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RESUMO

A protese dental, em todos os seus trabalhos, tem como finalidade uma total
reabilitacdo e devolugdo das fungbes estomatognaticas, bem como da estética do
paciente. Prétese total imediata € confeccionada antes mesmo do ato da extragao
dentaria, a partir do modelo inicial com os dentes que ainda serdao removidos, e deve
ser instalada imediatamente apds as exodontias. As proteses imediatas vieram como
um aliado ao dentista e aos pacientes para resolver um problema comum: diante da
indicacdo de exodontia generalizada e instalagdo de protese completa, a falta de
motivagcdo do paciente para extrair, e ficar aguardando o periodo de cicatrizagao
sem os dentes anteriores. Desta forma, a devolugdo da estética, fonética,
mastigacao e convivio social pela protese imediata, fazem com que o paciente pos
cirurgia fique com caracteristicas de pacientes dentados. Este trabalho, através de
uma revisdo de literatura, teve como objetivo elucidar as questdes inerentes a
protese total imediata, como: definicdo, vantagens e desvantagens, contra-
indicagcdes e indicagdes, limitagdes e usos da prétese total imediata. Podemos
concluir que, além do beneficio estético e funcional, pacientes que optam pela
protese imediata, apresentam menor reabsor¢gdo O6ssea do rebordo, nao
desenvolvem habitos deletérios, previne colapso da ATM, entre outras vantagens, ou
seja, sdo vantajosas funcional e esteticamente, e devem ser uma alternativa de
tratamento, mas que requer mais conhecimentos, habilidades e critérios de que a
Prétese Total convencional.

Palavras-chave: Protese total imediata. Prétese total. Reembasamento de
dentadura. Extragao dentaria. Reembasadores de dentadura.
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ABSTRACT

The dental prosthesis, in all his works, is the purpose a complete rehabilitation and
return of stomatognathic functions, as well as the aesthetics of the patient. Immediate
denture is made even before the time of tooth extraction, from the initial model with
teeth still to be removed, and should be installed immediately after tooth extraction.
Immediate dentures came as an ally to the dentist and patient to solve a common
problem: the face of widespread indication for extraction and installation of complete
denture, lack of patient motivation to extract, and stand waiting for the healing period
with no front teeth. Thus, the return of aesthetics, phonetics, chewing and socializing
the prosthesis immediately causes the patient post surgery stay with characteristics
of dentate patients. This research, through a literature review aimed to elucidate the
issues inherent in immediate denture as: advantages and disadvantages, indications
and contraindications, limitations and uses of the immediate denture. We conclude
that, besides the aesthetic and functional benefit, patients who opt for immediate
prosthesis, have lower bone resorption ridge, do not develop harmful habits, prevents
collapse of the ATM, among other advantages, that is, are advantageous functional
and esthetically, and should be an alternative treatment, but it requires more
knowledge, skills and criteria that Denture conventional.

Key words: Immediate denture. Complete denture. Denture Rebasing. Tooth
extraction. Denture liners.
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1 INTRODUGAO

O paciente que se candidata a Protese total € o mais diferente de
todos na odontologia, pois, provavelmente, passou por todas as etapas de
tratamentos dentarios, e na maioria, em sua visdo, ndo se satisfez em nenhuma
delas (CORREA, et al. 2005).

Embora com o passar dos anos, com a melhoria das técnicas e
materiais, a pratica odontolégica tornou-se muito mais conservadora, com
procedimentos de varias especialidades somados para manter os elementos dentais
saudaveis, para muitos pacientes com ma-higiene ou outros habitos deletérios, seja
por falta de informagdo ou negligéncia, ainda hoje a exodontia é indicada, e a
prétese total ainda relativamente comum (BASTOS, ACCETTURI, CAMARGO 2010;
MARCHINI, 1998, MARCHINI, DOS SANTOS, DA CUNHA 2000; SEALS,
KUEBKER, STEWART, 1996).

As justificativas principais para a perda dos dentes é a falta ou a
dificuldade de acesso a servigos odontologicos, desconhecimento sobre as causas e
o controle das doengas bucais, consequéncia da atengdo de saude bucal (nos
periodos menos conservadores da odontologia) (UNFER et al., 2006). Dieta
cariogénica e higienizagdo bucal inadequada, interagindo com outros fatores
biologicos e ndo biolégicos, podem explicar a ocorréncia das doengas carie e
periodontal e consequentemente a perda dos elementos dentais gradativamente
(DISCACCIATI, CARVALHO, COSTA, 2012).

Ao sentir que ndo esta de acordo com o ideal estético e funcional
tracado pela sociedade, o paciente fica insatisfeito a ponto de apresentar sinais de
isolamento social e depressao, podem se mostrar inconformados, com sentimentos
de impoténcia, incapacidade e ansiedade, adiando esta perda a qualquer custo. A
reabilitacido por meio de proteses visa ao retorno a condi¢do anterior, sendo que a
preocupagao com a estética geralmente € maior do que com a fungéo. A prétese é
vista como um recurso de retorno a condigdo que o paciente gostaria de ter, e que é
exigida pela sociedade, que valoriza basicamente as possibilidades produtivas do
sujeito e sua conformidade a um determinado padrao estético e funcional (STRINI, et
al., 2011).



12

Os cirurgides-dentistas representam um apoio, além de fisiologico,
também psicolégico para os pacientes que irdo fazer a transicdo do estado de
dentado para edentado. Por isso, essa passagem deve ser realizada da maneira
menos abrupta possivel (SEALS, KUEBKER, STEWART, 1996; TAMAKI, 1983;
TELLES, 2011; TURANO, TURANO, 2004).

Uma das insegurangas do paciente candidato a protese total € a
antevisdo da estética quando a protese estiver pronta e o fato de ficar edentado no
periodo de cicatrizacdo dos tecidos adjacentes ao elemento dental a ser extraido
(CORREA, 2005).

O fato de ser confeccionada antes da cirurgia ajuda muito na
visualizagdo do paciente, e oferece um fator psicolégico muito importante. Além de
tornar a transicdo dentado-edentado muito menos traumatica (SHIBAYAMA et al.,
2006; TAMAKI, 1983; TELLES, 2011).

Quando as extracdes fazem-se necessarias, a protese total imediata
€ uma ferramenta de apoio ao cirurgido-dentista e ao paciente, e apesar de seu

carater temporario e de transicido, deve ser executada com cautela e com instrugao.
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2 OBJETIVOS

O objetivo desse trabalho € perpetrar uma revisdo de literatura com
a tematica da protese total imediata, explorando suas indicagcbes e contra-
indicagdes, vantagens e desvantagens, procedimentos clinicos, laboratoriais e

cirurgicos e a proservagao em longo prazo.
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3 METODOLOGIA

Pesquisa nas bases de dados BIREME, BBO, LILACS,
MEDLINE/PUBMED e na biblioteca setorial da Clinica odontologia universitaria da
Universidade Estadual de Londrina, com os seguintes descritores:

Prétese total imediata, Protese total, Reabilitagdo Oral,
Reembasamento, Resina resiliente, Cirurgia pré-protética, Exodontia multipla.

Para a pesquisa n&o foram utilizados filtros para tipo de estudo, pais
e ano de publicagao.

Eleitas apenas referéncias na lingua portuguesa, inglesa e

espanhola
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4 DESENVOLVIMENTO

4.1 CONSIDERACOES GERAIS

A perda dos elementos dentais naturais, apesar da odontologia estar
cada vez mais conservadora, ainda € a realidade de alguns pacientes. Muitos,
devido a falta de informagédo, a negligéncia, ou outros fatores como traumas ou
tratamentos sistémicos que afetam negativamente a saude bucal, acabam
comprometendo a integridade dos dentes, deteriorando-os a tal ponto que a
recuperacao dos dentes naturais torna-se impraticavel, inviabilizando a recuperagao
destes, indicando-se a extragdo (BASTOS, ACCETTURI, CAMARGO, 2010;
MARCHINI, 1998; MARCHINI, DOS SANTOS, DA CUNHA, 2000; MELETI et al.,
2002).

A deterioragdo e perda dos dentes levam a diminuigdo da fungéo
mastigatoria. Os usuarios de proteses totais convencionais em boas condigbes
apresentam melhor eficiéncia funcional do que denti¢des danificadas (STRINI et al.,
2011).

