de um dente em seu alvéolo € de aproximadamente 0,1mm. Esta diferenca
notével na resili€éncia dos tecidos de suporte requer cuidados que permitam
controlar e distribuir adequadamente as forgas oclusais. Essas forgas sao exer-
citadas nos trés planos do espago vertical, transversal e horizontal. De acordo
com o seu ponto de aplicaglo, essas for¢as podem produzir deslocamento ou
rotagio sobre o dente pilar.

Uma prétese parcial removivel pode ter seus suportes totalmente apoia-
dos sobre dentes remanescentes ou ser apoiada parcialmente pelos tecidos do
rebordo alveolar € parcialmente pelos dentes remanescentes. A base de uma
protese parcial removivel dento-suportada ap6ia-se sobre os dentes situados
nos extremos da drea desdentada. O tecido que ela recobre ndo € utilizado co-
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mo suporte. Uma prétese parcial removivel dento-muco-suportada tem pelo
menos uma extensdo anterior ou posterior ndo suportada por um elemento
dental.

Figura 3.1 — Partes componentes de uma PPR: a) conector principal-superior (barra posterior); b)
conector principal-superior (barra anterior); c) conector principal-inferior; d) conector scundério;
€) apoio oclusal (superior e inferior); f) brago de retengio do retentor direto; g) apoio oclusal (su-
perior e inferior) — fungfio retentor indireto; h) base de acrflico; i) dentes; j) brago de reciprocagiio
do retentor direto.

Partes componentes (fig. 3.1)

Classificacdo dos aparelhos
Pontes removiveis .
Aparelho protético suportado por fibromucosa (40%) e dentes (60%).
Dentadura parcial
Aparelho protético por fibromucosa (60%) e dentes (40%).
Direto
RETENTORES
Indireto
Retentor direto
Retentor direto € qualquer unidade de uma prétese parcial removivel
que se encaixe a um dente de suporte de tal maneira a impedir o deslocamento

da pega de suas bases de suporte.
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- Retentor direto extracorondrio (grampo): estrutura metélica fundida
que envolve extracoronariamente, em pontos estratégicos, a coroa clinica do
dente numa drea situada entre a linha equatorial corondria e a regido cervical
do dente ou numa depressao preparada para isso.

- Retentor direto intracorondrio: € geralmente denominado de encaixe
interno ou encaixe de precisao. Ele pode ser construido pelo técnico como uma
cauda de andorinha fundida num receptdculo existente na coroa do dente de
suporte, que € a imagem espetacular do encaixe. Os encaixes mais utilizados
sdo o de Ney-Chayes, o Stern, Goldsmhimth, o Brown, 0 Baccker € o Williams.

Retentor indireto

Retentores indiretos sdo unidades da armagdo da protese parcial removi-
vel localizadas em nichos definidos, situados do lado oposto da linha de fulcro
para que se consiga a melhor acdo de alavanca possivel contra o levantamento
da extremidade livre. Um retentor indireto consiste em um ou mais apoios e
suas conex0es menores.

- Principal
CONECTORES
Secundéarios

Conector principal

Conector principal € a parte da protese parcial removivel que une os seus
componentes localizados de um lado do arco com a porgédo localizada no lado
oposto. E a parte da prétese parcial removivel a qual, direta ou indiretamente,
estao ligadas todas as outras partes.

Conector secunddrio

Conectores secunddrios sdo elementos da armagao que unem a conexao
principal com outras partes da protese parcial removivel.

BASES E SELAS

As bases das proteses sustentam os dentes artificiais e transferem os es-
forgos oclusais para as estruturas orais subjacentes (suporte sobre a mucosa).
Sao feitas de resina acrilica e sao usadas em extremidades livres.

A sela € usada em espacos intercalados; se fixa aos dentes.

Resina
DENTES{ Porcelana
Mistos
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Os dentes de resina s3o mais leves, mais econ0micos € absorvem as forgas
oclusais, mas sofrem desgaste. Os de porcelana sao mais caros, mais pesados,
aceitam caracterizagdo, mas fraturam facilmente. Os dentes mistos (resina mais
metal) sdo menos estéticos, de confecgdo mais trabalhosa, mas ndo desgastam.

Classificagao dos desdentados parciais
Exigéncias minimas para um método de classifica¢do

- visualizagdo (zona desdentada);

—diferenciagao (ponte removivel — dentadura parcial);
~ guia de orienta¢do (planejamento e desenho);
—aceitagao universal.

O método de classificagao de Kennedy foi originalmente proposto pelo
Dr. Edward Kennedy em 1925. Ele tenta classificar os arcos parcialmente des-
dentados de forma a sugerir certos principios de desenho para uma dada si-
tuagao.

Kennedy dividiu todos os arcos parcialmente desdentados em dois tipos
principais. As dreas desdentadas que motivam a subdivisao dos tipos principais
s30 denominadas de espagos de modificagao.

A classificagdo de Kennedy € a seguinte (fig. 3.2):

Classe ] — Areas desdentadas bilaterais situadas posteriormente aos
dentes naturais remanescentes.

Classe II ~ Areas desdentadas unilateralmente situadas posteriormente
em relagdo aos dentes naturais remanescentes.

Classe II] — Areas desdentadas com dentes naturais remanescentes locali-
zadas anteroposteriormente.

Classe IV — Areas desdentadas bilaterais, cruzando a linha média, locali-
zadas anteriormente aos dentes naturais remanescentes.

Regras de Applegate para a classificacao de Kennedy:

1. Posterior ao preparo da boca.

2. Auséncia do terceiro molar ndo € considerada.

3. Presenga do terceiro molar € considerada.

4. Auséncia dos segundos molares nao serd considerada na classificagdo
(exemplo: no caso do segundo molar oponente estar ausente € nao se
intencionar substitui-lo).

5. A zona desdentada mais posterior determina a classe.
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Classe | — Modificagio A Classe I - Modificagdo AP

@

Classe 111 - Modificagéo P

Figura 3.2 Exemplos representativos dos arcos parcialmente desdentados: Classe I — Classe | modi-

ficagdo A; Classe 11 — Classe 11 modificagdo AP; Classe 111 — Classe 111 modificagdo P; Classe Il
modificagdo P.
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6. Zonas desdentadas adicionais constituem modificagoes.
7. A extensao da modifica¢do nao € considerada.
8. Somente as classes 1, I1, IIl admitem modificagdes.

Uma alteragdo proposta na classificagdo de Kennedy € acrescentar as le-
tras A (anterior) e P (posterior) para designar as modificagdes. Assim sendo,
um espago desdentado adicional € identificado como sendo anterior ou poste-
rior.

Indicagdes das PPRs

- auséncia de pilar posterior;

—zonas desdentadas extensas;

- condigOes periodontais desfavoréveis;

- condigOes higiénicas;

—zonas desdentadas miltiplas (fator econ6mico).

Contra-indicagoes da PPR:

- pequenos espagos;
— distdrbios mentais.
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Capitulo 4
Delineadores

Um delineador dental foi definido como sendo um instrumento usado
para determinar o paralelismo relativo de duas ou mais superficies dos dentes,
ou outras partes de um modelo de um arco dental. Os delineadores podem ser
usados para tornar paralelos os apoios internos dos retentores intracorondrios.
Utilizando-se um acessOrio que permita fixar uma peca de méo a haste vertical
do delineador, este permitird também o preparo de apoios internos fresados 2
determinacgdo € confecgdo de superficies de planos guias paralelos nas restau-
ragOes dos dentes de suporte.

Partes componentes

- Plataforma na qual se move a base.

— Brago vertical que suporta a superestrutura.

— Brago horizontal no qual ficam suspensos os instrumentos de delinea-
mento.

— Mesa na qual o modelo € fixado.

— Base sobre a qual a mesa oscila.

— Instrumento para determinar o paralelismo ou marcador das linhas
guias.

— Mandril para sustentar instrumentos especiais.

Finalidade do emprego do delineador
Delineamento do modelo de estudo

O delineamento do modelo de estudo € essencial para o efetivo diagnés-
tico e planejamento do tratamento. Tem como objetivo: determinar a trajeto-
ria de inser¢do, de remog¢ao da protese parcial removivel, identificar as superfi-
cies proximais do dente que servirao de planos guias, localizar ¢ medir as 4reas
dos dentes que serao utilizadas como retengdo; permitir um mapeamento apu-
rado das preparagdes bucais que se fardo necessdrias e delinear a linha equato-
rial corondria.
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Delineamento do modelo de trabalho

Tem como objetivos: selecionar a melhor trajetdria de insergao que satis-
faga os requisitos de planos guias, retengdo, nao interferéncia e estética, permi-
tir a medida de 4reas retentivas, ¢ para identificar a localizagdo dos terminais
dos grampos em proporgao a flexibilidade do brago do grampo, localizar as
dreas de reten¢do remanescentes indesejdveis e aparar um material de alivio de
maneira a tornd-lo paralelo a trajetdria de inser¢do antes da duplicacéo.

Localizagdo dos encaixes de precisdo

Pode ser usado para selecionar a trajetoria de insercio, em relagio aos
longos eixos de dente de suporte, cortar os recessos nos dentes de gesso do
modelo de estudo, escavar os excessos em ceroplastias ou localizar as por¢oes
fémeas do encaixe na fundigdo antes da inclusdo e na soldagem.

Determinagdo dos descansos oclusais

Os apoios podem ser preparados nas ceroplastias e posteriormente aca-
bados ap6s a fundi¢do, ou ainda podemos preparar os nichos internos direta-
mente na restaurac¢ao fundida.

Determinagdo das zonas retentivas nas coroas mistas

O delineador € usado para contornar todas as dreas da ceroplastia da co-
roa veneer exceto as da superficie vestibular.

Tipos de delineadores

- Ney

- Williams

—Jelenko

Eixo de inser¢do (EI) e eixo de remogdo (ER) (fig. 4.1)

Eixo de inser¢do € a diregao segundo a qual a protese se move de um
ponto de contato inicial, entre suas partes rigidas e os dentes suportantes, até
uma posicio terminal de repouso com 0s apoios assentados € a base da prétese

parcial removivel em contato com os tecidos.
Eixo de remogao é exatamente o inverso.
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Figura 4.1. - Eixo de insergdo (EI) € o eixo de remogio (ER).

N

g

Figura 4.2 ~ Acessérios do deli-
neador: marcador de carbono, lo-
{ calizador de encaixes, 14mina deli-
neadora (trés folhas), calibrador de

retengdo (0, 10, 0, 20, 0, 30).

Equador dentério e equador protético

Equador dentdrio é a maior convexidade da coroa de um dente em re-
lagio a seu longo eixo.

Equador protético € a maior convexidade de um dente levando em consi-
derac¢do a média de suas inclinagoes.

Fatores que podem alterar o eixo de inser¢ao (EI)
Planos de orientacdo

Superficies proximais do dente que mantenham relagbes de paralelismo
entre si devem ser encontradas ou criadas para que possam atuar como planos
guias durante a inser¢ao de remogao da prétese parcial removivel.

Os planos guias sa0 necessarios para assegurar a passagem das partes ri-
gidas da prétese, através das 4reas de interferéncia existentes. Assim sendo, a
protese pode ser facilmente colocada e removida pelo paciente sem esforgo aos
dentes que estdo em contato com a prétese e sem que haja dano aos tecidos
moles subjacentes. Os planos guias sdo também necessdrios para assegurar
uma retengdo previsivel dos grampos.
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Zonas retentivas

As zonas retentivas devem existir para uma determinada trajetéria de in-
ser¢do e serdo contatadas pelos bragos retentivos dos grampos que serdo forga-
dos a flexionar-se, para que possam passar sobre uma superficie convexa, du-
rante a remogdo ¢ inser¢ao da protese.

Interferéncias

Uma trajetéria de insergdo pode ser selecionada de tal forma que encon-
trando interferéncia, estas possam ser eliminadas durante as preparagoes bu-
cais. Geralmente a interferéncia que ndo pode ser eliminada dever4 ser levada
em consideragdo e ter prevaléncia sobre os fatores de retengdo e planos de
orientagao.

Estética

Devemos considerar que uma trajetéria de insergdo serd mais estética
quando a localizagido dos dentes artificiais tornar-se possivel, sem que uma
grande quantidade de grampos metdlicos se torne visivel. Quando as préteses
sdo feitas com outras finalidades que nao as estéticas, elas devem ser esbogadas
para permitir que um minimo possivel de grampos metdlicos tornem-se visi-
veis. Geralmente, uma menor quantidade de grampos metélicos ser4 visivel se
um grampo retentivo for colocado o mais distogengivalmente, 0 que se torna
possivel tanto pela sele¢do de uma trajetéria de inser¢ao como pelo contorno
das restauragoes fundidas.

Quando os dentes anteriores estao ausentes e devem ser substituidos por
uma prétese parcial removivel, os fatores estéticos ditam a escolha de uma tra-
jetéria determinada. Torna-se necessdrio uma trajetoria de inser¢ao mais verti-
cal para que os dentes artificiais ndo tenham que ser modificados € nem te-
nhamos que modificar os dentes naturais remanescentes.

Técnica de delineamento

- Fixagdo do modelo na mesa ajustdvel do delineador, de tal forma que a
superficie oclusal dos dentes esteja paralela A da plataforma.

— Determinagdo do EI de tentativa.

- Determinagao do EI final; serd a posi¢do anteroposterior e lateral do
modelo, em relagdo ao brago vertical do delineador, que melhor satisfaga os
quatro fatores: planos guias, retencdo, interferéncia e estética.

- Tragado do equador protético.

- Registro das zonas retentivas indesejaveis.
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Determinagao do grau de retengao

A determinagio do grau de retengio depende:
—da qualidade da liga;

— da espessura;

~ da forma do corte seccional,

- da profundidade

Quanto maior a convexidade do dente maior a retengéo.
Quanto mais distante (cervicoclusal) estiver 0 grampo do equador dent4-

rio maior a retengao.
Os calibradores servem para determinar a profundidade da 4drea retenti-

va, abaixo do equador dentdrio.

Figura 4.3. — Delineador Ney.
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Capitulo 5
Moldeiras, moldagens € modelos

A moldeira é o suporte para o material de impressao com o qual toma-
mos a impressao. E composta por cabo, gota e retengio. Pode ser individual ou
de estoque (fig. 5.1).

A moldagem € o registro de maneira precisa da forma anat6mica dos
dentes e dos tecidos circunvizinhos, em negativo.

Figura 5.1. - Moldeiras de estoque.

Classificagao

Simples (estética).

Combinada (funcional).

Materiais empregados

Rfigidos (gesso Paris, pasta zincoeno6lica).

Termopldsticos (godiva, ceras ou resinas).
Eldsticos (hidrocol6ides reversiveis e irreversfveis, mercaptanas, silico-

nas).
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Caracteristicas dos materiais para moldagem

Os materiais comumente usados em prétese parcial removivel sao flexi-
veis, podendo ser lavados € removidos da boca sem que haja deformagoes per-
manentes. Os materiais mais usados sdo o alginato (hidrocoldide irreversivel),
a mercaptana ¢ a silicona. O hidrocol6ide reversivel e a pasta zincoendlica sao
indicados em situagdes clinicamente especiais. Uma moldagem para prétese
parcial removivel devera copiar todos os detalhes referentes a tecidos moles e
duros em conjuntos. Todos os detalhes referentes a um modelo devem ser re-
produzidos em uma moldagem.

Objetivos de uma moldagem para prétese parcial removivel:

—registrar a forma anat6mica dos dentes no arco dental;
—registrar as dreas de suporte em tecidos moles na sua forma fisiolégica
de repouso;
- combinar a forma do tecido mole de suporte com o suporte de tecido
duro, numa relagdo funcional.

Hidrocoldide irreversivel (alginatos)

Os alginatos representam em odontologia o material de impressdo de
maior uso ¢ utilidade, sendo que atualmente o refinamento industrial na pro-
dugdo desses materiais proporciona aos odontélogos resultados mais apropria-
dos no que se refere a estabilidade dimensional, facilidade de trabalho € mani-
pulagao, bem como fidelidade de reprodugéo.

Consideragoes clinicas sobre as caracteristicas do alginato:

- escolha de uma moldeira que se adapte uniformemente ao modelo do
diagn6stico ou arcada do paciente;

—a distribuigdo uniforme do alginato auxilia e € preventiva na distorgéo;

- a adaptac¢ao de uma moldeira de estoque por tor¢ao das paredes laterais
no sentido vestibular (com alicate 121) para aumento do tamanho da moldeira,
e a adi¢do de cera utilidade ou godiva, nos bordos ou na parte posterior da
moldeira, proporcionam 6timos resultados clinicos na distribuicdo e confina-
mento do alginato;

— 0 alginato permanece na moldeira de estoque através das retengdes
mecénicas, perfuragoes ou adesivos. Se uma impressao romper-se ou sofrer
deslocamento da moldeira, o alginato deverd ser removido € nova impressao
realizada;

- use sempre um gral de borracha € uma esp4tula de metal limpos; os res-
tos de gesso aceleram a geleificacio do alginato;
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- sempre adicione 0 p6 a dgua contida no gral. A propor¢ao dgua-po €
necessdria para a obtencao de moldagens corretas;

— antes de usar o alginato, afofe 0 p6 para misturar os componentes. Al-
ginato em pequenos pacotes nos dd proporgdes mais exatas;

- misture a dgua ao po, espatulc vigorosamente até obter uma consistén-
cia cremosa, remova o excesso de ar através de movimentos curtos € continuos
sobre a massa cremosa de alginato, comprimindo-o contra as paredes do gral;

- a mistura ocorre entre 48 € 60 segundos, dependendo da temperatura
da 4gua misturada ao po e da temperatura ambiente;

- ainda fluida a massa cremosa deve ser levada a boca antes do inicio da
geleificagdo, de outro modo as reagdes quimicas internas serao quebradas e
ocorrerdo deformagoes;

- manter a moldeira em posi¢do constante com 0s dedos durante a gelei-
ficagdo, para pelo menos evitar linhas secundérias de fluéncia na moldagem;

- a moldagem em alginato é removida dois a trés minutos apos a geleifi-
cagdo, para permitir o méximo desenvolvimento da elasticidade do material;

- vazar 0 modelo no tempo limite de 15 minutos. Qualquer artificio usa-
do como hidratag¢ao do alginato ndo protege a moldagem, passados os 15 minu-
tos de geleificacao.

Hidrocoloide irreversivel

Vantagens

- Baixo custo.

—Pode ser usado em moldeiras de estoque.
— F4cil manipulacao.

— F4cil vazamento.

Desvantagens

— Instdvel dimensionalmente.

- Frégil.

- Pode afetar a superficie de contato do modelo em gesso.
- Deve ser vazado imediatamente.

Hidrocoldide reversivel
O hidrocoléide reversivel € um tipo de material cujo estado fisico pode

ser alterado de solugdo para gel pela aplicagao de calor e vice-versa ou pela
remogao de calor.
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Os hidrocol6ides reversiveis sdo usados em moldeiras de estoque, com
sistema de refrigeragdo a dgua para a mudanga do estado fisico de solugdo para
gel. Sdo recomendados aos pacientes identificados nas classes I, II € IV. Entre-
tanto, a cpia da posicdo dos tecidos moles ndo € muito fiel, em fungio da to-
nicidade destes tecidos, bem como a posicao das inser¢des musculares.

Polissulfetos

Os polissulfetos sdo materiais elastOmeros utilizados para realizacdo de
impressoes de pacientes parcialmente edéntulos, para reconstrugio com pro-
tese parcial removivel. Nesta técnica, moldeiras individuais de toda a arcada
sdo elaboradas em acrilico com alivio da espessura de uma ldmina de cera rosa,
para permitir o espagamento e distribuigao suficiente de material de moldagem
em igualdade de condigdes, sem confinamento de bolhas ou mesmo com-
pressdo. Os materiais a base de polissulfetos sdo apresentados com um adesivo
que, aplicado em fina camada nas partes internas da moldeira individual total
personalizada, permanece em repouso por 10 minutos antes do seu preenchi-
mento (a moldeira de acrilico).

Moldeiras acrflicas totais personalizadas sdo empregadas com a técnica
da moldagem dos segmentos edéntulos com godiva, de tal maneira que os sul-
cos vestibular e lingual sdo registrados, € uma moldagem secunddria com
elastémero sobre a godiva permite a obtengiao de um modelo funcional. Embo-
ra esta técnica tenha vantagens sobre o alginato, ela ndo pemite o uso de mol-
deiras de estoque, moldagem com extensao do bordo vestibular, bem como im-
pressdo a um s6 tempo, nao permitindo a relagdo entre a posigdo de repouso
dos tecidos e a funcionalidade com os dentes € o tecido mole. Nenhuma im-
pressdo simples pode se reproduzir. Uma impressao secunddria ou funcional
permitird o registro da relagao dentes e rebordo residual.

Os polissulfetos sao embalados em tubos desenhados para proporcionar
a correta mistura. Um tubo com pasta branca contém o material base, enquan-
to que o tubo de pasta escura contém o acelerador. Materiais velhos tendem a
polimerizar na abertura do tubo e, portanto, devem ser descartados. A quanti-
dade da pasta ¢ dosada de acordo com a necessidade, entretanto, quando uma
quantidade de base for medida, 0 mesmo comprimento de acelerador deve ser
usado. Ao colocar as duas pastas sobre o bloco de papel especial para espatu-
lagdo, a mistura das duas pastas se dard em um minuto. A espatulagao deve ser
feita comprimindo o material misturado contra o bloco vigorosamente. O tem-
po total de polimerizagdo € de 10 minutos. Os polissulfetos sdo mais resisten-
tes que os alginatos, ndo devem contactar meios aquosos € sao considerados
estdveis até uma hora ap6s serem removidos da boca.
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Pastas para impressdo a base de oxido de zinco e eugenol.

Geralmente, estas impressdes sdo consideradas por muitos como de livre
escoamento, capazes de copiar tecidos moles em repouso. Entretanto, existem
algumas pastas no mercado com consisténcia aproximada aquela das mercap-
tanas, de consisténcia regular e pesada. As pastas zincoendlicas sao comerciali-
zadas de forma similar as mercaptanas. Os dois tubos contém base e acelera-
dor, que sdo usados em comprimentos iguais. O material zincoen6lico difere
dos materiais eldsticos para impressdo, no que diz respeito ao seu endureci-
mento completo em boca, jd que os eldsticos apds a polimerizagdo permane-
cem flexiveis. Seu uso se restringe a realizagoes de impressdes de tecidos moles
quando ndo existem reteng¢Oes profundas. Em prétese parcial removivel, as
pastas zincoendlicas sao usadas como substitutas das mercaptanas de corpo le-
ve, para obter impressoes dos rebordos residuais pela técnica da moldagem se-
cunddria.

Como fazer uma impressao

Os alginatos sdo os materiais para impressao mais comumente usados em
tratamentos com prétese parcial removivel, € sdo usados comumente em con-
junto com as moldeiras de estoque. Para iniciar o processo de realizacdo de
uma impressao € necessdria a selegdo da moldeira que se adapte ao arco dental
e ao rebordo residual. Os dentes devem estar centrados na parte interna da
moldeira, € um espago de 6mm deve ser observado ao redor dos dentes € do re-
bordo edéntulo. Os bordos da moldeira ndo devem invadir 0s espagos corres-
pondentes & bochecha e a lingua. Se a escolha tiver que ser feita entre uma
moldeira com correta largura ou correto comprimento, selecione a que possui
correta largura e curvatura e aumente o comprimento com cera utilidade.

Adaptag¢do da moldeira de estoque

Iniciamos a adaptagiio da moldeira a partir do arco dentado e edéntulo
(fig. 5.2), dobrando os bordos da moldeira em diregao a vestibular com a finali-
dade de produzir um espaco de aproximadamente 6mm (fig. 5.3). Adapta-se
entdo cera utilidade em forma de rolo ou tiras, seguindo o contorno dos bordos
(posterior e se necessdrio vestibular e lingual, no caso da moldeira inferior)
(figs. 5.4 € 5.5). A cera refina a adaptag¢ao de cada moldeira e previne a dilace-
ragdo do tecido mole, a partir de pontas que possam existir nos bordos de me-
tal da moldeira. Cera adicional permite a obtencao da forma do palato com um
contorno de até 6mm (fig. 5.6). Falhas na adaptacdo do palato freqiientemente
resultam em impressoes volumosas, com alteragoes dimensionais € modelos
distorcidos. O resultado futuro em relagio 4 armagio metdlica € a 6tima adap-
tagdo aos dentes, mas nao aos contornos dos tecidos moles.
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MATERIAIS DE MOLDAGEM

MATERIAIS PROTESE PAR- PROTESE TOTAL | COROAS FORMA USADA | EXEMPLO OBSERVAGAO
CIAL REVERSI- E PONTES
VEL

Godiva Para contornar bor- | Para moldeiras Moldagem em anel | Bastio e placas DCL, Kerr Apresenta em alta,
das em moldagens Usado para moldar | de cobre para coroas baixa e média fusao
funcionais borda de moldeira

individual
Gesso Paris Para mordidas Para mordida Soldagem da prétese | Pés-misturado a Polidental Necessita de isolante

Moldagem seccional
(fora de uso)

Como corretivo
Como moldagem pa-
ra reembasamento

dgua

antes de vazar o
molde

Pasta zincoendli-
ca

Para mordidas
Como material de
moldagem para re-
embasamento

Para mordidas
Moldagens correti-
vas

Registro de mordida

Base e catalisador
contido

Horus, Lysanda,
Kerr

Na3io necessita de iso-
lante

Moldagem com
cera

Moldagem funcional
Moldagem para re-
embasamento

Moldagens correti-
vas

Moldagens para re-
embasamento

Placas, l4minas

Naio necessita de iso-
lante

Hidrocol6ide re-
versivel (4gar)

Moldagens variadas

Raramente usado

Moldagens de todo
arco

Bastdes

Surgident

Amplamente usado
para duplicagido de
modelo em laboraté-
rio
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MATERIAIS DE MOLDAGEM
MATERIAIS PROTESE PAR- | PROTESE TOTAL | COROAS FORMA USADA | EXEMPLO OBSERVACAO
CIAL REVERSI- EPONTES
VEL
Hidrocol6ide ir- | Amplamente usado | Como moldagem Moldagem dos arcos | Latas ou envelopes | Dentsply, Bayer Pode ser usado para

reversivel (algi-
nato)

em moldeiras de es-
toque ou individuais
para obtengédo de
moldes

corretiva

Como material de
moldagem para pré-
tese imediata

antag6nicos

duplicagio de mode-
los em laborat6rio

Mercaptanas Para moldagens nu- | Moldagens correti- | Moldagens para todo | Base e catalisador Permlastic Necessita de moldei-
ma moldeira indivi- | vas 0 arco ra individual
dual

Silicona de Moldagens numa Moldagens correti- | Moldagens para todo | Optosil, Coltex Pode usar moldeiras

catalisagio moldeira individual | vas o arco de estoque

Silicona de Moldagens numa Moldagens correti- | Moldagens para todo | Base e Mirror 3

adigfo moldeira individual | vas 0 arco catalisador Provyl

Condicionadores | Para tratamento te- | Para tratamento te- P6 e liquido Lynal, Fitt E um condicionador

de tecido

cidual
Para moldagens em
reembasamento

cidual
Para moldagem em
reembasamento

de tecidos para mu-
cosa inflamada ou
hiperpléstica




Figura 5.2. Selegiio da moldeira.

Figura 5.3. - Adaptagio da moldeira.
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Figura 5.4. — Moldeira inferior. Colocagio de cera utilidade. Refinamento da adaptagdo da moldei-
ra.

-~ g

Figura 5.5. — Moldeira superior. Colocagio de cera utilidade. Refinamento da adaptagao da mol-
deira.
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Figura 5.6. — Cera adicional para obtengio da forma do palato.

Mistura do alginato

Os hidrocol6ides irreversiveis sa0 embalados hermeticamente em latas
com colheres de p6 e medidores de dgua (fig. 5.7). O conteddo dessas latas de-
ve ser sacudido antes de ser usado para misturar os ingredientes do alginato.
Antes do uso do alginato € importante prestar atengao as especificagdes € ins-
trugoes das fbricas. Coloque duas medidas de 4gua dentro de um gral de bor-
racha, adicione duas colheres de alginato. Nao compacte o alginato dentro da
colher, simplesmente preencha, passe a espdtula sobre a colher removendo o
excesso de p6. Misture vigorosamente de 45 a 60 segundos (figs. 5.8 e 5.9). Para
umedecer todo o p6, mantenha a espétula verticalmente no centro do gral, mo-
va a espatula em circulos amplos e misture todo o po restante 4 massa do algi-
nato. Apés a total incorporagio do p6é A 4gua, os movimentos de espatulagio
devem ser contra as paredes do gral produzindo uma massa cremosa e livre de
bolhas. O alginato embalado em pequenos pacotes previamente pesados sao
mais exatos na propor¢ao 4dgua-po, entretanto, sao mais caros. Resultados com
qualidade superior podem ser obtidos a partir da espatulagio a vacuo.

