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Nota: Assim como a medicina, a odontologia € uma ciéncia em constante
evolugdo. A medida que novas pesquisas e a prépria experiéncia clinica ampliam
o nosso conhecimento, sdo necessarias modificagbes na terapéutica, onde
também se insere o uso de medicamentos. Os autores desta obra consultaram
as fontes consideradas confiaveis, num esfor¢o para oferecer informacoes
completas e, geralmente, de acordo com os padrdes aceitos a época da
publicagao. Entretanto, tendo em vista a possibilidade de falha humana ou de
alteracdes nas ciéncias médicas, os leitores devem confirmar estas informacoes
com outras fontes. Por exemplo, e em particular, os leitores sao aconselhados a
conferir a bula completa de qualquer medicamento que pretendam administrar
ou de biomaterial a indicar para se certificar de que a informacdo contida neste
livro esta correta e de que nao houve alteracdo na dose ou composicao do
biomaterial recomendado nem nas precaugdes e contraindicagbes para o seu uso.
Essarecomendagdo é particularmente importante em relagao a medicamentos
introduzidos recentemente no mercado farmacéutico ou raramente utilizados.
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Prefacio

Este livro foi desenvolvido para alunos de graduacao da Odontologia
que tém seu primeiro contato com a disciplina de Prétese Parcial Fixa.
Com linguagem acessivel e abordagem clinica baseada em evidéncias
cientificas, sao apresentados, de forma concisa e eficiente, conceitos
badsicos e atuais em Protese Fixa, estimulando e facilitando esse
contato inicial com os procedimentos clinicos e laboratoriais.

Os capitulos estao organizados em sequéncia, apresentando, passo

a passo, desde o exame clinico inicial até a fase de manutencao da
protese, passando pela aplicagao das técnicas clinicas e laboratoriais.
Para facilitar o entendimento, as técnicas sao apresentadas por meio
de sequéncias de imagens compostas por fotografias de casos
clinicos e ilustragoes.

E importante ressaltar, também, que o conteldo apresentado neste
livro é fruto de um trabalho em equipe que exigiu intensa dedicacao e
disciplina dos envolvidos. Cientes da dificuldade para produzir um
conteudo de qualidade, os agradecimentos sao direcionados aqueles
gue contribuiram para a elaboragdo deste livro, aos pacientes que
concederam o direito de uso de suas imagens, aos funcionarios e
docentes do Departamento de Protese da FOB/USP e, em especial,
ao Prof. Dr. Luiz Fernando Pegoraro, organizador desta obra, que
nos orientou com maestria durante todas as etapas de produgao

do livro, bem como por sua generosidade e incansavel
perfeccionismo, fundamentais para que esta nova obra da

Série Abeno se concretizasse.

Os coautores
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Recursos pedagogicos que facilitam a leitura e o aprendizado!

OBIJETIVOS Informam a que o estudante deve estar apto apos a leitura do capitulo.

DE APRENDIZAGEM

Conceito Define um termo ou expressao constante do texto.

LEMBRETE Destaca uma curiosidade ou informacao importante sobre o assunto tratado.
PARA PENSAR Propde uma reflexao a partir de informacao destacada do texto.

SAIBA MAIS Acrescenta informacao ou referéncia ao assunto abordado, levando o estudante a ir

além em seus estudos.

ATEN Qﬁﬂ Chama a atencao para informacdes, dicas e precaugdes que nao podem passar
despercebidas ao leitor.

RESUMINDO Sintetiza os ultimos assuntos vistos.

[cone que ressalta uma informacgdo relevante no texto.

[cone que aponta elemento de perigo em conceito ou terapéutica abordada.

-
PALAVRAS FlEﬂL(;A.DﬁLS APTE‘SEHTEITI em destaque situagﬁes da prética clinica. tais como prevengaa,

posologia, tratamento, diagndstico etc,
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Exames clinico e
complementares

MAX DORIA COSTA | LUIZ ALVES DE OLIVEIRA NETO | LUIZ FERNANDO PEGORARO

N
ANAMNESE

Os dados obtidos que forem considerados importantes devem ser ONIRIENDS LS AFENEGSNC R
@ registrados na ficha clinica. Esta constitui um instrumento legal e, por . |4entificar os aspectos a serem
isso, deve ser preenchida legivelmente com informacdes precisas. avaliados no exame clinico e nos

. . : exames complementares de modo
A ficha clinica deve ser preenchida obedecendo a ordem apresentada a obter informacdes a respeito do

a seguir. estado geral de saude e da

- condicao dental do paciente para
PIENR@ @R E imprescindivel constar nome, endereco, idade, auxiligrnadetermin’;qandn P

estado civil, género, raca e profissao. planejamento e do tratamento

bilitador.
MOTIVO DA CONSULTA OU QUEIXA PRINCIPAL: (o Eiat sty reabiftacor

— : Conhecer a rotina e os aspectos
precisa informar o motivo da consulta, como presenca de dor; P

relevantes de modo que esse
restabelecimento da funcao devido a exodontia/fratura/trauma/carie exame seja realizado de maneira

de dentes; razdes estéticas dos dentes ou de proteses antigas; sitematica, ordenada e completa.
presenca de desgastes de dentes, entre outros.

sy fel:{[aleXelrle]Nife]No e [ae l O profissional deve perguntar

sobre a frequéncia das visitas periodicas ao cirurgiao-dentista para
prevencao e manutencdo da saude bucal; sobre experiéncias
relacionadas com tratamentos prévios; e se o paciente teve algum tipo
de problema com anestesia local.

SIS R (@ 1SN =10 [@ A Bl E importante buscar informacoes

sobre os habitos de higiene bucal do paciente, como método,
frequéncia de escovacao e uso de fio dental.

