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Nota do editor


        


        

    






Estruturado em catorze capítulos, com linguagem simples que aborda os vários tipos de próteses, e amplamente ilustrado, este livro se propõe a ser um material de consulta fundamental para quem está iniciando na área de prótese, trazendo aspectos importantes para a feitura de próteses totais, bem como informações necessárias também para quem estuda odontologia. 




Em Prótese total: manual de fases clínicas e laboratoriais, o autor Ademir Galati coloca sua experiência como cirurgião-dentista e protesista, abordando até mesmo um assunto pouco relatado na literatura da área: a adequação de próteses antigas do paciente, com o intuito de curar tecidos traumatizados da boca, antes da confecção de uma nova prótese.




O Senac São Paulo, com esta publicação da Série Apontamentos, espera contribuir para o aperfeiçoamento dos profissionais e a formação dos estudantes da área técnica de prótese dentária.











	

        



Apresentação


        


        

    






Este livro sobre prótese total pretende ser uma contribuição para os estudos na área e um guia prático para alunos de cursos técnicos e de cursos superiores em odontologia, na medida em que sistematizam, de maneira didática, as noções básicas a respeito do assunto.




Escrito pelo cirurgião-dentista e protesista Ademir Galati, é dirigido ao curso técnico de prótese dentária do Senac São Paulo. Em seu capítulo introdutório, traz uma visão geral e simplificada dos diversos tipos de próteses dentárias. No primeiro capítulo, apresenta informações importantes para o iniciante na área da prótese, a respeito de aspectos anatômicos e biomecânicos, de grande interesse na confecção de próteses totais (mucosassuportadas), abrangendo a mucosa a submucosa, tecido ósseo e muscular e a saliva.




O segundo capítulo está voltado para um assunto pouco abordado na literatura e que, para o autor, significa começar um tratamento da maneira mais correta que se possa imaginar. Criou um protocolo de tratamento que consistem em adequar as próteses antigas em uso pelo paciente, conseguindo curar os tecidos traumatizados da boca; somente depois disso as novas próteses seriam confeccionadas.




No terceiro capítulo são enfocados os modelos preliminares de diagnóstico ou de estudo, detalhando técnicas de moldagem e preenchimento dos moldes, indicando os materiais e instrumentais para sua obtenção.




Intitulado “Planejamento clínico e protético”, o capítulo seguinte relata a importâncias do conhecimento pelo dentista da área que será recoberta pela base da prótese (área basal), para o planejamento clínico. E do técnico em confeccionar as moldeiras individuais, que reproduza tal planejamento, ou seja, a moldeira individual adequada para cada caso (planejamento protético).




O quinto capítulo é de interesse fundamental para o estudante de odontologia. Porém, de acordo com a filosofia do autor, apesar de o técnico de laboratório não poder praticar a moldagem funcional, ele deverá também conhecê-la, visto que a partir dela será obtido o modelo de trabalho sobre o qual ele vai prensar e acrilizar a dentadura.




Em seguida, o livro traz matéria fundamentada sobre bases de prova e planos de oclusão (planos de orientação), os materiais e instrumentais necessários, bem como a abordagem de técnicas de confecção para a maxila.




O capítulo sobre articulador, esse importante instrumento nas reabilitações protéticas, descreve seus componentes, os tipos existentes, abordando especialmente o arco facial e seu transporte para o articulador tipo “arcon” e a montagem do modelo superior.




Dois capítulos estão voltados às relações intermaxilares: o primeiro refere-se à dimensão vertical de oclusão, à relação cêntrica e a meto­dologia para registrá-las clinicamente no plano de orientação da mandíbula; e o segundo, às curvas de compensação e à individualização do articulador.




Na sequência, são enfocados os dentes artificiais, sua classificação e seleção, os materiais utilizados, a escolha e a definição da cor, forma e tamanho. É ainda apresentado um dispositivo para selecioná-los, mesmo antes da montagem dos dentes anteriores. Como continuidade natural à matéria, também nesse capítulo, o autor apresenta sua técnica para a montagem e oclusão dos dentes artificiais.




O décimo primeiro capítulo é dedicado às fases laboratoriais propriamente ditas, como a ceroplastia, explicando uma técnica de enceramento e escultura; a confecção da base, mostrando a inclusão em mufla; a aplicação da resina acrílica; a polimerização; a desinclusão; e o acabamento.




O capítulo seguinte aborda a fase clínica de instalação da prótese na boca do paciente, após ter sido concluída no laboratório. Relata uma sequência de procedimentos que deverão ser executados pelo dentista nos controles imediatos e subsequentes.