Ap6s a espatulagdo, coloque o alginato no canto do gral em forma de
uma grande gota. Com a espétula tome uma porgio de alginato corresponden-
te ao tamanho de um dedo indicador, € coloque na moldeira apoiando a esp4-
tula com o material na borda vestibular do lado correspondente a uma hemiar-
cada, no sentido anteroposterior, ultrapassando a linha média até a parte pos-
terior da moldeira (figs. 5.10 € 5.11). Repita esta etapa por lingual em moldei-
ras inferiores, e complemente o restante da moldeira do lado oposto, corrigin-
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do o excesso de material por lingual. Procure colocar maior volume de alginato
nas dreas edéntulas e menor volume nas 4reas dentadas. Nunca umedega o al-
ginato superficialmente com 4gua, pois poderd causar alteragdes das suas ca-
racterfsticas fisicas.

Figura 5.8. — Mistura de 4gua e hidrocol6ide no gral.
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Figura 5.10. - Colocar a primeira porgao de hidrocol6ide, correspondente a uma hemiarcada.
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Figura 5.11. - Preenchimento total da moldeira ultrapassando a linha média até a parte posterior
da moldeira.

Colocagao da moldeira no paciente

Enquanto a saliva ¢ eliminada com gaze das partes referentes aos tecidos
moles, um jato de ar deve eliminar residuos de saliva dos dentes. Usando o de-
do indicador, tomamos um pouco de alginato e colocamos nos dentes e tecidos
moles. Quando a impressdao mandibular for realizada coloque o paciente com o
espaldar em 15° de inclinagdo, posicione-se a frente € ao lado direito do pa-
ciente, usando 3/4 da abertura da boca do paciente. Coloque entdo, a metade
da moldeira do lado direito, passando por sobre os dentes deste lado. Mante-
nha a moldeira na mao direita e afaste a bochecha com a méo esquerda. Lem-
bre-se que misculos tensos por excesso de abertura tendem a expulsar a mol-
deira e confinar o material de moldagem. Uma vez que a moldeira esteja cen-
trada sobre os dentes, suavemente vibre a moldeira de encontro aos tecidos
moles e dentes. Solte a bochecha de um lado e ap6s do outro. Falhas na exe-
cugdo desses procedimentos provocam bolhas de ar na impressao. A moldagem
dos bordos € feita pela movimentagdo vigorosa dos ldbios sobre a moldeira,
movimentos rotatérios laterocentrais e solicitando ao paciente que posicione a
lingua em direc¢do do palato, durante o posicionamento final da moldeira; dei-
xando a lingua a seguir em posi¢gdo normal até€ a geleificagdo final do alginato.
Observe se a moldeira estd na sua exata posicao em relagdo aos dentes rema-
nescentes e tecidos moles. Com leve controle dos dedos indicadores colocados’
sobre a moldeira, (quando o operador, posicionar-se por trds do paciente),
aguarde 2 a 3 minutos ap6s a geleificagdo completa. Nunca abandone o pacien-
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te durante a tomada da impressdo, e use sempre um relégio para controle da
espatulagio e geleificagao.

A impressdo maxilar € realizada pelo método convencional. Coloca-se a
moldeira com a mio direita na boca do pacicnte, o operador posiciona-se a sua
frente, afasta a bochecha do lado esquerdo com a borda da moldeira e a do la-
do direito com o dedo indicador da mao esquerda (fig. 5.12). Neste momento,
o operador deve colocar-se atrds do paciente e apertar a moldeira contra os te-
cidos moles e dentes, inclinando a moldeira na parte posterior, deixando-a na
parte anterior mais baixa, com a finalidade de escoar o excesso de alginato para
fora da boca, confinado na parte anterior, junto ao cabo da moldeira (figs. 5.13
¢ 5.14). O l4bio superior direito e esquerdo é comprimido € acomodado junto
as bordas da moldeira com alginato interposto, sendo que os dedos polegares
realizam esta operagdo, seguida pela sustentagdo da moldeira com os dedos
médios.

Cuidados com o paciente durante a tomada da impressdo

Nunca deixe o paciente enquanto a impressao estiver na boca. Tente vi-
sualizar a resposta do paciénte a tomada da impressdo, pois neste momento o
material estard escoando pelo palato na parte posterior da moldeira e a boca
dever4 estar aberta para a acomodagio dos dedos do operador.

Figura 5.12. - Realizagdo da impressdo maxilar.
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Figura 5.14. —~ Operador colocado atris do paciente, comprimindo a moldeira contra os tecidos mo-
les e dentes.
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Passos para auxiliar no controle destes procedimentos:

— preenchimento do bordo posterior da moldeira com cera utilidade;

—amolde o material de moldagem na moldeira;

- assente a moldeira com o alginato na parte posterior primciramente;

- remova o excesso de material em contato com o palato, com cotonetes;

— mantenha a cabega do paciente a frente;

— fale calma e claramente, de forma que O paciente possa ouvir o0 opera-
dor;

- use artificios para distrair o paciente como: respire profunda e compas-
sadamente pelo nariz; mantenha o guardanapo a frente do paciente como se
fosse uma bandeja...

Remogdo da impressao

Uma vez que o material tenha geleificado, inicia-se a remogdo da moldei-
ra, extirando a bochecha para permitir a entrada de ar pelo fundo do saco ves-
tibular. Apds a quebra do selamento, a remog¢io da modeira € feita em um Uni-
co € brusco movimento. O material de impressao eldstico deve deformar-se e
retornar a sua forma e contorno originais, a fim de registrar corretamente a
anatomia dos tecidos moles e duros, O vazamento deve ocorrer o mais rdpido
possivel para evitar deformacdes da impressao.

Avaliagdo da impressdo

Imediatamente apés a remog¢io da impressao da boca, devemos examinar
0s seguintes problemas:

- restos de alginato aderidos aos dentes;

- bolhas em 4reas criticas como em zonas de apoio oclusal e grampos;

- alginato deslocado ou faltante em 4reas criticas;

~ alginato distribuido igualmente na moldeira sem que haja aparecimen-
to das partes metdlicas;

—cera utilidade nao incorporada a 4reas criticas da moldagem;

- inclusdo na impressao de todas as dreas a serem restauradas;

—que a impressao esteja absolutamente contida dentro da moldeira.

Se algum defeito for observado, uma nova impressao deverd ser feita
imediatamente. Se for considerada aceitdvel, 0s excessos devem ser removidos
e a impressdo lavada em 4gua corrente. Quando nao for possivel eliminar o ex-
cesso da parte posterior, deve-se evitar o contato do alginato com a superficie
de apoio (mesa), procurando colocar a moldeira em angulagens que permitam
o melhor posicionamento.
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A rigor ndo existe método cientificamente aceitdvel para armazenar im-
pressoes. Elas devem ser vazadas em gesso no periodo méximo de 15 minutos.
Artificios como colocar toalhas imidas ndo t€ém efetividade comprovada cienti-
ficamente.

Moldagem funcional

As moldagens funcionais tém por finalidade reproduzir dinamicamente a
drea chapedvel, estender ao méximo as bordas, evitar o deslocamento dos teci-
dos moles e relacionar com exatidao o segmento desdentado com os dentes via
armagdo. Estdo indicadas em casos de extremos livres e grandes espagos des-
dentados.

A técnica do modelo alterado € um sistema de moldagem secundéria que
utiliza a armagdo metdlica para realizar moldagens individuais para 4reas des-
dentadas.

Técnica da moldagem funcional:

a) Moldagem estdtica, confecgdo do modelo principal.

b) Confeccao da armagdo metélica, adaptagdo ao modelo principal € ajus-
te em boca (fig. 5.15). '

c) Confecgdo da moldeira. Inicio do processo de alteragdo da superficie
tecidual do modelo principal. Remover a armagdo metdlica e desenhar uma li-
nha s6lida, demarcando a extensao da moldeira (fig. 5.16). Com uma linha pon-
tilhada, marcar os cortes a serem usados para seccionar 0 modelo apds a nova
moldagem ser executada.

Colocar uma camada de cera rosa 7 sobre a drea desdentada no modelo
principal (fig. 5.17). Recort4-la atrés da linha s6lida. Aquecer a armagao metd-
lica ¢ assentd-la totalmente no modelo principal (fig. 5.18). Remover qualquer
cera que possa ter escorrido sobre o alto do metal retentivo da base da protese.

Misturar a resina acrilica para a confecgdo da moldeira. Quando a resina
estiver no estado pastoso, adaptd-la sobre os suportes metdlicos retentivos € as
dreas retentivas previamente delineadas. Cortar o excesso (fig. 5.19). Apos a
polimerizagao estar completa, remover gentilmente a armagio e as moldeiras.
Remover o alivio de cera do modelo e recortar as moldeiras.

d) Testar a adaptagdo da moldeira na boca. Com os tecidos da borda re-
fletidos deve haver 2-3mm de espago entre as bordas da moldeira e os tecidos
vestibulares. Marcar as sobreextensoes com 14pis. Recortar o excesso com uma
ponta montada para resina acrilica. Arredondar e alisar as bordas da moldeira.

e) Moldagem funcional propriamente dita. Estabelecer a extensdo fi-
siolégica da moldeira moldando a borda com godiva de baixa fusdo (fig. 5.20).
A moldagem da 4rea desdentada pode ser feita com pasta de 6xico de zinco e
engenol (pasta zincoendlica) ou polissulfeto (mercaptana) ou silicona leve.
Manter a armagido metdlica firmemente em posi¢do nos dentes enquanto reali-
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zamos 0s movimentos funcionais € o material da moldagem toma presa (fig.
5.21). Ndo estabilizar a moldeira colocando os dedos sobre as dreas desdenta-
das. A armacdo deve ficar totalmente encaixada em todos os apoios. ApGs a
presa do material, remover a moldagem da boca e analisd-la (fig. 5.22).

f) Seccionar o modelo principal, serrando ao longo da linha pontilhada
(fig. 5.23), previamente demarcada (fig. 5.16). Apds o total seccionamento do
modelo, confeccionar pontos de retengdo nos lados do modelo principal com
brocas de fissura de corte transversal.

g) Colocar a armagéo e a moldagem no modelo principal. Verificar a per-
feita adaptagdo da armacdo metdlica ao modelo (fig. 5.24).

h) Vedar a armag¢do em posi¢do com cera utilidade (fig. 5.25). Vazar a
nova moldagem com gesso (umedecer o modelo principal para a perfeita unido
dos gessos).

i) ApOs a presa do gesso, colocar 0 modelo em dgua quente para amole-
cer o material de moldagem. Remover a armagio e a moldagem.

j) Recortar o novo modelo (fig. 5.26).

k) Aquecer a moldeira até amolecer a base de resina acrilica, removen-
do-a da armacao metdlica.

1) Retornar a armagdo para o modelo alterado ¢ proceder a fabricago de
bases de registro estabilizadas (fig. 5.27).

O objetivo da técnica da moldagem funcional é obter o melhor suporte
de tecido mole para auxiliar os dentes-suporte a resistir as tensdes funcionais.
E importante registrar a extensdo maxima (dentro dos limites fisiol6gicos) para
que as cargas funcionais sejam distribuidas sobre uma drea mais ampla possi-
vel. Um perfeito relacionamento entre os dentes suporte € a crista residual é
alcangado quando a armacao € usada para orientar exatamente a moldagem se-
cunddria.

Figura 5.15. — Adaptagdo da armagio metjlica.
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Figura 5.18. — Alivio em cera recortado e assentamento total da armagédo metélica.
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Figura 5.19 — Adaptagio da resina a

Figura 5.20. - Moldagem da borda com godiva de baixa fusio.
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Figura 5.21. — Moldagem funcion
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ura 5.24. — Armagio metélica com a moldagem perfeitamente adaptada.



Figura 5.27. - Armagio met4lica colocada no modelo modificado pela moldagem funcional.
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Modelo

Modelo € a réplica exata dos dentes e tecidos vizinhos. E composto por
parte itil e suporte. O modelo € o elo entre a anatomia oral € os procedimen-
tos laboratoriais de construcao.

— Classificagdo: modelo de estudo
modelo de trabalho
— Materiais empregados: gesso pedra
gesso comum
gesso pedra especial

Confeccdo do modelo:

a) A moldagem deve ser examinada quanto aos defeitos e avaliada quanto
a exatidao. As moldagens de alginato ndo devem ser embrulhadas em toalhas
umedecidas e sim vazadas dentro de 15 minutos apés a remog¢ao da boca. Uma
moldagem de alginato nao pode ser estocada porque ird desidratar ou absorver
4gua (embebicdo), dependendo do meio ambiente (sinerese). Além dessas mu-
dangas dimensionais de balanceio de dgua, as moldagens de alginato sao afligi-
das por distor¢do. Estas distorgoes sdo devidas ao alivio das tensoes que sdo
induzidas exercendo-se pressdao na moldeira durante o periodo da moldagem.
Apo6s a moldagem ser removida da boca, ocorre 0 relaxamento destas tensoes
que em pouco tempo resulta em distor¢do. A demora para vazar o modelo € o
maior causador de modelos inexatos e distorcidos.

) b) Remover o liquido em excesso da moldagem com um jato spray de ar
sem ressecd-la (fig. 5.28). Ndo devemos encaixotar moldagens de alginato nem
preencher o espago da lingua na moldagem mandibular, pois causard distorgao.

c) O gesso deve ser pesado ¢ misturado com a quantidade de 4gua reco-
mendada pelo fabricante. Espatulagdo a vdcuo ou sobre um vibrador (fig. 5.29).
O interior da gral deve ser livre de arranhaduras e meticulosamente limpo.
Particulas de gesso retidas irdo contaminar futuras misturas, resultando em
uma presa mais rdpida.

d) Vazar imediatamente com vibragio suave a mistura de gesso nas for-
mas dentais individuais com a espétula para cera (fig. 5.30) ou com um pincel
fino. Vibragio severa ou prolongada pode distorcer a moldagem e também
causar bolhas pela apreensao de ar. Nunca o alginato da moldeira deve tocar a
bancada ou vibrador. Depois de preenchidas as formas dentdrias, adicionar
porgdes maiores de gesso até€ a total cobertura da moldagem que € entdo colo-
cada em um suporte € a base do modelo completada. Tao logo o material to-
mar presa apare o0s excessos (fig. 5.31).

€) A separagao do modelo da moldagem deve ser feita dentro de 45 minu-
tos a 1 hora apés o vazamento. Se 0 modelo permanecer por mais tempo, o al-
ginato ird atacar a superficie do gesso, causando rugosidade. Se 0 modelo for
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e
Figura 5.28. — Remocgéo de 4gua em excesso da moldagem com um jato spray.
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Figura 5.29. — Espatulagdo a vicuo.
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Figura 5.30. — Vazamento imediato sob vibragio com espétula para cera.

Figura 5.31. — Adigéio de porgdes maiores de gesso.
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separado prematuramente, 0 gesso em contato com o alginato pode ndo ter
tomado presa totalmente. Remover qualquer alginato que possa ter ficado ade-
rido ao modelo.

f) Passadas uma a trés horas da separagao do modelo da moldagem, po-
demos desgastd-lo no recortar de modelos. ApGs completado o desgaste, 0 mo-
delo deve ser lavado, removendo-se sedimentos criados pelo desgaste.

Os modelos para a confecgdo de prétese parcial removivel devem possuir
as seguintes qualidades:

— todas as superficies que ficam em contato com a prétese devem ser exa-
tas em detalhes ¢ livres de n6dulos;

- a superficie do modelo deve ser dura, densa e livre de sedimentos;

— as 4reas desdentadas devem ser estendidas até seus limites fisiol6gicos;

- a base do modelo ndo deve ter menos de 13mm de espessura na 4rea
mais fina;

~ 0 espago da lingua no modelo mandibular deve ser desgastado, aplaina-
do ¢ liso.

Referéncias bibliograficas

AYERS, H. D,, Jr,; PHILLIPS, R. W,; DELL, A;; HENRY, R. W. Detail duplication test used to
evaluate elastic impression matenials. J. Prosthet. Dent.,v. 10, p. 374-380, 1960.

CHONG, M. P.; CHONG, J. A.; DOCKING, A. D. The tear test as a means of evaluating the resis-
tance to rupture of alginate impression materials. Aust. Dent. J.,v. 16, p. 145-151, 1971.

CIVJAN, S.,, HUGET, E.F.; LASZLO, B. D. Surface characteristics of alginate impressions. J.
Prosthet. Dent., v. 28, p. 373-378, 1972.

COLLARD, E. W,; CAPUTO, A. A;; STANDLER, J. P.; TRABERT, K. C. Dynamic stresses en-
countered in impression removal. J. Prosthet Dent.,v. 29, p. 498, 1973.

CRAIG, R. G. Great impressions. Dent. Advisor, v. 3, p. 1-6, 1986.

CRAIG, R. G.; HARE, P. H. Evaluation of a visible light-cured elastomeric impression material.
Microfilm Dental Materials Group. International Associational for Dental Research Paper, v.
1783, p. 10, 1987.

CRAIG, R. G. Review of dental impression materials. Avd. Dent. Res.,v. 2, p. 51-64, 1988.

CRAIG, R. G.; HARE, P. A. Properties of a new polyether urethane dimetracrylate photoinitiated
elastomeric impression material. J. Prosthet. Dent., v. 63, p. 16-20, 1990.

FONTERRADA, V. The forces that oppose the with drawal of impressions. J. Prosthet. Dent., v. 10,
p. 536-544, 1960.

GORDON, E. G.; JONHSON, C. H,; DRENNON, D. C. The effect of tray selection on the accu-
racy of elastomeric impression materials. J. Prosthet. Dent., v. 63, p. 12-15,1990.

HARRIS, W. T. Water temperature and accuracy of alginate impressions. J. Prosthet. Dent., v. 21, p.
613-617.

HEARTWELL, C. M,; MODJESK], P. J; MULLINS, E. E.; STRADER, K. H. Comparison of
impressions made in perforated and nonperforated rim locks trays. J. Prosthet. Dent., v. 27, p.
494-500, 1972.

JOHNSON, G. H.; CRAIG, R. G. Accuracy of four types of rubber impression materials compared
with time of pour and a repeat pour of models. J. Prosthet. Dent., v. 53, p. 484-490, 1985.

JOHNSON, G. H,; CRAIG, R. G. Accuracy of addition siliconhes as a function as technique. J.
Prosthet. Dent.,v. 55, p. 197-203, 1986.

59



JOHNSON, G. H.; CRAIG, R. G. Accuracy and bond strength of combination agar/alginate hy-
drocolloid impression materials. J. Prosthet. Dent., v. 55, p. 1-6, 1986.

KRAMER, H. M. Impression technique for removable partial dentures. J. Prosthet. Dent., v. 11, p.
84-92,1961.

PRATHEN, D. H,; CRAIG, R. G. Wettability of a hydrophilic addition silicone impression mate-
rial. J. Prosthet. Dent.,v. 61, p. 197-202, 1988.

STACKHOUSE, J. A. A comparison of elastic impression materials. J. Prosthet. Dent., v. 34, p.
305-313, 1975.

60



Capitulo 6
Retentores diretos e indiretos

Retentores diretos

Retentor direto € a unidade da prétese parcial removivel que tem a
fungdo de evitar o deslocamento oclusal da prétese quando submetida a relati-
va forga extrusiva. Tem como finalidade: abragcamento, suporte, retengio e es-
tabilidade.

Componentes
- Apoio (oclusal, palatino, lingual ou incisal).
— Ombro.

~ Bragos: brago recfproco e retentivo.
- Conector secunddrio.

Classificagdo

Extracorondrio (grampos).
Intracorondrio (encaixes).

EXTRACORONARIOS
Estirado Circunferencial
Estrutura Localizagdo { Barra de contato
Fundido Combinado

Quanto a estrutura

Estirados - Grampos confeccionados com alicates especiais. Faz-se a es-
tampagem num fio de ago inox em torno do dente pilar, previamente delinea-
do. Um grampo estirado apresenta a estrutura fibrosa.

Fundidos — Obtém-se com uma matriz de cera. Tem uma estrutura crista-
lina (fratura-se mais facilmente).
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Quanto a localizagdo

Circunferenciais — Sao os retentores diretos extracorondrios que propor-
cionam retengao ao aparelho parcial removivel e que envolvem a superficie
axial do dente na sua totalidade.

Barra de contato - Tem como principio bédsico a utilizagdo das reteng¢oes
mecdnicas das zonas retentivas existentes na face vestibular. S6 parte do gram-
pG entra em contato com o dente. E mais flexivel usando mais a zona de re-
tengio.

Combinado — Circunferencial mais barra de contato.

Akers
Akers-duplo
Circunferencial { Agdo posterior
Circular
Mesiodistal
Acdo reversa

Akers

—localizagdo: extracorondrio, circunferencial;

—estrutura: fundido;

- indicag¢Oes: molares superiores e inferiores quando em posi¢des nor-
mais;

— trajeto do equador protético: baixo na zona préxima ao espago desden-
tado e alto do lado oposto;

— partes componentes: um apoio oclusal, dois bragos € um conector;

- calibrador: 0,01 ou 0,02.

Akers duplo

- localizagdo: extracorondrio, circunferencial;

— estrutura: fundido;

- indicagOes: molares superiores e inferiores em hemiarcos sem espago
desdentado;

- trajeto do equador protético: classico, alto nas faces de contato e baixo
nas faces livres;

- calibrador: 0,01 ou 0,02.

Agido posterior
- localizagdo: extracorondrio, circunferencial;
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Figura 6.1 — Akers simples.

Figura 6.2. — Akers duplo.
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— estrutura: fundido;

— indicagOes: pré-molares superiores ¢ inferiores, quando em posi¢des
normais;

— trajeto do equador protético: linha alta na face adjacente ao espago
desdentado;

— partes componentes: um apoio oclusal, um brago retentivo € um conec-
tor;

- calibrador: 0,02.

Circular

- localizagao: extracorondrio, circunferencial;

—estrutura: fundido;

— indicagdes: molares superiores € inferiores com inclinagdes mesiovesti-
bular (MV) ou mesiolingual (ML);

- trajeto do equador protético: linha alta no 4ngulo MV ou ML nos mo-
lares superiores e baixa no resto da coroa;

— partes componentes: dois apoios oclusais, um braco livre, um braco ri-
gido e dois conectores;

— calibrador: 0,02 ou 0,03.

Mesiodistal

- localizagao: extracorondrio, circunferencial;

— estrutura: fundido

— indicag0es: incisivos e caninos superiores e inferiores quando em po-
si¢des normais;

- trajeto do equador protético: cldssico, alta nas faces de contato e baixo
nas faces livres;

— partes componentes: um apoio palatino, dois bracos, dois conectores;

— calibrador: 0,01.

Acgdo reversa

—localizagao: extracorondrio, circunferencial;

- estrutura: fundido;

— indicagOes: pré-molares € molares com 4reas retentivas proximais, onde
ndo haja comprometimento estético;

- trajeto do equador protético: baixo na zona préxima ao espaco desden-
tado, apenas o brago inferior deve ser flexivel, com a por¢do retentiva inician-
do-se depois da alga, e somente o brago inferior deve flexionar sobre a linha
equatorial corondria para acomodar-se sobre a 4rea retentiva,

~ partes componentes: um apoio, dois bragos e um conector;

— calibrador: 0,02 ¢ 0,03;
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Figura 6.4. - Circular.
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Figura 6.5. - Mesiodistal.

Figura 6.6 — Agao reversa.,
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Barra de contato

— localizagdo: extracorondrio, barra de contato;

- estrutura: fundido;

- indicagbes: dentes adjacentes a cxtremidades livres ou muito inclinados;

- trajeto do equador protético: linha alta na face adjacente ao espago
desdentado;

— partes componentes: um brago retentivo, um conector;

— combinado: dois bragos retentivos, um apoio oclusal, dois conectores;

- calibrador: 0,03 (Roach) e 0,02 (Akers).

Principios bdsicos do desenho de grampos (Applegate):

— Os bragos do grampo devem envolver a maior circunferéncia da coroa,
de tal forma que as extremidades de seus bragos ultrapassem o 4ngulo de 180°,
passando da superficie axial divergente para a superficie axial convergente.

- Os bragos devem envolver pelo menos trés dreas de contato numa ex-
tensdo maior do que a meia circunferéncia do dente.

— O apoio oclusal deve ser desenhado de tal forma que o movimento cer-
vical dos bragos seja impedido.

~ Cada terminal de brago retentivo deve ter um brago ou elemento opo-
nente capaz de resistir a qualquer for¢a ortoddntica, exercida pelo brago reten-
tivo.

- Os grampos retentivos devem ser bilateralmente opostos, ou seja, a re-
tengdo vestibular de um lado do arco deve ser equilibrada pela retengédo vesti-
bular, do outro ou a retenc¢ao lingual do outro lado.

~ A trajetoria de saida de cada extremidade de cada grampo retentivo de-
ve ser outra que ndo a paralela a trajetéria de remogao da protese.

- A intensidade da retengdo deve ser sempre a minima necessdria para
resistir as forgas de deslocamento de intensidade razodvel.

- Os retentores, tipo grampo, acoplados a dentes de suporte adjacentes
as bases das extremidades livres, devem ser desenhados de tal forma a impedi-
rem a transmissdo direta de forgas que possam modificar a inclina¢ao do longo
eixo do dente e das forgas de rotagao aos dentes de suporte.

— O ideal €é que os elementos oponentes do conjunto do grampo sejam
colocados na jungao de tergo gengival e médio das coroas dos dentes de apoio.
A porcdo terminal do brago retentivo situa-se no ter¢o gengival da coroa.

Fatores relacionados com a flexibilidade de um retentor direto extracorond-
rio (Applegate)

A flexibilidade dos bragbé dos grampos € influenciada pelos seguintes fa-
tores:
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Figura 6.8. - Grampo Roach (combinado).

Figura 6.7. — Variantes do Grampo barra de contato: A) Grampo em forma de 1, menor retengio e
maior estética. B) Grampo em forma de T, média retengio e estética. C) Grampo em forma Y,
maior reten¢do e menor estética.
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— Comprimento: quanto mais longo o brago, mais flexivel ele serd. O
comprimento de um brago circunferencial € medido a partir do ponto onde se
inicia o adelgamento do brago.

— Difmetro: quanto maior o didmetro médio do grampo, menos flexivel
ele serd.

— Forma de secgio transversal do brago do grampo:a flexibilidade pode
existir em qualquer forma, mas est4 limitada a apenas uma diregdo, no caso do
brago de secgdo transversal em meia cana. A tnica forma universalmente flexi-
vel € a de secgdo transversal circular a qual € praticamente impossivel de ob-
ter-se pelos processos de fundigdo e polimento.

— Material utilizado na confecgdo de um brago de grampo- considerando
que todos os materiais utilizados na confecgdo da PPR possuem flexibilidade,
esta propriedade € proporcional 4 sua espessura:

— ligas metdlicas de ouro;

- ligas metélicas de cromo-cobalto.

Encaixes
INTRACORONARIOS

Encaixes de precisio (fig. 6.9).

Encaixes de semiprecisdo (fig. 6.10).

O encaixe de precisdo € um tipo especial de retentor direto usado na
construgdo da prétese parcial removivel. Consiste em um pino de adaptacio
com mecanismo de encaixe, sendo uma parte inserida no dente pilar e a outra
na armagio metdlica. E chamado também de encaixe de ranhura ou encaixe pa-
ralelo. Diz-se que 0 encaixe de precisdo € um elo de conexao entre uma protese
parcial fixa e outra removivel, pois tem caractéristicas comuns de ambos os ti-
pos de reabilitagdo.

Encaixes de precisdo e semiprecisdao

Os encaixes podem ser pré-fabricados em indistrias, denominado encaixe
de precisdo ou em laboratério dental, denominado encaixe de semiprecisio,
sendo que o encaixe fabricado em inddstrias ¢ mais preciso na construgao do
que o fabricado em laboratdrio.

A porgdo macho mais freqiiente tem o formato de um T ou H e se adapta
numa ranhura do mesmo formato. O fémea € adaptado na restauragio do den-
te, fundindo-se ouro a ele ou colocando-o num receptdculo preparado na res-
tauragao, unindo-os com solda.

O encaixe de semiprecisdo ¢ também conhecido como “apoio interno”,
“apoio de precisdo” ou apoio “fresado”. Esse tipo de retentor tem uma ranhu-
ra com formato de cauda de andorinha construida na superficie proximal do
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recisio.

Figura 6.9. — Encaixes de p

iprecisio.

Figura 6.10. — Encaixes de sem|
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padrdo de cera de uma coroa de ouro. A por¢iao macho € fabricada como uma
parte integral da armagao metalica.