Quando a perda dental € de poucos elementos, pode-se optar por
proteses parciais, removiveis ou fixas, ou até prétese implantossuportadas. Porém
quando ha perda generalizada, apesar de existir a possibilidade de optarmos por
proteses totais implantossuportadas ou overdentures sobre raizes residuais com boa
condi¢do e implantagdo, a grande maioria dos profissionais e pacientes ainda opta
pelas totais mucossuportadas ou chamadas dentaduras completas (BASTOS,
ACCETTURI, CAMARGO, 2010; DISCACCIATI, 2012; MARCHINI, DOS SANTOS,
DA CUNHA, 2000).

A protese total deve ter a incumbéncia de devolver a estética,
fonética, funcao e saude, € do tipo removivel, mucossuportada, e deve ter o maximo
de retencdo e estabilidade possivel. Deve reproduzir esteticamente sua condigao
fisiolégica natural, e parecer o menos artificial possivel (SHIBAYAMA et al., 2006;
TAMAKI, 1986).

O objetivo maior do aparelho protético € oferecer conforto ao

paciente, permitindo falar sem empecilhos, mastigar os alimentos e exercer a fungéo
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de forma eficiente, ter uma boa posicdo de repouso, € manter os fatores estéticos.
Ou seja, a protese ideal deve devolver ao paciente edentado, todas as fungdes de
quando era dentado (GENNARI FILHO, 2004).

Protese imediata € uma protese confeccionada antes do ato da
extragdo dentaria, a partir do modelo obtido, e deve ser instalada no momento apos
a exodontia desses elementos (BOUCHER, HICKEY, ZARB, 1977; CORREA, 2005;
TAMAKI, 1983; TURANO, TURANO, 2004).

Enquanto as proteses totais comuns s&o confeccionadas e
instaladas de forma definitiva, onde se esperam alguns meses apos a extragao e fica
suportada em rebordo com tecido completamente cicatrizado, as imediatas sao
instaladas ainda com a ferida cirurgica, e podem ser vistas como proteses
provisorias ou temporarias (BASTOS, ACCETTURI, CAMARGO, 2010, TAMAKI,
1983; TELLES, 2011).

Segundo Tamaki (1983), as dentaduras comuns sdo trabalhos
eminentemente clinico-protéticos, ao passo que as dentaduras imediatas, cirurgico-
protéticos.

Historicamente, autores referenciam que esta ndo é uma pratica
nova, e que em 1860 ja havia registros do uso desse tipo de protese, (SEALS,
KUEBKER, STEWART, 1996) ja outros autores citam que o primeiro registro foi em
1893 e que 1923, foi introduzido o uso do guia cirurgico na instalagdo das
dentaduras imediatas. Porém durante anos foi considerada luxo e com grande taxa
de insucessos (TAMAKI, 1983).

As dentaduras imediatas vieram como um aliado ao dentista para
resolver um problema comum: diante da indicagdo da exodontia generalizada e
instalacdo de dentadura completa, a falta de motivagdo do paciente para extrair,
quando indicado, os dentes anteriores. Esta intervengcdo era muito mal vista pelos
pacientes por representar um choque estético e fonético. Muitos pacientes adiavam
o procedimento cirdrgico por nao suportarem a idéia de ficarem edentados no
periodo de reparacdo tecidual e Ossea, e quando fosse inevitavel a exodontia,
ficavam reclusos, interrompendo as atividades sociais e profissionais até a
instalacdo de uma proétese. Além disso, em relagdo a dentes posteriores, o grande
problema da exodontia é a fungdo mastigatoria, que ficaria comprometida no periodo
de reparacéo tecidual (TAMAKI, 1983).
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Somente por este fator estético de transicédo, e do apoio psicologico
ao paciente, ja seria justificavel o uso da protese total imediata, porém ha vantagens
funcionais e relacionadas ao periodo pos-cirurgico que fortalecem a indicagédo e o
uso desta. (TAMAKI, 1983)

4.2 VANTAGENS E DESVANTAGENS

Importante fixar que a protese total imediata € vantajosa na
adaptacao apods exodontias. Em fatores como a melhor e mais rapida cicatrizagao da
area operada com protecdo ao trauma local, contra infeccdo exterior e controle de
hemorragia, oferecidas pelo tamponamento do coagulo sanguineo (CHAVES
JUNIOR, 2003; CORREA, 2005; MARCHINI, 1998; TAMAKI, 1983; SEALS,
KUEBKER, STEWART, 1996; TURANO, TURANO, 2004) e agado dos medicamentos
topicos acoplados na base prétese, que se torna um veiculo para aplicagao
(TURANO, TURANO, 2004). Além disso, ocorre a transmissdo de forgas
mastigatorias para o palato duro, ndo sobrecarregando assim o osso alveolar
(TAMAKI, 1983).

Maior comodidade na fonacao, transicdo menos perceptivel dos
dentes naturais para artificiais, menor tempo perdido nas atividades sociais e a
alimentacdo facilitada estdo relacionados ao periodo que o paciente estaria
desdentado se nao fosse confeccionada a protese imediata (CERVEIRA NETTO,
1987; CHAVES JUNIOR, 2003; CORREA, 2005; MARCHINI, 1998; TAMAKI, 1983;
SEALS, KUEBKER, STEWART, 1996; TURANO, TURANO, 2004). Essas sao
vantagens muito apreciadas pelos pacientes.

A supressao de colapso do sistema neuro-muscular e da ATM
(MARCHINI, 1998; TAMAKI, 1983; SEALS, KUEBKER, STEWART, 1996) é muito
importante porque a protese imediata facilita a determinagdo da dimenséao vertical, e
manutencdo da mesma, pois a dimensio natural do paciente pode ser aproveitada,
salvo quando houver alguma alteragdo; também impede o colapso labial e o
afundamento das bochechas. Além disso, quando o paciente fica edentado, pode
ocorrer atrofia da musculatura, dessa forma, também & um fator importante na
adaptagédo estética (CERVEIRA NETTO, 1987; MARCHINI, DOS SANTOS, DA
CUNHA, 2000; TAMAKI, 1983).
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Os pacientes que fizeram uso da PTIl tém melhor cicatrizacdo da
fiboromucosa e do osso alveolar, com corticais mais nitidas, e gragas ao fato da PTI
deformar o ter¢co oclusal do alvéolo, ocorre um estimulo para osteogénese e ao
mesmo tempo diminuiu a atividade osteoclastica das paredes alveolares, mantendo
o formato original e facilitando a cicatrizacdo Ossea induzida pelo coagulo
(MARCHINI, DOS SANTOS, DA CUNHA, 2000; TAMAKI, 1983).

Gracgas aos estimulos no osso alveolar, inibe-se a reabsorcao
0ssea, que se processa mais lentamente e mais regularmente. Os pacientes
acostumam-se muito mais rapidamente com o aparelho protético imediato, porque a
musculatura facial e bucal e lingua n&o criam habitos anormais influenciados pela
auséncia dos dentes, que poderiam motivar a intolerancia a dentadura. A protese
imediata €& adicionada ao conjunto, substituindo imediatamente os elementos
perdidos (SEALS, KUEBKER, STEWART, 1996; TAMAKI, 1983).

Além dessas, outras vantagens expressivas, por medo do
comprometimento estético do periodo que ficaria edéntulo, o paciente acaba
mantendo dentes que sio focos de infecgdo, que pode comprometer, além da saude
bucal, também a sistémica. A escolha da cor, forma e tamanho dos dentes artificiais
sdo facilitados, ja que esse processo € realizado respeitando o padrdo dos dentes
naturais (CERVEIRA NETTO, 1987; SEALS, KUEBKER, STEWART, 1996).

Porém, ndo existem somente vantagens relacionadas a pratica, mas
as desvantagens tornam-se relativamente insignificantes, e até mesmo secundarias
(TAMAKI, 1983).

Autores afirmam que entre elas, podem citar os maiores cuidados
pos-operatorios com higienizagdo e habitos deletérios. O aumento no numero de
consultas para ajustes também € um inconveniente, ja que com os dentes, as
moldagens podem ser menos precisas, € pode causar escoriagdes na fibromucosa.
Apesar de esse fato ser também relacionado as dentaduras completas que sao
instaladas ap6s o periodo de cicatrizagdo. As etapas clinicas (moldagens
principalmente, tornam-se menos precisas) e laboratoriais da protese imediata séo
mais complicadas, devido a presenga dos dentes naturais (MARCHINI, DOS
SANTOS, DA CUNHA, 2000; SEALS, KUEBKER, STEWART, 1996, TAMAKI, 1983;
TURANO, TURANO, 2004).
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O maior custo € um problema, porque o paciente provavelmente tera
que confeccionar outra protese definitiva depois de um periodo de alguns meses, e 0
profissional também precisa de mais conhecimento e habilidade, tanto em relacéo a
etapa protética quanto a cirurgica. A falta de provas estéticas dificulta a visdo do
paciente com a prétese nas fases de clinicas da prova estética e funcional, um
passo decisivo na dentadura completa mediata (MARCHINI, DOS SANTOS, DA
CUNHA, 2000; SEALS, KUEBKER, STEWART, 1996; TAMAKI, 1983; TURANO,
TURANO, 2004).