SR VAR VIS VIS Informaces sobre o consumo de

acucar e de alimentos acidos precisam ser registradas. A quantidade e
a frequéncia de ingestao desses tipos de alimento podem ter relacao
direta com a instalagao da carie e de desgastes da superficie dentaria
(erosdo). O habito de fumar e ingerir bebidas alcodlicas ou drogas deve
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Figura 1.1. - (A) O hdbito de morder
caneta sempre na mesma regiao
entre os pré-molares causou

(B) perda de estrutura dentdria na
cuspide vestibular do 24.

ser levado em consideragao, pois suas implicacdes na saude bucal e,
consequentemente, no tratamento que vai ser proposto devem
constituir motivo de preocupagao com a longevidade da protese,

S R eIV NS el [o] N\ ISl A presenca de bruxismo,

apertamento dental, mordedura de objetos estranhos, onicofagia
(Fig. 1.1), entre outras condigdes, normalmente esta relacionada com
problemas de perda de estrutura dentaria e dores na regido da
articulagcao temporomandibular que podem trazer consequéncias
imprevisiveis a protese, como trincas/fraturas da ceramica de
revestimento, fraturas de dreas de conexado, desgaste acentuado dos
dentes antagonistas, etc.

SIEgpelzi[ae R Y=l (e A obtencdo de informacbes sobre o estado

geral do paciente no presente e no passado, como a presenca de
alteragoes da pressao sanguinea (hipo ou hipertensao), problemas
cardiovasculares, anemia, diabetes, ulceras gastricas, alergias,
hemorragias, xerostomia (boca seca), uso de medicamentos, gravidez,
desmaios, convulsdes, tuberculose, febre reumatica, problemas
renais, hepatites, AIDS, doencas venéreas, etc., € importante para que
se possam evitar possiveis complicagées no decorrer do tratamento.

Pacientes com algumas dessas alteracoes necessitam de
acompanhamento médico, caso precisem passar por algum tipo de

intervengao cirurgica.

LI ORr ISR 2 NE SV ISR O cirurgidao-dentista deve conversar com o

paciente sobre suas expectativas quanto ao resultado do tratamento,
especialmente no que se refere a estética. E importante avaliar se
estas sao compativeis com os procedimentos restauradores indicados
no tratamento. Assim, & necessario observar o estado psiquico do
paciente, pois, em condig¢bes bucais semelhantes, planejamentos
diferentes podem ser executados em funcao do grau de expectativa

e motivacao do paciente.

EXAME FISICO

EXAME EXTRABUCAL

-

O exame geral do paciente se inicia a partirdo momento em que ele entra
na sala, estendendo-se durante toda anamnese e 0 exame fisico
propriamente dito. Devem-se observar a postura, o bidtipo e as
caracteristicas faciais do paciente em repouso, durante a fala e sorrindo.
Os aspectos que devem ser observados sao descritos a seguir.

SIMETRIA E FORMATO FACIAL

Pequenas diferencas entre os lados direito e esquerdo podem ser
consideradas normais. Mais importante do que a presenca de simetria
absoluta é o equilibrio harmonico que deve existir entre ambos os
lados. A determinacdo do formato do rosto — ovoide, triangular ou
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quadrado - servira de orientacao para estabelecer a forma dos dentes
do paciente, principalmente os incisivos centrais superiores.

PROPORGCAO ENTRE OS TERCOS NAS VISTAS
FRONTAL E LATERAL DA FACE

A face pode ser dividida em tercos superior, médio e inferior.

Nas vistas frontal e lateral, os trés ter¢os devem apresentar
aproximadamente o mesmo tamanho. Um perfil levemente convexo é
mais harmonioso do que aquele excessivamente convexo (terco
inferior retruido) ou céncavo (terco inferior protruido) (Figs. 1.2 e 1.3).

SULCOS FACIAIS E SUPORTE LABIAL

O suporte labial e a presenca dos sulcos labiais sao aspectos
importantes que devem ser observados quando a prétese envolve a
regido anterossuperior. As alteracoes faciais decorrentes da idade do
paciente sao normais, mas e importante saber se a protese vai restituir
a forma correta da musculatura que da suporte ao labio ou dos sulcos
faciais, independentemente da idade do paciente.

O cirurgidao-dentista deve analisar se sera possivel restaurar a harmonia
dessa area somente pelo posicionamento correto dos dentes na protese;
se sera necessario indicar aumento cirurgico do rebordo com enxerto de
tecido conectivo (também conhecido por conjuntivo) ou 6sseo; ou se a
recuperacao do suporte labial devera ser feita por meio de gengiva
artificial, integrando a prétese fixa confeccionada com ceramica rosaou a
prétese removivel confeccionada com resina (episife) (Figs. 14 a 1.6).

DIMENSAO VERTICAL

Os dentes em oclusao determinam a posicao da dimensao vertical de
oclusdo (DVO). A dimensao vertical de repouso (DVR) é a posicao da
mandibula em gue os musculos elevadores e abaixadores estao em
equilibrio, e 0os dentes nao apresentam contatos com os antagonistas.
A diferenca entre a DVR e a DVO determina o espaco funcional livre
(EFL) e tem aproximadamente 3 mm.

LEMBRETE

Padrbes raciais, etarios e
geograficos, além de modismos,
podem tornar um tipo facial mais
bem aceito para um determinado
momento e local.

Figura 1.2 - Vista frontal da paciente em repouso (A) e Figura 1.3 (A-B) - A andlise lateral dos tercos e da
sorrindo (B), mostrando que os ter¢os apresentam uma convexidade facial mostra uma propor¢do adequada.
proporcionalidade adequada.
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Figura 1.4 - Andlise do terco inferior da face de uma Figura 1.5 - Andlise do tergo inferior da face da mesma paciente
paciente, do sexo feminino, de 47 anos, apresentando da Fig. 1.4, sem a protese removivel, mostrando suporte
suporte labial adequado. (A) Vista frontal do suporte labiale  inadeguado do ldbio. (A) Na vista frontal, observe que o
dos sulcos faciais, principalmente os nasolabiais e o comprometimento da musculatura de suporte do ldbio causa a

mentolabial. (B) Observa-se o dngulo normal formado entre  intrusdo do ldbio superior e o aprofundamento dos sulcos

a base do nariz e o ldbio superior.