Encaixes intracorondrios e extracorondrios

Séo classificagoes dos encaixes de precisdo. O intracorondrio estd dentro
dos contornos da coroa € ¢ usado quando esta € volumosa € comprida para
acomodar todo o receptdculo. O encaixe extracorondrio estd total ou parcial-
mente contido fora dos limites da coroa, € usado numa junta imével que per-
mite a base mover-se independente do retentor.

Vantagens do encaixe de precisdo:

— 0 brago vestibular do grampo pode ser eliminado. Isso melhora a estéti-
ca da protese parcial removivel,

- 0 encaixe de precisdo € menos estressante para o pilar do que o grampo
convencional. Estd localizado profundamente dentro dos limites da coroa dire-
cionando, assim, a tensdo ao longo eixo do dente, que € suportado pelas fibras
do ligamento periodontal. A tensao, assim direcionada, estd concentrada mais
préxima ao centro de rotagdo do dente, do que no caso do grampo convencio-
nal.

O encaixe de precisao desfruta de uma reputacdo invejavel como meio de
retencao da protese parcial removivel, mas deve salientar-se que cada passo da
confecgdo deve ser cuidadosamente planejado e o paciente cuidadosamente se-
lecionado. O preparo do encaixe € tdo exigente que detalhes importantes da
construcdo nao podem ser delegados ao técnico de laborat6rio.

Indicagées para uso de encaixe de precisdo

O uso do encaixe de precisdo € indicado para as proteses dento-suporta-
das, quando dois dentes pilares largos, bem formados, estdo disponiveis na re-
gido anterior da boca do paciente.

Embora em certos casos possa ser empregado para estabilizar dentes de-
bilitados por doenga periodontal, hd limitagdes sob este aspecto. A menos que
haja quatro pilares disponiveis para suportar a prétese, € incerto que encaixe
de precisdo assegure maior longevidade que grampos apropriadamente dese-
nhados. O retentor de precisdo é usado com vantagem em dentes pilares desa-
linhados, evitando o desgaste extenso da estrutura dentdria.

Desvantagens:

— a convexidade da coroa criada pelo encaixe pode privar o tecido gengi-
val subjacente de sua massagem costumeira;
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Figura 6.11. — Encaixes extracoronérios.

Figura 6.12. - Encaixes intracorondrios.

72



—as duas partes do encaixe laboratorial dificilmente se adaptam com per-
feita precisdo, € a presen¢a de um sulco entre essas duas partes dificulta a lim-
peza do encaixe.

A fric¢do das partes metdlicas pode desgastar o encaixe, criando assim di-
ficuldade na sua manutenc¢io. Alguns tipos de encaixes sao planejados para que
possam ser ajustados para aumentar o grau de resisténcia friccional, assim o
desgaste ¢ compensado pelo ajuste, quando necessdrio.

Se o encaixe estender-se para fora do dente préximo a borda gengival,
pode ocorrer irritagdo da gengiva e seqiiela inflamat6ria. O encaixe extraco-
rondrio deve ocupar o espago imediatamente adjacente ao dente pilar que estd
onde haveria uma recolocagdo dentdria para maior efeito estético.

Limitagoes

Devido ao encaixe possuir um comprimento razodvel, que permite re-
sisténcia friccional suficiente para as forgas de desassentamento, a coroa clinica
do pilar deve ter altura média. O encaixe ndo serd bem-sucedido caso seja usa-
do em dentes com coroa curta ou pequena. O comprimento da coroa clinica
pode ser aumentado com uma gengivectomia ou uma alveoloplastia, assim te-
remos uma proporgio coroa-raiz adequada. Outro fator limitante do uso do
aparelho de precisdo € o tamanho da polpa, devido ao perigo de transgressdo
neste 0rgdo sensivel.

A fabricagao de proteses com encaixes de precisao necessita dos servigos
de um técnico habilidoso, embora muitos passos possam ser feitos pelo préprio
dentista. O preparo do encaixe € caro, e técnicos treinados geralmente estao
disponiveis somente em grandes centros.

Contra-indicag0es

Néo deve ser usado em protese de extremidade livre, pois € inevitdvel al-
gum movimento da extremidade livre suportada por uma mucosa deslocdvel, ¢
como 0 mecanismo pino/encaixe s6 permite movimento num plano vertical pa-
ralelo ao longo eixo do dente, transmite uma grande quantidade de carga mas-
tigatoria direto ao dente pilar, o que certamente arrisca a satide do aparato pe-
riodontal. Exce¢Oes sdo feitas as vezes na maxila, onde o suporte de tecido mo-
le disponivel deve ser maior € de melhor dualidade, onde um brago de grampo
pode ser um prejuizo estético maior que no arco inferior. Quando for usado
em extremidade livre, devido a estética, a forga excessiva do pilar pode ser evi-
tada pelo uso de dois ou mais dentes, usados como pilares, e 0 emprego de
rompe-forgas.

O encaixe € contra-indicado para individuos idosos com embarago motor,
pois deve ser inserido ao longo de uma direcdo precisa.
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Apoio de precisao

O apoio de precisdo € uma ranhura estreita ou encaixe com paredes ver-
ticais, confeccionado na fundi¢ao de um dente pilar, onde € adaptado um en-
caixe macho, feito como parte integral da armagio da prétese parcial removi-
vel. Um brago lingual do grampo € usado com o apoio, que ajuda a guiar o en-
caixe em posi¢do no dente. Uma leve retentividade lingual para aumentar a re-
tengao contribui para o maior contato friccional entre as paredes do encaixe €
a por¢ao macho.

As indicagdes, vantagens e desvantagens e as limitagoes do retentor de
semiprecisao sao as mesmas que para as do tipo manufaturado pino/encaixe. A
coroa do dente pilar deve ter altura média. A maioria dos encaixes deve estar
dentro da coroa, e a polpa deve ser protegida por uma espessura de dentina se-
cunddria. Isso exclui 0 uso do encaixe de semiprecisao para individuos jovens.
O retentor de semiprecisao € mais simples de construir, consome menos tempo
€ ndo € tao caro. A desvantagem € que as partes nao se adaptam como em um
encaixe de precisao.

Rompe-forgas

A base da prétese parcial, que nao for sustentada numa das extremidades,
pode-se mover quando forem aplicadas cargas mastigatorias, esse movimento
transmitird forga ao pilar através do retentor direto podendo ameagar a satde
e longevidade do pilar. Isso.tem conduzido para o conceito de que o dente pilar
deveria ser aliviado desta carga e por isso ela deveria ser colocada na crista re-
sidual. A transferéncia desta forga € feita por um artificio especialmente dese-
nhado, posto entre a base da prétese e 0 grampo, de tal modo que permita mo-
vimento da base independentemente do grampo. Os desenhos usados sao do-
bradigas. Se o aparelho € de um desenho com dobradiga, a base s6 se move no
sentido vertical. O movimento pode ser controlado por um sfop feito no apare-
lho. ,

Se o aparelho for dobradica, ele poupa o dente da tensao do movimento
vertical da base, mas ainda sujeito a tensdo lateral e torcional. Se for uma jun-
ta, a base se movimenta em todos os planos e o dente € aliviado de toda a
tensdo, que deverd ser suportada pelas cristas residuais.

Indicagoes de uso:

- a boca deve ter um dente pilar inerentemente enfraquecido, possuir
cristas residuais bem-formadas e um fator ¢sseo positivo, embora isso seja difi-
cilmente encontrado clinicamente;

—quando o encaixe de precisdo for empregado por razoes estéticas no ar-
co inferior com extremidades livres.
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Desvantagens

Em um desenho de proétese parcial existem imperfei¢des maiores do que
colocar a maior parte da for¢a mastigatdria na crista residual, principaimente
no arco inferior, que nao suporta essa carga. A crista residual nos pré-molares
¢ estreita e constituida de o0sso esponjoso que ndo suporta tensdo. Entao, se o
rompe-forgas for colocado no canino ou no primeiro pré-molar, 0 movimento
na base da prétese vai ser expressivo € a tensdo concentrada numa drea que
ndo poderd suportd-la, assim o 0sso da crista residual reabsorver4 rapidamen-
te.

Os rompe-forgas permitem muitos movimentos € as for¢as nao sao uni-
formemente distribuidas. Assim, os beneficios da estabilizacao do arco e re-
tengdo indireta sdo perdidos.

Alguns rompe-forgas interferem na estética, com volumes em dreas que
deveriam ser ocupadas por recolocagOes dentdrias, e também sao mais caros,
podem sair de ajuste e sao mais dificeis de reparar que o retentor convencional.

Tipos de encaixes

- Spezialveschiebe

- Geschiebe — Roach

~ Brown-Soerensen

- Prazisionsgeschiebe 1 e I1
— Mccollum

— Ney-Chayes

- Stern

- Stabilex

— Rothermann

- F. M. Scharnier

Técnica para a utilizagdo do encaixe Ney-Chayes (fig. 6.13).

O encaixe Ney € um elemento rigido e ativdvel para proteses parciais.
Pode ser usado intracoronalmente bem como incorporado a uma ponte. A fé-
mea na forma comprida-estreita € fornecida em:

a) platino-ouro (para ser soldada); junto a pontes fixas metalopldstica.
b) HSL (liga de platino-ouro de alta fusdo) — para fundir o encaixe junto
com pontes fixas de metalocerdmica.

O encaixe em HSL ¢ recomendado para montagens de proteses fundidas

com ligas de metalocerdmica. As fémeas de HSL também podem ser soldadas
nas pontes, antes da aplicagdo da porcelana, com uma solda de alta fusdo. Para
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Técnica para a utilizagdo de encaixe Ney.

Figura 6.13. -
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0 método de soldagem sao fornecidos suportes de HSL para fixagdo do encaixe,
que podem ser esculpidos como auxiliares da f€émea na coroa ¢ fundidos junto
as pegas. Para a ativagdo da ldmina do macho € recomenddvel usar a pinga de
ativagdo.

a) A preparagdo dos dentes retentores deve ser feita de tal forma que a
fémea possa ser incluida acompanhando, o mais préximo possivel, a dire¢do do
longo eixo do dente.

b) Colocar o suporte de fixagao sobre a fémea e introduzir o mandril na
fémea.

¢) Fixar o mandril no paralel6metro, introduzir o suporte com a fémea na
coroa perto da preparagao. Esculpir a coroa.

d) Retirar a fémea. O suporte permanece na escultura, e deve ser revesti-
do e fundido junto com a peca.

¢€) Aparar as bordas do suporte no sentido transversal (chanfrado). Fresar
um entalhe na parede lateral da coroa.

f) Incluir a fémea no espago do suporte e fixar com cera adesiva.

g) Introduzir o macho de grafite na fémea fixa.

h) Revestir a coroa de maneira que a parte livre do macho de grafite fi-
que fixada no revestimento de soldar. Eliminar a cera e soldar como de costu-
me. O entalhe serve como ponto de inicio para a penetragao da solda. Depois
de soldar, esfriar lentamente.

i) Dar acabamento na peca. Depois introduzir o macho na fémea.

j) Fixar a peca de pldstico na sela do modelo duplicado.

k) Ligar a peca pldstica com a parte removivel da escultura. Revestir ¢
fundir. A pega pldstica se queimar4 totalmente.

1) Fazer um corte anteroposterior na pega ¢ introduzir a agulha de pra-
ta-nfquel, dobré-la no referido entalhe, e fixd-la com cera adesiva.

m) Retirar do modelo a parte removivel com o macho fixado. Inclui-lo
com revestimento para solda. Aquecer a cera e retirar a agulha de prata-niquel.

n) Soldar o macho com a parte removivel da prétese e terminar o traba-
lho.

Técnica para a utiliza¢do do encaixe Geschiebe-Roach

O encaixe, segundo Roach, € um elemento ativdvel para montar pon-
tes removiveis extracoronais. A indicagio abrange proteses de pressdo, bem
como préteses de extremos livre bilateral. Uma colocagao unilateral ndo € re-
comendével.

Esse encaixe permite uma translagido vertical, bem como uma rotagao
na diregdo distal. O encaixe Roach € composto de um cilindro com uma aber-
tura feita de liga de platino-ouro e o macho, de forma esférica, € fornecido com
ou sem haste. Ele € apresentado em duas formas, podendo ser de platino-ouro
ou HSL (liga de platino-ouro de alta fusdo). Quando for de HSL, pode ser
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Figura 6.14. - Técnica para a utilizagio de encaixe Gahiebe—Roachi
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fundido com todas as ligas de metais preciosos, incluindo metalocerdmica. A
construgdo do encaixe Roach € simples, estével e pode ser montado facilmente.

a) Para encontrar a posigdo vertical do encaixe, virar o modelo ligeira-
mente na dire¢do mesial.

b) Esculpir a coroa. Colocar o macho (nunca a fémea) o mais perto
possivel da preparagdo e inclui-la na escultura.

Com machos de HSL.:

¢) Revestir e fundir junto com a coroa o macho de HSL (liga de platino-
ouro de alta fusdo). Considerar as regras de fundigao.

Com machos de plantino-ouro:

d) Retirar o macho antes de incluir ¢ fundir a coroa separadamente.

¢) Terminar o trabalho. Fixar o macho no espago preparado da parede da
coroa, inclui-lo com revestimento de solda e sold4-lo com solda degulor, ou
unisolda.

f) Terminar e polir a coroa.

g) Recortar a fémea, considerando a forma da gengiva.

h) Soldar um laco de fio de degulor (1,6mm semicircular) como cobertu-
ra e retengdo junto a fémea. Endurecer as partes de metal brando (15 minutos
a400°C).

i) Introduzir a fémea no macho. Preencher com gesso o espago entre 0
macho e a gengiva para evitar a penetragao de acrilico posteriormente.

j) Para a ativacdo posterior da fémea, prever um espago entre a sela de
acrilico e a fémea, criando um ponto de apoio para futuras ativagoes. Ao cons-
truir este espago, € necessdrio deixar uma abertura de cera na fémea coberta de
material pldstico (de acrilico).

k) Montar os dentes, esculpir, revestir € terminar o trabalho como de cos-
tume.

Retentores indiretos

Retentor indireto ¢ todo dispositivo da PPR localizado em nichos defini-
dos, situados do lado oposto da linha de fulcro. Esses componentes localizados
anteriormente devem ser posicionados o mais longe possivel das extremidades
livres. Um retentor indireto consiste em um ou mais apoios € suas conexées
menores.

Linha de fulcro € uma linha imagindria que passa pelos dentes e pelos re-
tentores diretos, ao longo da qual a PPR gira ligeiramente, quando submetida
a esforgos diversos, predominantemente os dirigidos ao rebordo alveolar.
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As finalidades dos retentores indiretos sdo evitar a extrusao posterior,
reduzir o0 movimento no plano horizontal, possibilitar a ferulizagao (arco infe-
rior) e funcionar como apoio oclusal auxiliar.

Figura 6.15. — Linhas de fulcro encontradas em
vérios tipos de arcadas parcialmente desdentadas
em torno das quais irdo provavelmente, girar as
bases das préteses, quando sujeitas a forgas diri-
gidas sobre o rebordo alveolar.

Fatores que influenciam a eficdcia de um retentor indireto:

— efetividade dos retentores diretos. Os apoios oclusais devem estar con-
tidos em seus nichos pela a¢do dos retentores diretos, pois somente assim a ro-
tacdo em torno da linha de fulcro ocorrerd e, portanto, um retentor indireto
poder4 agir, a fim de impedir o levantamento da base da extremidade livre;

— distdncia da linha de fulcro: trés dreas devem ser consideradas: com-
primento da extremidade livre, localizagio da linha de fulcro, € a que distancia
da linha de fulcro estd situado o retentor indireto;

- rigidez das conex0es que sustentam o retentor indireto;

— eficdcia da superficie do dente que sustenta o retentor. O retentor indi-
reto deve ser colocado num nicho definido para que ndo ocorra deslizamento
ou movimentagio do dente. Dentes inclinados ou fracos ndo devem ser utiliza-
dos para suporte de retentores indiretos.

Tipos de retentores indiretos

a) apoio oclusal auxiliar: mais freqiientemente utilizados, sdo localizados
na superficie oclusal, o mais distante possivel de base da extremidade livre;

b) extensOes caninas (Cummer): extensao feita na mesial do canino e dis-
tal dos incisivos laterais;

¢) grampo continuo de Kennedy: barra lingual auxiliar, deve ser colocado
acima do ter¢o médio do dente, para que os movimentos ortodonticos, que se
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Figura 6.16 — Apoio oclusal auxiliar (A), suporte sobre rugosidades palatinas (E) e retengio direta
e indireta (D).

Figura 6.17. - Extensjo (B) caninas.
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Figura 6.18. — Grampo continuo de Kenn;:dy.

desenvolvem durante a rotagdo, da extremidade livre, sejam totalmente elimi-
nados;

d) suporte sobre rugosidades palatinas: os fatos demonstram que os teci-
dos moles s30 menos efetivos no que se refere a sustentagdo, € aconselhdvel
evitd-la;

e) retencio direta-indireta: no arco maxilar onde existem apenas os den-
tes anteriores, faz-se necessdria a cobertura total do palato. Embora a cobertu-
ra maxilar possa ser feita por meio de resina, o palato metdlico apresenta-se
menos volumoso e mais retentivo, devendo, por essas razoes, ser preferido.
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Capitulo 7
Conectores

Conector principal

O conector principal ¢ a parte da PPR que une os seus componentes lo-
calizados de um lado do arco com a porgio do lado oposto. E a parte da PPR
que direta ou indiretamente est4 ligada a todas as outras partes. Tem por fina-
lidade: conexdo, estabilidade e suporte.

Os bordos do conector principal devem estar afastados dos tecidos gengi-
vais no minimo 6mm na barra palatina e 4mm na barra lingual, e ter um senti-
do paralelo & sua curvatura média. As conexoes menores que deverao cruzar os
tecidos gengivais devem juntar-se & conexao maior, de maneira abrupta, for-
mando na sua jungao um 4ngulo quase reto. Desta forma, assegura-se a maxi-
ma liberdade dos tecidos gengivais. Os bordos devem estar bem-adaptados e o
contorno bem-definido, arredondado e liso, formato de meia péra (inferior) ¢
meia cana (superior).

Tipos de conectores

Palatinos
Barra palatina simples (figs. 7.1 € 7.2)

A barra palatina simples € talvez a mais utilizada de todas as conexoes
maiores palatinas. Para que tenha a necesséria rigidez, deve ter um volume
adequado e situar-se na parte central entre as metades da PPR.

Uma PPR construida com apenas uma barra palatina ¢ freqiientemente
muito flexivel ou pouco confortdvel no que diz respeito & movimentagao da
lingua do paciente. A decisdo de usd-la deve basear-se no tamanho das dreas da
PPR que estdo unidas por ela. As PPRs bilaterais, dento-suportadas, € que
apresentam pequena extensao, podem ser efetivamente unidas com uma barra
tnica que seja larga (classe III). Pode também ser usada numa prétese dento-
suportada para casos de desdentados unilaterais € para 0s quais sao previstos
encaixe interno.

Barra em forma de U (fig. 7.3)

Este tipo € condenével no que diz respeito ao conforto do paciente € as
suas caracteristicas mecénicas. Ela € indicada quando existe torus inoperével e
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Figura 7.1. — Barra palatina simples (vista externa).

Figura 7.2. — Bara palatina simples (vista interna).



diversos dentes anteriores devem ser substituidos. Para ser rigida, deve apre-
sentar uma espessura razodvel no local onde a lingua necessita de maior liber-
dade. Quanto mais larga, mais se parecerd com uma placa palatina, com todas
as suas vantagens. Entretanto, quando € construida de tal forma que seus bra-
¢os sejam estreitos, notaremos auséncia de rigidez.

Barra palatina dupla (fig. 7.4)

Estruturalmente, a mais rigida de todas as conexoes palatinas deve ser
utilizada em quase todos os desenhos de PPR. A tnica condigdo que contra-in-
dica o seu uso € a existéncia de um t6rus palatino inoperdvel. A resist€ncia des-
se tipo de conexao reside no fato de que a barra posterior em forma meio oval
e a barra anterior achatada sao unidas por duas conexoes longitudinais, for-
mando um quadrado. Cada componente evita que 0 outro seja submetido a
torque e flexao.

Placa palatina (fig. 7.5)

Permite a confecgdo de uma placa fina que reproduz fielmente os contor-
nos anatémicos do palato, propicia maior rigidez & armacdo ¢ a tensao superfi-
cial entre o0 metal € os tecidos, proporciona maior retengéo.

A placa palatina pode ser utilizada de trés formas: uma placa de largura
varidvel, cobrindo a drea entre duas ou mais dreas desdentadas, pode ser em-
pregada como uma placa inteiri¢a, estendendo-se posteriormente até uma édrea
de selamento palatino ou, ainda, pode ser utilizada como uma conexao palati-
na anterior, Com uma parte prevista para permitir a construgio de uma ex-
tensdo de resina acrilica na regido posterior. Mais utilizada nos pacientes iden-
tificados na classe 1.

Mandibulares
Lingual (fig. 7.6)

A barra lingual tem perfil de meia péra e estd situada acima dos tecidos
moveis, mas tdo abaixo quanto possivel dos tecidos gengivais. Existem dois mé-
todos que determinam a altura relativa do assoalho da boca para poder-se loca-
lizar a borda inferior da conexdo maior mandibular lingual. O primeiro € medir
a altura do assoalho da boca com uma sonda periodontal, em relagdo as mar-
gens linguais da gengiva dos dentes adjacentes. Durante a tomada dessa medi-
da, a lingua do paciente deve estar tocando levemente o vermelhéo do lébio su-
perior. Transferidas essas alturas para modelos de estudo e de trabalho € possi-
vel localizar corretamente a borda da barra lingual. O segundo método consiste
na utilizagdo de uma moldeira individual, cujas bordas linguais situam-se a
3mm acima do assoalho da boca, em posi¢do de elevacio, ¢ na utilizacdo de
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Figura 7.3. — Barra palatina em forma de U.

Figura 7.4. — Barra palatina dupla.



Figura 7.5. - Placa palatina

um material que permita uma moldagem apurada dos tecidos, durante os mo-
vimentos que o paciente realiza ao lamber os l4bios. A borda inferior da co-
.nexdo maior, que estd sendo planejada, pode ser situada na altura do sulco lin-
gual do modelo obtido dessa moldagem. Dos dois métodos apresentados, con-
sideramos aquele que mede a altura atraves da utilizagao da sonda, o que apre-
senta maior confiabilidade por ser menos varidvel e mais aceitdvel clinicamen-
te.
Felizmente, existem poucas situagdes nas quais as inclinagoes linguais ex-
tremas dos PMs e incisivos remanescentes nao permitem o uso da conexao tipo
barra lingual.

Linguoauxiliar (fig. 7.7)

Um retentor tipo barra continua (grampo continuo de Kennedy), locali-
zado acima dos 4ngulos dos dentes anteriores, pode ser incorporado 3 barra
lingual para a obtengao de maior rigidez.

Linguolaminar (fig. 7.8)
Se 0 espago retangular, limitado pela barra lingual e pelo grampo conti-
nuo de Kennedy for preenchido, teremos uma placa lingual. Uma placa lingual

dever4 ser tdo fina quanto a técnica o permitir € deve adaptar-se ao contorno
do dente e dos espagos interproximais. Est4 indicada:
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— para estabilizar dentes inferiores com comprometimento periodontal;
- em classe II onde os rebordos alveolares remanescentes sofreram reab-

sorg¢do vertical em grau excessivo;

- quando o freio lingual € alto ou o espago disponivel para uma barra lin-
gual € pequeno;

— quando a substitui¢do futura de um ou mais incisivos for facilitada pela
incorporagdo de algas de retengdo a uma placa lingual j4 existente.

Figura 7.7. — Barra linguoauxiliar.
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Figura 7.8. — Barra linguolaminar.

Vestibular (fig. 7.9)

A conexdo maior vestibular deve, sempre que possfvel, ser evitada, recor-
rendo-se a preparagdes bucais tais como confecgdo de slices, utilizagdo de co-
roas fundidas, cirurgia de remogao de térus, etc.

Em raras oportunidades onde existe a inclinagdo lingual extrema dos
pré-molares ¢ incisivos remanescentes, a conexdo lingual vestibular estd indi-
cada.

Figura 7.9. — Barra vestibular.

Conector secundario (fig. 7.10)

Conectores secunddrios sao elementos da armagiao que unem a conexao
maior as outras partes da PPR.

Tem por finalidades: conexao, distribui¢do dos esforgos ¢ estabilidade.

Deve estar localizado verticalmente entre dois dentes e diretamente no
espaco interdental, formando um 4ngulo reto com a conexao maior nunca su-
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perior a 80°. A sua conformagao deve ser a mesma do espago interdental com
volume suficiente para ser rigido, mais adelgagada em relagio a superficie do
dente.

Figura 7.10. — Conector secundério.
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Capitulo 8
Apoios

Apoio € todo elemento da PPR que se ap6ia sobre uma superficie dental
para conferir-lhe suporte no sentido vertical.

Apoio oclusal e descanso oclusal

Descanso oclusal € o nicho que ¢ preparado no dente para receber o
apoio oclusal.

O apoio oclusal tem por finalidades:

— transmitir a carga oclusal ao dente suporte (as forgas devem ser dirigi-
das ao longo eixo do dente suporte);

— evitar a intrusio;

- manter a relagéo correta da porgio retentiva do grampo com a 4rea re-
tentiva do dente;

— manter a relac¢ao oclusal com o antagonista;

— impedir o traumatismo dos tecidos gengivais subjacentes ao dente de
suporte, bloqueando o afundamento da PPR.

Forma, volume e inclinagao (tig. 8.1)

A forma de um apoio oclusal deve ser a de um tridngulo com os lados ar-
rendondados e com o 4pice préximo ao centro do dente. Deve ser tdo longo
quanto largo e a base do tridngulo (na borda marginal) deve ter a mesma di-
mensdo que a metade da distdncia dpices das cispides adjacentes, vestibular e
lingual dos dentes de suporte. A borda marginal do dente de suporte no local
do nicho deve ser rebaixada com a finalidade de permitir que um volume sufi-
ciente de metal propicie rigidez e resisténcia ao apoio € a conexao menor. O
rebaixamento da borda marginal ndo necessita geralmente ultrapassar 1,5mm.

O assoalho do nicho deve ser inclinado no sentido cervical em diregao ao
centro do dente € deve ser cOncavo. No preparo, o 4ngulo formado pelo apoio
oclusal e a conexdo menor vertical, de onde ele se origina, deve ser menor do
que um 4ngulo reto (menor que 90°).
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Menor do
que 90°

Figura 8.1. — Apoio oclusal, forma, volume, inclinagio.

Numero e localizagao

- Para cada dente suporte, no minimo um apoio.
— Extremo livre-apoio oposto a extremidade.
- Espaco intercalar — apoio adjacente ao espago.

Classificagao

- Oclusal: pré-molares e molares.

- Suboclusal: lingual de caninos e incisivos

~ Incisal: no dngulo incisal, usando como apoio auxiliar ou retentor indi-
reto

- Angular: em dentes anteriores inclinados, com dngulo proeminente.

Qualidade do descanso oclusal
Esmalte higido

Em alguns casos, torna-se necessdrio o preparo de um slice nas faces pro-
ximais para a elimina¢io de 4reas retentivas (fig. 8.2). Somente depois que a
preparagdo do slice estiver completa € que demarcaremos a localizagio do ni-
cho em relagdo a borda marginal.

Os descansos podem ser preparados com pontas diamantadas de tama-
nho seis a oito de forma esférica (figs. 8.3, 8.4 € 8.5). A maior ¢ utilizada oara
rebaixar a borda marginal e delinear o contorno do nicho oclusal. A menor é
utilizada para aprofundar o assoalho ¢ inclind-lo em dire¢do ao centro do den-
te. O tinico polimento necessdrio serd dado por uma broca de tamanho conve-
niente, que servird para aplainar os prismas de esmalte, seguida de uma ponta
de borracha. O fluor entdo € aplicado nos descansos (figs. 8.6 € 8.7).
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Figura 8.2. — Eliminagio de dreas retentivas.

Figura 8.3. - Preparagio do descanso.
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Figura 8.4. — Preparagio do descanso (incisivo).

Figura 8.5. — Descanso finalizado.



Figura 8.6. — Pontas para acabamento.

Figura 8.7. — Fluor (gel) para aplicagio sobre os descansos.



Amdlgama

Os nichos preparados em dentes que apresentam restauragoes devem ser
feitos da mesma forma que a utilizada para os dentes que apresentam esmalte
higido. E nccessdrio termos sempre em vista a possibilidade de uma restau-
ragdo j4 existente ser perfurada durante a confecgio do nicho. O nicho deve ser
alargado para compensar a sua pouca profundidade, mas o assoalho deve ser
inclinado em dire¢do ao centro do dente suporte.

Quando a perfuragdo ocorre, a restauragao deve ser refeita aumentando a
profundidade do preparo cavitdrio, afim de poder conter o nicho. Depois de
preparado o nicho, o amdlgama deve ser limpo e polido com uma broca de
acabamento.