O último capítulo é destinado à “Prótese total imediata”, trazendo informações a respeito de suas vantagens e desvantagens, as técnicas de moldagens, as moldeiras individuais, as relações intermaxilares, a montagem dos dentes, a inclusão, a polimerização, e finalmente as fases cirúrgica e de instalação.











	

        



Introdução


        


        

    






			



Denomina-se prótese toda substituição total ou parcial de um órgão ou sistema, nas diferentes partes do corpo humano, por artefatos ou aparelhos artificiais. 




As próteses dentárias substituem partes de (ou todo) um dente, alguns ou todos os dentes. Para cada uma dessas situações indica-se um tipo específico de prótese.




Prótese unitária




Indicada para substituir parte de um dente que foi perdida por cárie ou por qualquer outro acidente. Consiste em uma incrustação ou coroa fixada por meio de cimentações aos remanescentes dentais. O adjetivo “unitário” é por causa de esse tipo de prótese abranger o dente isoladamente (foto 1). 




Prótese fixa unitária




Indicada para o caso de perda total de um ou mais dentes, quando a área do(s) ausente(s), chamados de espaço protético, guardar relação de proximidade com outros dentes presentes, denominados pilares ou retentores. Sua fixação aos dentes pilares é feita também por meio de cimentação. Por apoiar-se somente nos dentes remanescentes, ela pode ser classificada também como prótese de regime de trabalho dentossuportado. Existem algumas situações em que não ocorre a perda total do dente, mas simplesmente de sua coroa, que necessita ser reabilitada por uma prótese; nesse caso ela é chamada de prótese fixa unitária. O adjetivo “unitário” é por causa de esse tipo de prótese abranger o dente isoladamente (foto 1).
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	Foto 1. Prótese metalo-cerâmica dentes 34, 35, 36 e 37









Prótese parcial removível




É indicada quando ocorre a perda de vários dentes contíguos ou intercalados, e as condições para o planejamento de uma prótese parcial fixa encontram-se prejudicadas por algum motivo (geralmente a perda de muitos dentes). Essa prótese utiliza um sistema de retenção por grampos aplicados estrategicamente em alguns dentes remanescentes e pode ser retirada pelo paciente para higienização (foto 2).
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	Foto 2. Prótese parcial removível









A Prótese Parcial Removível (PPR) recebe três classificações, de acordo com seu regime de trabalho e a situação topográfica dos dentes remanescentes: Próteses Parciais Removível dentossuportadas, Próteses Parciais Removíveis mucodentossuportadas e Próteses Parciais Removíveis mucodentossuportadas (fotos 3a, 3b e 3c).








		
Prótese parcial removível dentossuportada: quando os espaços dos dentes ausentes (espaços protéticos) são pequenos e intercalados com dentes presentes, e quando não existir necessidade da participação efetiva da fibromucosa na distribuição das forças: 
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	Foto 3a. PPR dentossuportada









		
Prótese parcial removível mucodentossuportada: quando os espaços dos dentes ausentes (espaços protéticos) são grandes e intercalados, porém menores do que a área dentada, não existindo a necessidade da participação efetiva da fibromucosa na distribuição das forças.­
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	Foto 3b. PPR mucodentossuportada









		
Prótese parcial removível mucodentossuportada: quando os espaços dos dentes ausentes (espaços protéticos) forem muito extensos, isto é, perfazem um hiato maior do que a região dentada, geralmente em extremidades livres bi ou unilaterais, ou espaços protéticos intercalados muito extensos, onde ocorre a participação efetiva da fibro­mucosa no suporte da prótese.
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	Foto 3c. Mucodentossuportada









Próteses sobre implantes




Tipo de prótese aplicada sobre retentores implantados diretamente no tecido ósseo. Pode ser indicada para a substituição de um, vários ou todos os dentes. Pode também ser fixa ou removível. Quando ela é removível é chamada de sobredentadura (overdenture) (fotos 4a e 4b; e 5a, 5b e 5c).
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	Foto 4a. Protocolo de implantes de carga imediata fixo
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	Foto 4b. Radiografia dos implantes
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	Foto 5a. Implante barra Clip
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	Foto 5b. Radiografia dos implantes
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	Foto 5c. Sobredentadura (overdenture)









Prótese total ou dentadura artificial completa




Indicada para o caso de perda total dos dentes. Essa prótese é responsável pela restauração não somente dos dentes, mas também do osso alveolar reabsorvido pela perda dental. Seu suporte é dado pelas mucosas e pelo tecido ósseo subjacente, de maneira que o regime de trabalho é, portanto, unicamente mucossuportado. Por esse motivo, é também classificada como prótese total mucosassuportada. A prótese total pode ser indicada para restaurar, completamente, ambos os ­arcos dentais ou somente um dos arcos. Neste último caso, é chamada de prótese total unimaxilar (foto 6).
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	Foto 6. Prótese total mucosassuportada (dentadura)