Também é necessario um maior numero de reembasamentos com
material resiliente e confortavel para evitar o trauma sobre a ferida cirurgica
(GREGORI, CAMPOS, 2005; MARCHINI, DOS SANTOS, DA CUNHA, 2000;
SEALS, KUEBKER, STEWART, 1996; TAMAKI, 1983; TURANO, TURANO, 2004).

E importante salientar que sempre que possivel optar por um
tratamento mais conservador, principalmente na mandibula, onde a reabsorcao
O0ssea € maior, esta deve ser a conduta, pois mesmo com as vantagens da PTI, as
préteses dento-mucossuportadas significam menor taxa de reabsor¢gao (MARCHINI,
DOS SANTOS, DA CUNHA, 2000).

A combinagdo da exodontia com o trauma da dentadura torna-se
desconfortavel para o paciente, e € uma desvantagem. (SEALS, KUEBKER,
STEWART, 1996) Porém se bem adaptada, a protese total imediata elimina a
compressao excessiva e protege a ferida cirurgica ao invés de irrita-la (TAMAKI,
1983).

O conhecimento e habilidade do profissional podem ser citados, €
uma técnica que requer ciéncia de embasamentos tedricos sdélidos e habilidade
suficiente em protese, ocluséo e cirurgia (CERVEIRA NETTO, 1987; TAMAKI, 1983).

4.3 INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Indicagdes para protese total imediata: fundamentalmente indicada a
todos os casos onde o paciente ainda possui dentes e necessita adaptar uma
protese total e que devido ao convivio social, ndo pode ficar edentado no tempo de
cicatrizacdo e confecgao da protese. Geralmente a indicacdo para a exodontia dos

elementos remanescentes esta nas periodontopatias avancadas, que podem ou nao
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estar associadas a problemas de biomecanica articular (BOUCHER, HICKEY, ZARB,
1977; SHIBAYAMA et al., 2006; TAMAKI, 1983; TURANO, TURANO, 2004).

As indicagbes e contra-indicagdes também estéo relacionadas com a
idade e estado geral de saude do paciente, bem como suas condi¢des psicoldgicas.
Por exemplo, um paciente que é submetido a radioterapia, com o uso da protese,
pode induzir a uma osteorradionecrose. Além disso, pacientes senis, com problemas
de coordenagdao motora devem ser cuidadosamente avaliados para o uso de
préteses mucossuportadas pela dificuldade de adaptagédo e higienizag&o, e o pos-
operatoério necessita de uma boa higiene e cuidado (SEALS, KUEBKER, STEWART,
1996; SHIBAYAMA et al., 2006; TAMAKI, 1983).

Mucosas hiperplasicas ndo sao recomendadas para instalagao de
nenhuma protese mucossuportada, inclusive a imediata, por diminuir a estabilidade e
fixacdo. Condigdes de mas-oclusdes severas também devem ser levadas em conta,
pois prejudicariam a adaptagcédo da prétese. Também presencgas de torus, exostoses
e outras retengdes Osseas, inser¢does musculares e freios hipertrofiados, que podem
dificultar a retencéo da prétese (SHIBAYAMA et al., 2006).

Em relagdo a cirurgia, deve-se atentar-se para pacientes doentes
mentais, diabéticos, cardiacos, hemofilicos e outros problemas sistémicos. Pois
pode haver uma complicagdo durante ou apds o ato cirurgico, que pode implicar em
hemorragia e dificuldade de cicatrizagdo. Deve-se considerar que na maioria dos
casos, na cirurgia para instalagdo da protese imediata € realizada a exodontia
multipla, ou seja, de varios elementos, assim como a regularizagdo 6ssea e mucosa
da area chapeavel, portanto o paciente deve estar ciente e alertado quanto ao
possivel tempo operatdério e as complicagdes que podem ocorrer. Além disso, o
cirurgido deve ter o bom senso de observar se o0 paciente esta pronto
psicologicamente e fisicamente para receber tal interveng&o cirurgica (GREGORI,
CAMPOS, 2005; TAMAKI, 1983; TELLES, 2011).

Ainda pode-se adicionar as contra-indicacdes 0s casos em que
alteracdes patologicas que requeiram grande remocéo de tecido, e a inabilidade do
profissional, ja que esta manobra representa uma das reabilitagées orais que mais
requer conhecimentos, habilidades e critérios por parte do profissional, comparada
com a dentadura completa mediata (BASTOS, ACCETTURI, CAMARGO, 2010;
TELLES, 2011).
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4.4 CLASSIFICAGAO DAS PROTESES TOTAIS IMEDIATAS

Cerveira Netto (1987) declara que de acordo com o caso, ou da
técnica empregada, opta-se por diferentes meios de tratamento, e as classifica de

acordo com a face vestibular anterior em:

e Protese total imediata com face labial total: é idéntica a PT
convencional no aspecto vestibular. Sua desvantagem € principalmente requerer,
com mais frequéncia, um preparo cirurgico, com remog¢ao 0ssea, necessidade maior
de desgastes por ser uma regido mais traumatica e criar um excesso de
preenchimento na regido labial, interferindo com a estética facial. Porém, é mais
estavel. Também é a mais comum e mais utilizada.

e Proétese total imediata com face labial parcial: apenas a parte
inicial da vertente vestibular labial, acima do bordo cervical dos dentes é construida.
Esse tipo de protese € de mais facil adaptagéao, nao necessita de desgaste 6sseo ou
retalho, porque ndo atinge a area retentiva do processo alveolar. O preenchimento
vestibular é feito progressivamente, com resina acrilica ativada quimicamente
(RAAQ), nos reembasamentos.

e Proétese total imediata sem face labial: Essa protese tem seus
dentes anteriores apoiados diretamente sobre o rebordo alveolar. Sdo as mais
conservadoras no aspecto cirurgico, e apresentam bom resultado estético nas
primeiras semanas de instalagcdo. Porém, nao fazem o correto suporte labial, e
quando ocorre a reabsorgdo 6ssea, ocorre um rapido desajuste e a estética é

comprometida.

4.5 EXAMES CLINICOS E COMPLEMENTARES

Os exames clinico e complementares para prétese total € de suma
importancia, pois sem eles, ndo ha diagndstico e nem indicagdo de tratamento, e
como consequéncia, o tratamento em si. Na conversa com o paciente ja deve-se
avaliar as caracteristicas psicolégicas, ja que esse fator é bastante importante,
principalmente no que se trata a fase cirurgica e adaptagao da protese. Os pacientes
receptivos e positivos sdo, em geral, mais cooperativos e cuidadosos, por isso

costumam ter melhores resultados. Se o paciente for muito negativo, pode ser até
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uma contra-indicagdo, ja que o pos-operatorio deve ser minucioso (GENNARI
FILHO, 2004; TAMAKI, 1983). Aos pacientes histéricos e indiferentes, as dentaduras
imediatas s&o contra-indicadas (TAMAKI, 1983).

O preparo psiquico do paciente comeca na primeira consulta,
devemos tentar fazer com que os pacientes superem seus medos e receios,
explicando os procedimentos e demonstrando conhecimento. Devemos salientar a
importancia do tratamento para saude, e também procurarmos saber o que o
paciente espera do tratamento (SEALS, KUEBKER, STEWART, 1996; TAMAKI,
1983).

Na anamnese € o momento de descobrir a histéria médica, se o
paciente € portador de alguma patologia que contra-indique a instalacdo da prétese
imediata (hemofilia, doenca mental, senilidade, diabetes, entre outros), se faz uso de
medicacéo sistémica que influencie na cirurgia (anticoagulantes plaquetarios, entre
outros) (GENNARI FILHO, 2004; TAMAKI, 1983).