Incrustragdo ou coroa metilica

Os nichos preparados em dentes de suporte providos de coroas fundidas
devem ser ligeiramente mais profundos. Sdo construfdos em cera, tanto por
meio de brocas montadas ou por meio de enceramento feito a volta de um
mandril lubrificado e sustentado num delineador. Em qualquer dos dois méto-
dos, 0 acabamento do nicho ser4 feito depois de fundido por meio de brocas
montadas numa pe¢a de mao. Deve-s¢ manter um espago adequado ao prepa-
rar o dente de suporte, a fim de que se possa acomodar a profundiade do apoio
interno (fig. 8.8).

Figura 8.8. — Coroa metélica com nicho pré-fabricado.
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Figura 8.10. — Apoio oclusal
metélico duplo para molar.
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Capitulo 9
Relagoes maxilomandibulares

Os modelos sao reprodugoes fi€is dos dentes do paciente. Sao necessarios
ndo s para um correto diagndstico inicial as diversas partes do plano de tra-
tamento, como também para a correta construgdo dos vérios tipos de restau-
ragoes dentais. Tomados individualmente na méo, os modelos sdo apenas ré-
plicas das partes anatOmicas do paciente, sem rela¢do nenhuma entre si. Para
que possam representar as relagoes maxilomandibulares, os modelos devem ser
montados em um aparelho chamado articulador dental. O articulador deve re-
produzir exatamente todas as posi¢oes que relacionem a mandibula ao crénio.

Movimentos mandibulares

Os movimentos mandibulares podem ser desdobrados em uma série de
deslocamentos que ocorrem ao redor de trés eixos:

Horizontal
Este movimento no plano sagital ocorre quando a mandibula retraida faz

um movimento simples de abertura e fechamento, girando ao redor do eixo ho-
rizontal que passa pelos condilos (fig. 9.1).

Figura 9.1. - Eixo de Bisagra.
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Vertical

Este movimento ocorre em um plano horizontal quando a mandibula faz
deslocamentos laterais. O centro desta rotagao estd em um eixo vertical que
passa através do condilo do lado dc trabalho (fig. 9.2).

Figura 9.2. - Eixo vertical.

Sagital

Quando a mandibula se move para um lado, o c6ndilo do lado oposto ao
da dire¢do do movimento se desloca para a frente. Quando isso acontece, en-
contra a eminéncia articular da cavidade glendide € se move simultaneamente
para baixo. Olhado desde um plano frontal, isso descreve um arco para baixo,
no lado oposto ao da diregdo do movimento, girando ao redor de um eixo ante-
roposterior (sagital que passa pelo outro condilo) (fig. 9.3).

Figura 9.3. - Eixo anteroposterior.
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Movimentos funcionais

Os movimentos mandibulares descritos até agora ocorrem durante os
chamados movimentos bordejantes da mandibula, e podem ser integralmente
registrados quando se obtém registros dos movimentos mediante tragados; o
procedimento usual consiste em colocar o paciente em relagdo céntrica € ins-
trui-lo a efetuar movimentos de lateralidade pura, deslizando de relagdo cén-
trica as posigoes mandibulares excéntricas. Ao contrdrio, a atividade mandibu-
lar, durante a mastigagdo, comega com um movimento de abertura. Depois a
mandibula desliza at€é um lado e os dentes sdo levados a uma posi¢do perto do
fechamento quando trituram o bolo alimentar. Simultaneamente, a mandibula
volta a deslizar até a relagdo céntrica. E 6bvio que os movimentos bordejantes
j4 mencionados e algumas vezes referidos como provas de diagnéstico das re-
lagOes intermaxilares, se obtém movendo a mandibula em dire¢do oposta a que
se gera durante a funcdo. Nao se sabe até que ponto esta diferenca € significati-
va do ponto de vista clinico.

Articuladores

Os articuladores sdo aparelhos mecénicos que imitam 0s movimentos
mandibulares (fig. 9.4). Baseiam-se na reprodu¢do mecénica das trajetérias dos
movimentos das determinantes posteriores, as articulagoes temporomandibu-
lares.

Figura 9.4. — Simulagido dos movimentos mandibulares pelo articulador.



Existem no comércio dental inimeros tipos de articuladores, com diver-
sas caracterfsticas e capacidade varidvel para reproduzir os movimentos man-
dibulares. O articulador ndo ajustdvel, que apenas reproduz os movimentos de
abertura ¢ fechamento, o articulador semi-ajustdvel que € um aparelho cujo
maior tamanho permite uma melhor aproximacdo com a distdncia anatGmica
entre o eixo de rotagio e os dentes. Esse tipo de articulador reproduz a diregao
e os pontos terminais dos movimentos condilares, mas ndo as trajetorias in-
termedidrias. A distdncia intercondilar nio € totalmente ajustdvel. Pode ser
ajustada em pequena, média € grande. As préteses parciais removiveis, feitas
com esse tipo de articulador, necessitam de algum ajuste na boca, o qual serd
de pequena importéncia, caso a protese tenha sido confeccionada cuidadosa-
mente. O articulador semi-ajustdvel € usado para a maioria das reconstrugses,
considerando que o articulador totalmente ajustdvel € caro, requer técnicas es-
peciais para o seu uso, alto grau de habilidade € muito tempo para ser executa-
do. Por esses motivos, os articuladores totalmente ajustdveis sao empregados
basicamente em tratamentos grandes em que € necessario reconstruir toda a
oclusdo (figs. 9.5, 9.6, 9.7 ¢ 9.8).

Existem dois tipos bdsicos na fabricagdo de articuladores: o do tipo arcon
€ 0 tipo nao-arcon. Em um articulador tipo arcon, os elementos que represen-
tam o cOndilo estao colocados no ramo inferior do articulador, assim como
estdo os condilos na mandibula. A fossa mecénica est4 situada no ramo supe-
rior do articulador, imitando a posi¢ao das fossas ou cavidades glen6ides no
cranio. Sdo eles: Gnatus, Whip-mix, Ney, Acme, Hanau 130-21.

Nos articuladores do tipo nao-arcon, as trajet6rias condilares, que imi-
tam as cavidades glenéides, estao fixadas no ramo inferior, enquanto que os
elementos condilares no superior, como no Dentatus, Hanau, € outros.

Figura 9.5. — Oclusor.
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Figura 9.6. — Articulador
semi-ajustavel

Figura 9.7. - Articulador totalmente ajustével.
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Figura 9.8. — Pant6grafo para regulagem do articulador totalmente ajustdvel.

Escolha do articulador

Na maior parte dos tratamentos € técnicas, usamos o articulador Semi-
ajustdvel. Este instrumento € ajustdvel por meio de registros interoclusais, de
modo que simula as relagdes intermaxilares do paciente. Se excluem destas
condi¢des os pacientes com disfun¢ao nas ATMs, doenca periodontal severa,
complicada por desarmonias oclusais € outras indicagoes, como uma reabili-
tagdo bucal completa.

- Montagem no articulador do modelo superior

O arco facial do articulador semi-ajustédvel utiliza um eixo preestabeleci-
do, fixando-se ao crdnio do paciente por projegdes pldsticas (ocasionalmente
denominado localizadores do tragus), que sdo inseridas dentro do orificio do
conduto auditivo externo.

O terceiro ponto de referéncia utilizado por este arco facial € a concavi-
dade existente na raiz do nariz, que corresponde ao ponto antropométrico de-
nominado Nasium. O arco se ajusta a este ponto por um instrumento que pos-
sui uma meia esfera de pldstico a qual se ajusta na concavidade do Nasium.

— Preparagdo da forquinha de transferéncia (figs. 9.9,9.10e 9.11)

O primeiro passo para obter qualquer registro com o arco facial é o ajus-
te da forquinha de transferéncia (as vezes chamado de forquinha de mordida)
aos dentes. Quando se trata de montagens arbitrérias, a cera pode ser um ma-
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terial adequado; se recobre a forquinha de transferéncia com cera e se regis-

tram as orientagdes dos dentes. Porém, os compostos para impressdo de baixa

fusdo possuem a virtude de ndo se distorcer tao facilmente como a cera. Colo-

ca-se na superficie da forquinha o material para a impressdo, enquanto est4 no-
estado plastico coloca-se em posi¢do e orienta-se o paciente que morda, cui-

dando para que o cabo da forquinha esteja na linha média do paciente. Res-

friado o material, retira-se da boca e verifica-se a marca dos dentes. As marcas

dentdrias podem ser reembasadas com uma fina camada de pasta zincoen6lica,

caso se deseje maxima exatidao.

Transferéncia com o arco facial (figs. 9.12 ¢ 9.13)

Retiram-se os parafusos € se desliza a bragadeira sobre o cabo da forqui-
lha, que estd imobilizada pela oclusdo firme. Instrui-se o paciente para que se-
gure os bragos do arco facial e coloque as projegdes pldsticas nos orificios do
conduto auditivo externo sem exercer pressao, a0 mesmo tempo o operador
deve introduzir a abragadeira no cabo da forquilha. Aperta-se os parafusos de
fixacdo do arco facial, coloca-se a pega nasal que se une a barra transversal do
arco facial, contactando-se ao ponto Nasium. Com o arco facial sustentado pe-
lo paciente, a pega nasal € ajustada ao arco facial por um parafuso.

O passo final consiste em unir o arco facial & forquilha de transferéncia,
ajustando-se com firmeza a bragadeira colocada na haste vertical que une am-
bas as partes com a chave hexagonal. L£-se a escala na parte anterior do arco
facial para determinar a dist4ncia intercondilar no articulador, que podera ser
pequena, média ou grande. Afrouxa-se a pega nasal retirando-a do arco facial:
desajusta-se os parafusos dos bragos do arco facial e se retira as pegas pldsticas
do orificio do conduto auditivo externo do paciente. Pede-se para o paciente
abrir a boca e se retira o conjunto com cuidado.

Figura 9.9. — Forquilha de transfer&ncia com material para impressio e registro dos dentes superio-
res.
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Figura 9.11. — A forquilha de transferéncia colocada entre os maxilares.
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Figura 9.13. — Arco facial preparado para a montagem no articulador.
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Montagem do modelo superior no articulador
semi-ajustavel

Retira-se o pino incisal da parte superior do articulador ¢, mediante o
emprego da medida registrada com o arco facial (pequena, média ou grande),
se estabelece a mesma distdncia intercondilar no ramo superior do articulador,
-acrescentando ou removendo espacadores nas hastes dos guias condilares. A
parte biselada dos espagadores € colocada préximo as guias e a marca horizon-
tal do espagador deve ser alinhada com a que existe na parte posterior do guia
condilar. Utilize os espagadores de acordo com a distdncia intercondilar: pe-
queno (S) — nenhum espagador; médio (M) — um espagador; grande (L) — dois
espagadores.

No ramo inferior do articulador, na superficie superior da barra transver-
sal, existem seis orificios rosqueados: trés de cada lado, onde estdo gravados S,
M e L. Os elementos condilares deverdo ser parafusados nos orificios corres-
pondentes a distincia intercondilar do paciente, pequena, média ou grande,
we foi registrada no arco facial. Caso haja coincidéncia nas marcas da distan-
cia indicada no arco facial, ajuste o articulador na distdncia imediatamente
menor: se a distincia estiver entre M e S, ajuste na distdncia pequena. O em-
prego da distancia intercondilar, imediatamente menor, resultard em cispides
ma baixos, com menor possibilidade de interferéncias.

Ajuste os guias condilares numa angulacdo de 30° e o dngulo de Bennet
em 5° previamente a colocagio do arco facial (figs. 9.14 € 9.15).

Coloque as placas de montagem limpas no ramo superior e inferior do
articulador. Em seguida, os trés parafusos devem permanecer um pouco folga-
dos. Pegue o arco facial com uma das méos e o ramo superior do articulador
com a outra. Guie primeiro um e depois 0 outro pino situado externamente as
guias condilares até encaixd-los nos orificios das olivas de plastico que se alo-
jam nos condutos auditivos. Mantenha durante esta operagdo, o arco apoiado
contra o seu corpo e introduza primeiro um pino e logo a seguir o outro.

Deixe a extremidade frontal do ramo superior do articulador apoiada na
barra transversal do arco facial.

Mantenha o arco facial firmemente contra o ramo superior € aperte 0s
trés parafusos. Coloque o arco facial fixado ao ramo superior sobre 0 ramo in-
ferior do articulador apoiado na mesa incisal de pléstico, através da bragadeira
que fixa o arco facial, Umedeca a base do modelo superior em um gral de bor-
racha com 4gua. Adapte, com todo o cuidado, 0 modelo no registro da forqui-
lha. Manipule o gesso na consisténcia cremosa (espessa). Suspenda o articula-
dor e coloque gesso sobre 0 modelo, com uma mao segure a forquilha € 0 mo-
delo para evitar qualquer movimento e feche o articulador até tocar a barra
transversal do arco facial. Quando o gesso tomar presa, remova o arco facial do
articulador (figs. 9.16 € 9.17).
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Figura 9.15. - Ajuste do 4ngulo de Bennet em 5°.
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Articulagao do modelo inferior com o superior
Registro da relagdo céntrica

O registro da relagio céntrica € utilizado sempre que € imprescindivel es-
tudar o trabalho sobre a base dos contatos interdentais que a mandibula pro-
duz quando se encontra na posi¢do terminal de Bisagra. Nessa relagdo, podem
ser detectados desvios, prematuridades, e € possivel construir restauragdes sem
originar interferéncias.

O registro da relagdo céntrica deve ser feito com os dentes do paciente
fora de contato, a fim de que ndo ocorram deflexdes. Existem muitos materiais
especificamente adequados para o registro da relagdo céntrica. Muitos prefe-
rem o uso da cera, outros empregam molduras de polipropileno com gase. De
qualquer maneira, corretamente manipulado, todos os materiais podem ser
usados satisfatoriamente e a escolha de um ou de outro, dependerd do critério
de cada operador.

Quando o nimero de dentes ausentes for suficientemente grande e difi-
culte a estabilizagdo dos modelos, o registro deve-se obter mediante o uso si-
multineo de rodetes de oclusdo estabilizados. O rodete deve ser construido so-
bre o modelo que vai ser montado, utilizando-se resina acrilica autopolime-
rizdvel como base (placa articular). Sempre que possivel, € aconselhdvel adi-
cionar grampos de fio inoxiddvel para aumentar a estabilidade (figs. 9.18, 9.19,
9.20,9.21, 9.22 € 9.23).

Figura 9.16. — Arco facial adaptado no articulador e modelo superior colocado sobre a forquilha de
transferéncia.
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Figura 9.18. — No modelo inferior que serd montado em relagio céntrica, € desenhada a placa arti-
cular.
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Figura 9.20. — A 4rea da placa articular € delimitada com cera 7.
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Figura 9.21. - A aplicagiio do polimero e depois do monSmero do acrflico. Construgio da base de
resina que sustentaré o rodete de cera.

Figura 9.22. - Base de resina confeccionada.
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Figura 9.23. — Rodete de cera colocada sobre a base de resina.

If]
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Figura 9.24. — Posicionamento do registro de cera contra os dentes superiores. O rodete inferior
estd colocado, mas nio visualizado. A mandfbula € guiada até a posigio de relagio céntrica.
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Figura 9.25. - Registro em cera fora da boca.

O registro se realiza quando o paciente leva a mandibula 4 posigdo ma-
xima retrusiva, guiada pela pressdo que o operador realiza sobre a regiao dos
incisivos inferiores. Essa pressao deve ser exercida suavemente com 0 minimo
de desconforto. Uma vez que a cera tenha resfriado ou a pasta zincoenélica
endurecido, a mandibula € manipulada para abrir e fechar repetidamente em
relagdo céntrica, para verificar a exatiddo do registro. Existindo divida quanto
a exatidao do registro, este deve ser descartado e o procedimento repetido (fig.
9.25).

Registro em oclusdo céntrica

A posi¢ao da mandibula, quando os dentes estdo em méximo engrena-
mento, pode ser registrada precisamente com os dentes em contato. Quando
existe um ndimero suficiente de dentes, como para produzir um efeito tripode
(trés pontos de apoio) ao contatar, o registro pode ser feito mediante uma
moldeira de polipropileno com pasta zincoendlica.

Este tipo de instrumento se prepara fazendo deslisar tiras de gaze sobre
cada extremo livre do dispositivo de polipropileno. A gaze fixada ao bordo ex-
terno da moldura mediante pequena quantidade de cera utilidade (fig. 9.26).

Isso permitird que a gaze se desloque levemente sem distorcer quando o
paciente oclue sobre €la, assegurando assim que o dispositivo de polipropileno
ndo contate com os dentes. As superficies da gaze sdo cobertas com uma fina
camada de pasta zincoenolica. O instrumento € entao levado a boca € a mandi-
bula guiada até a posicdo de mdximo engrenamento (fig. 9.27). Instrui-se o pa-
ciente para que mantenha os dentes em contato sem pressao excessiva até o
endurecimento da pasta. Os excessos de pasta, que podem interferir no ajuste
dos modelos, sdo recortados com um bisturi afiado (fig. 9.28).
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Figura 9.26. — Moldura de polipropileno para obtengio do registro em oclusio céntrica.

Figura 9.27. — Registro da oclusio céntrica.
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Figura 9.28. - Recorte dos excessos de pasta zincoendlica do registro de oclusdo céntrica.

Se a distribui¢do dos dentes remanescentes € tal que impede o uso do
dispositivo de polipropileno com seguranga, 0 material de registro deve ser
usado sobre placas-bases estabilizadas com rodetes oclusais de cera. Para poder
adaptar adequadamente ao modelo e & boca do paciente, a placa-base deve ser
confeccionada sobre 0 modelo que serd montado. A altura dos rodetes de cera
deve ser tal que, quando os dentes estdo em mdximo engrenamento, a cera to-
que apenas as cispides antagonistas ou outro rodete de oclusio. A pasta zin-
coendlica € usada sobre a cera para registrar a relagdo oclusal.

Fixa¢do do modelo inferior no articulador

Os procedimentos empregados para montar os modelos inferiores sdo
sempre 0s mesmos, tanto para os registros em relagio céntrica como para os
registros em oclusao céntrica.

Ajusta-se o pino incisal do articulador para proporcionar a altura ne-
cessdria. Tendo-se registrado a relagdo céntrica, o pino deve ser ajustado de
modo que aumente a abertura em alguns milimetros para compensar a espes-
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sura do material de registro. Na montagem em oclusao céntrica, o pino € ajus-
tado a zero. Inverte-se o articulador com o modelo superior montado. Sobre o
modelo superior se coloca o registro obtido, e sobre este ltimo o modelo infe-
rior. O modelo inferior € sustentado com a mdo ou preso com cera pegajosa,
fixando-se o modelo inferior ao articulador com gesso pedra de presa rdpida e
baixa expansao (figs. 9.29, 9.30).

Registro dos movimento mandibulares

Os movimentos mandibulares do paciente sdo registrados para que o ar-
ticulador possa reproduzi-los, podendo assim determinar se hd necessidade ou
ndo da introdugio de modificagoes oclusais apropriadas a estes movimentos
mandibulares.

Método para o registro dos movimentos
mandibulares

Sao vérios os métodos que podem ser empregados para a obtengdo dos
registros necessdrios para o ajuste dos articuladores dentais.

O mais usado € o registro interoclusal feito de cera. Os tragados intrabu-
cais também sao usados como guia para ajustar os articuladores. Um método
atual exato € o empregado pelos articuladores de Granger e de Stuart, que
proporciona dados obtidos com tragados extrabucais, também chamados regis-
tros pantograficos, de modo que os instrumentos podem ser ajustados com ele-
vado grau de precisao.

Registros interoclusais excéntricos com cera

Nos articuladores mais simples como o Whip-Mix, alguns modelos do
Hanau e do Dentatus podem-se ajustar satisfatoriamente mediante registros
interoclusais excéntricos feitos com cera. Entre as ceras disponiveis para estas
técnicas podemos mencionar a Aluwax (Hickok) e a cera para mordida Co-
prwax Bite Wafers (Surgident).

Independente do tipo de material utilizado, este deve ser recortado para
que ndo interfira nos tecidos moles. Tomando os modelos de diagndstico como
guia, este recorte deve ser feito antes do registro, para evitar deformagoes do
registro mais tarde.

O operador coloca a cera em contato com o0s dentes superiores,
apertando-a de modo que haja cera suficiente na diregdo do movimento que
serd registrado. S3o usados registros laterais direito e esquerdo para ajustar a
inclinagdo da trajetdria condiliana e o grau de translagio lateral que ocorre du-
rante o movimento lateral.
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Figura 9.30. — Modelo inferior montado.
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Registros laterais interoclusais com cera

Ao tomar os registros laterais, o paciente deve realizar um simples mo-
vimento lateral. A mandibula deve ser suportada no lado em que o condilo
avanga anteroposteriormente, dirigindo a for¢a para cima e em dire¢do a0 mo-
vimento mandibular. Isso assegura que o cOndilo mantenha o contato com a
superficie articular e que se consiga a completa translagao lateral. Os registros
em lateralidade sdo realizados geralmente com os dentes caninos inferiores, re-
lagdo de bordo com bordo com 0s superiores.

Isto torna possivel preparar o registro de cera e predeterminar o grau do
movimento lateral que serd registrado. Para fazer isso, se mede um dist4ncia
aproximada (Smm) de cada lado da linha média. Os dois pontos assim deter-
minados sao marcados na face vestibular dos incisivos superiores. Coloca-se a
cera entre os modelos e faz-se uma leve pressdo, com a linha média colocada
na posi¢ao oposta a um dos pontos marcados. Com outro rodete se repete o
procedimento em dire¢do oposta. Os registros efetuados devem ser superfi-
ciais.

Estes registros de cera sdo levados a boca e sdo colocados sobre os dentes
superiores; 0 paciente € guiado até 1=var os dentes inferiores ao registro prévio.
Isto proporciona um controle relativamente simples da magnitude da excursao
lateral registrada. Com a mandibula em posicao, pede-se ao paciente que feche
a boca, para aumentar a profundidade do registro efetuado em cera.

Transferéncia dos registros laterais ao articulador
semi-ajustavel

As guias condilianas sdo levadas novamente a uma posi¢do perto de 0,
(fig. 9.31), quando s¢ coloca um dos registros laterais efetuados. Se alterna a
guia de translagdo adjacente ao c6ndilo que foi modificado e se coloca o regis-
tro de cera entre os modelos. Novamente, a guia condiliana € girada para baixo
até contatar com a esfera, entao aperta-se o parafuso de suporte (fig. 9.32).

Faz-se girar lateralmente a guia de translacao lateral até que contate com
a parte média da esfera condiliana (9.33); se ajusta entdo o parafuso (fig. 9.34).
Repete-se o procedimento, mas mediante o outro registro lateral, e a guia con-
diliana oposta € ajustada. Registra-se o 4ngulo de ajuste de cada guia condilia-
na ¢ de cada guia de translagao lateral (figs. 9.35, 9.36, 9.37).

Relagdes de contatos desejaveis numa PPR

a) Contatos bilaterais simultdneos dos dentes oponentes posteriores de-
vem ocorrer em posigao céntrica.
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Figura 9.32. — Ajuste da guia condilar.
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Figura 9.33. — Ajuste
do 4ngulo
de Bennet.

Figura 9.34. — Articulador adaptado unilateralmente.
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Figura 9.36. - Articulador reproduzindo o movimento de lateralidade esquerda.
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Figura 9.37. - Articulador ajustado.

b) A oclusdo das PPRs dento-suportadas deve ser disposta da mesma
forma que a oclusdo existente na dentigdo natural harmoniosa.

) A oclusdo balanceada bilateral em posi¢des excéntricas deve ser for-
mulada, quando a prétese parcial removivel estd em oposi¢do a uma prétese
total.

d) Os contatos laterais fisiol6gicos devem ser obtidos para um extremo
livre de uma prétese parcial mandibular. Esses contatos devem ocorrer simul-
taneamente com os contatos fisiolégicos laterais dos dentes naturais, para dis-
tribuir o esfor¢o sobre as maiores dreas possiveis.

¢) Sempre que possfvel, o balanceamento simultineo € os pontos de con-
tato funcionantes devem ser determinados para uma prétese parcial removivel
com extremos livres bilaterais. Tal disposicdo compensard, em parte, a posicao
desfavordvel que os dentes artificiais maxilares devem ocupar em relagdo ao
rebordo residual e que € usualmente lateral em relagao 2 crista deste rebordo.

f) Apenas os contatos fisiol6gicos necessitam ser formulados para um ex-
tremo unilateral de uma PPR superior. Os contatos laterais de balanceio ndo
permitirdo a estabilidade da prétese desde que esta esteja totalmente dento-
suportada por uma armagio no lado de balanceio.

g) Nas proéteses parciais removiveis classe 1V, os contatos dos dentes an-
teriores oponentes em oclusdo céntrica sdo desejéveis para impedir uma
erupgio contfnua dos incisivos naturais oponentes. O contato dos dentes opo-
nentes anteriores em posigodes excéntricas nao deve ser desenvolvido. Tal con-
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tato seria prejudicial para o rebordo residual e de forma alguma produziria a
estabilidade da prétese.

h) Os contatos de oposi¢do dos dentes posteriores numa relagdo protru-
siva estritamente posterior ndo € desejdvel em nenhuma situagao, excetuando-
se quando h4 a eristéncia de uma prétese total oponente.

i) Os dentes artificiais posteriores ndo devem ser montados em posicao
mais distal do que uma inclinagio bem demarcada para cima do rebordo alveo-
lar residual inferior ou sobre a papila retromolar. Se essa disposi¢do ocorrer,
promoveremos o efeito de empurrar a prétese para a frente.
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Capitulo 10
Procedimentos laboratoriais

Producao da estrutura metalica

Delineamento e desenho da matriz (figs. 10.1 € 10.2).

Para produzir a estrutura metélica € necessdrio duplicar o modelo de tra-
balho delineado € aliviado em um modelo de revestimento de alta-fusao.

O modelo de trabalho deve ser delineado, um padrao de inser¢io deter-
minado e assinalado na base do modelo. Os contornos das linhas delineadas
sdo inscritos, assim como as 4reas de retencdo sdo medidas nos dentes pilares.
Qualquer 4rea retentiva no modelo € assinalada e bloqueada. A armagio ¢
entdo desenhada, os componentes delineados e os pontos anatdmicos assinala-
dos.

Figura 10.1. - Delineamento do modelo.
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Figura 10.2. - Desenho da matriz no modelo.

Enceramento do modelo
O enceramento do modelo mestre tem as seguintes finalidades:

— Eliminagdo das retengoes.

— Formar bordas de apoio,-para orientar e posicionar os padroes de cera
correspondentes aos retentores diretos e aos dentes pilares.

— Criar espago sob a futura armagao metilica para alojar o acrilico.

— Criar dreas de acabamento na parte interna, zona de unido acrilico-me-

tal.

Figura 10.3. - Areas retentivas no modelo bloqueadas com cera.
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Duplicagdo do modelo mestre

— A duplicagdo do modelo ocorre pela moldagem desse modelo com hi-
drocol6ide reversivel. O modelo mestre devidamente preparado (fig. 10.4) é
colocado no centro de uma mufla especial, chamada de mufla de duplicagdo ti-
po doutor Wills (fig. 10.5). O modelo € fixado com cera a base, centrado, dei-
xando 4cm de folga em todas as direcoes (fig. 10.6).

— Preparagdo do material hidrocoléide que ¢ usado na duplicagdo do mo-
delo mestre. Diluir trés partes de d4gua para uma de hidrocoléide em uma pane-
la térmica de ago inoxiddvel (fig. 10.7).

~ Mergulhar o modelo mestre em dgua, pois 0 modelo seco absorve a
4gua do hidrocoldide.

- Fixar o modelo com cera na base.

- Colocagdo de cera ao redor da base para criar um selamento entre o
modelo e o corpo da mufla de duplicagido (fig. 10.8).

- Posicionamento do orificio de vazamento do hidrocol6ide.

- Colocagdo do hidrocol6ide liguido dentro do orificio de vazamento (fig.
10.9).

- Quando o matcrial atingir os dois orificios de escapamento de ar, ha-
verd o preenchimento total da mufla (fig. 10.10).

~ Colocar o conjunto mufla-hidrocoléide-modelo em um recipiente com
4gua em temperatura ambiente circulante, durante 30 minutos, sobre a banca-
da, haverd distorgao.

- Remocgdo da base da mufla, usando dois instrumentos ponteagudos co-
locados na base lateral do modelo. Realizar um movimento vertical (fig. 10.11).

- Inspecionar o molde apés a remogio do modelo. Vazar imediatamente
para evitar distor¢do e desidratagio.

— Misturar o material de confecgdo do modelo refratdrio, 29cc de 4goa
destilada com 100 gramas de po, sob espatulagdo mecénica, durante 60 segun-
dos (revestimento para alta-fusdo-ticonium).