Figura 1.6 - Como a auséncia de
dentes anteriores superiores
compromete o suporte labial (A),
deve-se avaliar a possibilidade de
recomposi¢do do rebordo por meio de
cirurgia (enxerto conectivo e/ou dsseo)
COMmo primeira opgdo. As outras
opgoes sdo restabelecimento do
suporte labial com epifise (B) ou com
gengiva artificial integrante na protese
fixa (C).

faciais. (B) Observe gue o dngulo nasolabial estd inadequado
(maior do que 30 graus), devido G perda do suporte labial.

A DVO pode estar diminuida devido a auséncia de dentes posteriores
e/ou devido a desgastes severos dos dentes, causados por atri¢ao ou
por erosao. Como consequéncia, observam-se redugdo do tergo
inferior da face, proje¢ao do mento, intrusao dos labios e
aprofundamento dos sulcos nasogenianos, acumulo de saliva nas
comissuras (associada ou ndo a queilite angular) e alteracao da
fonética. Também pode ocorrer vestibularizacao dos incisivos
superiores devido a presenca de doenga periodontal em decorréncia
de falta de estabilidade oclusal dos dentes posteriores e/ou de
contatos acentuados nesses dentes.

Quando houver aumento da dimensao vertical causado por
tratamento restaurador inadequado, o paciente apresentara face
alongada e dificuldade funcional durante mastigacdo, fonagao e
degluticao; nos casos mais graves, aparecem sintomas musculares
devido ao estiramento anormal das fibras.

O restabelecimento da DVO evita a presenca desses problemas,
recupera a harmonia facial e proporciona espaco interoclusal paraa
reconstrucdo dos dentes posteriores (Fig. 1.7).

ANALISE DO SORRISO

A quantidade de tecido gengival que fica exposta durante a falaou o
sorriso classifica o tipo de sorriso em alto, médio ou baixo (Fig. 1.8).
O sorriso alto revela todo o comprimento dos dentes anteriores
superiores e uma faixa de gengiva; o sorriso meédio mostrade 75 a
100% dos dentes anteriores superiores e as papilas interproximais;
e, no sorriso baixo, menos de 75% dos dentes anteriores sao visiveis.
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Figura 1.7 - Andlise da dimensdo vertical: (A) diminuida; (B) adeguada; e (C) aumentada.

Os pacientes com sorriso alto representam o maior desafio parao
cirurgido-dentista no restabelecimento da estética devido a
possibilidade de exposi¢ao das margens das restauracoes,
especialmente quando a protese e metaloceramica.

Qutros aspectos tambeém devem ser observados, como a coincidéncia
da linha média entre os incisivos centrais superiores e inferiores e

destes com a da face e a forma da arquitetura gengival. Figara 1.5 - Andtfse do soiriso:. (A)

alto, (B) médio e (C) baixo.

AVALIACAO DA MUSCULATURA E DAS
ARTICULACOES TEMPOROMANDIBULARES

Para a execugdo do tratamento com protese, € necessario que o
paciente nao apresente sinais nem sintomas de disfuncao
temporomandibular (patologias musculares e articulares). Para isso,
o profissional deve perguntar ao paciente se ele tem dores frequentes
de cabega, no pescogo ou nos ombros; em caso positivo, deve-se
determinar a origem da dor.

O exame com palpacao deve ser feito nos musculos
masseter e temporal e nos demais musculos faciais e cervicais
(trapézio e esternoclidomastdideo). As articulacdes
temporomandibulares devem ser avaliadas a respeito de estalidos,
crepitacao ou limitagdo nos movimentos de abertura, fechamento e
lateralidade

A evidéncia de dor ou disfungdo nas articulagbes
temporomandibulares ou nos musculos nas regides da cabeca e do
pescoco constitui indicacdao para uma avaliagao mais detalhada antes
de iniciar qualquer procedimento restaurador. Qualquer tipo de
limitagao de abertura ou presenca de dores associadas a palpacao dos
musculos ou articulagdes temporomandibulares pode dificultar a
realizacdo dos diferentes procedimentos para a confeccao da protese Figura 1.9 - Avaliac@o de sinais e
e impedir a tomada correta dos registros interoclusais (Fig. 1.9). sintomas de disfuncdo temporoman-
dibular: (A) palpagéo dos musculos;
(B) palpacdo da articulagdo
temporomandibular; (C) mensuracdo

da abertura de boca para andlise da
limitagcdo desse movimento.
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EXAME INTRABUCAL

O exame intrabucal deve ser detalhado e abrangente. O profissional
deve inspecionar e palpar labios, mucosa jugal, sulco vestibular,
mucosa alveolar, lingua, assoalho da boca e palato para examinar a
presenca de lesbes preexistentes, como neoplasias, lesbes herpéticas,
aftas, entre outras.

DENTES

Os dentes devem ser analisados em relagdo aos seguintes aspectos:

* Presenca de manchas e alteragao de cor;

« Caracteristicas superficiais (textura);

» Tamanho e forma das coroas;

* Nudmero e posicao de dentes presentes;

* Presenca de vitalidade pulpar;

* Qualidade das restauracoes ou proteses presentes;

* Problemas relacionados a perda de estrutura dental.

A. PERDA DE ESTRUTURA DENTAL

A perda parcial ou total da estrutura dental (esmalte, dentina e polpa)
pode ter origem cariosa ou nao cariosa, como erosdo, atricdo, abrasao,
abfracao e fratura. Erosao, atricao, abrasao e abfracao sao perdas de
estrutura dentaria de origem nao cariosa causadas por fatores
etiologicos distintos, as quais serao abordadas de maneira individual
mais adiante.

A carie causa a dissolucao dos tecidos mineralizados pela
agao de acidos produzidos e concentrados na placa bacteriana.
Sua formacao esta relacionada essencialmente com padroes de
higiene oral e de dieta inadequados.

A importancia de avaliar a presenca de dentes cariados deve-se ao fato
de que os pacientes que recebem tratamento com proteses parciais
fixas (PPFs) precisam de atencao especial durante e apés o
tratamento, particularmente aqueles que pertencem ao grupo de risco

. : a carie (Fig. 1.10), visto que a cdrie é a principal causa biolégica de
Figura 110 - Dentes cariados de um falhas em PPF. Para esse grupo, é necessario que o paciente receba
ﬂ?;:gf;;e PRriehee a0 grupase explicacbes claras e objetivas sobre o que é a placa, como se forma e

: guais sao suas consequéncias.