Pode-se dividir o processo do diagnéstico em duas partes, sendo
uma bucal e outra protética. No diagndstico bucal, inclui-se o exame clinico e
anamnese, bem como exames radiograficos e modelos de estudo. O diagnostico
protético deve estudar caracteristicas do caso com a ajuda dos elementos que
fortalecem o diagndstico bucal, mas do ponto de vista protético (GENNARI FILHO,
2004).

Atentar-se para presenga de patologias bucais € de suma
importancia. Hiperplasias fibrosas inflamatorias, estomatites, ulceras, presenga de
térus, sdo fatores que atrapalham a estabilidade da prétese e devem ser removidas
e/ou tratadas antes da instalacdo da protese (GENNARI FILHO, 2004; SEALS,
KUEBKER, STEWART, 1996).

Deve-se avaliar o rebordo edentado, quanto a resiliéncia da mucosa,
o ideal seria que a fibromucosa quando receber uma acado de forca pudesse
recuperar-se imediatamente, ndo sobrecarregando o tecido ésseo. Mucosas muito
frouxas € um problema na estabilidade da prétese, e mucosas muito duras tornam-
se sensiveis e doloridas com o estimulo (GENNARI FILHO, 2004).

Abdbadas palatinas rasas sao ideais para instalacdo da prétese
total, ja que as forgas mastigatorias sdo bem dissipadas. Quanto mais profunda,
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mais sobrecarregada € a rafe palatina e os rebordos, causando reabsorgao
(GENNARI FILHO, 2004).

E importante observar se o freio labial tem a insergdo muito longa, o
que pode prejudicar na retengdo da prétese, e deve ser corrigido (SEALS,
KUEBKER, STEWART, 1996).

Maxilares com formato triangular representa um problema para a
estabilizacdo da protese e costumam ter a estética menos favorecida que os
maxilares quadrados e ovais. Nunca pode-se mudar a forma do arco com a protese,
pois pode causar um efeito de alavanca e desestabilizar a protese (GENNARI
FILHO, 2004).

Deve-se avaliar a relagcéo entre os arcos (classe I, Il e Ill de Angle).
E sabido que a classe | é mais vantajosa por ter uma oclusdo mais funcional e
estética e as classes Il e |ll podem representar um problema para o ajuste da
oclusdo (GENNARI FILHO, 2004).

Para exames complementares, citamos as radiografias. Como na
protese imediata, ainda temos dentes naturais presentes, a avaliagdo clinica e
radiografica deve ser feita para diagnosticar se eles podem ser mantidos, optando-se
assim por uma protese parcial, ou se estdo de tal modo avariados que necessitem
ser extraidos. Dentes que ndo podem ser restaurados ou em que ndo possam ser
instaladas proteses fixas, raizes residuais, dentes com doenga periodontal avancada
sdo indicagbes para exodontia. Radiografias periapicais também sao muito uteis
para o ato cirurgico. Somente com a radiografia, podemos planejar a cirurgia
(GENNARI FILHO, 2004; SEALS, KUEBKER, STEWART, 1996; TAMAKI, 1983).

Ainda nos exames radiograficos, é importante realizar uma
radiografia oclusal do arco que recebera a protese, pois estas podem ajudar a
examinar as areas que servirdo de apoio a protese, procurando raizes residuais ou
fraturadas, cistos e outras patologias. As radiografias panoramicas possibilitam uma
visdo total do complexo maxilo-mandibular, assim como a articulagcdo temporo-
mandibular, e estruturas 6ésseas (GENNARI FILHO, 2004).
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4.6 FASES CLINICAS E LABORATORIAIS

Apds a anamnese, exame fisico e exames complementares, ainda
nas fases pré-operatorias, o paciente deve ser analisado quanto a hemostasia,
tempo de sangria, tempo de coagulacao, e possibilidade de hemorragia. Também se
deve fazer o registro da oclusdo, tomada de modelos dos arcos, para estudo da
forma, cor e do tamanho dos incisivos centrais superiores, anotacido da dimensao
vertical, trespasse horizontal e vertical (se possivel). O preparo prévio da boca para
proteses totais imediatas estende-se aos dentes que nao serdo extraidos da arcada
antagonista, que devem estar restaurados e em condicbes de poder articular e
balancear (TAMAKI, 1983).

Alguns autores (SEALS, KUEBKER, STEWART, 1996; TAMAKI,
1983; TELLES, 2011; TURANO, TURANO, 2004) afirmam que quando ha dentes
posteriores que serdo indicadas extracbes, este procedimento deve ser feito
previamente, e que se respeite um tempo para cicatrizagao inicial (aproximadamente
4 a 6 semanas) destes alvéolos antes do inicio da confeccdo da prétese imediata.
Devemos neste momento, também, eliminar dentes com foco de infec¢cdo (SEALS,
KUEBKER, STEWART, 1996; TAMAKI, 1983).

Procedendo com a manuteng¢do dos dentes anteriores, asseguramos
a estética e a fonacdo. Essa técnica de extrair os dentes posteriores quando estao
presentes, simplifica os procedimentos clinicos, reduz os cuidados pos-instalagao da
PTI, melhora o conforto, retengcdo e estabilidade da protese (SEALS, KUEBKER,
STEWART, 1996; TAMAKI, 1983).

Apds isso, uma moldagem inicial pode ser feita com moldeiras de
estoque adequadas ao tamanho do arco, modificadas ou n&do com cera utilidade nas
bordas e hidrocoldide irreversivel para confecgdo do modelo de estudo, que deve
ser vazado em gesso pedra. O exame do modelo de estudo é util para analisar
detalhadamente toda a area chapeavel e locais de dificil visualizacdo, como por
exemplo, a tuberosidade da maxila (GENNARI FILHO, 2004; SEALS, KUEBKER,
STEWART, 1996; TAMAKI, 1983).

Além disso, é neste modelo que delimita-se a area chapeavel a fim
de orientar a confeccdo da moldeira individual. A delimitacdo na maxila € de 3 a 4

mm da inserg¢ao da fiboromucosa vestibular e a delimitagdo posterior é feita no limite
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do palato duro e mole. Ja na mandibula obedece-se a regido vestibular dos molares,
pela linha obliqua interna e externa e do lado lingual, delimita-se baseado na altura
do soalho da boca (TAMAKI, 1983).

As moldeiras individuais devem ser feitas de uma fina camada de
resina acrilica, apos serem feitos alivios nas areas retentivas (fundo de vestibulo,
palato) com cera fundida, e deve ter um cabo também de resina para que a
moldagem seja realizada com sucesso. Alguns autores (CORREA, 2005;
MARCHINI, DOS SANTOS, DA CUNHA, 2000; SEALS, KUEBKER, STEWART,
1996; TAMAKI, 1983; TURANO, TURANO, 2004) confeccionam essa moldeira com
alivio de cera ou gesso (TURANO, TURANO, 2004) nos dentes remanescentes,
outros (SEALS, KUEBKER, STEWART, 1996; TELLES, 2011) preferem fabrica-la
apenas abrangendo a area edentada. Uma alternativa pode ser depois de realizada
a moldagem com alginato, ou com elastdmero, delimita-se a area chapeavel e
executa-se diretamente a base de prova com os roletes de cera posteriores para
obtencdo das relagdes intermaxilares. Nessa alternativa se prepara diretamente a
base de prova com os roletes de cera sem a regido dentada (SHIBAYAMA et al,
2006; CORREA, 2005). Em alguns casos, quando a cirurgia demanda a extragdo de
muitos dentes em diferentes areas do rebordo, com grande mobilidade, a moldagem
funcional torna-se complexa e pouco vantajosa e quando isso ocorre, uma
moldagem simples bem realizada com copia fidedigna da regido de fundo de
vestibulo pode ser uma opgéo (TELLES, 2011).