— Colocar uma pequena quantidade de revestimento nos dentes e rebor-
dos, sob vibracao. Inserir o cone de alimentagio e vazar o restante do modelo
(figs. 10.12 € 10.13).

— Depois de cristalizado o revestimento (60 minutos, remover 0 modelo,
quebrando e rasgando o hidrocolo6ide, com cuidado para evitar a fratura de
dentes (figs. 10.14 ¢ 10.15).

—Remocao do excesso de material duplicador com ar e 4gua corrente.

Modelo refratdrio

- Remocgao dos excessos de material refratdrio com bisturi ou no recorta-
dor de modelos (fig. 10.16).

—Secagem do modelo em um forno a 100°C durante 1 hora.

— Fundir cera de abelha em um recipiente a 180°C.
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— Imergir o modelo na cera de abelha. Remover o modelo 15 segundos
(fig. 10.17) ap6s a cera iniciar o processo de escoamento.

- Colocar o modelo sobre um pedago de papel absorvente, mudando vé-
rias vezes de posicdo (fig. 10.18).

- Quando o modelo resfriar, estard pronto para o enceramento final.

Figura 10.4. — Modelo mestre preparado.

Figura 10.5. — Localizagio do modelo mestre na base met4lica da mufla especial.
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" Figura 10.7. - Preparagio do hidrocol6ide reversfvel para duplicagio do modelo mestre.
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Figura 10.9. — Colocagéo de hidrocol6ide dentro da mufia.
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~

Figura 10.11. - Remogio da base da mufla.
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Figura 10.12. - Inserciio do cone de alimentagio.

Figura 10.13. - Vazamento do modelo com revestimento.
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Figura 10.15 — Remogio do modelo de revestimento do hidrocol6ide.
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Figura 10.16 — Remocéio dos excessos de material refratdrio no modelo.

Figura 10.17. — Imerc¢io do modelo refratdrio em cera de abelha.
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Figura 10.18. — Absorgdo da cera por contato com papel absorvente.

Enceramento da armagédo metdlica

O enceramento da armagdo metdlica pode ser realizado através do ence-
ramento livre ou com padrdes de pldstico pré-fabricado. O primeiro método
requer um treinamento adequado e consome mais tempo para realizd-lo. O se-
gundo método € mais correto, consome menor tempo € se torna mais ficil na
aplicagdo.

- Desenho da ponte no modelo refratdrio (fig. 10.19).

- Selegdo do padrdo e pintura da parte interna com acetona mais restos
de acrilico.

- Aplicagdo dos padroes de cera correspondente aos retentores diretos,
indiretos, conectores, sela e apoios oclusais.

-~ Harmonizagdo das partes componentes, bem como a ligacdo entre as
mesmas, observando a oclusdo, a morfologia dental e contornos anatémicos
(fig. 10.20).

Colocagao do sprue (canal de alimentagdo)

O canal de alimentagio € a via pela qual o metal fundido penetra em di-
re¢do ao modelo refratdrio para conformar a estrutura metélica.

O canal de alimentagio deve apresentar:

- Ponto comum de inicio.

— Deve ter acesso as dreas mais volumosas da cera ou futuro metal.
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Figura 10.20. — Aplicagio dos padroes em cera, correspondentes aos retentores diretos ¢ indiretos,
conectores, sela e apoios oclusais.
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Figura 10.21. - Localizagio dos canais de alimentagio em cera.

Figura 10.22. - Inclusio do modelo refratdrio com a matriz em cera.
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— Os pontos de contato do canal com a cera deverao ter acabamento ar-
redondado.

- Nao deve haver dreas finas durante o trajeto do canal.

- Conecta-se o0 canal de alimentagdo em cera A armagdo encerada em (rés
pontos, para melhor distribui¢do do futuro metal a ser fundido (fig. 10.21).

- D4-se acabamento, evitando-se 4ngulos agudos.

Inclusdo e fundigao

Os passos para a inclusdo sio:

- Pintar 0 enceramento com eliminador de tensao superficial.

— Misturar o revestimento — 18cc de 4gua/S0g de po.

— Pintar e vibrar o revestimento sobre o padrdo de cera, vazando o res-
tante 10 minutos ap6s o inicio da cristalizagdo inicial do primeiro vazamento
(figs. 10.22, 10.23, 10.24 ¢ 10.25).

— Imergir o revestimento vazado em 4gua e finalmente direcionéd-lo em
relagdo 4 massa de revestimento contida na mufla (fig. 10.26).

—Em 15 minutos remover o canal de alimentag¢do em cera.

- O cilindro € colocado no forno para tratamento térmico.

— A fundigdo serd realizada em uma centrifuga convencional (fig. 10.27),
usando todos os trés pesos disponiveis para permitir uma forga centrifuga m4-
xima, tendo em vista o peso especifico do metal, bem como a sua quantidade.

— Se 0 metal for uma liga de ouro, a fundigdo ser4 realizada com gés e ar,
no caso de liga a base de cromo-cobalio, € usado gds mais acetileno ou arco
voltaico.

Remocgdo do revestimento mais acabamento

Depois de passados 20 a 30 minutos com o cilindro colocado sobre a ban-
cada (fig. 10.28), a peca metélica € removida, os excessos de revestimento sdo
eliminados através de um jato de areia ou Oxido (fig. 10.29). Em seguida, os
sprues sdo eliminados e inicia-se 0 acabamento da pega com pedras e discos de
carborundum em baixa rotagdo (de +- 24.000 rotagdes por minuto (RPM))
com adequada ventilagdo (figs. 10.30 € 10.31).

—Remogio do sprues, com disco de carborundum.

— S30 usadas pedras de desgaste largas para remog¢do dos volumes gran-
des de metal.

— Pontas montadas para remocgdo de pontas agudas (fig. 10.32).

— Acabamento fino com rodas de borracha e cilindrica para as 4reas de
dificil acesso (fig. 10.33).

~Remover os excesso de arranhoes com rouge ou pastas para polimento.

— Lavar em 4gua corrente.

— Polimento final com rodas de feltro mais pasta para polimento, somen-
te em 4reas que permanegam em contato direto com a boca (fig. 10.34).
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Figura 10.24. - Vazamento do revestimento.
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Figura 10.25. — Anel metélico revestido com papel preenchido com revestimento.

— ——— Y
Figura 10.26. - Revestimento ap6s a imersao em 4gua.
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Figura 10.28. - Cilindro de revestimento com a fundigio.
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Figura 10.30. — Recorte dos sprues, acabamento com discos de carborundum.
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Figura 10.32. - Remogdo de pontas agudas.
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Figura 10.33. — Acabamento fino.

Figura 10.34. - Polimento final.
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— O uso de pequenas escovas, em forma de taga na pega da méao, promove
excelente acabamento ao redor dos dentes de acrilico.

— O uso de roda de pano seca, com branco de espanha imido em baixa
rotagdo no motor para polimento, promove um polimento com brilho natural.
Neste momento, uma escovagdo com sabdo de glicerina em toda a pega € fun-
damental para remover 0s excessos de material de polimento.

Observagao: quando realizamos o polimento de uma prétese parcial removivel,
¢ fundamental proteger com os dedos os grampos, pois durante o polimento as
rodas de pano podem distorcer esses grampos ou até mesmo jogar a ponte a
distdncia, provocando o empenamento da armagao.
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Capitulo 11
Prova da armagao metalica

A prova da armacao metélica, apds a fase laboratorial, deve obrigatoria-
mente seguir algumas etapas de verificagdo quanto a sua adaptacdo, a fim de
detectar e determinar a margem de erro e, assim, estabelecer sua extensao em
relagdo A futura prétese removivel. Os passos seguintes de orientac¢do ao labo-
ratério € ao proprio profissional dependem em muito dessa determinagio de
causa e efeito.

Verificando a armagao

A adaptagdo da armagdo ao modelo de gesso deve ser verificada quanto 4
dificuldade de remové-la e colocd-la em posi¢do (no modelo). A sua maior ou
menor dificuldade em remové-la ndo implica diretamente uma maior ou menor
adaptacao a boca do paciente, pois a fricgdo do modelo de gesso, de superficie
grosseira, ndo corresponde as superficies dentdrias que pelo contrdrio sdo lisas
¢ isentas de imperfeigoes.

Quando uma armagao se adapta ao modelo de trabalho, mas nao a boca,
¢ primério que o modelo ndo seja uma copia precisa da boca devido a uma
moldagem alterada ou mesmo um modelo vazado incorretamente, desde que se
considere: a) o0 modelo ndo estd alterado, ou b) os dentes naturais ndo muda-
ram de posi¢do durante o intervalo entre a obtengdo da moldagem e a adap-
tacdo da armacdo. No primeiro caso, a alteragio do modelo pode ocorrer se
o técnico de laboratdrio, inexperiente, for¢ar a armagdo no modelo ¢ fora dele,
quando realizar a operagao de acabamento no metal. Cada vez que a armagao €
forgada sobre 0 modelo, algum gesso € esfoliado da superficie.

As dreas do modelo que se tornam abrasionadas e imprecisas sao as dreas
onde a armagdo nao sc adapta a boca. Uma discrepéncia deste tipo pode ge-
ralmente ser reconhecida pelo exame minucioso da superficie do modelo nas
dreas onde € contatado pelo metal. A segunda possibilidade, migragdo dos den-
tes, ndo € provavel que ocorra, exceto se houver um periodo longo entre a
moldagem e a adaptagdo da armagdo. Contudo, a migragdo pode ocorrer se um
dente adjacente a um pilar foi recentemente extraido e a oclusdo oposta permi-
tir que uma forga torcional ocorra no pilar durante o intervalo entre a molda-
gem e a adaptagdo da armacdo. Esta contingéncia pode ser evitada através de
precaugOes quanto a seqii€ncia de tratamentos € na marcagao das consultas ne-
cessdrias, para que eles possam ser mais rapidamente realizados. No mesmo
caso, pode ser possivel lidar, com sucesso, com a alteracio pelo ajuste da ar-
magéo.

150



Exame da fundi¢ao quanto aos tecidos

Ao iniciar o procedimento de adaptagdo da armacio, a parte em contato
com os tecidos moles deve ser analisada criteriosamente, sob a agio de ilumi-
nagdo apropriada para detectar a presenga de imperfeigdes, bolhas € restos de
metal, que interfiram no assentamento natural da armagao sobre os dentes.

Na presenga dessas alteragdes as mesmas devem ser eliminadas com abra-
sivos adequados, antes da armacdo ser levada a boca para a adaptacdo. As ligas
nobres podem ser alteradas com pedra carborundum comum montadas na peca
de médo ou na bancada em torno convencional. As ligas de cromo-cobalto, de-
vido a sua dureza, necessitam de abrasivos mais fortes, especialmente manufa-
turados para este propdsito, com velocidade de rotagdo de ao menos 20.000
rpm. Embora a armagdo de metal geralmente quando levada em posigdo, seja
adaptada com pouca necessidade de ajustes, € quase sempre possivel melhorar
a adaptagdo em algum grau por atos criteriosos no metal. A adaptacdo da ar-
macdo de metal & boca, logicamente, se divide em duas fases: a) adaptagdo de
armacgao aos dentes pilares ¢ b) ajuste dela a oclusdo oposta. Elas sdo mais cor-
retamente executadas.

Ajuste da armacao aos dentes

O ajuste da armacgao aos dentes inicia pelo seu posicionamento sobre 0s
dentes pilares, colocando-se as pontas dos dedos em todos os apoios, se possi-
vel, exercendo pressdo numa dire¢do paralela a inser¢do da estrutura metdlica.
Clinicamente sabe-se que quando qualquer resisténcia incomum ao assenta-
mento ocorrer logo ela deve ser encontrada, pois, uma pressdo moderada € ne-
cessdria para o completo assentamento da armagdo. Pode-se suspeitar de uma
obstrugio causada por um conector menor, sendo forgada contra a superficie
proximal de um dente pilar ou, menos comumente, de um brago de grampo dis-
torcido.

Adaptagao de grampos

Um brago de grampo pode causar uma obstrugdo; neste caso, um alicate
deve ser usado para corrigir o problema, para que a armagao possa ser assenta-
da. Alicates com pontas uniformes devem ser usados (alicates 139 e 118) para
efetuar a flexdo necessdria, para que nao altere, deforme ou de outro modo
enfraqueca o metal do brago do grampo. Deve ser admitido que as ligas de
cromo-cobalto nao sao tdo maledveis e flexiveis quanto as ligas de ouro e nao
se prestam ao ajuste. Mesmo assim, certos ajustes menores podem ser realiza-
dos sem grandes dificuldades. A maneira de modificar o contorno de um gram-
po de cromo-cobalto € alcangar a modificacdo desejada com uma série de
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flexes diminutas, realizadas pela aplicagio de for¢a controlada moderada com
os alicates (139 e 118). As pontas dos alicates deveriam ter dpices biselados pa-
ra que o grampo néo fosse for¢ado contra uma superficie angular. As pontas
dos alicates ndo devem ser denteadas.

Ajuste da armacao

A falta de assentamento, causada por uma parte da superficie interna de
um grampo, forcada contra a superficie dentdria estd relacionada ao metal em
excesso, colocado na drea envolvida devendo ser eliminada. A drea em geral
suspeita, que abriga o obst4culo deveria ser seca, € uma substincia indicativa de
pressdo pintada no metal. Rouge de joalheiro diluido em clorof6rmio ou ceras
comerciais de revelagdo podem ser usados. Se 0s apoios oclusais estao sendo
impedidos do assentamento completo por aquela que € obviamente uma dis-
crepdncia muito pequena, pode necessitar de uma quantidade consideravel de
pressdo aplicada ao apoio oclusal, para revelar a drea em questdo. Uma
pressdo pode ser aplicada com um instrumento manual denteado ou com uma
alavanca. Isso geralmente resultard na revelagao do ponto preciso de pressdo
aumentada. A marca revelada deveria ser aliviada com uma pedra montada, o
agente de revelagao e o residuo do desgaste deveriam ser removidos do metal
com um cotonete € a armagdo deveria ser novamente provada nos dentes. Se
estd ainda levemente aquém do assentamento completo nos dentes, o proce-
dimento deve ser repetido até que deslize suavemente para sua posi¢ao assen-
tada com a aplicagao de pressdo moderada. Areas comuns de intcrferéncia sao:
a superficie interna dos ombros do grampo, do corpo do grampo com 0 conec-
tor menor, nesta ordem, embora seja concebivel que uma obstrugdo pode ocor-
rer em qualquer drea do metal que contate uma superficie dentdria. Quando a
armagdo desliza suavemente em posi¢do, todas as partes do metal que conta-
tam as superficies dentdrias (bragos dos grampos, apoios, etc.) deveriam ser
examinados cuidadosamente para assegurar que estejam em contato firme com
a superficie dentdria, portanto, indicando completo assentamento e uma adap-
tagdo precisa. Cada apoio oclusal (incisal ou no cingulo) deve adaptar-se con-
fortavelmente no seu nicho preparado. Quando examinamos uma armagao, a
unido do metal a superficie dentdria deve ser seca com um leve jato de ar para
remover particulas de saliva que podem mascarar uma discrepancia. Se o apoio
se adaptar no nicho preparado, e existir uma leve discrepéncia entre as mar-
gens do metal e as periferias no nicho, pode indicar que o metal foi sobredes-
gastado durante a operagao de acabamento no laborat6rio. Um explorador le-
vado através da margem da superficie dentdria ¢ o metal deve revelar uma
unido suave sem espacos.

152



Ajustes das retengoes exageradas

Deve-se deixar claro que a armagao nunca deve fazer um clique quando
vai para a posi¢do de assentamento final. Quando isso ocorre, indica que hd
uma grande resisténcia a flexao da liga de um ou mais bragos dos grampos. Ge-
ralmente, isto se deve ao fato de que o terminal retentivo do grampo foi colo-
cado em uma grande quantidade de 4rea retentiva. Se uma aplicagdo excessiva
da forga € necessdria para flexionar o brago do grampo € se 0 grampo ndo esté
balanceado para que a flexdo seja contrabalanceada por um brago opositor re-
sistente, o dente receberd uma tensao exagerada, que serd danosa para o apara-
to periodontal. Tal grampo deveria ser ajustado por um leve afrouxamento. Is-
so pode freqiientemente ser realizado pelo polimento com borracha. Em al-
guns casos, a parte terminal do grampo pode ser levemente encurtada e, além
disso, o0 grampo pode ser um pouco alterado com alicates para que ndo contate
a superficie do dente de modo tao aproximado.

Ajuste da armacgao ao arco antagdnico

Quando a armagéo for ajustada para que deslize suavemente em posicao
sob pressao moderada, sem O paciente experimentar qualquer sensacio de des-
conforto, deve-se ajustd-la, também, para que esteja em harmonia com a
oclusao oposta. Opondo-se a uma protese, quaisquer ajustes necessdrios po-
dem ser feitos nos dentes da protese. Se hd interferéncias com dentes naturais,
os ajustes podem ser feitos tanto na armagao quanto nos dentes. Marcas que
indiquem interferéncias podem ser feitas com carbono ou mesmo com cera in-
dicadora oclusal. O papel-carbono ndo marca facilmente na liga de cromo-co-
balto altamente polida, entretanto, isto ocorrerd se a superficie do metal tor-
nar-se um pouco dspera com a utilizacdo de uma pedra de carborundum. Se
uma dificuldade incomum for experimentada, na obten¢io de marcas do metal
com o carbono, o rouge de joalheiro, mais cloroférmio, podem ser usados para
arevelagdo de interferéncias oclusais.
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Capitulo 12
Arranjo de dentes e construcao da base

Os dentes usados na confecgdo de um aparelho parcial removivel sao
manufaturados em porcelana ou pléstico. A fabricagdo individualizada de su-
perficies oclusais metélicas também € empregada, conforme técnica descrita
em capitulo especifico. Superficies oclusais de metal em cromo-cobalto nunca
devem ser usadas devido a sua dureza e dificil desgaste. Os contatos prematu-
ros pela dureza do metal sdo de dificil detecgdo, para ajustes da futura ocluséo.

Em prétese parcial removivel, a escolha entre dentes de porcelana, acrili-
co ou metal depende largamente do cardter da superficie contra a qual ele
ocluird. Dentes de porcelana (quase sempre com superficies desgastadas) nio
devem ser usados em contato com a estrutura natural dentdria, restauragdes
em ouro, ou dentes de acrilico de estoque, considerando a sua natureza abrasi-
va, quando pouco vitrificada, pois causaria 0 desgaste desses outros materiais.
Dentes de porcelana deverdo ser usados quando oclufrem contra outros dentes
de porcelana, restaurac¢do de porcelana ou em casos em que a demanda estética
seja fundamental (levar em conta os dentes de acrilico atuais, tipo Vivodent,
extremamente estéticos).

Dentes de acrflico deverao ser usados quando ocluirem contra dentes de
acrilico, dentes naturais, porcelana vitrificada ou superficies oclusais metélicas.
Nestas condigoOes, freqlientemente, nao hé perda significativa de contato de su-
perficie.

Até mesmo se a superficie antagonista for abrasiva, a ponto de desgata-
lo, € preferfvel, pois € melhor mudar um dente de acrilico do aparelho removi-
vel do que reconstruir o dente oposto. Dentes de acrilico representam a opgao
mais comumente usada na construgao de aparelhos parciais removiveis. Entre-
tanto, em situagdes em que a maxima relagdo oclusal € necesséria, a indicagdo €
a superficie oclusal metdlica. '

Caracteristicas dos dentes de resina acrilica

- Os dentes de resina acrilica sdo resistentes a fraturas.

— O material pldstico absorve alguma for¢a mastigatéria e pode, portan-
to, contribuir para a preservagao da crista residual.

- A resina do dente une-se quimicamente 2 base pléstica e, portanto, im-
pede a percolagdo de fluidos entre a base e o dente.

- O fato da resina unir-se quimicamente a base pléstica, resulta em uma
base mais forte, durdvel por formar uma unidade homogénea.
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— O pldstico € mais leve, 0 que pode ser uma vantagem, principalmente
em proteses parciais removiveis superiores.

— A resisténcia a abrasio mastigatéria é medida, ndo somente no desgaste
dos dentes posteriores, mudando a diregao vertical da oclusao, mas no desgaste
dos dentes anteriores, na superficie vestibular. As qualidades estéticas ofereci-
das pela préotese perdem seus detalhes lentamente pelo uso.

- O procedimento na confecgdo de uma nova base limita o uso dos dentes
em acrilico, apesar de ndo impedir seu uso.

— Existe a possibilidade dos dentes pldsticos absorverem manchas sob al-
gumas condigoes, como ingestdo de medicamentos, fumo e corantes alimenta-
res.

Caracteristicas dos dentes de porcelana

— Alta resisténcia ao desgaste.

- A porcelana corta e tritura mais eficientemente que o plastico.

- Tendo em vista o pouco desgaste, os dentes anteriores mantém a sua
aparéncia por toda vida (til da protese.

— A porcelana € fridvel e, portanto, propensa a fratura.

— A percolagio, ao redor dos colos dos dentes, pode ocorrer pela falta de
ligacdo quimica.

- Os dentes de porcelana provocam ruidos caracteristicos durante a mas-
tigacdo, principalmente em pacientes com pouco controle neuromuscular e
idosos.

— A porcelana, devido a sua natureza, € mais traum4tica para a crista 0s-
sea residual.

Selecdo de dentes para adaptagio na removivel

Quando escolhemos dentes para adaptar 4 armagdo metélica, o modelo
com os dentes remanescentes, tanto superior como inferior da arcada do pa-
ciente, deve ser observado quanto ao tamanho e a forma. A maioria dos dentes
posteriores de estoque € menor do que os dentes similares naturais. Apesar de
existir uma grande gama de dentes para uso laboratorial, raramente se conse-
gue exata adaptagdo nas dimensdes mésio-distal e vestibulo-lingual.

Quando o tamanho exato dos dentes ndo for encontrado, deve-se sele-
cionar um modelo de dentes um pouco maior que o espago disponivel, o que
permitird, ao operador, desgastar os dentes até a obten¢io da forma ¢ tama-
manho desejados, adequando-os ao espago disponivel, conforme o caso clinico.

Os dentes de porcelana também permitem esse retoque, €m menor €sca-
la, para evitar interferéncias em relagio a oclusdo, espago € armagao metalica.
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Adaptacao dos dentes a armacao metalica

Antes de adaptar os dentes a armacdo metdlica e ao modelo, a 4rea cha-
pedvel do modelo deve ser isolada com lubrificante. Para manter os dentes em
posicdo numa fase inicial, cera utilidade pode ser usada, neste momento em
que o alinhamento € a colocagdo sao mais simples. Deve ocorrer integragdo
dos dentes com o arco antagonista € a adaptacdo a armagao. Executar simulta-
necamente estas duas operagOes € bastante frustrante, mas os problemas de
montagem podem-se tornar menores se adaptarmos inicialmente a oclusao,
enquanto a armagdo é removida do modelo. Uma vez que a ocluséo esteja acer-
tada, o dente em questao pode ser removido, a armagdo metdlica colocada no
modelo e os dentes adaptados a armagao assentada no modelo.

Os dentes de estoque devem ser considerados apenas como €spagos a se-
rem preenchidos, com a finalidade de tornar o trabalho mais eficiente.

Os dentes posteriores devem ocluir com o0s seus antagonistas de forma
que as cuspides vestibulares inferiores e as palatinas superiores articulem-se
com as cristas ou fossas opostas. A relagdo cuspide-a-cispide deve ser evitada.
Deve existir um overjet vestibular, dos dentes maxilares posteriores, o suficien-
te para evitar mordidas € traumatismos da bochecha. As alteragdes deverao
prover a manutengdo da forma original dos dentes. Cispides, cristas marginais,
sulcos e fossas devem ser mantidos. Caso exista necessidade de ajustes, um jul-
gamento, com 0 méximo de critério, deve ser feito em fun¢ao da eficiéncia mas-
tigatOria necessitada pelo paciente.

Cispides pontiagudas ¢ afiladas provocarao penetragoes no alimento e
minimizardo as forgas transmitidas aos dentes pilares € ao rebordo residual.
Cuspides rasas, com largas dreas de contato, requerem mais forga para a masti-
gacdo e sobrecarregam como conseqiiéncia os dentes pilares e as outras estru-
turas de suporte.

A méxima dimensao cervicoclusal deve ser mantida, de forma que o com-
primento corresponda ao do dente remanescente e exista uma drea suficiente
para fixar o dente a base da removivel. Quando um dente for justaposto ao co-
nector secunddrio, uma concavidade pronunciada deve ser produzida na su-
perficie adjacente proximal, se isso favorecer uma boa intercuspidagio. Esse
procedimento deve ser realizado com cuidado, no sentido de manter a forma
original do dente, se 0 espago préximo-oclusal for pequeno, o dente néo deve
ser desgastado, evitando um excesso de material na base, de cor rosa, que com-
promete a estética.

Quando uma prétese parcial removivel recolocar dentes anteriores (clas-
se IV), uma aparéncia agradével € fundamental. Os dentes devem ser colocados
individualmente no modelo de trabalho, sem a armagao, ¢ um index de gesso
ou silicone deve ser obtido, para auxiliar na colocagdo dos dentes sobre a ar-
macdo metdlica. Os dentes anteriores representam problemas no que diz res-
peito ao seu alinhamento ao redor dos conectores secunddrios, sem obviamen-
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te alterar o seu contorno periférico. Um index sempre auxilia na orientacéo fi-
nal.

Enceramento

Clinicamente, em préteses parciais removiveis na fase de prova dos den-
tes, estes devem estar posicionados € a cera contornada para duplicar os teci-
dos normais. A cera usada deve apresentar uma coloragdo agraddvel, seme-
lhante aquela da gengiva natural.

A reacao do paciente, neste momento, € a de méxima expectativa, como
se fosse a forma final. O tempo gasto para preparar um bom enceramento pro-
porciona ganho de trabalho na fase de acabamento. Contornos apropriados
ndo sdo s6 estéticos, mas também contribuem efetivamente na retengao € na
atividade muscular. Contorno apropriado da papila interdental promove apa-
relhos parciais mais higiénicos, livres de depésitos alimentares € manchas.

O enceramento € realizado de duas formas:

- formando um rodete de cera plastificada nas superficies linguais e ves-
tibulares, € ap0s € realizada a anatomizagao com contornos adequados;

- adicionando cera plastificada, construindo os contornos. Aqui todo o
cuidado € pouco, pois 0 excesso de aquecimento provoca a mobilidade dos den-
tes j4 posicionados.

O aspecto da forma da face também deve ser considerado no enceramen-
to, a regido cervical na linha gengival deve coincidir com a situagdo do dente,
ou seja, contorno quadrado-dentes com forma quadrada, contorno triangular-
dentes com forma triangular. A linha gengival deve ter contornos com 4ngulos
de 45°, confeccionados com a parte ponteaguda de uma espdtula nimero sete.

O festonamento, que € basicamente a simulagdo dos contornos gengivais,
imitando os tecidos moles naturais repostos pela base da prétese parcial re-
movivel, é realizado observando-se cuidadosamente os modelos de estudo. O
enceramento € mais proeminente em arcos de forma triangular, devido a pouca
espessura 0ssea. Menos proeminente, em arcos do tipo quadrado ou ovoide,
devido ao maior volume de osso. O alisamento e polimento da cera, com a
lamparina de Hanau, sao realizados antes da prova em boca.

Prova dos dentes e do enceramento

- Coloque a armac¢ao metdlica, com os dentes montados em cera na boca
do paciente. Peca a ele que relaxe, sorria, € neste momento observe a estética.
Nao alarme o paciente quanto a modificagOes a serem realizadas, pois ele ain-
da nao viu o trabalho protético, e ainda existe a possibilidade de executar alte-
raghes substanciais.
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— No momento em que o aparelho estiver ajustado a boca do paciente,
guie a mandibula até a posi¢do de fechamento em céntrica, pois a céntrica do
articulador pode ndo coincidir com a da boca, o que implicard nova montagem
no articulador.

Observe o seguinte:

a) aparéncia geral do aparelho;

b) contornos de ldbios, bochechas, 1ingua e superficie palatina;

c) fonética, o paciente deve tocar os dentes naturais sem esforgo, o que
caracteriza a ndo-interferéncia da ponte em ocluir, € emitir sons que podem ser
observados ao pronunciar a letraFe a letra V;

d) o paciente deve tocar os ldbios levemente (posigao de repouso).

Inclusao

O enceramento realizado previamente deve ser convertido em resina. Pa-
ra tanto, devemos incluir o modelo e a armag¢ao em uma mufla (fig. 12.1).

Mufla (base) (primeiro estdgio)

— Mergulhar o modelo em um recipiente com 4gua.

— Vedar a terminagdo enceramento-modelo-de-trabalho com cera.

— Passar vaselina na base e partes internas do modelo.

~ Colocar novamente o modelo em 4gua por cinco minutos.