& r importante que o paciente veja a placa corada em seus dentes por

uma solugao evidenciadora, para que tenha conhecimento da
qualidade da técnica de higiene oral que esta empregando. Deve-se
repetir esse procedimento apds a raspagem e o polimento coronal,
para que o paciente perceba essa diferenca e inicie o processo de
conscientizagao e motivacgado.

Para que o paciente figue consciente do problema e motivado a trata-lo,
e essencial gue o ele entenda o que é a carie, como esta se formae
quais sa0 suas consequéncias para os dentes e, especialmente, paraum
pilar de uma PPF. Também é importante que ele receba as instrucoes
necessarias para o emprego correto do fio e da escova dental, e que seja
informado da importancia dos retornos periédicos ao consultério
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odontologico apos a finalizacao do tratamento, os quais sao
imprescindiveis para o sucesso da protese em medio e em longo prazo.

E definida como perda progressiva da estrutura dentaria
causada por substancias acidas nao produzidas por bactérias e que
podem ser de origem extrinseca ou intrinseca. A erosao extrinseca é
oriunda de dieta acida, como ingestao excessiva de refrigerantes ou frutas
acidas, e também de exposicao cronica a ambientes com pH acido, como
ocorre com os nadadores profissionais e os degustadores de vinhos.

A erosao intrinseca e causada por acidos de origem enddgena, como na
presenca de refluxo gastroesofagico ou nos transtornos alimentares,
como bulimia e anorexia, em que o paciente induz frequentemente o
vomito. Esse processo também é conhecido como perimolise e
apresenta-se clinicamente como regioes desmineralizadas, lisas,

com contornos arredondados, sem sinais de pigmentacao,
predominantemente nas superficies palatinas dos dentes anteriores
superiores; nas superficies linguais dos anteriores inferiores; nas
superficies oclusais e linguais dos posteriores; podendo apresentar
restauracoes salientes e hiperestesia dentinaria (Fig. 1.17).

E a perda de estrutura dentéaria proveniente da friccao de
objetos sobre os dentes. Existem varios fatores que causam abrasao:
escovacao de forma incorreta; grampos de préteses removiveis
desajustados; habito de morder cachimbos, lapis, grampos de cabelo,
entre outros (Fig. 1.12).

E o desgaste causado por contatos oclusais anormais
entre dentes antagonistas. Em pacientes jovens que apresentam
parafuncao, como ocorre nos casos de bruxismo, o desgaste
inicialmente é localizado nos caninos. Como esse desgaste é
progressivo, os dentes posteriores tambem se desgastardo apos a
perda do guia anterior. Nesses casos, sao recomendados
procedimentos ndo invasivos de controle dos provaveis fatores causais
(atividades parafuncionais, como bruxismo ou posi¢do incorreta de
dormir), com utilizacao de placas oclusais lisas estabilizadoras,
orientagao e aconselhamento para que o paciente evite tais contatos.

E interessante que o cirurgido-dentista acompanhe a evolucdo desses
desgastes por meio de modelos de estudo. O desgaste dentario
generalizado tambem esta relacionado com atividades parafuncionais
e, quando necessario, deve-se proceder a reconstrucao desses dentes
com andlise prévia da dimensao vertical (Fig. 1.13).

Figura 1.11 - (A-C) Erosdo.
Caracteristicas das faces incisais,
palatinas e oclusais de dentes com
perda de estrutura dental causada por
processo erosivo. Observe que essas
faces apresentam formas céncavas,
brilho acentuado, superficies
arredondadas e polidas. Com a
evolucdo da lesdo, a espessura da
estrutura dentdria vai diminuindo ao
longo do tempo, causando fratura das
bordas e encurtamento dos dentes e,
consequentemente, problemas
estéticos graves.

Figura 1.12 - Abrasdo. (A) Observe a presen¢a de desgaste acentuado nas regides cervicais do canino e dos pré-molares
causado por escovacdo com forga excessiva. (B) Vista da abrasdo na face vestibular do primeiro pré-molar decorrente da acdo
do grampo de uma protese parcial removivel desajustada. (C-D) Vista da interposicdo de grampo de grampeador de escritério
entre os incisivos centrais superior e inferior causando desgaste acentuado na face incisal do inferior e desgaste e perfuragdo

na incisal do superior.
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@ Deve ficar claro que o desgaste dentario sem a presenca de
parafuncao ou de outros fatores etiologicos é considerado fisiologico,
desde que compativel com a idade do paciente. Ele € compensado
pela constante erupcao passiva dos dentes. Assim, é normal encontrar
individuos em idade avancada com desgaste dentario fisiolégico e
sem perda da dimensao vertical.

E uma lesdo cervical de origem traumética, com forma
de cunha e com bordas nitidas. Embora muitos pesquisadores
relacionem esse tipo de lesdo com sobrecarga oclusal, ainda existem
controvérsias na literatura a respeito dessa correlacao.

Como esses trés tipos de lesdao podem ser de origem multifatorial,
muitos pesquisadores também acreditam que outros fatores locais,
além da oclusdo, causam a dissolucdo da estrutura dentaria (Fig. 1.14).

SRRV N S AP B A fratura dental ocorre com certa frequéncia

e, normalmente, € decorrente de traumatismos durante a pratica de
esportes, acidentes automobilisticos ou violéncia. Pode também estar
associada ao enfraquecimento e a perda da estrutura dentaria em
decorréncia de carie e de lesOes nao cariosas, restauracoes extensas

e de tratamento endodéntico.