Feita a moldeira individual, o primeiro passo para a moldagem
funcional deve ser o ajuste da moldeira no paciente. Observam-se 0s excessos,
tracionando os labios e bochechas, e se houver interferéncia devemos desgastar a
resina acrilica. E importante executar o selamento periférico com godiva de baixa
fusdo plastificada, sem que ela se altere, posicionando a moldeira individual e
realizando movimentos com o tracionamento das bochechas para correta impressao
dos freios e bridas, posicionando a moldeira com godiva plastificada na regido do
término posterior da protese superior e pedindo para o paciente dizer “Ah”
longamente para marcar o limite do palato mole (CORREA, 2005, MARCHINI, DOS
SANTOS, DA CUNHA, 2000; TAMAKI, 1983; TELLES, 2011). A moldagem
funcional, dependendo de como foi realizada a moldeira individual, pode ser dividida
em dois grupos segundo o material de moldagem utilizado; moldagem simples e
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moldagem mista. Se a moldagem é mista, utiliza-se mais de um material, e se é
simples, apenas um. (TAMAKI, 1983)

Tamaki (1983), Telles (2011), Turano e Turano (2004), preferem a
moldagem com pasta zincoeugendlica na area edentada, execugao de orificios feitos
com a peca de mao e broca esférica para retengéo, e a moldagem da area dentada
com alginato. Telles (2011) executa essa moldagem de forma um pouco diferente
dos demais autores. Como o autor opta pela confeccdo de uma moldeira individual
que nao abranja a area dentada, este desempenha o vedamento periférico com
godiva, molda a area edentada com pasta zincoeugendlica e utiliza uma moldeira de

estoque para moldar a area dentada com a moldeira individual em posigéo.

Seals, Kuebker e Stewart (1996) classificam as moldagens para
confecgdo do modelo de trabalho em moldeiras individuais, técnica de impresséo
combinada, e técnica de impressao Campagna. As moldeiras individuais sdo como
as citadas pelos demais autores, e a moldagem deve ser feita com material flexivel.
Os autores citam que essa técnica tem uma limitacio clinica, e que as outras citadas
por eles tém melhores resultados. Para a técnica de impressdo combinada, a
moldeira individual & confeccionada excluindo a area dentada (tocando na face
lingual dos dentes remanescentes), sendo moldada com material flexivel, em
seguida, usa-se uma moldeira de estoque para realizar uma segunda impresséo
com os dentes remanescentes e areas labiais. A técnica de Campagna usa moldeira
individual com rebordo labial, ao contrario da técnica de impressdao combinada, em
que a moldeira individual ndo abrangia a area de fundo de vestibulo da area
dentada. Os dentes anteriores ndo s&o cobertos pela moldeira individual, ela permite
a moldagem minuciosa da area de borda da protese, e deve ser moldado com
material plastico modelavel. Em seguida procede-se com uma moldagem com
alginato e moldeiras de estoque para impressao dos dentes remanescentes. Deve
ser enfatizado que a vantagem principal desta técnica tem sobre a técnica de

impressao de combinacao é uma impressao mais precisa dos vestibulos labiais.

Marchini, dos Santos e da Cunha (2000) mencionam a moldagem
feita com os roletes ja em posigcao (regido edentada posterior) com selamento
periférico com godiva de baixa fusdo e moldagem com elastémero leve, apds essa

etapa, com o molde em posigdo emprega-se uma moldeira de estoque com alginato,
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sendo removidas simultaneamente. Explicam também, outro método de impressao
utilizando duas moldeiras individuais, sendo uma para regido posterior edentada,
moldada com zincoeugendlica e outra sobreposta com alginato para regido dentada.
E apresentam ainda uma terceira técnica, com uma moldeira individual unica com
selamento periférico com godiva e moldagem com poliéter, e também com a

variagdo da moldagem com silicona leve.

A area de selamento periférico (fundo de vestibulo) permanece
estavel, ao contrario das outras regides basais (exceto o palato) que sofrem
reabsorcoes. Por isso, essa area deve receber uma atengcdo especial, pois com a
moldagem fidedigna, auxilia na retengdo e estabilidade da protese. (MARCHINI,
DOS SANTOS, DA CUNHA, 2000)

Ha muita divergéncia quanto a etapa da moldagem funcional, como
pode-se observar na sintese contida na tabela 1. Porém, apesar dos diversos
materiais e métodos utilizados, todas as técnicas tém o objetivo de que a moldagem
funcional seja precisa para a correta adaptagdo e estabilidade da prétese que sera

confeccionada.

Tabela 1: Moldagem funcional em PTI:

Moldeiras: Materiais:

Estoque Godiva

Individual abrangendo os dentes (com alivio) | Pasta zincoeugendlica

remanescentes

Individual excluindo os dentes remanescentes e o | Hidrocoldide irreversivel

fundo de vestibulo da area dentada

Individual excluindo os dentes remanescentes e | Silicones e materiais elasticos

incluindo o fundo de vestibulo da area dentada (poliéteres)

Combinacgdes: Moldeiras individuais e de estoque Combinacgdes: materiais diversos

Fonte: A propria autora
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Obtido os modelos de trabalho, o proximo passo das fases clinicas e
laboratoriais é o registro das relagcbes intermaxilares. O primeiro estagio € a
confeccdo da base de prova. As bases de prova sdo confeccionadas em resina
acrilica auto-polimerizavel, adaptada sobre a regido edentada, sem tocar os dentes,
mas bem proxima a eles, tangenciando-os (TAMAKI, 1983; TURANO E TURANO,
2004), essa base deve tangenciar os dentes remanescentes para melhor
estabilidade e para contribuir para o posicionamento da base de registro na boca
(SEALS, KUEBKER, STEWART, 1983). Outros autores, também citam a confecgao
da base de prova (CORREA, 2005; SHIBAYAMA, 2006; TAMAKI, 1983; TELLES,
2011); ela deve ter a espessura de aproximadamente um milimetro e apds sua
execucao, adicionam-se os planos de orientacdo em cera nas areas edentadas
(CORREA, 2005; MARCHINI, DOS SANTOS, DA CUNHA, 2000; SHIBAYAMA,
2006; TELLES, 2011). E importante que a base de prova ndo se desloque durante o
procedimento clinico (MARCHINI, DOS SANTOS, DA CUNHA, 2000).

Com o auxilio da base de prova e dos planos de orientacdo, devem-
se obter as DVO (dimensao vertical de oclusdo), DVR (dimens&o vertical de
repouso), e RC (relagdo céntrica) para montagem do modelo em articulador ASA
(articulador semi-ajustavel). Quando possivel, deve-se avaliar para manter a DVO
fisiolégica do paciente. A presencga do incisivo central pode ajudar no momento de
determinacdo das relagdes intermaxilares e interdentais. Permite estabelecer
algumas referéncias de inclinagdo dos dentes, axial, altura incisal, linha média e
eventualmente, se bem posicionado vestibulo-lingualmente, o suporte Ilabial
(TELLES, 2011).

A DVO é a altura morfologica da face, determinada pela posi¢cao em
oclusdo da mandibula. E uma caracteristica individual, mutavel, que depende do
padrédo esquelético da face e em parte, da condi¢do oclusal da denticdo. Pode ser
modificada com o desgaste dos dentes, e modificagdes nas estruturas periodontais.
Ja a DVR ¢ a altura em repouso, que depende da posi¢cado postural da mandibula.
Assim, mesmo que a DVO esteja modificada, a DVR é, geralmente, praticamente
constante e € mantida pelo equilibrio ou tdnus muscular, independente dos dentes, e
ndo pode ser alterada proteticamente. (CERVEIRA NETTO, 1987)
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A diferenga entre a altura morfolégica da face (DVO) e altura de
repouso (DVR) é o Espaco interoclusal ou Espaco funcional livre (EFL). E o espago
a ser percorrido pela mandibula entre a posi¢cao de repouso e a intercuspidacéao, e
apresenta de um a trés ou quatro milimetros (CERVEIRA NETTO, 1987).

Se a DVO fisiolégica ndo for definida, faz-se necessario a
determinacdo da DVR. Esta sera utilizada como guia de referéncia para
determinacao da correta DVO e para a manutencao da EFL. Ha trés métodos para a
sua determinagao. O primeiro € o método da fadiga muscular, que nada mais € do
que pedir para o paciente abrir e fechar a boca amplamente varias vezes e depois
deglutir. Essa posicéo final seria a DVR. Outro método é o fonético, em que o
paciente € orientado a pronunciar um “M” longo e dizer palavras sibilantes e logo
depois voltar a pronunciar o “M”. Essa pronuncia proporciona o maior afastamento
dos arcos dentais. No ultimo método, € solicitado ao paciente relaxar com os olhos
fechados, assim, os musculos estariam relaxados e a DVR deve ser medida, se
possivel sem o contato do operador com o paciente (CERVEIRA NETTO, 1987).