— Verificar se existe espaco vertical suficiente para a colocagido do mode-
lo com a prétese encerada € 0 gesso em relagao a tampa da mufla (fig. 12.2).

- Preencher a parte da mufla com gesso comum. Centrar e assentar o
modelo contra o gesso.

— Os excessos de gesso sao removidos €, a0 mesmo tempo, reincorpora-
dos ao conjunto gesso-modelo, cobrindo toda a armagao metdlica e 0 modelo,
com mdxima expulsividade, deixando sem cobertura a cera e os dentes (fig. 12.3
e12.4). '

— Deixar o gesso cristalizar e entdo lubrificar a superficie exposta em ges-
so com vaselina (fig. 12.5).

Contramufla (segundo estdgio)

— Verificar se os bordos da mufla ¢ contramufla estao limpos (fig. 12.6).

— Preparar o gesso e usar o dedo indicador para espalhéd-lo nas 4reas in-
terproximais, evitando o confinamento de bolhas (fig. 12.7).

— Colocar a contramufla em posigdo e imediatamente vazar o restante do
gesso sob vibrag¢do, mantendo os bordos em contato (fig. 12.8 ¢ 12.9).

— Antes da cristalizagdo completa do gesso, remover 0s eXcessos.
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Figura 12.1. — Mufla.

Figura 12.2. - Colocagio do modelo na base da mufia.
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Figura 12.3. — Colocagiio de gesso na base da mufla, assentamento do modelo, recobrimento da
armaciio metélica e do modelo com gesso.

Figura 12.4. — Colocagio de gesso na base da mufla, assentamento do modelo, recobrimento da
armagio metilica e do modelo com gesso.
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Figura 12.5. - Lubrificar com vaselina a superficie exposta.

Figura 12.6. - Verificar os bordos da mufla e da contramufla.
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Figura 12.8. - Vibrador.
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Figura 12.9. — Colocagiio do gesso sob vibragio.

Vazamento final (terceiro estdgio)

— Passar vaselina no gesso superficial (fig. 12.10), preenchendo com ex-
cesso o restante da contramufla com gesso.

- Colocagido da tampa ¢ prensagem da mufla at€ a cristalizagdo do gesso
(figs. 12.11 e 12.12).

Eliminagédo da cera

Ap6s inclusdo iniciamos os procedimentos de eliminacio da cera.

- Colocar a mufla em 4gua fervendo por 5 minutos (apds o inicio da ebo-
ligdo) (ig. 12.13).

— Remover a mufla da 4gua em eboli¢ao e separar a mufla da contramufla
com uma espétula (fig. 12.14)

— Lavar com 4gua fervendo (fig. 12.15) e escovar as partes internas da
mufla e contramufla com sabdo, cuidando para nao fraturar o gesso ou deslo-
car os dentes (fig. 12.16).

— Eliminada a cera, isolar todas as partes com isolante para acrilico Alco-
te ou Celac (figs. 12.17 e 12.18).

- Aguardar 15 minutos. Est4 tudo pronto para a prensagem do acrilico
termopolimerizdvel (fig. 12.19).
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Figura 12.10. - Preenchimento do restante da contramufla com gesso.

Figura 12.11. - Colocag¢io da tampa da mufla.
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Figura 12.12. - Prensagem
da mufla.

Figura 12.13. - Colocagio
da mufla
em 4gua fervendo.
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Figura 12.15. — Lavar com 4gua fervendo.
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Figura 12.18. — Usar um pincel para isolar o modelo sem tocar na armago.

Figura 12.19. — Material para a prensagem do acrilico.

169



Prensagem da resina

Misturar 30cc de p6 de resina acrilica com 10cc de mon6mero em um po-
te com uma espdtula de ago, durante 2 minutos. De acordo com o fabricante, a
temperatura ambiente pode alterar a polimerizagdo (calor acelera e frio retar-
da) (fig. 12.20).

Prensagem da resina acrilica

- A mistura de po-liquido de acrilico deve ser individual, um pote para
cada caso.

- Quando o acrilico atingir a fase de massa, remové-lo com a espétula do
pote.

- Umedecer as maos, manipular a massa acrilica e dar forma para alojé-la
nas diversas porgoes do molde, até preenché-lo em excesso (fig. 12.21).

A contramufla € entdo colocada de encontro & mufla, fazendo com que o
excesso de acrflico flua por entre as bordas metélicas do conjunto mufla-con-
tramufla (fig. 12.22).

— Colocar imediatamente na prensa (preferentemente hidrdulica), usan-
do em torno de 2.000 libras de pressao. ApGs remover 0s excessos de acrilico, €
aguardar 20 minutos.

Observagao: nao realizamos duas prensagens em fung¢fo de inexistir a possibi-
lidade de interpor papel celofane entre a mufla e a contramufla.

Processamento térmico do acrilico

- A mufla ¢ removida da prensa hidrdulica e colocada em uma prensa
mecénica menor, para sofrer o tratamento térmico.

- O ciclo térmico usado na panela termostdtica € de 9 horas a 72°C € 30
minutos de eboligio (72°C).

- Passado este tempo, a mufla deve sofrer resfriamento lento até atingir a
temperatura ambiente imersa em 4gua.

Remogdo do gesso e remonte

- Remover a mufla da prensa mecé4nica.

- Separar a mufla (base) da contramufla.

— Separar o gesso da mufla (fig. 12.23).

- Remover o gesso dabase.

-~ Remover o gesso da contramufla, serrando o mesmo em diagonal e cruz
(cuidar para nao atingir a prétese) (fig. 12.24).
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Figura 12.20. — Mistura do p6
de resina acrilica
com o mondmero.

Figura 12.21. — Alojar a massa acrilica no modelo com excesso.
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Figura 12.22. - A contramufla € entio colocada de encontro 4 mufla.

Figura 12.23. — Separar o gesso da mufla e da base da mufla.
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Figura 12.24.- Remogio do gesso da contramufla com o auxilio de uma serra.

- Com uma espétula, introduzida nas ranhuras, exercer movimentos l4te-
ro-laterias, para romper e deslocar o gesso (fig. 12.25).

— Remogio dos excessos de gesso depositados sobre a armagio metélica,
dentes e parte acrilica (figs. 12.26 e 12.27).

- Neste momento, o modelo € removido intacto, sem fraturas e reposi-
cionado no articulador para remonte (fig. 12.28).

Desgaste seletivo

O procedimento de ajuste da oclusdo, apés o processamento do acrilico,
¢ fundamental na construgio de um aparelho parcial removivel. Com o0 modelo
antagonista no articulador, o pino incisal desadapta junto 4 mesa incisal em
aproximadamente 1/2, 1, 2 ou 3mm, dependendo do tipo de prensagem e pro-
cessamento executados.

Todas essas alter¢des tém repercussio direta sobre a oclusio e, portanto,
o ajuste oclusal deve ser realizado da seguinte forma:

Restabelecimento da dimensdo vertical de oclusdo

- Usando papel articular entre os dentes posteriores, abrindo e fechando
o articulador.

- Seguindo a teoria da oclusao lingualizada, devemos manter os contatos
maxilares palatinos dentro das fossas e cristas marginais do arco mandibular.

— Se as ciispides e fossas opostas marcarem profundamente o contato.
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Figura 12.26. — Os excessos de gesso depositados na PPR sio removidos.
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Figura 12.27. - Os excessos de gesso depositados na PPR sdo removidos.

Figura 12.28. - O modclo intacto com a prétese é reposicionado no articulador para o remonte ¢
ajuste oclusal.
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- Desgastar a caspide, se estiver alta nas trés posigoes excéntricas,

~ Aprofundar, por desgaste, a fossa ou a crista marginal, se a cispide ndo
contatar nas posigoes excéntricas.

- Quando o contato na posi¢do céntrica for complementado, os dentes
deverdo apresentar contatos uniformes na regiao posterior € um ligeiro conta-
to anterior (dentes artificiais anteriores — classe IV). No caso de dentes natu-
rais anteriores, manter os contatos naturais. O pino incisal, neste momento,
deve tocar a mesa incisal.

Observacgdo: os dentes naturais remanescentes devem contatar a0 mesmo tem-
po que os dentes artificiais.

- Depois de obtida a dimensao vertical de oclusdo, nao reduzir as cispi-
des palatinas superiores, nem as vestibulares inferiores ¢ nem aprofundar o
sulco de nenhum dente.

Refinamento da oclusdo excéntrica

- Usando o articulador, movimentd-lo para a posicdo de trabalho, com
papel articular.

— No lado de trabalho, reduzir as vertentes internas das cispides vestibu-
lares superiores € as vertentes internas inferiores.

- No lado de balanceio, reduzir as vertentes internas das cispides vesti-
bulares (superiores ¢/ou inferiores).

- Na posigdo protrusiva, as inclinagdes distolinguais, das cispides vesti-
bulares, e as inclinagdes mesio-vestibulares, das cuaspides linguais, devem ser
ajustadas.

— Se a interferéncia ocorrer na regiao anterior, ela deve ser reduzida. A
escolha em desgastar dentes superiores ou inferiores vai depender do fator
estético, idade do paciente, e dentes remanescentes contiguos 4 prétese parcial
removivel. '

Super-refinamento da oclusdo

Clinicamente, o refinamento com abrasivo (para dentes de porcelana) ou
creme para polimento (para dentes de acrilico) pode ser executado. Com o
composto abrasivo interposto entre os dentes € com movimentos excéntricos,
pode-se obter uma oclusao totalmente livre de interferéncias. Normalmente,
sd0 necessdrias 25 movimentagoes do articulador, em cada posigdo, para obter
desgaste. Porém, lembre-se, este método nao substitui o ajuste oclusal.

Observagdo: os desgastes referidos no item ajuste oclusal referem-se ao maxilar
e mandibula em 4reas onde houver aparelho parcial removivel, ¢ ndo dentes
naturais.
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Remogdo da protese parcial removivel do modelo

O aparelho deve ser removido do modelo sem que haja distor¢oes de
grampos, conectores, fraturas de dentes ou da base acrilica. Clinicamente, as
retengoes estdo presentes. Existem duas maneiras de remover o aparelho do
modelo:

-~ Com uma serra, cortar a base em direcao diagonal e em cruz, procuran-
do ndo atingir a base acrilica da ponte. Com uma esp4tula executar movimen-
tos laterias dentro dos cortes feitos na base do modelo de gesso;

— O gesso em contato mais fntimo € eliminado com o jateamento. Com a
peca mergulhada em solugao detergente, no ultra-som, 0 gesso que permanecia
ao redor dos dentes, colo € anatomizag¢do em acrilico € removido (fig. 12.29).

Acabamento e polimento

O acabamento das superficies em acrilico do aparelho parcial removivel é
feito:

— removendo as 14minas de acrilico dos bordos periféricos com fresa de
aco ou pontas de carborundum, preservando estes bordos de acordo com 0 en-
ceramento prévio, e a moldagem responsavel pelos detalhes anatémicos obti-
dos previamente.

— gentilmente, contorne os detalhes anatémicos do acrilico, removendo
arranhoes profundos, com pontas em forma de roda, cilindro ou bola de silico-
ne.

- remog¢do de nédulos de acrilico, ao redor dos dentes e pontas agudas na
parte interna, com instrumentos manuais ou pontas de carborundum de tama-
nho pequeno.

O polimento deve ser realizado de forma tal que detalhes anatomicos, na
superficie acrilica, ndo percam a sua evidéncia. A pedra pomes ¢ muito abrasi-
va e pode destruir, conjuntamente com rodas de pano ¢ escovas rotatorias, a
estética e ou a fun¢do dos dentes, quando usadas incorretamente.

Seqtléncia para o polimento

— Rodas de pano timidas, usadas com pedra pomes imida, em baixa ro-
tacdo para polimento vestibular, lingual e ligeiro polimento de bordos. Cones
de feltro, com pedra pomes, podem ser usados em 4reas profundas de dificil
acesso (fig. 12.30).

- O uso de escovas para polimento, com pedra pomes imida, promove 0
acabamento ao redor dos dentes de porcelana.

177



178



Referéncias bibliograficas

AMERICAN DENTAL Association: Guide to Dental Materials and Devices. 6. ed. Chicago: Ame-
rican Dental Association, 1972-1973. p.98-99.

ANTHONY, D. H,; PEYTON, F. A. Dimensional accuracy of various denture-base materials. J.
Prosth. Dent.,v.12, p.67-81, 1962.

ANTONOPOULOQOS, A. N. Dimensional and occlusal changes in fluid resin dentures. J. Prosth.
Dent., v.39, p.605-615, 1978.

AOYAMA, Y.; UMI, T.; GOTOH, H.; NAKAMURA, Y.; ANZAI, M.; OHKI, K. A basic study on
visible light resin for denture base: Part 2. The physical properties and fitness. J. Prosthodont.
Soc.,v.30, p.719-723, 1986.

BAFILE, M.; GRASER. G. N. Porosity of denture resin cured by microwave energy. [ADR Pro-
gram and Abstracts, n.2096, March 1988.

BARCO, M. T. Jr. Maxillary Complete Denture Stabiiity. Part 1: In vitro dimensional accuracy. Part
2: In vivo stability. Indiana University School of Dentistry, 1978. Master’s thesis.

BARSOUM, W. M,; EDER, J.; ASGAR, K. Evaluating the accuracy of fit of aluminum-cast dentu-
re bases and acrylic resin bases with the surface meter. J. Am. Dent. Assoc.,v.76, p.82-88, 1968.

BECKER, C. M.; SMITH, D. E.; NICHOLLS, J. The comparison of denture-base processing tech-
niques. Part II: Dimensional changes due to processin. J. Prosth. Dent., v.37. p.450-459, 1977.

CIVJAN, S.; GARDNER, T. V,; WORTHEN, D. F; SIMON, L. B. Evaluation of a “fluid” dentu-
re base resin. Abstrated. I4DR Program and Abstracts, n.233, 1968.

CIVIAN, S.; HUGET, E. F,; SIMON, L. B. de. Modifications of the fluid resin technique. J. Arn.
Dent. Assoc.,v.85, p.109-112, 1972.

CRAIG, R. G; PEYTON, F. A. Restorative Dental materials. 5. ed. St. Louis: CV. Mosby Co., 1975,
p.411-412.

DeCLERCK, J. P. Microwave polymerization of acrylic resins used in dental prostheses. J. Prosth.
Dent.,v.57, p.650-658, 1985.

DUKES, B. S,; FIELD, H. Jr.; OLSON, J. W.; SCHEETZ, J. P. A laboratory study of changes in
vertical dimension using a compression molding and a pour resin technique. J. Prosth.
Dent.,v.53, p.667-669, 1985.

FAIRCHILD, J. M,; KELLY, E. K. Centrifugal casting process for resin base dentures. J. Prosth.
Dent.,v.21, p. 607-612, 1969.

FAIRHUST, C. V,; RYGE, G. Tin foil substitute: Warpage and crazing of acrylic resin. J. Prosth.
Dent.,v.4, p.274-281, 1954.

GOODKIND, R. 1.; SHULTE, R. C. Dimensional accuracy of pour acrylic resin bases. J. Prosth.
Dent.,v.24, p.662-668, 1970.

GOTO, H.; HUMI, T.;; AOYAMA, Y.; ISHIZAH], T., UMEZU, N,; ISHIGAMI, K,; SATOK, Y.;
OHKI, K. A basic study on visible light resin for denture base. Part 1: The property of mechas-
nism. J. Prosth. Soc.,v.30, p.387-391, 1986.

GRANT, A. A,; ATKINSON, H. F. Comparison between dimensional accuracx of dentures produ-
ced with pour-type resin and with heat — processed materials. J. Prosth Dent, v.26, p. 296-301,
1971.

HANAWAY, Y. Clinical studies on the heat curing methods of acrylic resin dentures: The influen-
ce of different methods of mixing and curing on the amont of residual monomer in denture ba-
se.J. Prosth. Soc., v.22, p.328-341, 1978.

HARMANN, 1. M. Effects of time and temperature on polymerization of a methacrylate resin den-
ture base. J. Am. Dent. Assoc.,v.38, p.188-203, 1949.

INGE, W. A. Jr; TAYLOR, D. F. Dimensional changes in dentures processed by the fluid resin te-
chnique. Abstrated. IADR. Program and Abstracts, n.273, 1970.

I[SHIGAMI, K;; RHIRANE, M,; AOYAMA, Y.; MIURA, M,; MIYATA, T,; NAGAI, F.; SATOH,
Y., YUDA, M,; ANZAI, M.; OHKI, K. Basic studies on visible light-curing resin as 4 denture
base: Part 4. Its strength in the repair of fractured parts of heat-curing denture base resin. J. Ni-
hon Univ. Sch. Dent., v.28, p.287-293, 1986.

179



ISHIGAMI, K; AOYAMA, Y.; UM, T,; SAITO, A.; MIURA, S.; MAEDA, M. Basic studies on
visible light-curing resin as a denture base. Part 5. Its junctional strenght with resin teeth. J. Ni-
hon Univ. Sch. Dent.,v.29, p.35-41, 1987.

ISHIGAMI, K,; AOYAMA, Y.; UMI, T; SAITO, A.; MIURA, S.; MAEDA, M,; TAKEDA, T.;
HAYAKAWA, 1.; ANZAI, M.; OHKI, K. A basic study on visible light-curing resin as a denture
base. Part 6: Use as a trial relining material. J. Nihon. Univ. Sch. Dent., v.29, p.221-227, 1987.

JOHNSON, D. L.; DUNCANSON, M. G. Jr. The plastic postpalatal denture seal. Quintessence
Int., v.18, p.457-462, 1987.

KAHN, Z; Von FRAUNHOFER, J. A;; RAZAVI, R. The staining characteristics transverse
strenght, and microhardness of a visible light-cured denture base material. J. Prosth. Dent.,v.57,
p-384-386,1987.

KOBLITZ, F. F.; SMITH, R. A.; WOLFE, H. E. Fluid denture resin processing in a rigid mold. J.
Presth. Dent., v.30, p.339-346, 1973.

MAINIERI, E. T. Toot movement and dimensional change of denture base materials using two diffe-
rent types of investing. Indiana University School of Dentistry, 1979. Master’s thesis.

MIRZA, F. D. Dimensional stability of acrylic resin dentures: Clinical evaluation. J. Prosth.
Dent.,v.11, p.848-857, 1961.

MOWERY; BURNS, C. L.; DICKSON, G.; SWEENEY, W. T. Dimensional stability of denture
base resins.J. Am. Dent. Assoc.,v.57,345-353, 1958.

NIMMO, A. Correction of the posterior palatal seal by using a visible light-cured resin: A clinical
report. J. Prosth. Dent., v.59, p.529-531, 1988.

NISHII, M. Studies on the curing of denture base resins with microwave irradiation: with particular
reference to heat-curing resins. J. Osaka Univ. Dent. School, v.2, p.23-40, 1968.

OGLE, R. E.; SORENSON, S. E.; LEWIS, E. A. A new visible light-cured resin system applied to
removable prosthodontics. J. Prosth. Dent., v.56, p.497-507, 1986.

OSBORNE, 1. Internal strains in acrylic denture base materials. Br. Dent. J., v.30, p.1382-1389,
1943.

PERFORM Denture System, technical manual.

PICKETT, H. G.; APPLEBY, R. C. A comparison of six acrylic resin processing techniques. J. Am.
Dent. Assoc., v.80, p.1309-1314, 1970.

PHILLIPS, R. W. Skinner’s science of dental materials. 8. ed. Philadelphia. WB Saunders Co., 1982.
p.195.

PRYOR, W. J. Internal strains in denture base materials. J. Am. Dent. Assoc., v.30, p.1382-1389,
1943.

REITZ, P. V,; SANDERS, J. L.; LEVIN, B. The curing of denture acrylic resins by microwave
energy. Physical properties. Quintessence Int., v.8, p.547-551, 1985.

RUPP, N. W.; DICKSON, G.; LAWSON, M. E.; SWEENEY, W. T. A method for measuring the
mucosal surface contour of impression, cast, an dentures. J. Am. Dent. Assoc., v.54, p.24-32,
1957.

SANDERS, 1. L.; LEVIN, B.; REITZ, P. V. Porosity in denture acrylic resins cured by microwave
energy. Quintessence Int., v.18, p.453-456, 1987.

SAYOC, A. M. Effect of sterilization techniques on plastic maxillofacial implant materials. Indiana
University School of Dentistry, 1983. Master’s thesis.

SHLOSBERG, S. R. Microwave curing of poly (methyl methacrylate) denture base resin. Indiana
University School of Dentistry, 1987. Master’s thesis.

SKINNER, E. W.; COOPER, E. N. Psysical properties of dental resins. Part 1. Curing shrinkage
and water sorption J. Am, Prosth. Dent. Assoc., v.30, p.1845-1852, 1943.

SKINNER, E. W. Acrylic resins: an appraisal of their use in dentistry. J. Am. Dent. Assoc., v.39,
p-261-268, 1949.

SKINNER, E. W.; JONES, P. M. Dimensional stability of self-curing denture base acrylic resin. J.
Am. Prosth. Dent. Assoc.,v.51, p.426-431, 1955.

SKINNER, E. W.; CHUNG, P. The effect of surface contact in the retention of a denture. J. Prosth.
Dent., v.1, p.229-235, 1951.

180



STAFFORD, G. D.; BATES, J. F,; HUGGETT, R.; HANDLEY, R. W. A review of the properties
of some denture base polymers. J. Dent., v.8, p.292-306, 1980.

SWEENEY, W. T. Denture base material: acrylic resins. J. Am. Dent. Assoc., v.26, p.1863~1873,
1939.

SWEENEY, W. T,; PAFFENBARGER, G. C.; BEALL, Jr. Acrylic resis for dentures. J. Am. Den.
Assoc.,v.29, p.7-33, 1942.

TAYLOR, P. B. Acrylic resins: their manipulation. J. Am. Dent. Assoc.,v.30, p.1382-1389, 1943.

TRUDSO, H.; BUDTZ-JORGENSEN, E.; BERTRAM, U. A four-year follow-up study on pro-
cessed pour acrylic resins. J. Prosth. Dent., v.44, p.495-496, 1980.

WINKLER, S.;; ORTMAN, H. R.; MORRIS, H. F,; PLEZIA, R. A. Processing changes in comple-
te dentures constructed from pour resins. J. Am. Dent. Assoc., v.82, p.349-353, 1951.

WINKLER, S.; MORRIS, H. F.; THONGTHAMMACHAT, S.; SHORR, J. H. Investing mediums
for pour resins. J. Am. Dent, Assoc.,v.83, p.848-851, 1971.

WINKLER, S. The current status of pour resins. J. Prosth. Dent., v.28, p.580-584, 1972.

WINKLER, S.; HENIG, L. C; ORTMAN, H. R. Centrifuging pour resins. J. Am. Dent. As-
soc.,v.85, p.1338-1343, 1972.

WINKLER, S. Clinical evaluation of complete dentures constructed from pour resins. J. Amn. Dent.
Assoc.,v.87, p. 131-133, 1973. .

WINKLER, S.; HENIG, L. C.; ORTMAN, H. R. The effect of pressure changes on pour resins.
Abstracted. IADR. Program and abstracts, n.574, March 1972,

WINKLER, S. Denture base resins. Dent. Clin. North Am., v.28, p.287-297, 1984.

WOELFEL, J. B.; PAFFENBARGER, G. C.; SWEENEY, W. T. Dimensional changes occurring
in dentures during processing. J. Am. Dent. Assoc.,v.61, p.413-430, 1960.

WOELFEL, J. B.; PAFFENBARGER, G. C. Pressure-indicator-paste patterns in duplicate dentu-
res made by different processing techniques for the same patients. J. Am. Dent. Assoc., v.70, p.
339-343, 1965.

WOELFEL, J. B.; PAFFENBARGER, G. C; SWEENEY, W. T. Dimensional change in complete
dentures on drying, wetting and heating in water. J. Am. Dent. Assoc.,v.65, p.495-505, 1962.

YOUNG, 1. M. A study of the accuracy of the apposition of palatal tissues to complete dentures. J.
Prosth. Dent.,v.23, p. 136147, 1970.

181



Capitulo 13
Colocacao do aparelho no paciente

Testes de adaptagao

Pressao da base de acrilico: com uma pasta indicadora de pressdo, pintar
a superficie interna do aparelho na regiao que possivelmente estd causando dor
¢ assentd-la em boca. Remover e constatar a 4rea onde existe pressao em que
houve o deslocamento da pasta, remover com fresa 0 excesso de acrilico na ba-
s€.

Espago entre o retentor € a base: € fundamental que haja espaco entre o
retentor € a base, para que a flexibilidade do retentor direto seja mantida, caso
contrério teremos pressao do retentor ao dente pilar, deslocamento do apare-
lho e futuramente mobilidade do dente pilar. A remogao € feita com brocas de
haste longa cilindrica e tronco-cOnica lisas.

Bordos sobreestendidos: verificar dinamicamente em boca como os teci-
dos se comportam em relagdo a interferéncia do aparelho parcial removivel.
Usar o indicador de pressao e remover as interferéncias com fresas, pontas de
carborundum e dar polimento no aparelho.

Retoques

Adaptagdo: solicitar ao paciente a impressao € a sensagao com o aparelho
colocado em boca, fonagdo, mastigagdo e pressao nos dentes pilares.

— Corregdo oclusal: guiar o paciente para o fechamento em oclusio e ob-
servar com papel articular interposto.

- Repolimento.

Instrugdes ao paciente

- Inser¢ao e remocgdo: testar o padrao de inser¢ao e remogdo do aparelho,
e em seguida, em frente a um espelho, demonstrar para o paciente. Instrui-lo
para ndo forgar o aparelho para a posigao.

- Higiene dos dentes e tecidos adjacentes: orientar sobre a higienizagio
dos dentes e tecidos adjacentes (fig. 13.1).

- Higiene do aparelho: com sabao de glicerina e escova média (fig. 13.2).

- Uso do aparelho a noite: solicitar que o paciente mantenha o aparelho
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Figura 13.1. - Tipo; de escovas dentais pa;aihigienimgio da PPR, dos 7dentes de suporte e tecidos
adjacentes.




a noite em boca, com excegao de situagdes em que haja excesso de retengao nos
retentores e pressdo demasiada na base. Nesta situagao, o aparelho deve ser
removido até a préxima consulta.

- Lesdo nos tecidos moles: para que nao haja lesao nos tecidos moles, €
necessdrio o retorno do paciente ao consultério de 24 a 48 horas apds a colo-
cagdo do aparelho, em caso contrdrio, uma semana apds a colocagdo. Solicitar
ao paciente uma mastigacao suave, lenta e com alimentos moles, aumentando
gradativamente a dureza dos mesmos.

—Naio ajustar o aparelho em casa, leva-lo para que o dentista o faga.

Assisténcia profissional e proservagao

- Questionar o paciente com respeito 4 experiéncia vivida com o uso da
nova protese.

— Examinar a boca do paciente com espelho bucal, em busca de tecidos
inflamados, traumatismos, bordos sobreestendidos, grampos frouxos ou aper-
tados em demasia ¢ dor por pressao nos dentes pilares.

- Remover a ponte do paciente, registrar os pontos de dor € contusdo,
colocar indicador de pressdo nas dreas supostas, reposicionar o aparelho cui-
dadosamente em boca, entdo observar, pela nova remog¢do do aparelho, as
dreas em que houve deslocamento. Desgastar com ponta de carborundum até o
desaparecimento dos sintomas.

- A sobreextensao do bordo pode ser observada por linhas avermelhadas
no fundo do sulco, por vestibular e internamente junto ao assoalho da boca.

- Verificagdo da oclusdo, em busca de supracontatos em dentes, € em re-
lagdo a apoios oclusais. Lembre-se, interferéncias oclusais podem ocasionar
dor.

- Sal diluido em 4gua auxilia no debelamento da dor. Caso a dor persista,
aplicar pasta Omcilon duas vezes ao dia, durante quatro dias.

— Ap6s o alivio da dor, conversar com o paciente sobre suas experiéncias,
encorajando-o no sentido de usar o aparelho, oferecendo sugestoes para auxi-
lid-lo na superagdo de seus problemas com a protese.

PROBLEMAS E SENSACOES CLINICAS
EM PROTESE PARCIAL REMOVIVEL

SINTOMAS CAUSAS TRATAMENTO
Dor Periférica Sobreextensio, superficie Ajuste do bordo
néo polida
Dor na Crista do Rebordo - dor com ferimento —deixar o aparelho fora
da boca (medicagio).
— espiculas 6sseas — usar creme indicador de pressdo.
— crista com espiculas — usar condicionador de tecido.
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SINTOMAS CAUSAS TRATAMENTO

- pressdo proveniente ~ usar l4pis c6pia.
da moldagem
— oclusio falha - corregao de defeitos oclusais.
Desconforto Generalizado — dimensdo vertical
aumentada — ajuste oclusal
Dor Generalizada-Rubor mastigagdo pesada redugio da dist4ncia bucolingual
musculatura forte dos dentes posteriores, reduzir a
dimensio vertical aumentada dimensao vertical, aumento da
oclusao travada 4rea céntrica.
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Capitulo 14

Procedimentos de reajuste:
readaptacao e reembasamento

O preenchimento de um aparetho parcial removivel a base ¢ssea residual
€ conseguido através da edi¢do de resina ao material da base, ¢ € denominado
readaptagdo. Reembasamento € a reposi¢do de toda a base de um aparetho
parcial removivel, ¢ pode incluir a mudanga dos dentes ou ndo. Estd indicado
quando houver porosidade extensa da base acrilica, por mau processamento,
ou quando os dentes devem ser substituidos.