Figura 1.13 = Atricdo. (A) Vista dos
dentes com desgaste generalizado
causado por parafuncdo em paciente A conduta clinica e o tipo de tratamento indicado para esses casos

com 47 anos. (B) A avaliagdo depende da severidade da fratura, em funcao do nivel da fratura e do
€x traoral rmostrou alteracao dﬂl envolvimento periodontal. Se houver necessidade de recuperar as
dimensdo vertical com as seguintes distancias biolégicas com remocao de grande quantidade de 0sso, é

caracteristicas: proporcdo alterada do
terco inferior da face, intrusdo de ldbio
superior, profecdo da mandibula em
relagdo a maxila e dngulo nasolabial
bastante reduzido.

necessario avaliar a relacao custo/beneficio de manter o dente como
pilar de PPF em fungao do comprometimento da insercao 6ssea
(Figs. 115 e 1.16).

Figura 1.15 - (A) Vista de fratura no incisivo central, sem exposicdo pulpar, que
pode ser restaurada com resina composta. (B) Vista de fratura da cuspide
mesiopalating de molar superior ocasionada pelo enfraguecimento da estrutura
Figura 1.14 - Vista da lesdo na regigo dentdria devido a reincidéncia de cdrie e restauragdo extensa, com invasdo das

cervical de pré-molares superiores. distdncias bioldgicas. Nesses casos, o procedimento cirurgico para recuperar as
Observe a forma de cunha com distdncias bioldgicas estd indicado, desde que ndo haja comprometimento da
bordas nitidas. insergdo dsseaq, especialmente nas situagdes em que o dente serd pilar de uma PPF,

Figura 1.16 - (A) Vista de fratura longitudinal do dente 37 decorrente de contato excessivo causado por hdbito parafuncional
(apertamento) durante a movimentacdo da mandibula para o lado de trabalho. (B-C) Vistas da posicdo parafuncional da
mandibula no lado de trabalho, mostrando o contato entre os molares. Observe a presenca de contatos nessa posigdo,
inclusive entre os incisivos centrais superiores e inferiores. ( D} Vista aproximada do desgaste nas faces mesiais dos incisivos
centrais superiores causado pelos contatos com os incisivos antagonistas.
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B. ALTURA DA COROA CLINICA, INCLINAGAO
E NUMERO DE DENTES PILARES

Estes aspectos sao importantes para a determinacao do planejamento.
Eles estao discutidos no capitulo Planejamento em prétese parcial fixa.

C. AVALIACAO DA VITALIDADE PULPAR

E um exame que deve ser feito nos dentes que serao pilares de PPF para
observar a resposta pulpar por meio de agentes externos (gelo ou gas).

D. AVALIACAO DE PPFs EXISTENTES

A avaliacdao de PPFs presentes deve ser feita levando-se em
consideracgdo alguns aspectos. Primeiramente, deve-se analisar se a
protese permite ao paciente o desenvolvimento satisfatério das
funcdes mastigatorias, fonéticas e estéticas.

Se existirem problemas biolégicos instalados (como recidiva de carie,
doenca periodontal, processo periapical) ou problemas relacionados
com aspectos mecanicos (como pequena fratura da ceramica de
revestimento, entre outros), que estejam impedindo a realizacao
dessas fungdes e que nao possam ser restaurados de modo que a PPF
possa continuar em fungao, entao a protese deve ser substituida.

Se, por outro lado, a carie pode ser removida e a restauragdo pode ser
feita com seguranca, o tratamento periodontal pode ser realizado sem
a necessidade de remocao da protese e sem comprometer os dentes
pilares, a lesao apical pode ser tratada com endodontia por meio de
acesso da coroa ou cirurgia parendodontica ou a fratura da ceramica
de revestimento pode ser reparada com polimento ou pela adigao de
resina composta, a decisao de trocar a protese deve ser de
responsabilidade do paciente. Ao profissional cabe informar as
vantagens, as desvantagens e a relacdo custo/beneficio, além de
estimar o tempo de sobrevida desses procedimentos.

O profissional tem de saber que é aceitdvel a ocorréncia de pequenas
falhas em médio e em longo prazo (mais de 5 anos), desde que estas
nao interfiram com as fungdes mastigatoria, fonética e estética. Essas
proteses sao consideradas sobreviventes, diferentemente de uma
protese considerada como sucesso, gue se manteve nas mesmas
condigdes de quando foi cimentada. Quando a reclamacao for
exclusivamente estética, a decisao de trocar a protese deve ser do
paciente, com as explicacdes necessarias apresentadas pelo
profissional (Fig. 1.17).

ANALISE OCLUSAL

A oclusao é definida como as relagdes intermaxilares estaticas e
dinamicas que ocorrem entre as superficies oclusais dentarias e as
demais estruturas do sistema estomatognatico. Durante o
planejamento da protese, é importante avaliar se a oclusdo apresenta
sinais e sintomas de trauma oclusal (SSTO). A presenca de SSTO
significa que existe patologia instalada e que é preciso trata-la antes
de iniciar o tratamento.

Figura 117 - (A-C) PPFs anterior e
posteriores cimentadas ha 15 anos
com deficiéncias estéticas de cor e

forma, recessiées gengivais e
inflamacdo gengival. (D) Radiografia
mostrando presenca de lesdes
periodontal (perda dssea e de furca)

e periapical. (E) Vista apds a remog¢do
das prdteses mostrando a presenca
de cdries, inflarmacdo gengival e
descimentacdo de nucleos
intrarradicular .

LEMBRETE

MNa avaliagdo oclusal, a presencga de
sinais e sintomas de trauma oclusal
aponta para uma patologia
instalada que precisa ser tratada
antes do inicio do tratamento com
protese.
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Figura 1.18 - (A-B) Intercuspidacdo
dos dentes emn MIH em que ocorre o
maior numero de contatos entre os
dentes superiores e inferiores,
evidenciados apds marcagdo com
papel articular.

Como as causas das patologias oclusais estdo diretamente
relacionadas com aspectos oclusais, o tratamento tem de ser feito por
meio da oclusao - por exemplo, com ajuste oclusal na posicao de
relacdo céntrica, como sera discutido posteriormente.

Se ndo existir SSTO, o tratamento devera ser planejado com a
intencao de manter a relagao oclusal existente, ou seja, preservando a
maxima intercuspidacao habitual.