A sequéncia para os registros intermaxilares para a PTls é muito
semelhante a para PTs convencionais. Com o paciente sentado verticalmente, toma-
se a DVO a partir da DVR. (CORREA, 2005) Esses registros s&o feitos com a ajuda
de um compasso de Willis ou de ponta seca com uma régua. Uma das vantagens da
dentadura imediata € de poder trabalhar com a dimensao vertical de oclusao e
oclusdo central que o paciente possui, se for possivel mensura-los. Para isso,
examinamos o aspecto facial na posicdo de oclusdo. Se os sulcos nasogenianos
forem profundos demais, com aspecto envelhecido, ou o EFL (espago funcional livre)
ultrapassar os cinco mm, € sinal de que a DVO esta abaixo do normal. No caso de
perda de dimens&o vertical utiliza-se a formula: DVR — EFL = DVO (TAMAKI, 1983).

E importante que para a confeccdo da prétese, seja obtida também a
RC. A relacdo céntrica € a posicao articular, reproduzivel, em que a situagcdo em
ambas ATMs seja idéntica, e por ser postural e ndo oclusal, independe da denticéo e
ndo esta relacionada com a dinamica muscular. (CERVEIRA NETTO, 1987,
CORREA, 2005; TAMAKI, 1983; TURANO, TURANO, 2004).
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Cerveira Netto, (1987, p. 98) alude:

As definicdes de RC sdo muitas; assim a “Academy of
Denture Prosthetics”, em seu “Glossary of Prosthodontic Therms”
(1968), define a RC como sendo “a posigéo fisiolégica mais posterior
da mandibula, sem ser forgada, e a partir da qual o individuo pode

realizar movimentos em lateralidade.

Ha muitos métodos para registro da RC, que deve ser feita em uma
mordida em cera, e podemos lancar mdao de manobras de manipulacdo da
mandibula até a posigdo correta. Independentemente da técnica, deve-se levar a
mandibula a posi¢ao de eixo de rotagcéo, ou seja, a posigdo do cdndilo mandibular
corretamente central relacionada com a capsula articular, através de movimentos de
abertura e fechamento, sem contato dental (CERVEIRA NETTO, 1987).

Muitas vezes, a relagdo horizontal e vertical ditada pela
intercuspidacdo dental & diferente da relacdo céntrica articular. Essa condicdo é
denominada MIH (maxima intercuspidagéo habitual). Em alguns pacientes, ha casos
de coincidéncia entre a posi¢ao de intercuspidacao e RC, diz-se que esses estdo em
posicao de eixo terminal. Porém, para quem tem um deslocamento entre RC e MIH,
nao é, necessariamente, sindbnimo de deslocamento do condilo (CERVEIRA NETTO,
1987). Uma diferenga no posicionamento entre MIH e RC pode ser sintoma de uma
patologia oclusal, que deve ser corrigida, ou apenas um resultado de translagcéo
normal da mandibula, e, portanto mantida. Por isso, sempre que houver grandes
alteracbes entre essas relacdes, opta-se pela RC, pois esta ndo se altera com o
desgaste dental, ou problemas periodontais. Dessa forma, apesar da tendéncia a
estabilidade, inata ao sistema, problemas oclusais temporo-mandibulares tornam-se
evidentes, quando a adaptacgédo funcional e os limites fisiolégicos das articulagdes
sdo excedidos. A oclusdo central é feita pela coincidéncia das linhas medianas
superior e inferior. Se houver desvio da linha mediana mandibular, mas ndo causar
disturbios na ATM (articulagdo temporomandibular), aconselha-se manter essa
oclusdo (CERVEIRA NETTO, 1987; TAMAKI, 1983).

Apos realizar as relagdes articulares, deve-se, com o auxilio de uma

régua de Fox observar o paralelismo dos roletes de cera, posicionando-a e
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observando a linha bipupilar do paciente. Nos roletes de cera, se necessario
(auséncia dos dentes anteriores) marca-se a linha dos caninos (regido da aba do
nariz) e a linha média (ponta do nariz). Além disso, deve-se marcar a linha do sorriso
e de repouso. Com a lamina de cera fazemos registros de lateralidade direita e
esquerda e protrusdo (CORREA, 2005).

Feitos os registros, deve-se transferir o modelo de trabalho para o
articulador, para isso aplica-se o arco facial com terceiro ponto nasal. Posiciona-se o
ponto na glabela, com as olivas nos ouvidos e fixa-se o garfo a base de prova. Apés
isso, os parafusos sdo travados e inicia-se a fixagdo do modelo, hidratado e com
retengbes mecénicas. Primeiramente utiliza-se um pilar de gesso especial e depois
da cristalizagdo, completa-se com gesso comum. Com o modelo superior fixado,

utiliza-se o registro em cera da RC para posicionamento e fixagdo do modelo inferior.

Uma camada de pasta zincoeugendlica é passada sobre a oclusal
do plano superior, a fim de melhorar detalhes dos dentes, e os dentes inferiores
isolados com uma fina camada de vaselina sdlida. O paciente é orientado a ocluir,
espera-se a presa da pasta e remove-se para posterior montagem no articulador
(CORREA, 2005). Adapta-se entdo o modelo inferior, fixando-o com cera e

confeccionamos sua inserg¢ao no articulador como no modelo superior.

Deve-se selecionar os dentes de acordo com a cor da pele da
pessoa, ou se o paciente preferir, manter a cor dos dentes remanescentes. O
tamanho deve ser escolhido de acordo com o0 espago marcado no rolete de incisivos
a caninos, lembrando que a linha marcada como linha do canino deve coincidir com
a cuspide deste, ou se possivel, pode ser respeitado o tamanho dos dentes

remanescentes.

Apos a escolha dos dentes, inicia-se a fase laboratorial. Para a
montagem dos dentes, alguns autores preconizam a remog¢ao de cada unidade de
gesso do modelo, sendo imediatamente substituida pelo dente artificial. Outros
autores preconizam que os dentes do hemiarco devem ser cortados todos de uma
vez, outros ainda preconizam que todos os dentes anteriores devem ser removidos e
sdo os primeiros a serem substituidos por dentes artificiais. Devemos lembrar que é

importante manter o trespasse vertical e horizontal, a correta articulagdo e
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intercuspidacdo com os dentes antagonistas. (CORREA, 2005; SHIBAYAMA et al.,
2006; TAMAKI, 1983; TURANO, TURANO, 2004)

Para a montagem dos dentes, removemos os dentes naturais do
modelo de gesso, e muitas vezes, para isso, langamos m&o de remover um pouco
de gesso na regido do rebordo, se necessario. Gragas a isso, temos que
confeccionar em resina acrilica transparente, um guia cirurgico para que possamos
reproduzir na boca (rebordo) o desgaste feito no modelo. Lembrando que todo gesso
removido, deve corresponder a osteotomia durante o ato cirurgico, e devemos optar

por remover o minimo de osso de rebordo possivel.

Poucos casos de PTI possibilitam a realizacdo de provas dos dentes
artificiais montados antes das exodontias dos dentes naturais. Essa € uma etapa
clinica que geralmente ndo é realizada. A impossibilidade de provas dificulta a
previsibilidade e pode, eventualmente, comprometer o a visualizagdo do resultado
final do tratamento. Gragas a essa falta de prova dos dentes artificiais, muitas vezes,
logo apds a montagem dos dentes, ja acrilizamos a peca (CORREA, 2005).

O guia cirurgico confeccionado deve ser de resina transparente para
haver visualizagdo das areas de compressao indevida, deve ter dois milimetros de
espessura para garantir rigidez, e deve ser manufaturado uniformemente, com a
duplicagcdo do modelo e adaptando uma lamina de cera rosa na area chapeavel,
inclui-se em mufla e prensa-se com resina incolor. Deve ser o mais fidedigno
possivel ao modelo em que foi montada a PTI, deve ser de baixo custo, pois é
descartavel, sendo usado somente durante o ato cirurgico, e deve ser de rapida e
facil confecg&o pelo clinico geral, com materiais disponiveis e técnicas simplificadas
(CERVEIRA NETTO, 1987; MARCHINI, DOS SANTOS, DA CUNHA, 2000; TELLES,
2011; YOUNG et al., 1985).

Young, et al. (1985) realizou um estudo clinico-laboratorial que
selecionou o0 guia cirurgico de resina acrilica termoplastica como o ideal,
considerando a transparéncia, rigidez e capaz de ser bem encaixado na boca.

Feitas todas as etapas da fase clinico-laboratorial, 0 momento é para

a exodontia dos dentes remanescentes.



33

4.7 FASE CIRURGICA

A cirurgia para extracdo dos dentes indicados deve ser
cuidadosamente planejada e executada conforme o que foi feito no modelo obtido
nas fases clinicas e laboratoriais.