A manutenção da prótese total em posição na boca do paciente é obtida, principalmente, por fenômenos físicos, como pressão atmosférica e propriedades de adesão, coesão, tensão superficial e viscosidade da saliva. Outros fatores também auxiliam na retenção da dentadura, como a habilidade do paciente em usá-la e o contorno adequado de seus limites, não interferindo nos movimentos funcionais dos músculos que a rodeiam.




Este livro destina-se especificamente à abordagem das próteses totais, com informações clínicas e técnicas básicas referentes à sua confecção, e também os princípios a serem levados em conta no tratamento de pacientes totalmente desdentados em um ou nos dois maxilares.




O protesista tem, em geral, predileção por uma ou outra técnica, aplicando-a na maior parte dos casos. Todavia, para obter bons resultados, é fundamental que conheçam outras e os princípios em que se apoiam, bem como suas limitações e vantagens, para poder optar pela mais apropriada ou, se necessário, associar diferentes técnicas e, assim, resolver satisfatoriamente determinado caso.




A dificuldade que os iniciantes encontram no aprendizado técnico de prótese dentária, principalmente, na disciplina Prótese Total, diz respeito à impossibilidade dos ensinamentos in vivo. Tentaremos, pois, na medida do possível, minimizar esse aspecto, procurando relacionar as fases técnico-laboratoriais com as fases clínicas nos pacientes. 
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Aspectos anatômicos e biomecânicos 




As próteses totais têm como principais objetivos devolver ao paciente totalmente desprovido de dentes a função mastigatória, restaurar sua estética, normalizar sua fonética e oferecer-lhe comodidade.




Para que esses objetivos sejam cumpridos, deve-se encarar o trabalho de produção da prótese como um tratamento odontológico que necessita de minucioso e completo exame das condições bucais e gerais do paciente, a fim de tornar possível um diagnóstico preciso. Com base nesses itens, elabora-se um plano de tratamento favorável, do ponto de vista tanto clínico como protético, visando detectar e superar as barreiras que possam dificultar ou mesmo comprometer o resultado final. 




Essa fase inicial de investigação clínica feita pelo cirurgião-dentista deve, portanto, ser a mais cuidadosa possível, pois dela dependerão a conduta e a técnica a serem seguidas. Não raro, o sucesso do tratamento do desdentado está calcado muito mais nas informações que se podem obter antes de iniciar a construção do aparelho protético do que durante o tratamento propriamente dito.




Para a elaboração de uma prótese total, é necessário conhecer bem a anatomia e a fisiologia da cavidade bucal do paciente, principalmente de sua área de suporte, ou seja, os tecidos moles sobre os quais as dentaduras artificiais se apoiam, o osso que suporta essas estruturas, os músculos, a língua e sobretudo a saliva.




Mucosa bucal




Revestimento úmido de células epiteliais que constitui uma barreira entre a comunidade de células que forma o corpo humano das agressões do meio exterior. É lubrificada pela saliva, muco esse produzido por células ou glândulas existentes em grande quantidade na boca. 




O termo “mucosa” designa algo mais que uma simples membrana de revestimento: inclui também o tecido conjuntivo subjacente, a submucosa, que suporta a membrana epitelial. 




A característica e a distribuição da mucosa e submucosa determinam a extensão da base da prótese, a espessura e o tipo de células que as compõem. Indicam ainda o maior ou menor grau de estabilidade da base da prótese, e podem também, em algumas situações, interferir na retenção.




Para suportar as forças da mastigação e proporcionar uma base mais estável, é essencial que o epitélio de revestimento esteja bem queratinizado e a submucosa permaneça fixa ao osso. Os traumatismos que originam irritações e ulcerações apresentam-se, na maioria das vezes, nos casos em que as mucosas são pouco queratinizadas e móveis.




De acordo com Ten Cate,[1] a mucosa bucal possui características diferentes de região para região, decorrentes de adaptações funcionais ou evolutivas que ocorrem na cavidade bucal originárias de mudanças nas condições biomecânicas que está sujeita ao longo do tempo.




Mjör e Fejerkov,[2] baseados nas diferenças regionais de estruturas e padrões de diferenciação e velocidade de reposição celular, classificaram a mucosa bucal em mucosa mastigatória, mucosa de revestimento e mucosa especializada.