A. RELACOES INTERMAXILARES ESTATICAS

MAXIMA INTERCUSPIDACAO HABITUAL (MIH): [XEGEE
como uma posi¢cao maxilomandibular em que ocorre o maior numero
de contatos entre os dentes superiores e inferiores,
independentemente da posicao condilar. E guiada pelos contatos
dentarios e pelo mecanismo de percep¢ao neurologica do ligamento
periodontal (Fig. 1.18).

Se nao existir SSTO e os dentes remanescentes propiciarem
estabilidade oclusal, o tratamento deve ser feito em MIH, como pode
ser observado na Figura 1.19.

Figura 119 - (A-B) Vista oclusal dos dentes superiores e inferiores, mostrando auséncia do 46. (C) Vista oclusal da PPF
cimentada. Foi empregada a posicdo de MIH em fungdo de nac existir S5TO e os dentes remanescentes propiciarem
estabilidade oclusal.
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S W@ Yo Xzl [@ N (2188 E uma posicdo maxilomandibular em

que os cdndilos estdao centralizados nas fossas mandibulares,
apoiados sobre as vertentes posteriores das eminéncias articulares,
com os respectivos discos articulares devidamente interpostos.

A RC é uma posigao estritamente relacionada a posicao condilar e,
portanto, ndo apresenta relacao com contatos dentarios. E uma
posicao localizada mais para posterior em relagao a MIH.

E considerada uma posicao fisiolégica, reproduzivel, que ndo interfere
com a funcao e que € bem aceita pelo paciente.

Na posicao de RC, existern um ou mais contatos dentarios localizados
predominantemente na regiao posterior, que caracterizam os chamados
contatos prematuros (Fig. 1.20). E importante salientar que esses
contatos ndo precisam ser eliminados por meio de ajuste oclusal, pois
sao considerados fisiolégicos, ou seja, fazem parte do padrao oclusal.

Interferéncia oclusal € uma relagao de contato que interfere de
alguma forma na funcao ou parafuncdo, gerando um trauma oclusal
primario em situacbes em gue o periodonto esta saudavel, ou um
trauma oclusal secundario, quando existe ou existiu
comprometimento prévio do nivel da inser¢do 6ssea devido adoenca  Figura 1.20 - (A-B) Vistas do mesmo

periud ontal inflamataria. caso da Figura 1.18 com a mandibula
na posicdo de RC. Observe a pequena

Dependendo da extensao da PPF e do comprometimento da separagdo de alguns dos dentes

estabilidade oclusal entre os dentes remanescentes, a posi¢do de posteriores, fffluﬂﬂdﬂ pelo contato

RC deve ser empregada como posicao de tratamento, como sera prematuro evidenciando com papel

comentado posteriormente. articular na ponta de cuspide palatina
do dente 26.

OCLUSAO DE RELACAO CENTRICA (ORC): [N Hl<

existe coincidéncia entre as posi¢des de MIH e RC. E uma posigao de
trabalho, normalmente empregada em casos de reabilitacao oral,
quando ndo existe estabilidade oclusal entre os dentes
remanescentes (Fig. 1.21).

Figura 1.21 - (A-C) Vistas de diferentes situa¢des clinicas em que a posi¢do de RC deve ser empregada como ponto de
referéncia para manipular a mandibula e determinar a posicdo de trabalho devido & auséncia de estabilidade oclusal em
decorréncia da auséncia total ou parcial de dentes. (D) Situacdo clinica com perda da DVO; nesses casos, a posicdo de
trabalho deve ser a RC. Com a confecgdo da protese e a obten¢do dos contatos oclusais na RC, tem-se a posigdo de ORC,
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Figura 1.22 - As cuspides de
conten¢do céntrica (verde), palatinas
superiores e vestibulares inferiores,
devemn ocluir nas fossas e cristas
marginais (vermelho) dos dentes
antagonistas.

B. RELACOES INTERMAXILARES DINAMICAS

Nos movimentos mandibulares de abertura e fechamento, os contatos
oclusais nos dentes posteriores devem ser direcionados o mais
proximo possivel de seu longo eixo para manter a homeostasia das
estruturas periodontais. Devem ocorrer contatos bilaterais,
homogéneos e simultaneos para que as for¢as mastigatorias sejam
distribuidas entre o maior niumero de dentes.

Em uma oclusdo funcional normal, as cuspides de contengao céntrica,
gue sao as vestibulares dos dentes posteriores inferiores e as palatinas
dos superiores, entram em contato com sulcos, fossas e cristas
marginais dos dentes antagonistas, sem obstrucoes e deslocamentos
laterais. Os dentes anteriores inferiores contatam suas bordas incisais
levemente nas faces palatinas dos superiores, permitindo que o papel
articular passe entre os dentes sem rasgar.

Nos movimentos excursivos, de protrusao e lateralidade, a mandibula
e movimentada pelo guia anterior, ou seja, pelo movimento que as
faces incisais dos dentes anteriores inferiores realizam na concavidade
palatina dos dentes anteriores superiores (Fig. 1.22).

Nos movimentos de lateralidade, os caninos devem exercer a funcao
de guia canino ou ter a participagao parcial ou total dos dentes
posteriores (funcdao em grupo). O lado para o qual a mandibula se
movimenta & chamado de lado de trabalho. O lado oposto recebe o
nome de lado de balanceio ou nao trabalho. No movimento de
lateralidade para o lado de trabalho, somente os caninos devem
apresentar contatos se a desoclusao for feita por esses dentes, ou
pelos caninos e dentes posteriores, se a desoclusao for do tipo fungao
em grupo. Em ambos os casos, no lado de balanceio os demais dentes
nao devem apresentar contatos.

No movimento protrusivo, as bordas incisais dos incisivos inferiores
devem deslizar na concavidade palatina dos incisivos centrais
superiores. Assim, durante os movimentos laterais e protrusivos,
os dentes anteriores desocluem os posteriores, protegendo-os de
contatos direcionados para fora do longo eixo. Da mesma forma,
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os dentes posteriores protegem os anteriores na posicao final de
fechamento mandibular. Esse padrao é conhecido como oclusao
mutuamente protegida (Fig. 1.23).