Pode ser realizada em ambiente ambulatorial, se o paciente tiver
boa histéria médica, com anestesia local, com o anestésico de escolha para o
paciente (levar em consideragdo dados fornecidos durante a anamnese, como
alergias, doencgas sistémicas e outras condigbes que contra-indiquem alguns sais
anestésicos ou vasoconstritores). Depois de anestesiado, procede-se a exodontia de
maneira classica, analisando o elemento extraido a procura de fraturas e lesdes
periapicais.

As exodontias devem ser feitas com o minimo de injuria possivel ao
remanescente 0sseo0 que sera a base da protese e com o uso de guias para
adaptacdo ao leito cirurgico (CHAVES JUNIOR, 1996; SEALS, KUEBKER,
STEWART, 1996).

N&o € uma simples extracdo, é também uma cirurgia pré-protética,
porque as exodontias multiplas s&o procedimentos que devem ser efetuados
levando em consideragdo a posterior recuperagdo morfofuncional mastigatoria.
Deve-se evitar osteotomia e/ou osteoplastia, que ndo sdo sempre indicadas, como
forma de preservagao do rebordo. A manutencdo da maior quantidade possivel de
osso alveolar tem como objetivo proporcionar uma area chapeavel adequada a
utilizacdo de aparelhos protéticos. Muitas dentaduras imediatas s&o instaladas com
procedimentos cirurgicos limitados a extracdo dos dentes. Principalmente quando os
dentes remanescentes estdo periodontalmente comprometidos e perderam as
espiculas 6sseas gragas a reabsorgao 6ssea (GREGORI, CAMPOS, 2005; CHAVES
JUNIOR, 2003, MARCHINI, DOS SANTOS, DA CUNHA, 2000; YOUNG et al., 1985).

Porém para favorecer a propedéutica protética, muitas vezes as
cirurgias para instalagdo da protese total imediata sdo seguidas de uma
alveoloplastia. Alveoloplastia € a remocgao indicada e planejada de tecido Osseo
alveolar e deve favorecer a reparacao tecidual, obter uma via desimpedida para a
instalacdo de proteses; manter a superficie Ossea regular para que ocorra a
distribuicdo homogénea de forgas em toda area chapeavel, deve dar ao tecido ésseo
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alveolar um contorno adequado. Indicada para ser realizada no momento da
exodontia € classificada didaticamente como estabilizadora. Depois de realizada a
extragdo dos elementos, observa-se o rebordo e alvéolo em busca de
irregularidades e cristas 0sseas. A regularizagédo é feita com o osteétomo ou pinga
goiva, lima para osso, e em casos de irregularidades grandes com motor de baixa e
alta rotacdo e bocas estéreis, devendo sempre ser usados com parcimdnia e
cuidado para manter a maior quantidade de osso alveolar possivel, favorecendo a
retencéo da protese (GREGORI, CAMPOS, 2005).

Deve-se lembrar também que todo osso retirado ndo mais sera
depositado, e a falta de rebordo é o grande problema da dentadura completa.
Fisiologicamente, todo rebordo ja tem reabsorgdo, entdo devemos analisar essa
intervencdo muito bem (GREGORI, CAMPOS, 2005; TAMAKI, 1983).

Muitas vezes usamos da verificacdo tatil para procurar possiveis
areas irregulares e que podem por vezes causar dor e desconforto, dificultar na
retencéo e estabilidade do aparelho (GREGORI, CAMPOS, 2005).

Porém, pelo fato das PTls serem trabalhos cirurgico-protético, e que
a protese é confeccionada antes da exodontia, é importante que o tecido de suporte
(rebordo alveolar) esteja o mais parecido possivel com o0 modelo no qual a prétese
foi preparada (TAMAKI, 1983; TELLES, 2011).

Para isso, faz-se muitas vezes necessario, 0 uso de um guia
cirargico.que é rigorosamente igual a dentadura, pois foram feitas sobre 0 mesmo
modelo de gesso, de resina acrilica transparente (CHAVES JUNIOR, 2013;
MARCHINI, 1998; MARCHINI, DOS SANTOS, DA CUNHA, 2000; TAMAKI, 1983;
TELLES, 2011; YOUNG et al., 1985) .

Outros autores também citam como auxiliar nesse momento, a
protese confeccionada completamente de resina acrilica incolor e transparente, que
funciona como um guia cirurgico (TAMAKI, 1983; TELLES, 2011). Mas essa pratica
pode comprometer esteticamente a prétese, se ao sorrir o paciente expor os bordos
cervicais dos dentes (CERVEIRA NETTO, 1987).

Se, mesmo com o auxilio do guia cirurgico, o profissional n&o
localizar os pontos certos para desgaste da protese, pode-se langar mao de uma fina
camada de silicone de alta fluidez, e ao posicionar a protese e esperar cerca de dois

a trés minutos, até a presa do material. O local onde ao silicone for fino, ou se a
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resina aparecer, dependendo do local, utiliza-se broca para resina desgastando
levemente a area (CORREA, 2005).

Além de todos os cuidados da cirurgia oral, deve-se esterilizar a
prétese e o guia cirurgico em meio quimico, preferencialmente ndo alcoodlico, como
uma solucdo de glutaraldeido (TELLES, 2011). Cerveira Netto (1987) cita a
esterilizagdo com agua oxigenada a vinte volumes durante vinte minutos, seguido de
soro fisiolégico.

Apos as exodontias e osteotomias, quando indicadas, proceder com
a sutura para protecao do alvéolo e reposicionamento tecidual.

Terminada a intervengdo cirurgica, podemos instalar a protese.
Verificamos a oclusédo e se necessario, desgastamos os dentes para n&o ter contato
indesejado. Observa-se a estabilidade da protese (JONKMAN, VAN WAAS, KALK,
1995; MARCHINI, 1998, TAMAKI, 1983, TELLES, 2011).

E vantajoso fazer um reembasamento imediato logo apés a cirurgia
para melhorar a adaptacao da protese. Pode ser feito com material resiliente (resina
resiliente, conhecida como soff). Quando ndo houver esse material disponivel,

pode-se utilizar de cimentos cirurgicos ou pasta zincoeugenolica. (TELLES, 2011)

4.8 FASE POS-CIRURGICA: PROSERVACAO E REEMBASAMENTOS

Apos a instalagao da protese, € ponderoso adotar algumas medidas
para que o periodo poOs cirurgia seja mais ameno e a reparacao tecidual satisfatéria.

O prognostico e o futuro tratamento devem ser entendidos pelo
paciente antes do seu inicio e que sua cooperagao e a apreciagao dependem de
educar o paciente sobre as necessidades e beneficios dos procedimentos de
acompanhamento. Essa fase pés-cirurgica € tdo importante quanto as demais para o

sucesso do tratamento.

Cerveira Netto (1987) que explica a necessidade de medicagao
sisttmica pos-operatéria, para controle do edema, dor e hemorragia;
antibioticoterapia principalmente se foi realizada alveoloplastias, e também
suplementos polivitaminicos, porque o paciente pode ficar debilitado pelo jejum

relativo.



36

Tamaki, (1983) cita o controle da dor com acido acetilsalicilico,
porém sabemos que este medicamento € antiagregante plaquetario e pode facilitar
uma hemorragia (CAETANO, 2011).

Autores explicam que as recomendacgdes devem ser feitas por
escrito. A protese nado deve ser removida por 24 horas, devem-se evitar esfor¢cos
fisicos e calor excessivo (alimentos e banhos). Ingerir alimentagao liquida e fria nas
primeiras horas e aplicar bolsas de gelo local (CERVEIRA NETTO, 1987; CORREA,
2005; HOLT, 1986; SHIBAYAMA et al., 2006; TAMAKI, 1986).

A préxima consulta deve ser apds as 24 horas, e a retirada do
aparelho deve ser feita apenas pelo cirurgido-dentista e a remogéo das suturas deve
ser feitas de cinco a sete dias (CORREA, 2005; DISCACCIATI, 2012; MAEKAWA et
al., 2004; TAMAKI, 1983; TURANO, TURANO, 2004).

Gradativamente, o paciente pode voltar a se alimentar, e deve
comegar a higienizar a protese e a boca. O cirurgido-dentista precisa atentar-se para
0 exame da boca, area chapeavel, freios e fundo de vestibulo, e se observada
alguma pressdo anormal, deve-se realizar desgastes na prétese (CERVEIRA
NETTO, 1987; TAMAKI, 1983).