Mucosa mastigatória




A mucosa mastigatória apresenta-se queratinizada, geralmente mais espessa, densa e firme. É encontrada sobre os rebordos alveolares e o palato duro. Essas características fazem que ela suporte com menor dificuldade as pressões geradas pelas bases das dentaduras artificiais, quando o alimento é mastigado.




Mucosa de revestimento




A mucosa de revestimento é formada por um epitélio simples, geralmente uma única camada de células. Por esse motivo não pode sofrer com muita intensidade as forças da mastigação. Ela cobre a musculatura e é distensível, adaptando-se às contrações e relaxamentos das bochechas, lábios e língua. Constitui todo o revestimento da boca. É encontrada nos lábios, bochechas, fórnice vestibular, assoalho da boca e palato mole.




Mucosa especializada




A mucosa especializada é assim chamada porque, além de revestimento e proteção, desenvolve também funções sensoriais, como, por exemplo, detecção do paladar, temperatura e pressão e discriminação do tamanho e textura dos alimentos. A mucosa é encontrada principalmente revestindo todo o dorso da língua, nos lábios e nas bochechas.­




Tecido ósseo




O tecido ósseo é um dos mais rígidos e resistentes do corpo humano. Serve como suporte para as partes moles, protege órgãos vitais e proporciona apoio aos músculos esqueléticos. Ainda funciona como depósito de cálcio, fosfato e outros íons, armazenando-os ou liberando-os a fim de manter constantes suas concentrações nos líquidos corporais (sangue, linfa e líquido intersticial). Todos os ossos são revestidos em suas superfícies internas e externas por membranas conjuntivas – o endósteo e o periósteo –, que possuem células osteogênicas.




O osso compacto é o suporte mais adequado para a recepção das forças transmitidas pela prótese. O osso esponjoso possui menor resistência a essas forças e, por conseguinte, sofre maior reabsorção. As regiões onde o osso é mais compacto estão localizadas nas superfícies externas dos maxilares, com exceção das cristas dos rebordos residuais. Assim sendo, as zonas mais apropriadas para suportar as pressões das dentaduras localizam-se nas vertentes vestibulares e linguais das regiões­ posteriores – linha oblíqua na mandíbula e palato duro – e o pilar zigomático na maxila.




Músculos




A confecção de uma prótese total deve basear-se no conceito de que a forma e a posição das estruturas artificiais que serão inseridas na cavidade bucal sejam determinadas pelos músculos, tanto em repouso como em função. Assim, uma prótese que não interfira com a atividade muscular será funcionalmente estável e cômoda para o paciente.




A atividade muscular orienta, governa as moldagens e fornece subsídios para a delimitação da área basal das próteses totais.




É necessário conhecer os vários grupos de músculos da face, como os da expressão facial, os da mastigação e os da deglutição, pois eles têm envolvimento direto com a função, com a estética e com o conforto das dentaduras artificiais.




Músculos da expressão facial




Situam-se logo abaixo da pele e constituem, no todo, uma camada quase única. Os feixes de fibra de um músculo são, muitas vezes, unidos aos outros, e nos locais de inserção é comum estarem entrelaçados.[3]




Com o decorrer da idade, a pele vai perdendo a sua elasticidade e os sulcos ocasionados pela contração muscular são acentuados definitivamente na face (foto 7).
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	Foto 7. Sulcos de envelhecimento









Músculos da mastigação
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		Figura 1a


		

				Masseter superficial


				Masseter profundo


				Temporal
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		Figura 1b


		

				Pterigoideo lateral inferior


				Pterigoideo lateral superior


				Pterigoideo medial


		


	







Músculos da deglutição






	[image: ]

	

		Figura 2a


		

				Digástrico, ventre anterior


				Digástrico, ventre posterior


				Estilo-hioideo
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		Figura 2b


		4. Milo-hioideo


		5. Gênio-hioideo


		6 e 7. Genioglosso


	









Língua




A língua possui grande capacidade de adaptação. Com a perda dos dentes, ela passa a ocupar os espaços deixados por eles, o que leva o paciente, ao colocar a prótese, ter a sensação de “boca cheia” e a impressão que vai mordê-la quando cerra os dentes. Além disso, causa a desestabilização temporária da prótese. Tais sensações desaparecem em poucos dias, por causa da sua condição de adaptabilidade, acomodando-se à prótese e ajudando a estabilizá-la. 