Procedimentos de readaptagao

— Preparagdo da base: remogao da superficie interna da base com 1mm de
espessura, bordos ligeiramente desgastados. Isolamento dos dentes e superficie
lisa da base com vaselina.

- Impressdo: realizagdo da moldagem da base com pasta zinco-endlica,
mercaptana, silicona ou mesmo condicionador de tecidos. Depois de prepara-
do, o0 material de impressao € colocado na parte interna da basc. A prétese com
o material € levada a boca e posicionada corretamente com os dedos, nunca
permitindo que o paciente oclua.

- Remover os excessos de material que tenham fluido sobre a base, den-
tes € grampos com um bisturi. -

- Reposicionar em boca, verificando a estabilidade, por pressionamento
de diversas dreas da ponte removivel.

- Modelo de acrilizagdo: ap6s a tomada da impressdo, € vazado gesso
dentro da moldagem e em toda a extensdo da ponte, sem confind-la dentro da
base de gesso para poder removeé-la.

— Com um JIG (aparelho para readaptagdo que obedece ao principio do
desenho de uma mufla) ou uma mufla, incluimos o modelo com a prétese par-
cial removivel, como se fosse um aparelho protético em fase de enceramento
(vide inclus@o do aparelho parcial removivel para acrilizagao).

— Ap6s a cristalizacdo do gesso, a mufla ou JIG € aberto em duas partes e
o material de moldagem € eliminado.

- A base € limpa com mondmero de acrilico, a resina € preparada e adi-
cionada em fase de massa a base, € a prensagem € realizada.

- O processo de polimerizagdo € realizado em dgua a 48°C, sob pressao
de 30 libras, durante 1 hora.
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Observagio: este procedimento € realizado com resina autopolimerizével e nao
com termopolimerizdvel, em fungdo de que a base acrilica remanescente per-
manece na sua totalidade, e, portanto, se a resina termopolimerizével fosse uti-
lizada, terfamos que processi-la a 100°C, causando a evapora¢ao do monémero
da base, tornando-o porosa, quebradiga e dimensionalmente distorcida,

- Removemos do JIG ou mufla o aparelho com cuidado evitando dis-
tor¢io de grampos ou fratura da base.

- Os excessos de acrflico sdo removidos com fresas ou pontas de carbo-
rundum e é realizado o0 acabamento.

- O aparelho € levado a boca e testado, quanto a adaptagdo, estabilidade
e oclusdo. A oclusdo sempre necessita um maior cuidado, pois sempre ocorre
alguma alteracdo. Testes com papel articular sdo feitos em oclusdo e relagio
céntricas.

- Finalmente, faz-se o polimento e libera-se o paciente com recomen-
dagoes.

Observagdo: O procedimento de readaptagdo da base de um aparelho parcial
removivel € realizado em fung¢ao de que sendo uma prétese muco-dento-supor-
tada, o desajuste da base provoca movimentagoes do aparelho, latero-laterais e
verticais grandes, a ponto de provocar estresse aos dentes pilares, por excesso
de fungio dos retentores aos conectores principais e secund4rios.

Reembasamento

Quando realizamos um reembasamento, alguns dados devem ser obser-
vados:
- Corregdo preliminar da base:

- pequeno reembasamento: igual a fase de readaptagao;

- reembasamento extensivo aos bordos: uso de godiva em bastao para re-
fazer os bordos em boca, ap6s o alivio interno da base em 1mm;

- reembasamento com falta de grandes porgdes de base: o aparelho par-
cial removivel é posicionado em boca, e uma moldagem em alginato € realiza-
da, vazando-se em seguida 0 modelo. A seguir, ap6s a remogao do conjunto
modelo-armagéio, € acrescido acrilico 4 base para aumenté-la, e torni-la apta
a seqiiéncia da impressao.

- Impressao dos tecidos de sustentagdo: a parte interna da base atua co-
mo moldeira, e nela colocamos o material de moldagem como mercaptana, si-
licona ou pasta zincoendlica.

- Registro interoclusais:

- usando dentes novos: quando o uso de dentes novos for necessdrio, a
oclusao ¢ desenvolvida contra o modelo antagonista em gesso. Esse procedi-
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mento € realizado em um articulador semi-ajustdvel. Uma transferéncia com
arco facial € usada para a montagem do modelo maxilar e um registro em re-
lagdo céntrica, para a montagem do modelo mandibular, além dos registros
excéntricos;

- usando os mesmos dentes: um simplcs registro intcroclusal € realizado,
estabelecendo uma montagem estética no articulador.

~ Vazamento do modelo: apés a realizagdo da impressdo, com pasta zin-
coendlica, mercaptana, silicona ou condicionador de tecidos, e com as relagoes
maxilomandibulares realizadas, ¢ indispensdvel que o conjunto, aparelho-par-
cial-removivel mais moldagem, seja removido da boca com uma impressao de
alginato. A seguir vazamos gesso sobre a impressdo com a ponte em posigao.

- Montagem do modelo:

- usando dentes novos: o uso de dentes novos implica montagem do mo-
delo de trabalho e antagonista em um articulador com arco facial e registros in-
teroclusais;

- usando os mesmos dentes: € usado um guia de gesso. O guia deve in-
cluir a cOpia das superficies oclusais e bordos incisais em ambas as partes, no
modelo e na ponte removivel. Antes de realizar o guia, as superficies dos den-
tes da ponte e do modelo devem ser isoladas com vaselina. Os modelos sédo,
entdo, montados arbitrariamente em um articulador rigido.

- Separagdo da impressdo do modelo de trabalho: depois da montagem
dos modelos no articulador, o aparelho parcial removivel € separado do mode-
lo mergulhando o conjunto em dgua a 60°C, por 10 minutos.

- Eliminagdo da base usada: os dentes a serem usados devem ser removi-
dos da base. Os dentes de porcelana podem ser removidos da base pelo calor
(chama suave de uma lamparina de Hanau). Os dentes pldsticos sao removidos
por recorte cuidadoso, seguindo o contorno cervical, as expensas da base acrili-
ca a ser eliminada. A base € entao ¢liminada, atravé€s da queima do acrilico.

- Fabricacao de uma nova base: o modelo € a armacio (que sofrcu a
queima do acrilico fora do contato com o modelo) sdo agora posicionados e le-
vados ao articulador, onde os dentes serao reposicionados € uma nova base en-
cerada. Entretanto, quando os dentes da ponte forem remontados, contra um
guia oclusal, serdo necessdrios ajustes em boca, apos a fase de processamento,
pois € mais complexo trabalhar contra um guia de gesso do que com um mode-
lo de gesso correspondendo a uma arcada dentdria.
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Capitulo 15
Consertos em proteses
parciais removiveis

Os reparos ¢ as novas adi¢des das préteses parciais removiveis sempre
ocorrerdo. Entretanto, se empregamos um correto diagnéstico, um planeja-
mento cuidadoso e preparagdes bucais adequadas, seguindo um desenho corre-
to, a freqiiéncia dessas ocorréncias poderd ser minima.

A reparagio ou adigdo de novos elementos serd devida a complicagoes
ndo previstas que se originam em virtude de problemas nos dentes pilares, ou
por acidentes ocorridos no manuseio descuidado por parte do paciente.

E importante que o paciente seja instruido no que diz respeito a correta
colocagio e remogio de sua prétese, caso contrdrio havera a introdugao de es-
forgos indevidos se os bragos de grampos ou outras partes da prétese nao fo-
rem colocados de maneira correta, sobre os dentes de suporte.

De acordo com a causa de ocorréncia, os reparos ¢ as novas adi¢Oes das
PPRs podem ser assim classificadas: quebra do brago do grampo, apoios fratu-
rados, distor¢do ou quebra de outros componentes, perda de dentes e causas
diversas.

Fraturas de retentores diretos (fig. 15.1, 15.2)

Figura 15.1. — Fratura do retentor
direto (vista oclusal).

Figura 15.2. - Fratura do retentor
direto (vista vestibular).

Reparo

— Abertura de uma canaleta orientada paralelamente & estrutura do
grampo remanescente, com uma broca de haste longa cilindrica nimero 57
(figs. 15.3 € 15.4).
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- Colocagio da prétese em boca.

- Moldagem da arcada dentdria mais prétese.

- Obtengio do modelo com a prétese relacionada (fig. 15.5).

- Recorte de um fio ortod6ntico nimero 10, comprimento de 2cm.

— Adaptagdo do fio ortodOntico a canaleta, com alicates ortodénticos
nameros 118 e 139 (fig. 15.6).

— Conexdo do grampo torcido 2 base de acrilico com acrilico simples au-
topolimerizével (1:3). Acabamento mais polimento (figs. 15.7 ¢ 15.8).

Figura 15.4. — Abertura com broca
cilindrica n® 57.

Figura 15.5. — Confec¢do de um modelo ‘ Figura 15.6. — Adaptagio do fio ortodéntico
com a PPR. a base de acrilico.

St

Figura 15.7. - Adaptagdo do fio ortod6ntico Figura 15.8. — Acabamento e polimento.
ao dente.

Fratura e deslocamento de dentes (fig. 15.9)

Substitui¢do do dente fraturado (sem a perda do dente):
- confeccionar retengoes no dente € na base da PPR;
- posicionar o dente na base com acrilico, autopolimerizével;
-acabamento e polimento.
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Substitui¢do do dente sem referéncia (perda do dente).
- selecionar o dente: forma, cor, tamanho;
- colocagdo da prétese em boca, moldagem;
- adequagio do espago — face proximal,
- preparagio do dente — perfuragdes;
- colocagao do acrflico simplex, aguardar a polimerizagio, acabamento e
polimento.

\Q&{M

Figura 15.9. - Fratura de dentes sem perda,

Figura 15.10. — Fratura de dentes com perda.
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Fratura da base de acrilico

—Moldagem da prétese em boca.
- Isolamento do modelo.

- Preparagdo do acrilico.

- Adaptagio do acrflico.

— Acabamento mais polimento.

Figura 15.11. - Fratura da base de acrilico.

Fraturas do conector principal

@ i
@ Figura 15.12. — Fratura do conector principal.

Finalidades do reparo

- Conserto temporé4rio.
- Soldagem laboratorial da estrutura met4lica.

Procedimentos para o conserto

S

ﬁ

@ Figura 15.13. — PPR soldada em acrflico.
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— Posicionar o aparelho na boca.

— Moldar com alginato aparelho mais arcada dentéria.

— Isolar com vaselina a armagao metélica.

— Vazamento do gesso sob vibragao.

— Obteng¢ao do modclo com a prétese relacionada ao modelo de gesso.

- Separagao da moldagem.

— Isolamento do modelo de gesso correspondente a drea a ser aplicado o
acrilico, com pincel.

— Colocagio do acrilico — uma parte liquido - trés partes de po.

— Acabamento com fresa mais polimento com roda de pano na politriz
(pedra pomes mais branco de espanha).
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Capitulo 16
Superficies oclusais metalicas

Existem casos de protese parcial removivel em que os dentes de porcela-
na sdo contra-indicados € outros em que os de resina acrilica sdo indicados er-
roneamente. Também existem situa¢des em que os dentes sdo modificados pa-
ra que se obtenha alternativas aceitdveis com dentes de estoque, em porcelana
ou resina acrilica. Essas modificagOes, na forma dos dentes posterior, sao re-
presentados por:

- faixas metdlicas;
—amdlgamas oclusais;
—superficies oclusais metdlicas;
— barras de corte.

Quando realizamos um trabalho protético com superficies oclusais met4-
licas, estas contribuem para aumentar o sucesso clinico, sendo indicadas quan-
do:

- realizamos uma dentadura completa, onde o antagonista foi reconstrui-
do com superficies oclusais em metal;

— construimos uma dentadura completa ou aparelho parcial removivel
onde existem considerdveis modificacoes dos dentes do aparelho, para que as
superficies oclusais € o corpo fiquem em harmonia, usando a técnica da fungio
gerada de padroes (FGP);

- quando um padrao especial de encerramento € finalizado em um articu-
lador totalmente ajustével, para o desenvolvimento de uma oclusao funcional.

O problema de ocluir vérios tipos de dentes artificiais contra dentes na-
turais € conhecido por todos os cirurgioes dentistas. Dentes de porcelana ten-
dem a fraturar, especialmente as cispides palatinas superiores € as cispides
vestibulares dos dentes inferiores (cispides de trabalho). O desgaste dos dentes
de porcelana, para pacientes com uma pequena dimensao vertical, enfraquece
0s mesmos, provocando fraturas excessivas.

Os dentes de resina desgastam-se rapidamente com o uso, causando alte-
ragdes na oclusdo céntrica, perda da dimensao vertical de oclusao, freqiientes
distarbios na ATM e extrusdo dos dentes antagonistas. Essas dificuldades,
porém ndo ocorrerdo se utilizarmos superficies oclusais de metal, uma vez que
elas sdo ideais para pacientes com pequena dimensao vertical € na constru¢ao
de prétese antagonista a dentes naturais. Ao utilizarmos dentes de porcelana,
em préteses totais € parciais, 0os antagonistas naturais ou restaurados, sofrem
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fraturas, a0 mesmo tempo que, utilizando-se dentes de resina acrilica, estes so-
frerdo desgaste causando perda de dimensdo vertical e da fungéo.

Essa técnica de construgido de aparelhos parciais removiveis com superfi-
cies oclusais metdlicas, que ocluem contra dentes naturais, proteses fixas, re-
moviveis e dentaduras completas, € a ideal, pois o conforto ¢ a eficiéncia mas-
tigatéria sdo os fatores que devem receber maior atengao dos profissionais,
quando da restauragdo de dreas edéntulas, uma vez que estes sdo os dois obje-
tivos mais importantes em trabalhos protéticos.

Técnica simplificada para oclusais metalicas

Dentes para prétese com superficies oclusais metélicas devem ser fabri-
cados para adaptar-se as exigéncias das superficies oclusais dos dentes antago-
nistas, isto € especialmente verdadeiro na maioria das préteses parciais ou em
dentaduras completas, antagonistas a dentaduras parciais. No entanto, isso nao
é verdadeiramente necessdrio para pacientes classe I de Kennedy, superior €
inferior. Na maioria das proteses removiveis, n6s devemos ajustar a oclusao
nos dentes de resina acrilica, para depois transformé-los em metal. A utilizagdo
de superficies oclusais metélicas pré-fabricadas torna o ajuste mais dificil, de-
vido a variagdo morfol6gica que estas apresentam. Os procedimentos usuais na
constru¢do das proteses nao sio alterados em nenhum outro aspecto. Os apa-
relhos protéticos sao confeccionados na forma habitual, utilizada na técnica
para dentes em resina acrilica. Qualquer tipo de oclusao ou planejamento
oclusal pode ser utilizado. Qualquer grau de inclinagdo cuspidea escolhido pa-
ra o paciente pode ser utilizado, desde que os dentes sejam de resina acrilica.

Os aparelhos protéticos sdo confeccionados da maneira usual, mas antes
de serem removidos dos modelos, eles sao remontados no articulador onde
realizamos um ajuste oclusal.

Entdo os aparelhos protéticos sao finalizados, polidos e entregues ao pa-
ciente, sdo usados por um periodo de trés a quatro semanas. Durante esse
periodo, 0s ajustes das superficies oclusais sdo realizados, € a confecgao das su-
perficies oclusais metdlicas poder4, entao, ser iniciada.

Preparagdo dos modelos

Realizam-se impressoes de alginato dos arcos dentdrios com as proteses
colocadas em posi¢do. Vaza-se gesso pedra sobre o conjunto moldagem € o
aparelho protético assentados cuidadosamente sobre o modelo de gesso. De-
ve-se tomar cuidado, a fim de evitar o preenchimento das reteng0oes com gesso.

Nesse momento os modelos devem ser montados em um articulador se-
mi-ajustavel,
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Preparagdo dos dentes para receber oclusais metalizadas

E realizada, em cada dente, uma preparagio assemelhando-se a uma co-
roa 3/4 modificada com canaletas oclusais.

Aproximadamente 1mm de resina acrilica € removida da superficie oclu-
sal, por vestibular € 2mm por palatino. Prepara¢oes semelhantes sdo realizadas
para os dentes inferiores com a remo¢ao de 1,5mm de resina da superficie
oclusal, por vestibular e lingual. Uma broca niamero 51, haste longa de ago, ¢
usada para essa preparagao.

Uma espessura suficiente de resina deve ser removida dos dentes, a fim
de prover espago adequado a confecgdo das superficies oclusais de metal.

Um pequeno disco de carburundum ¢ usado para confeccionar um sulco
continuo no sentido anteroposterior no sulco central de todas as superficies
oclusais dos dentes. O sulco deve ter em torno de 3mm de largura por 3mm de
profundidade. As 4reas de contato, nas faces mesiais dos primeiros pré-molares
e faces distais dos segundos molares, devem permanecer intactas. Com uma
broca niimero 103, um orificio ¢ cuidadosamente realizado a uma profundida-
de de 2mm, no centro de cada dente, no fundo do sulco previamente realizado.
Todas as superficies preparadas serdo polidas com uma roda de borracha abra-
siva.

Os padréoes em cera

Os dentes preparados ¢ o modelo antagonista devem ser isolados pre-
viamente & confecgdo dos padroes de cera. A cera para incrustagoes € colocada
dentro das preparagdes dos dentes do aparelho protético. Entdo as proteses
sdo posicionadas firmemente nos modelos e o articulador € fechado.

Dessa forma, os padroes de cera sdo confeccionados a partir da propria-
oclusdo do paciente, constituindo-se, pois, na chamada técnica do padrao gera-
do; que implica movimentagoes céntricas (oclusdo e relagdao céntrica) e excén-
tricas (lateralidade direita, esquerda e protrusao).

Os modelos sao removidos e o excesso de cera eliminado com um ins-
trumento afiado. Os padroes poderdo entdo ser removidos das preparagoes
numa pega tinica por quadrante, utilizando-se, um jato de ar direcionado sob as
margens.

Fundi¢do

Obtidos os padrdes de cera ou acrilico Duralay os sprues sdo conectados
aos padroes de cera. _

Os padroes sdo incluidos, fundidos, usinados e colocados sobre os dentes
preparados do aparelho.

O metal a ser usado pode influir de acordo com o poder aquisitivo do pa-
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ciente; em metais ndo-nobres (niquel-cromo, cobre-aluminio), metais semino-
bres (prata-palddio) e até mesmo nobres (ouro + platina + palddio).

Cimentagdo

As incrustagdes sao polidas com discos de lixa médios e finos nas mar-
gens e discos apropriados nas faces oclusais.

Nesse momento, os sulcos sao acentuados com brocas de acabamento fi-
no. Com um disco de carburundum sdo feitos sulcos nas dreas retentivas das
oclusais metalizadas. Retengdes sdo cuidadosamente realizadas sobre as su-
perficies preparadas dos dentes de resina acrilica. Cada orificio, anteriormente
realizado, deverd ser estendido completamente através da base do aparelho,
para que o excesso de resina autopolimerizdvel, usado na cimentagao, possa ser
expelido.

Isola-se o resto do aparelho, € as oclusais metalizadas sdo cimentadas
com resina acrilica de rdpida polimerizagdo. ApGs o endurecimento da resina,
0 excesso € removido das demais partes do aparelho ¢ das margens das superfi-
cies oclusais de metal. As proteses sao polidas € entregues ao paciente para se-
rem usadas por uma semana. Depois disso, os eventuais contatos deflectivos,
marcados no metal, deverao ser reexaminados e balanceados.

Superficies oclusais metalicas em dentes de
porcelana

A técnica descrita anteriormente pode variar, se utilizada para dentes
posteriores de porcelana, apesar de nossa reserva em relagao ao seu uso.

A principal diferenga entre utilizar dentes de resina acrilica € dentes de
porcelana ¢ a dificuldade de preparar estes tltimos para receberem as faces
oclusais de metal. A preparagdo sob dentes de porcelana deve ser realizada in-
dividualmente e feita antes da confec¢do do trabalho protético final; tornando
o trabalho muito complexo e consumindo mais tempo, ndo permitindo ajustes
posteriores sobre as oclusais metalizadas.

Técnica da confecgao de superficies
oclusais com dentes pré-fabricados

Os dentes pré-fabricados sdo construidos em blocos por quadrantes para
os quatro dentes posteriores. Os padroes oclusais metélicos sdo fundidos com
metal de média dureza. Os padroes originais sao esculpidos segundo a di-
mensdo técnica preconizada por Charles Stuart. Em sua confeccao, as incrus-
tagdes sdo preparadas e finalizadas e os dentes de resina acrilica sao processa-
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dos nas unidades metélicas em moldes impressos separadamente. As unidades
dos quadrantes sao 30mm mais compridas, o tnico tamanho disponivel.

Técnica simplificada para oclusais metalicas

O método, descrito, prova rapidez, simplicidade e baixo custo na cons-
trucao das superficies oclusais.

Ap6s a colocagdo das préteses parciais removiveis, as superficies oclusais
em metal podem ser fabricadas, em laboratério, com o minimo de tempo dis-
pendido pelo dentista. Podem ser usados vérios tipos de dentes posteriores de
resina e muitos tipos de anatomia oclusal.

Préteses parciais removiveis completas ou parciais sao construidas, usan-
do-se dentes posteriores de resina. A oclusao € ajustada e corrigida da maneira
usual. O paciente € autorizado a usar a protese até que o dentista tenha certeza
que a oclusdo esté correta e que a fase de ajuste estd completamente finalizada.

Construgdo de um index:

— Faga um index oclusal de gesso dos dentes onde ficardo as superficies
oclusais em metal. Este index é estendido para anterior, posterior ¢ lingual-
mente formando stops.

- Remova o index € ajuste-0 para que cubra somente as caspides e esten-
da-o dentro das fossas oclusais.

— Plastifique cera dentro do fndex e coloque pequenos pinos retentivos de
cera, no lado de baixo dos padroes das superficies oclusais.

— Inclua e funda o padrdo em cera.

— Examine as incrustagoes, quanto a bolhas e outras irregularidades que
possam interferir no padrao oclusal. Ajuste as incrustagoes, d€ polimento, re-
movendo o minimo de metal durante esse procedimento. Isso € importante pa-
ra que nao ocorram interferéncias na estabilidade do plano oclusal. Coloque as
incrustagdes dentro do index. Alivie o index, superficialmente, ao longo da pe-
riferia para permitir a colocagdo de uma pequena quantidade de cimento, a fim
de que retenha as incrustagoes no fndex. O cimento € preferido a cera pegajosa,
porque o liquido do acrilico tende a reagir com a cera.

- Reduza as superficies oclusais dos dentes de acrilico para que a espes-
sura das incrustaragoes seja de um milimetro.

~ Corte os dentes permitindo lugar as incrustagoes € aos pilares retenti-
vOs.

- Alinhe o fndex com as incrustagoes colocadas nos dentes da prétese.
Esteja seguro de que os sfops estdo na posi¢do correta € mantenha-os firme-
mente no lugar.

~ Espalhe resina acrilica autopolimerizdvel no espago entre as incrus-
tagOes metdlicas e a base da protese e espere a completa polimerizago.
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- Adapte a resina acrilica e dé polimento.

- Examine a oclusdo. Certifique-se de que ndo ocorreram alteragoes. Pre-
sumindo-se que todos esses passos foram executados corretamente, nao havera
necessidade de corregdes oclusais.

Vantagens e desvantagens das superficies oclusais
metalicas

As vantagens das superficies oclusais de metal, usando-se dentes de esto-
que, s30:

- Conforto e sensagao natural, resultante da resiliéncia da resina acrilica.

~ Aumento de eficiéncia mastigatoria.

- Minima perda da dimensao vertical de oclusao.

— Manutengao da oclusao céritrica.

— A superioridade em pacientes que possuem insuficiente dimensao ver-
tical.

- Eliminagao da extrusdo dos dentes naturais, que pode ocorrer com o
uso dos dentes de resina acrflica.

- Eliminagdo de fraturas dentdrias.

As unicas desvantagens do uso das superficies oclusais de metal sdo o
aumento do tempo de confecgdo ¢ 0 do material utilizado, mas os resultados
certamente justificam.

Figura 16.1. - PPR com superficies oclusais metilicas em boca.
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Capitulo 17
Principio das overdentures

O conceito de overdenture para tratamento com prétese parcial removi-
vel ndo € novo. A literatura reflete o uso desse conceito no tratamento de arcos
com minimo de potencial de suporte dentdrio, ou em arcos com configuragio
pouco convencional na denti¢io de suporte.

A razdo de usar o conceito de overdenture, em protese parcial removivel,
baseia-se na manutengdo da denticdo remanescente no sentido de aumentar
fundamentalmente o suporte do aparelho parcial removivel.

O uso do conceito de overdenture deve levar em conta fatores como esté-
tica, conservagao de 0sso, suporte basal, retengao e estabilidade. Uma overden-
ture € uma protese total ou parcial, a qual recobre com sua base um ou mais
dentes, com Ou sem coroa.

Terapia biomecanica

Existem estudos de varios autores que se caracterizam pelo uso do con-
ceito da overdenture, como solugao de uma série de problemas em prétese
parcial removivel, como: manuten¢do do osso alveolar, manutengao da pro-
priocepgdo, suporte da protese € aspectos psicolégicos.

O paciente parcialmente desdentado se caracteriza pela diminuicao e dis-
tribui¢do desfavorédvel do suporte para a restauragao protética.

O aproveitamento de dentes e raizes estratégicas pode alterar, substan-
cialmente, 0 progndstico de todo o tratamento ¢ o sucesso da restauragao
protética. Até mesmo os implantes 6sseo-integrados, colocados estratégica-
mente, atuam de forma importante em overdenture parcial removivel.

Estabilidade das proteses

A estabilidade dos aparelhos parciais removiveis pode aumentar conside-
ravelmente mediante o posicionamento estratégico de raizes e implantes. Estes
dentes, colocados estrategicamente, tém o potencial de alterar um aparelho
parcial removivel, suportado por dentes € mucosa, para um aparetho parcial
removivel totalmente suportado por dentes. Os movimentos laterais € antero-
posteriores podem ser amenizados ou eliminados.

A resisténcia ao deslocamento por acdo de alimentos borrachéides pode
ser eliminada pelo uso de magnetos € coroas telescépicas. Este principio € es-
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pecialmente aplicado em aparelhos parciais em classe I de Kennedy. Ainda, o .
uso deste principio diminui em grande quantidade o trauma sobre o rebordo
residual, quando os dentes, principalmente molares superiores ou inferiores,
exercem oposi¢ao ao deslocamento da protese.

Retengdo das proteses

A maioria das prGteses parciais removiveis apresentam retengao direta
em dentes pilares, entretanto, a manuten¢do de raizes residuais permite a
adigio de retengao pelo volume de 0sso que permanece associado as retengoes
naturais do rebordo que sao mantidas.

Técnicas simplificadas

Todas as técnicas usadas em overdenture parcial removivel sao familiares
e de procedimento simplificado. Tendo como variante favordvel o auxilio nas
relagoes maxilomandibulares e propriocepg¢ao relacionadas a repetibilidade.

Tratamento eficaz

O conceito de overdenture, em protese parcial, permite, em muitas si-
tuagdes, obter tratamentos alternativos por métodos convencionais, quando o
aparelho necessite mixima retengao e estabilidade, como em pacientes porta-
dores de classe I de Kennedy.

Estética e fonética

A estética e a fonética melhoram acentuadamente.

Resposta tecidual

A resposta tecidual € a mais positiva possivel, em fungao do suporte au-
mentado.

Aceitagdo do paciente

A aceitagdo do paciente € a melhor possivel, pois a manutengdo de raizes
permite corresponder a expectativa do paciente.

Conceito oclusal
O suporte adicional de raizes e dentes permite a obteng¢do de aparelhos
estdveis e compativeis com os esquemas de oclusdo existentes, exemplo: pa-

cientes em classe IV e classe 1.
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Cuidados com os pilares e higiene

Pelo fato de permitir acesso fisico e visual, este tipo de prétese, atua da
melhor forma possivel no que diz respeito ao cuidado tanto do paciente quanto
do profissional.

Protese transicional

Estudos tém comprovado que a utilizagdo, mesmo tempordria, de dentes
ou raizes sob aparelhos parciais removiveis tem sua indica¢fo, permitindo ao
paciente tempo para se adaptar 4 nova fun¢ao, mesmo em situagdes que exijam
pequenas modificagOes em aparelhos jd existentes.