Verifica-se a oclusdao e o balanceio com papel carbono, para
observar se n&o foram alterados. Ao ser contatado alguma anormalidade, os defeitos
sdo corrigidos. As partes dos dentes marcadas com contato inadequado s&o

desgastadas até o ajuste correto da ocluséo e articulagédo (TAMAKI, 1983).

Reembasamento é todo procedimento que permite ajustar a base de
uma protese aos tecidos de apoio. Durante esse periodo de pds-operatorio, €
importante o reembasamento temporario com material resiliente, ou condicionadores
de tecido. Os condicionadores de tecido sdo materiais temporarios, cuja utilizagéo
deve ser limitada ao tempo para obtencao de tecidos saudaveis (DA ROCHA ET AL,
2008, TURANO, TURANO 2005).

Condicionadores de tecido sdo indicados para cuidados pos-
operatorios, estabilizacdo de proteses, condicionamento de tecidos fibromucosos,
reembasamentos de proteses provisérias, durante o periodo de cicatrizagdo de
implantes, moldagem funcional, e em pacientes intolerante ao uso de préteses totais
com base rigida (MAEKAWA, 2004).
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Condicionadores de tecido a base de silicona permanecem com as
caracteristicas iniciais intactas por até 60 dias, enquanto condicionadores de tecido
a base de resina acrilica perdem progressivamente sua resiliéncia (DA ROCHA et
al., 2009).

Estes materiais reembasadores macios apresentam deficiéncias
como a perda de resiliéncia, alteracdo de cor e porosidade com o uso clinico ao
longo do tempo. A perda de resiliéncia ocorre simultaneamente enquanto a agua é
absorvida até que se consiga um equilibrio. O aumento da porosidade com o uso
clinico leva a um acumulo de placa, dificuldade de higienizagéo e até a colonizagéo
por microrganismos, como Candida albicans (XAVIER et al., 2008).

Dessa forma, € importante que a prétese com reembasador soft seja
corretamente limpa em casa, e esse material deve ser utilizado como
condicionadores de tecidos pés cirurgias e deve ser feito periodicamente a
manutencdo desse material, com a retirada do material antigo e um novo
reembasamento, para evitar que este perca suas propriedades e evitando que se
torne um agente de acumulo de placa. E ndo é indicado para reembasamentos
definitivos, por apresentarem essas caracteristicas de absorgdo e solubilidade,
esses materiais tém suas propriedades fisicas modificadas, que levam a alteracdes
dimensionais e distor¢gdes (DA SILVA, 2008, XAVIER et al., 2008).

O reembasamento ou a confecgdo de outra protese “definitiva”
devera ser feito passado no minimo um e no maximo seis meses, conforme o estado
de cicatrizacdo e deposicdo Ossea, pois geralmente decorrido esse periodo, a
protese comeca a perder retengdo (CORREA, 2005; TAMAKI, 1983).

4.9 EFICIENCIA MASTIGATORIA COM O USO DE PTIs

Tallgreen e Tryde (1991) realizaram um estudo longitudinal que
analisou 30 individuos parcialmente edéntulos que usaram uma dentadura imediata
superior e uma protese parcial inferior. Foram realizadas eletromiografias medidas
em computadores dos musculos temporal e masséter, durante a mastigagao habitual
de maga e durante a degluticdo de saliva e agua, antes das extragbes, 7 semanas
apods, 6 meses, 1 ano e 2 anos apos a instalacao das PTs. Os resultados colhidos
para a mastigagdo antes das extragbes consideraram as tensbes medias baixas,
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comparadas com valores descritos para denticdo completa natural. Com o uso das
proteses, essas amplitudes aumentaram e foram mantidas até a avaliagdo de 2 anos
de uso de PTs. Em relagdo a degluticdo, ndo houveram grandes alteragdes, no
entanto, houve um aumento significativo na duragdo da degluticdo apdés 1 ano de
uso da protese, o que pode estar relacionado com a estabilizacdo da dentadura
superior completa, devido a continua reabsorcao do rebordo maxilar. Os autores
desse estudo concluiram que a re-estabilizacdo da oclusdo posterior pelas proteses
tende a normalizar a fungdo mastigatoria, e que estes resultados chamam ainda
mais atengdo para a importancia dos controles regulares das proteses, e as
corregcoes necessarias devido a reabsorgdo do rebordo alveolar, a fim de manter o
bom funcionamento do sistema mastigatorio.

Tallgreen, Tryde e Mizutani (1986) analisaram as mudangas nas
relacbes maxilares e na atividade musculatéria em pacientes com PTls superiores,
dessa vez com radiografias cefalométricas em oclusdo centrica e eletromiografias
dos musculos masseter e temporal, antes das extracbes, 7 semanas depois, 6
meses e um ano apods a instalacdo das proteses. Conclui-se que a reabsorgcao 6ssea
foi mais rapida durante o primeiro semestre de uso da protese, que a reabsorgao
0ssea do rebordo diminuiu a dimensao vertical de oclusdo em aproximadamente 1
mm no primeiro ano, e que quando a protese total é superior e inferior, essa perda
de dimensdo aumenta em 4 vezes. E enfatiza a importancia em preservar a dentigcao
residual mandibular para evitar a reabsorcao éssea excessiva do rebordo, resultando
em mudancas nas relagdes intermaxilares.

Strini et at (2011) realizaram um estudo que fazia testes in vivo em
pacientes que fazem uso da prétese total imediata, analisando as capacidades
mastigatorias desses pacientes, imediatamente antes das exodontias e instalagcédo
das proteses imediatas e apos 6 meses da sua instalagcédo. As proteses foram feitas
respeitando todas as relagdes intermaxilares, e se houvesse problemas de retencao,
era utilizado um material resiliente para reembasamento. Os individuos foram
instruidos a mastigar um simulador de alimento sintético por 40 ciclos mastigatérios.
O teste mostrou que mesmo que bem adaptada, a eficiencia mastigatéria dos
pacientes foi diminuida, por isso, a indicacdo das exodontias multiplas e instalagao
de proteses totais devem ser cuidadosamente analisadas. Porém, os autores

explicam que essa baixa eficiencia mastigatéria observada, pode ter sido causada
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pela auséncia dos primeiros molares dos pacientes.

Levando em consideragdo a opinido dos pacientes, Jonkman,
Van Waas e Kalk (1995) mostraram que durante o periodo do primeiro ano os
pacientes tinham um nivel alto de satisfacdo com suas proteses imediatas, e que o
nivel de satisfacdo desses pacientes € semelhante aos que fazem uso de
overdentures.

Apesar de todos os estudos demonstrarem que se houver dentes
naturais que possam ser aproveitados, em overdentures por exemplo, a eficacia
mastigatoria e reabsorgdo € menor, a protese total imediata é bem vista para
prevencdo da perda 6ssea e muito apreciada pelos pacientes. Porém, nenhum
trabalho protético consegue ser téo eficiente quanto os dentes naturais, e que o
planejamento das extragbes deve ser cuidadosamente analisado. (DISCACCIATI,
CARVALHO, COSTA, 2012)
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6 CONCLUSAO

Com o presente trabalho, podemos concluir que as préteses totais
imediatas s&do uma alternativa viavel para reabilitagcéo oral.

Quando nao ha alternativa sendo a extracido de todos os dentes,
optar por uma protese total imediata é vantajoso tanto estética quanto
funcionalmente. Porém, apesar de todas as vantagens, concluimos nessa revisao
bibliografica, que se trata de um procedimento com fases laboratoriais e cirurgicas
mais complexas que as proteses mediatas, necessitando de mais conhecimentos e

habilidades do cirurgido-dentista, que deve ser um profissional multidisciplinar.
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APENDICE A

Caso clinico ilustrativo (gentilmente cedido pelo prof. Dr. Giovani Corréa)

Fig. 1 — Aspecto inicial Fig. 2 — Moldagem Inicial

Fig. 3 — Alivios em cera nos dentes Fig. 4 — Moldeiras individuais

Fig. 5 e 6 — Ajuste das moldeiras individuais




Fig. 7 — Moldagem funcional Fig. 8 — Planos de orientac&o

Fig. 9 — Montagem em articulador Fig. 10 — Montagem dos dentes

Fig. 11 — Desinfecgao Fig. 12 — Guias cirurgicos
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Fig. 13 — Exodontia Fig. 14 — Guia cirurgico

Fig. 15 — Suturas Fig. 16 — Protese instalada

Fig. 17 — Aspecto final do sorriso