Músculos da língua
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		Figura 3. Músculos da língua


		

				Longitudinal superior


				Gênioglosso


				Hioglosso


				Estiloglosso


				Palotoglosso


				Gênio-hioideo


				Milo-hioideo


		


	







Saliva




A quantidade e a qualidade da saliva são as mais importantes variáveis na retenção da prótese. Graças às suas propriedades físicas de adesão, coesão e tensão superficiais (capilaridade) e viscosidade, ela desempenha papel importante na retenção das próteses totais. Além disso, possui propriedades biológicas de proteção. Quando diminui em quantidade, sua ação protetora se reduz; a mucosa pode apresentar coloração mais avermelhada, inflamada, seca ou fissurada; a retenção é menos efetiva; a mastigação é mais difícil e aparecem zonas doloridas.




A adesão é a atração de moléculas entre si. A quantidade de retenção motivada pela adesão é diretamente proporcional à capacidade umedecedora do material e da área recoberta pela base da prótese, como também da viscosidade da saliva. A retenção por adesão é inversamente proporcional à espessura da película de saliva.




A coesão é a atração entre moléculas iguais (do mesmo corpo); a retenção devida a ela é semelhante à adesão. 




A tensão superficial ou capilaridade é uma força exercida pela superfície de um líquido quando está em contato com um sólido. Quando o espaço entre a base da prótese e a mucosa é suficiente pequeno, a saliva age como um fluido em um tubo capilar. A retenção devida à capilaridade é diretamente proporcional à área recoberta pela base da prótese. 




A retenção máxima da prótese pode ser conseguida de acordo com alguns fatores, que se seguem.






		Quando há cobertura máxima da área basal, sem interferência nos movimentos funcionais dos tecidos.


		Quando há perfeita adaptação da prótese com a mucosa subjacente.


		Quando a saliva apresentar grau moderado de viscosidade.


		A retenção pode ser diminuída se as glândulas palatinas produzem alto volume de saliva viscosa. Nesse caso, a pressão hidráulica da saliva deprime as outras.


		As propriedades ideais acima são prejudicadas pela xerostomia.







O pH médio da saliva é 6,8 – levemente ácido –, oscilando de 5,6 a 7,6, atingindo o máximo antes das refeições. Com o aumento do pH, os componentes inorgânicos (carbonato de cálcio e sulfato de cálcio) precipitam-se sobre os dentes como “tártaro”, podendo também formar cálculos salivares nas glândulas ou nos dutos. 




Funções da saliva




		participa do início da primeira fase da digestão; contém enzimas que desdobram polissacarídeos;


		umedece e lubrifica os alimentos para a deglutição;


		ajuda na autolimpeza da boca – autóclise; 


		facilita os movimentos dos lábios, bochechas, língua, ajudando na fala;


		importante na prevenção da cárie dental. 







Meios de retenção das próteses totais




Meios físicos




De maneira geral, a retenção das próteses totais depende quase na sua totalidade de fenômenos físicos, como pressão atmosférica, adesão, coesão e de tensão superficial. Portanto, para que eles possam atuar favoravelmente, algumas regras deverão ser seguidas:






		maior extensão possível da área basal da prótese;


		obter a melhor adaptação da base da prótese com a superfície de suporte;


		distribuir equilibradamente as forças da mastigação (alívios); 


		planejar o desenho e a espessura das bordas, para não interferir nas movimentações funcionais das bochechas, lábios, língua e assoalho da boca.







Meios biomecânicos




Os meios biomecânicos de retenção, se observados isoladamente, não são capazes de incrementar a retenção, mas quando planejados de acordo com as condições bucais de cada paciente e com a sua dinâmica funcional, podem assumir papel importante:






		montagem dos dentes sobre a crista original dos rebordos alveolares;


		recorte adequado das bordas nas inserções musculares, para permitir suas contrações;


		espessura e desenho da superfície lingual, para permitir acomodação da língua em repouso;


		comprimento da borda lingual, para permitir ao paciente executar movimentos funcionais com a língua e assoalho da boca;


		espessura e desenho palatino da base da prótese superior, para permitir acomodação da língua em função;


		bordos pouco mais espessos que a base e arredondados, para manutenção do menisco de saliva, ajudando no vedamento marginal da prótese;


		menor peso possível, para contrapor a ação da força da gravidade.















	[1] A. R. Ten Cate, Histologia bucal: desenvolvimento, estrutura e função, trad. F. F. Moraes (2a ed. Rio de Janeiro: Guanabara, 1988).









	[2] I. A. Mjör, & O. Fejerkov (orgs.), Embriologia e histologia oral humana, trad. L. S. Utrilla et al. (São Paulo: Panamericana, 1990).









	[3] M. C. Madeira, Anatomia da face: bases anátomo-funcionais para a prática odontológica (São Paulo: Sarvier, 1995).
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