Figura 1.23 - (A) Vista lateral mostrando a desoclusdo dos dentes posteriores pelos caninos. (B) Vista mostrando funcdo em
grupo com contatos entre caninos, pré-molares e molares. (C) Vista do movimento protrusivo com contato nos incisivos
centrais superiores,

C. PLANO OCLUSAL, CURVAS DE SPEE
E CURVA DE WILSON

No plano sagital, a curva de Spee € uma curvatura anatémica
anteroposterior formada pelas pontas das cuspides dos caninos
inferiores e das cuspides vestibulares dos dentes posteriores até o
ultimo molar. No plano frontal, a curva de Wilson & uma curvatura no
sentido lateral formada no sentido vestibulolingual, passando pelas
cuspides vestibulares e linguais dos dentes posteriores, resultando na
inclinacao axial desses dentes (Fig. 1.24). Essas duas curvaturas sao
importantes na funcao, na desoclusdo e na estética.

Figura 1.24 - Vista mostrando as
curvas de Spee (linha vermelha) no
sentido anteroposterior e de Wilson

O plano oclusal € uma superficie imaginaria que envolve as bordas jnha amarelsy no Sentice atemal

incisais e as pontas de cuspides. Esse plano é importante quando ha a
necessidade de restaurar toda a oclusao, pois, como é paralelo a linha
bipupilar, torna-se uma referéncia estética. Esse plano é alterado em
situacbes em que ocorre migracao dentaria (Fig. 1.25).

EXAME PERIODONTAL

O periodonto é constituido por tecidos de protecao (gengiva e mucosa
alveolar) e de sustentacado (cemento, ligamento periodontal e osso
alveolar) do dente. Os parametros clinicos mais importantes a serem
avaliados no exame periodontal, os quais serao detalhados a seqguir,
sdo gengiva queratinizada (largura e espessura), profundidade de
sondagem, distancias biolégicas, nivel de insercao clinica, indice de
placa bacteriana, indice de sangramento gengival, recessao gengival
e mobilidade dentaria.

Figura 1.25 - (A-B) Imagens antes e
depois da conclusdo do tratamento
com proteses fixas na maxila e
protese sobre implante na mandibula.
Observe a corre¢do da curva de Spee
e do plano oclusal nas proteses novas.
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Figura 1.26 - Gengiva com forma e
arquitetura adequadas, preenchendo
05 €5pacos i nterproximais, com
Cﬂit}m-‘;ﬁﬂ rasea-coral e consisténcia
saudadvel.

ATENCAO

Areas com gengiva fina ou
estreita sao menos resistentes a
inflamacao ou ao trauma de
escovacdo, podendo levar ao
desenvolvimento de recessdes
gengivais.

Figura 1.27 - (A) Vista de ampla faixa
de gengiva queratinizada e espessa
com pontilhados em “casca de
laranja”. (B) Tecido gengival fino e
festonado, pouco queratinizado com
visualizagdo de capilares sanguineos.

A. GENGIVA QUERATINIZADA

A gengiva é um tecido queratinizado que constitui uma barreira de
defesa contra estresses mecanicos e microrganismos. Quanto a
consisténcia, a gengiva e firme, resiliente e geralmente apresenta
textura superficial pontilhada. A gengiva preenche os espacos
interproximais formando a papila, e sua forma é determinada pela
relacao entre o contato dentario com o dente vizinho, a largura da
superficie proximal dos dentes, a forma da jun¢ao cemento-esmalte e
a altura da crista Ossea.

O tecido gengival segue o formato de arco concavo regular com forma
afilada do tecido marginal e preenchimento dos espacos interdentais
pelas papilas interproximais, os quais sao fatores de extrema
importancia na analise do componente gengival do sorriso e do seu
aspecto estético como um todo (Fig. 1.26).

A saude gengival pode estar presente em areas com menos de 2 mm
de largura, e a avaliacao clinica € importante para determinar se essa
drea deve ser aumentada por meio de procedimentos cirdrgicos.

Em casos de auséncia de gengiva queratinizada e PPF com término
subgengival, existe maior propensdo ao desenvolvimento de
recessdes gengivais. Idealmente, uma faixa de mucosa queratinizada
de 5 mm seria desejavel para manutencao da homeostasia do
periodonto em areas com términos de proéteses subgengivais.

A espessura gengival, variando de 0,5 a 2,5 mm na face vestibular,
também deve ser considerada no exame clinico quanto a resposta
tecidual diante de agentes agressores. A gengiva espessa reage de
forma mais previsivel ao tratamento protético, ao passo que a gengiva
fina, por ser friavel, apresenta grande possibilidade de sofrer recessao
gengival em diversas situagoes clinicas, especialmente traumas que
ocorrem durante a confec¢ao da prétese (preparo subgengival,
reembasamento de coroas provisorias, moldagem, etc.) e/ou pela
escovagao (Fig. 1.27).

B. PROFUNDIDADE DE SONDAGEM

O sulco gengival clinico normal (até 3 mm) difere do histolégico
(média de 0,69 mm), pois, durante o exame de profundidade de
sondagem, a sonda pode penetrar na porcao coronaria do epitélio
juncional.

=@ ' 1[& S O exame deve ser realizado com auxilio de uma sonda

periodontal milimetrada, inserida no sulco gengival/bolsa
periodontal, com forca controlada, em seis sitios por dente — mesial,
centro e distal nas superficies vestibular e palatina (ou lingual) -

e deve ser realizado em todos os dentes. A sonda deve ser inserida
paralelamente ao longo eixo do dente, sendo inserida e removida em
cada ponto, detectando as areas mais profundas.

A profundidade de sondagem clinica normal em um periodonto
saudavel nao excede 3 mm. Quando sao detectadas bolsas
periodontais, a profundidade de sondagem e superiora 3 mm

e apresenta perda de insercao clinica, pois ocorre migragao apical
do epitélio juncional associada a perda dssea alveolar. Antes da
realizagao do tratamento reabilitador, deve ser realizada a terapia
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periodontal inicial, visando reduzir a inflamacdo e garantir o sucesso
do tratamento (Fig. 1.28).