Reversibilidade

A modifica¢do de um dente mantido sob um aparelho protético com vita-
lidade, € que por reincidéncia de cdrie tenha sofrido modificagoes como trata-
mento endodontico, tratamento protético (colocagio de pino mais coroa), tem
por esta t€cnica da overdenture pleno recurso de recuperagio, sem que haja
substancial alteragao funcional da protese removivel j4 instalada (remanescen-
te).

Contra-indicagoes

Custo — o tratamento com overdenture parcial removivel implica custo
mais elevado, pela manuten¢io de dentes € raizes, que sdo submetidos a proce-
dimentos de protese fixa, para seu aproveitamento integral.

Consideragoes protéticas — a fabricagdao das armagGes metdlicas tem seu
desenho comprometido nestes sistema, tanto no que diz respeito a espago co-
mo a modificagdo da sela e, até mesmo em determinadas situagoes, modifi-
cacdo do desenho do grampo.

Responsabilidade adicional do paciente em manter copings adicionais.

Responsabilidade do profissional — executar, sempre que possivel, o tra-
tamento com possibilidade de op¢Ges para o paciente, no caso da perda de rai-
zes ou dentes com vida qtil, curta.

Classificagdo das overdentures parciais removiveis

A classificagao tem por objetivo facilitar a visualizagdo e o estabeleci-
mento de uma linguagem comum entre 0 protético e o cirurgido-dentista sobre
os aparelhos parciais removiveis, 0 uso da classificagao se restringe ao método
convencional, em casos de:

classe I —arco dental edéntulo na parte posterior, bilateralmente.

classe II — arco dental edéntulo na parte posterior, unilateralmente.
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classe I1I — arco dental edéntulo unilateralmente com dentes remanescen-
tes na parte anterior e posterior.

classe IV — arco dental com 4rea anterior edéntula, ¢ demais dentes re-
manescentes na parte posterior.

ApOGs determinarmos a classe existente no arco dental, devemos acrescen-
tar os dentes seguintes que serdo aproveitados sob o aparelho protético, espe-
cificando a sua localizagdo ¢ identificando o dente propriamente dito.

Esse método propicia inimeras vantagens, principalmente no que se re-
fere 4 comunicagdo entre o profissional e o laboratério de protese com relagao
ao desenho da estrutura metélica.

Situagbes mais comuns para proteses parciais tipo
overdenture

Geralmente, o pilar selecionado € utilizado em fung¢do do envolvimento
periodontal, dentes comprometidos com restauragdes extensas; entretanto, por
seu potencial em adicionar suporte e preservar 0sso, bem como ocupar po-
sighes estratégicas, sdo especialmente selecionados para sua utilizagdo, muitas
vezes tempordria.

- Dentes unitdrios, caninos ou pré-molares, localizados no arco inferior,
com grande aproveitamento na oposi¢ao a forgas contralaterais.

— Dentes molares unitdrios, comprometidos em demasia, na retengao ex-
clusiva de uma prétese parcial removivel convencional.

- Pré-molares com prognéstico pobre ou até mesmo sombrio, especial-
mente 0s segundos pré-molares.

— Rajzes maxilares anteriores.

— Caninos, Maxilar e Mandibular comprometidos.

Contra-indica¢oes (clinicas)

- Restauragdes, endodontia ¢ periodontia absolutamente desfavoraveis.

- Excessiva inclinagdo de raizes.

- Desfavordvel direcionamento do estresse oclusal em relagdo ao longo
eixo do dente pilar.

- Insuficiente espaco livre interoclusal para acomodagao da porgao coro-
nal do dente pilar ou raiz.

— Pacientes com classe II ou Il de Angle, resultado estético pouco pro-
missor.

— Areas retentivas acentuadas e profundas por vestibular.
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Desenhos das overdentures parciais removiveis

Os principios que regem o desenho destes aparelhos seguem as normas
estabelecidas para aparelhog removiveis convencionais.

Quando as raizes usadas nao atuam como elementos retentores, devemos
tratd-las, por ocasiao do desenho, como se as mesmas nao existissem, para pos-
sibilitar o uso futuro do aparelho sem nenhum ou pouca modificagdo.

Em casos de comprometimento dos dentes anteriores, 0s grampos podem
ser eliminados, considerando-se a localizacao das retengOes internas no apare-
lho removivel, perdas extensivas de pilares aproximam o aparelho confeccio-
nado de uma dentadura total, permitindo entdo pequenos preparos comuns,
utilizados em protese total, que satisfaga as exigéncias de funcao e estética.

Elaboragado de uma overdenture parcial removivel

A maioria dos dentes pilares requer remog¢ao parcial ou total das coroas
clinicas, como resultado de um tratamento endoddntico e como parte integran-
te de todo o processo. Ap6s a complementacdo do tratamento endodontico, o
pilar dentdrio pode ser modificado e restaurado para suportar a overdenture
parcial. Ocasionalmente, podem ser usadas preparagOes dentdrias sem expor a
polpa, usando dentes vitalizados através do recontorno pulpar, evitando o tra-
tamento endododntico e poupando o tecido corondrio. Entretanto, o uso desses
pilares vitalizados, sem cobertura adequada da parte corondria, resulta em ne-
crose pulpar, com conseqiiente lesao do peridpice, que tem sido o maior res-
ponsdvel pelas falhas em pilares dentdrios sob overdentures parciais.

Em adi¢3o ao tratamento endoddntico e restaurativo, ainda nos defron-
tamos com a necessidade de cuidados periodontais.

Endodontia, procedimentos restaurativos e tratamento periodontal estdo
inter-relacionados, € conseqiientemente antes que qualquer procedimento cli-
nico seja iniciado, todos os tratamentos sejam analisados individualmente, pla-
nejados e sua inter-relagao avaliada.

Procedimentos endoddénticos

Virios fatores influenciam um tratamento endodéntico de um pilar
dentdrio em prétese parcial tipo overdenture.

Estado da polpa
Em dentes com polpa viva, o tratamento endod6ntico pode ser comple-

tado em uma sessdo, contanto que nao exista contaminacio, ultrapassagem do
fordmen apical, ou qualquer barreira anatOmica durante o trajeto do canal. Em
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dentes com polpa necrosada e processo apical, o tratamento em apenas uma
sessdo deve ser evitado.

Tratamento endodéntico prévio

Em dentes com tratamento endoddntico prévio e integridade question4-
vel dos tecidos periapicais, o tratamento endodontico deve ser realizado antes
da preparagdo dos dentes pilares. Até mesmo em dentes com radiolucidez pe-
riapical, a falha por infec¢do da raiz ou por manipulagoes da porgao corondria
nao deve ser desprezada.

Os materiais obturadores, usados em endodontia, perdem volume ap6s
seu confinamento dentro do canal e as vezes essa perda de volume se manifesta
continuamente. Logo, em casos de incompleta obturagdo ¢ em canais preen-
chidos com pasta e cones de prata, que nao apresentam reacio apical diagnos-
ticada clfnica e radiograficamente como normal, € desejével proceder ao retra-
tamento endodOntico, obturando o canal com cones de guta-percha, bem-adap-
tados.

Condigoes periodontais do dente pilar

O efeito da doenga periodontal na satde pulpar € sujeita a situag0es con-
flitantes. O envolvimento do fordmen apical principal por placa bacteriana nao
permite considera-lo clinicamente afetado. Entretanto, em dentes com avanga-
da doenga periodontal, em fung¢do do limitado suporte 6sseo ¢ inadequada re-
lagdo coroa/raiz, ocorre muitas vezes drdstica redu¢do corondria no sentido de
melhorar o prognoéstico periodontal. Como resultado, a obturagdo deve ser
planejada. Em dentes posteriores, envolvidos periodontalmente na bifurcagao
por cdries extensivas, o prognéstico € freqiientemente pobre. Nesses casos, 0
prognostico pode ser melhorado por tratamento endodontico € ressecgao de
raizes, restaurando-se as raizes mantidas para suporte na futura protese. Raizes
fusionadas ou muito préximas nao sao seccionadas com sucesso.

Seqtiencial do fratamento

Em préteses parciais removiveis, seguindo o principio da overdenture, €
vantagem, sempre que possivel, realizar a redugdo corondria, antes do trata-
mento endoddntico. A redugdo corondria, freqiientemente, permite acesso di-
reto ao espago pulpar e ao canal radicular e a preparacao, entao, torna-se [écil.
Remogao da coroa clinica, ao inv€s da preparagdo endodOntica convencional,
torna-se vantajosa principalmente em dentes com canais muito atresiados. Em
tais situagoes, tanto o acesso direto ao canal quanto as possiveis [raturas, po-
dem ser evitadas. Entretanto, situagdes estéticas devem ser relevadas, durante a
realiza¢do do tratamento endodoOntico, assim como a manutengdo da por¢ao
corondria, até que se conclua o tratamento endodontico na forma convencio-
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nal. Entretanto, se o pilar for responsédvel pelo suporte das préteses existentes,
Ou sua porgao corondria for esteticamente inaceitével, o tratamento endod6n-
tico deve ser realizado a0 mesmo tempo em que se realiza a prétese parcial
imediata. Quando a remogao da porgao corondria ocorrer, devemos atentar
para a manutengao de parte dessa estrutura, para futuro uso dos grampos para
isolamento absoluto, complementando o preparo ap6s o tratamento endod6n-
tico. Antes de qualquer procedimento endodéntico iniciar, a remdgdo de c4-
ries, restauragdo comprometida e tecido dentdrio sem suporte devem ser re-
movidos, avaliando a seguir as condig0es de restaurabilidade e aproveitamento
do pilar.

No caso de isolamento absoluto com margens subgengivais, o procedi-
mento torna-se complexo o uso de provisOrios reembasados gengivectomia e
aumento de coroa clinica promovem acesso definido ao pilar, pois mantendo
margens supragengivais o risco de contamina¢ao pulpar durante o tratamento
endodontico € reduzido.

Consideragoes sobre a restaurabilidade

Dentes usados como suporte de overdenture parcial removivel estao su-
jeitos a uma variedade de forgas. Logo, restauragdes protéticas colocadas em
dentes tratados endodonticamente devem suportar estas forgas. Dentes trata-
dos endodonticamente tornam-se fridveis, quebradicos, portanto a restauracio
sobre esses dentes deve-se dar de forma que os mantenha fora da possibilidade
de fraturas. Pouca extensdo de cdrie e quantidade de tecido aceitdvel sdo pré-
requisitos para aproveitamento como pilares protéticos.

Procedimentos da restauragio

Existem trés métodos bdsicos de tratar dentes submetidos a endodontia
através de restauragoes intracanal, restauragdes tipo coping restauragoes tipo
coroas metélicas (dentes vitalizados).

RestauragOes intracanal - As restaurag0es sdo geralmente realizadas
imediatamente ap6s a complementagdo da obturagdo do canal antes da re-
mog¢ao do isolamento absoluto. Para obtengao adequada de retengio, remove-
se a parte coronal de preenchimento de guta-percha. A restauragio mais co-
mum € a de amdlgama, na qual 4mm do canal € preenchido com este material.
Uma cavidade tipo classe I pode ser usada na parte corondria do canal, sobre-
cortando somente 0s aspectos vestibulares e linguais para evitar perfuragao nas
dreas concavas da raiz. A cavidade € entao preenchida com amalgama. Resinas
fotopolimerizdveis ou cimentos iondmero de vidro (Ketac-silver), sdo corren-
temente usados. Amdlgamas e resinas compostas sao materiais de fdcil uso, e
de resisténcia & compressao, compativeis com a fungdo proposta (fig. 17.1).

Este tipo de restauragdo tem custo relativamente baixo e pode ser facil-
mente removido se o plano de tratamento for alterado. Sua desvantagem € a
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pouca protegao oferecida por essas restauragdes em relagdo ao pilar, sendo
pouco indicadas em dreas de muito esforgo.

Figura 17.1. - Dente preparado
com canal tratado

e restauragio

de amélgama

intracanal.

Restauragoes por copings (fig. 17.2) (coroas conicas)

Os copings sdo restauragoes fundidas as quais recobrem a superficie oclu-
sal das rafzes mantidas. Os copings oferecem vantagens de suporte e protegio a
estrutura remanescente. E um tipo de cobertura metdlica que necessita prepa-
ragio protética do pilar €, ainda, temporizagdo para manter protegido o pilar
preparado durante a fase laboratorial em que se confecciona a pega fundida.

Restauragdes tipo coping sdo indicadas em situagdes onde a estrutura
dentdria remanescente apresenta volume ¢ resisténcia insuficiente para conter
os esforgos oclusais ¢ de torgdo provenientes da overdenture parcial removivel.
Em outras palavras, 0 coping atua como elemento de reforgo a estrutura dentd-
ria remanescente.

As vantagens das restauragoes com copings sdo a grande resisténcia e as
vdrias opgoes oferecidas no desenho da armagio metdlica. As suas desvanta-
gens referem-se ao tempo dispendido e A perda de espago interoclusal.

Remogdo do material obturador: a primeira etapa da preparacio inicia
pela remogdo do material obturador. Em fungio da familiaridade com o espago
obturado, € interessante que a remog¢io do material obturador seja realizada
pelo préprio operador responsével pelo tratamento endodéntico. Sendo que as
preparagoes devem ocorrer na visita seguinte do paciente, j4 que a preparagao
ideal de guta-percha a ser mantida dentro do canal ¢ de aproximadamente 4
mm, confirmada pela incidéncia de uma tomada radiografica.
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imediata pode, pela profundidade, ocasionar infiltragdo pelo material obtura-
dor.

Instrumentos endodOnticos aquecidos como o condensador lateral e/ou
rotat6rios sao usados para remocgao de guta-percha. O uso de solventes quimi-
cos ndo ¢ indicado, porque podem ocasionar infiltra¢do através do material ob-
turador remanescente. A remogao, com condensador lateral aquecido, ocorre
em diversas etapas pouco a pouco, atingindo o comprimento desejado.

A remogao da guta-percha, com instrumentos rotatorios, ocorre pelo uso
de brocas Gates preferencialmente. As mesmas devem apresentar didmetro
menor que aquele do canal, pois um instrumento de didmetro maior pode oca-
sionar a ruptura da raiz remanescente, como perfuracao lateral. A quantidade

Figura 17.2. — Elemento metélico
ilustrando a saliéncia
anti-rotacional

€ a correspondente

ranhura no preparo.
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Preparagbes do pino: ap0s a remog¢do do material obturador ¢ a determi-
nagio do comprimento do canal a ser usado, uma ponta diamantada lanceolada
de terminagdo arredondada deve promover a preparagao e terminagdo do pilar.
A selegdo do didmetro da ponta diamantada ocorre de acordo com o tamanho
do dente.

Entdo as paredes do canal sdo refeitas ¢ acabadas com baixa-rotagao, evi-
tando-se o uso de alta-rotagdo dentro do canal. O contorno eliptico da forma
do didmetro do canal deve ser usada, procurando eliminar reten¢do mantendo
a estrutura dental remanescente.

A relagdo comprimento, retengdo do coping € direta, porém o minimo de
4 mm a 6 mm de profundidade deve ser obtido, para boa retengdo do coping. A
estrutura externa da raiz € preparada de tal maneira que a pega fundida recubra
€ proteja inteiramente a raiz. Isto € feito, usando biselamento em toda a ex-
tensdo da raiz. Ainda devemos reduzir em 1 a 2 mm a altura cervicoclusal. In-
ternamente a raiz € alargada vestibulo-lingualmente. Isso € realizado com o
uso de uma ponta diamantada cilindrica colocada perpendicularmente 2 raiz,
na dire¢do do canal. Este procedimento promoverd uma concavidade na di-
re¢ao vestfbulo-lingual, com duas finalidades; criar um assentamento positivo
do pino e adicionar um volume adequado de metal, sem incrementar altura.

Temporarizagdo: ap6s a complementagdo da preparagao, € necessdrio
proteger da saliva, liquidos bucais e alimentos, o canal bem como a gengiva.
Para tanto, provisorios elaborados em acrilico, devem preencher o espago e
manter as condigoes de normalidade locais, associadas a cimentagao da peca
provisoria com cimento provisério. Um minimo de 3,5 mm de material tem-
pordrio deve ser mantido para prevenir infiltracoes.

Restauragdo por coroas (dentes vitalizados) (fig. 17.3)

Figura 17.3. —~ Dente preparado
apresentando um elemento
tipo dedal.
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No tratamento tipo coroa cOnica, a preparagdo protética € realizada de
tal forma que ndo apresente retentividade. A espessura do desgaste deve apre-
sentar em torno de trés milimetros para permitir o assentamento da futura co-
roa € preservar espago para a base da prétese parcial removivel. Acabamento
com tiras de lixa e instrumentos rotatorios, em baixa-rotagfio, sdo realizados
complementarmente.

A caracteristica da preparagio € de chanfro em toda a terminagdo cervi-
cal, expulsividade de 6° nas paredes axiais, € 3 mm de didmetro axial e oclusal-
mente em toda a extensdo do coto dentério.

Figura 17.4. - Caso clfnico onde a estrutura dentdria remanescente foi restaurada por um coping
metdlico.

Figura 17.5. — Parte interna da PPR mostrando na parte acrilica onde se aloja o coping met4lico.
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Figura 17.6. - Vista palatina da PPR mostrando a face interna do canino.

Encaixes de precisao

A grande indicagao dos encaixes € quando o fator retengao for primor-
dial. Estes dispositivos possuem desvantagens quando comparados aos elemen-
tos metdlico:

-0 custo € maior;

— a manutengdo € mais dificil;

— 0 volume maior do encaixe acarreta a diminui¢do da espessura da over-
denture, predispondo 4 fratura;

— o controle de placa € mais dificil de ser mantido, principalmente nos
encaixes do tipo barra;

— sobrecargas sdo transmitidas aos dentes-suporte durante 0s movimen-
tos de inser¢ao e remogao da overdenture, como também durante a sua fungio
normal; os dentes a serem selecionados deverao possuir um suporte periodon-
tal maior devido a sobrecarga lateral € anteroposterior €

- o pino intracanal deve ser maior para evitar deslocamentos, exigindo
assim um preparo mais radical.

Devido a todos esses fatores, muitos clinicos preferem adotar a linha
mais simples de tratamento. Estes s6 recorrem aos encaixes se uma boa re-
tengdo da overdenture ndo for conseguida, apGs um uso minimo de seis meses.

Evitaremos, portanto, de tecer detalhes a respeito dos diferentes tipos de
encaixes, limitando-nos apenas a citd-los:
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Encaixes tipo macho-fémea

- Dalla Bona 604 attachment system;

— kiirer Press Stud attachment system;

— Rothermann eccentric attachment system,;
— Zest Anchor system.

Encaixes tipo barra retentiva

- Dolder Bar system;
~ Ackermann Bar system;
- Kiirer Bar system.

Impressoes

Uma vez preparado o dente, com ou sem elementos metélicos, as técnicas
de impressao seguem 0s moldes convencionais.

Faz-se uma moldagem preliminar com alginato e confecciona-se uma
moldeira individual de resina acrilica. Faz-se, entdo, o vedamento periférico
com godiva para garantir que a futura base seja estabilizada e suportada em um
nivel 6timo.

Na auséncia de reten¢des pronunciadas, uma impressdo com 6xido de
zinco e eugenol pode ser feita. Se houver retengoes ao redor do dente-suporte,
esta impressao deve ser feita com material eldstico.

Em uma overdenture, existe o problema de haver tecidos de diferentes
compressibilidades. A compressibilidade da mucosa de suporte € certamente
maior que a do dente preparado. Se a 1écnica de impressdao escolhida resultar
em compressdo maior da zona dos preparos, 0s esfor¢os mastigatorios sobre a
overdenture serdo distribuidos de modo desigual, tendendo a sobrecarregar 0s
dentes-suporte. Isso certamente acarretard danos aos tecidos de suporte do
dente e a gengiva marginal.

Para que isso seja evitado, faz-se zonas de escape na drea dos dentes-su-
porte, eliminando-se a possibilidade de compressao.

Ap6s a impressao feita, uma pasta ou creme biocompativel deve ser espa-
lhada sobre a moldagem e levada novamente a boca. O paciente € entdo orien-
tado para morder o conjunto, simulando as forgas que serdo futuramente exer-
cidas sobre a overdenture. A moldagem € entao removida, e o profissional veri-
fica se a pasta se distribui uniformemente na moldeira. Desse modo, certifica-
mo-nos que os esfor¢os estdao sendo uniformemente distribuidos por toda a
drea edéntula.
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Avaliagao clinica

Diversos estudos foram realizados a respeito do periodo apés a insergao
da overdenture parcial removivel.

Resumindo as informag0ocs disponiveis sobre as reagOes teciduais obser-
vadas, concluiu-se que os dois maiores problemas sdo:

- doenga periodontal, que se apresenta com uma hiperplasia gengival, ou
como uma retragio gengival junto com a perda de suporte 6sseo;
- cdrie de raiz, que normalmente aparece apés a retragao gengival.

Quanto 2 base da overdenture parcial removivel, 0 maior problema ob-
servado foi a fratura. Esta € observada principalmente quando encaixes sao uti-
lizados, devido a pouca espessura do acrilico no lugar correspondente.

Medidas preventivas

Uma relagdo direta tem sido estabelecida entre o grau de controle de pla-
ca e a maior ou menor incidéncia de cdrie de raiz e de doenca periodontal.
Desse controle dependerd o grau de sucesso, a longo prazo, da overdenture
parcial removivel.

Controle da placa dos dentes-suporte

A remogdo da placa nos dentes-suporte deve ser feita com uma escova
macia e de cerdas arredondadas. Esta remocio serd mais fécil e efetiva se os
dentes se apresentarem afastados. A necessidade de uma boa higiene oral deve
ser demonstrada e continuadamente reforgada.

Recomenda-se 0 uso de reveladores de placa para dar uma maior visuali-
zacdo, e de pastas fluoretadas para inibir o processo de cérie.

Controle de placa da base da overdenture

A overdenture deve ser escovada ap6s as refeigdes com uma escova ma-
cia, utilizando sabao e dgua para remover os restos alimentares. Nas de-
pressoes da base acrilica, correspondente aos dentes preparados, torna-se difi-
cil a remogdo com escovas, devendo-se entdo recomendar o uso de solugoes
removedoras de placas.

Cuidados com a superficie do dente-suporte
Comparado com o esmalte, a dentina e 0 cemento sa0 muito mais sus-

cetfveis a cdrie. O uso de flior em suas vdrias formas, tem mostrado ser o mais
eficiente método de prevengado contra a cérie.
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Esses cuidados com a superficie do dente devem ser ainda mais rigoro-
sos se 0 dente ndo apresentar a protecdo de um elemento metélico.

Manutencgéo
Dentes-suporte e do periodonto

No periodo p6s-inser¢do, deve-se sempre checar o indice de placa do pa-
ciente, tanto nos tecidos quanto na base da overdenture parcial removivel. A
instrucdo de higiene oral deve ser entdo mantida ou reforcada conforme o grau
de limpeza que o paciente apresenta.

Em caso de j4 existir algum inicio de doenca periodontal, esta deve ser
imediatamente tratada e suas causas avaliadas.

Quando houver retra¢do gengival acentuada, pode ser necessdrio refazer
o preparo e readaptar a base da overdenture.

Se a superficie do dente apresentar inicio de lesdo cariosa, esta deve ser
removida, e a possibilidade de prote¢do por um elemento metélico, sugerida.

Base da overdenture parcial removivel

Com o tempo, € necessdrio readaptar a base ao tecido de suporte. Em
uma overdenture parcial removivel, esses ajustes sdo meos freqiientes, pois a
reabsor¢ao Ossea ¢ menor. Esta geralmente ocorre nas zonas mais afastadas
dos dentes-suporte.

No reembasamento, pode-se tanto utilizar um material de reembasamen-
to provisério, ou definitivo, conforme a expectativa de mudanga esperada. Du-
rante este procedimento ndo se deve esquecer de confeccionar zonas de escape
de material na drea do dente preparado.

Oclusdo

E essencial manter-se uma correta oclusio balanceada. Isso assegura a es-
tabilidade da overdenture parcial removivel ¢ uma distribui¢ao uniforme das
forgas oclusais.

Com isso, proporcionamos conforto ao paciente e mantemos sadias as
suas dreas de suporte.
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Anexo 1
Ficha de protese removivel

Nome do paciente: Telefone:
Enderego:

Sexo: Idade: Est. Civil: Nacionalidade:
Indicag3o:

Nome do Odontdlogo: Telefone:
Enderego:

HISTORIA E EXAME ORAL

Tempo do paciente para atendimento:

Atitude atual do paciente:

Alteragdes sistémicas:

Higiene oral:

Mucosa e gengiva:
Cor: Contorno: Textura:

Periodonto:
Osso alveolar:

Localizagdo e profundidade de bolsas:

Relagio coroa/raiz dos dentes envolvidos

Relago:
Térus — mandibular;

palatino:

Insergdes musculares ¢ freios:

Oclusgo:
Relagdo maxilo-mandibular:

Espaco inter-oclusal:

Planooclusal:

Contatos prematuros:

CUSTO ESTIMADO

Superior:

Inferior:

Ciente:

ODONTOLOGO PACIENTE






Anexo 2
Prescri¢@o para o laboratorio

1.LABORATORIO
1.1 NOME: 1.2 TELEFONE:
1.3 ENDERECO:

2. ODONTOLOGO
2.1 NOME:; 2.2 TELEFONE;
2.3 ENDERECO:

3. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
2.1 NOME: 2.2 TELEFONE:

4. SOLICITAGAO DO TRABALHO:

5. DATAS:
5.1 DATAINICIOTRABALHO:
52 DATATERMINO TRABALHO:

6. METAL UTILIZADO:

7.BASEDAPROTESE:

8. SELECAO DOS DENTES
8.1 ANTERIOR: TIPO: MODELO: COR:
8.2 POSTERIOR: TIPO: MODELO: COR:

9. INSTRUCOES ESPECIFICAS DO DESENHO
9.1 ESTRUTURA METALICA:
9.2 APOIOS:
9.3 LOCALIZACAO DE PLANOS GUIAS:
9.4 CONECTORES:
9.5 RETENTORES DIRETOS:
9.6 RETENTORES INDIRETOS:
9.7 ENCAIXES:

10. DESENHO DA ESTRUTURA METALICA (CONSULTAR EXERCICIO PAGINAS 221, 222
E 223 DO LIVRO)



11. ESCALA DE ENCAMINHAMENTO DO TRABALHO

DATA DE ENCAMINHAMENTO HISTORICO DO TRABALHO DATA DE RETORNO

NOTA: HISTORICO DO TRABALHO COMPLEMENTO L = LABORAT(:)RIO
COMPLEMENTO C = CONSULTORIO
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A literatura odontologica nacional
fica enriquecida com a publicacdo de
Prétese parcial removivel.

Este trabalho leva, com clareza e
precisdo, os conhecimentos de prote-
se dentdria aos alunos de graduagéo e
pos-graduacdo em odontologia e os
conceitos atualizados ao clinico da
drea, beneficiando o préprio paciente.

A descricdo e a ilustragdo de todas
as etapas da prétese parcial removivel
orientam o aluno ou o profissional na
confeccdo do trabalho com uma visao
ampla e segura.

Parabenizamos os autores que sou-
beram, no momento oportuno, interpre-
tar as necessidades na literatura odon-
tolégica e preencher os anseios dos que
procuram a informagdo adequada.

Fruto do amadurecimento de uma
atividade profissional na docéncia uni-

versitdria e na clinica privada, esta obra
torna-se o meio de comunicagdo para
os alunos e profissionais da drea reve-
rem seus conhecimentos.

Com visivel objetividade os autores
estabeleceram o elo de ligacdo entre a
teoria € a pratica e, preenchendo o es-
paco tradicionalmente ocupado pelas
editoras estrangeiras, projetam a Facul-
dade de Odontologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul.

E a Editora da UFRGS corresponde
mais uma vez ao chamado da Odonto-
logia, prestando o apoio e toda sua ca-
pacidade técnica.

CARLOS ALBERTO MUNDSTOCK
Ex-diretor da Faculdade

de Odontologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul



Freqiientemente o estudante de odontologia
vé-se frustrado na tentativa de encontrar um texto
que o esclarecga sobre a protese parcial removivel.
A maior parte das obras sobre o assunto
faz uma abordagem apenas superficial.
[sso tem feito com que, em todas as etapas
da educacao odontologica, a compreensdo da removivel
torne-se menos satisfatoria do que as outras areas.
No entanto, ela ocupa um lugar de destaque

entre os diversos procedimenbtos clinicos em odontologia.

Por isso, 0 objetivo deste livro é oferecer
uma abordagem sobre o assunto da maneira
mais esclarecedora possivel, tanto para o estudante
de graduacdo como para o de pos-graduacao.
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