Durante os procedimentos de sondagem, devem ser avaliadas as

regides de bifurcacao e/ou trifurcacao com uma sonda curva especifica

(sonda Nabers). Em furcas normais, a sonda ndo penetra no interior
dessas areas,; se isso ocorre, € devido a perda 6ssea e de insergao
clinica na area. De acordo com a quantidade de destruicdo
periodontal, essas lesdes podem ser graduadas em trés niveis,
aumentando a complexidade do tratamento e piorando o prognastico
de acordo com a evolucao dos estagios (Figs. 1.29 e 1.30).

C. DISTANCIAS BIOLOGICAS

Para garantir a saude dos tecidos periodontais, devem ser respeitadas

as estruturas anatémicas conhecidas como distancias biologicas, que
compreendem o sulco gengival, o epitélio juncional e a insergao
conjuntiva (Fig. 1.31).

O epitélio juncional e a insergao conjuntiva s3ao considerados
distancias biolégicas “sagradas” e devem ser preservados intactos.
Assim, toda e qualguer agressdao nessa area deve ser evitada, seja ela
provocada por carie, restauragdes subgengivais, reabsorgbes
radiculares, perfuracoes endodonticas, preparos protéticos ou outras.

Em casos de preparo subgengival, o ideal é que este nao exceda o
limite de 0,5 mm dentro do sulco gengival, para manter a saude do
periodonto. Quando esse limite nao é respeitado, a saude do tecido
periodontal & colocada em risco, pois ocorre a chamada invasdo das
distancias bioldgicas e, com isso, 0 organismo responde com
inflamacgao gengival.

Se a gengiva queratinizada e 0 osso alveolar sdao espessos, € mais
frequente a ocorréncia da formacao de bolsa periodontal com perda
ossea alveolar e migragao do epitélio juncional para apical. Por outro
lado, quando a gengiva queratinizada e o osso alveolar sao delgados,
a recessdo gengival pode ser observada.

O tratamento é realizado com procedimentos cirdrgicos,
tracionamento dentario (dentes unirradiculares) ou extracao,
NOs casos em gue a proporcao coroa-raiz se tornar inadequada,
para reestabelecer o espago de 3 mm da crista 6ssea ao término
da restauracao (Fig. 1.32).

Figura 1.30 — Radiografias mostrando os diferentes tipos de lesdo de furca: (A) grau

| — a perda dssea horizontal € igual ou menor do que 1/3 da extensdo

vestibulolingual; (B) grau Il - a perda dssea horizontal € igual ou maior do que 1/3,

mas sem envolver toda a extensdo vestibulolingual; (C) grau Il - a extensdo da
lesdo comunica as faces vestibular e lingual.

Figura 1.28. (A) Exame de profundidade
de sondagem em periodonto normal

(3 mm) e (B) em periodonto com
supuracao em um pilar da PPF

(mais de 7 mm).

ATENCAO

Deve-se respeitar o limite de 0,5
mm dentro do sulco gengival em
casos de preparo subgengival.
Caso contrario, corre-se risco de
invasdo das distancias biologicas,
e 0 Organismo responde com
inflamagdo gengival.

Figura 1.29 - Exame de profundidade
de sondagem com a sonda de Nabers.
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-LP
IC gﬂﬂ-'hﬁ mm)
1C

EJ (0,9-1,5 mm)
SG (0,9-1,5 mm)

Figura 1.31 - Estruturas que compdem o
periodonto de sustentacdo e protegao.
SG, sulco gengival; EJ, epitélio juncional;
JCE, juncdo cemento-esmalte;

IC, insergdo conjuntiva; OA, 0sso
alveolar; LP, ligamento periodontal.

LEMBRETES

A medida do nivel de insercao
clinica tomada em dois momentos
diferentes é a melhor maneira de
determinar se ocorreu progressao
da periodontite.

A presenca de calculo,
apinhamentos dentarios e
restauragdes protéticas
inadequadas favorece o acumulo
de placa bacteriana, protegendo
0s microrganismos da acdo das
enzimas salivares e das medidas

de higiene oral do paciente.

Figura 1.33 - Avaliacdo do nivel de
insercdo clinica do fundo da bolsa em
relacdo a juncdo amelocernentdria,
facilmente visualizada neste caso pela
presenca de recessdo gengival.

A

L':
I 3 g

Figura 1.32 - (A-B) Vistas clinica e radiogrdfica mostrando invasdo das
distdncias bioldgicas no pré-molar. (C-D) Posicionamento da sonda periodontal
nas faces mesial e distal confirmando a alteracdo das distdncias bioldgicas.
(E-F) posicionamento da sonda apds a remogdo do tecido dsseo. (G) Vista apds
cicatrizagdo dos tecidos.

D. NIVEL DE INSERCAO CLINICA

O nivel de insercao clinica é caracterizado como a distancia entre a
base do sulco/bolsa e um ponto fixo na coroa, como a jungao
amelocementdria. E determinado subtraindo-se da profundidade de
sondagem a distancia da margem gengival até a juncdo
amelocementaria. Deve ser avaliado em conjunto com a profundidade
de sondagem e o sangramento gengival (Fig. 1.33).

E. INDICE DE PLACA

A placa bacteriana é constituida por microrganismos que estdo
organizados em uma estrutura extremamente complexa. Sua
importancia clinica deve-se ao fato de ser o agente etiolégico primario
da carie, da gengivite e da periodontite.

A melhor forma de prevenir a formacao da placa e suas consequentes
alteracdes nos tecidos dentarios e periodontais é realizar a
desorganizacao da placa por meio de escovagao dentaria e uso de fio
dental. Para registrar os niveis de placa, pode ser empregada solucao
evidenciadora (Fig. 1.34), ou pode-se avaliar a presenga da placa em
seis sitios por dente, na area cervical: distovestibular, vestibular,
mesiovestibular, distolingual, lingual e mesiolingual.

A avaliacao é realizada com auxilio de uma sonda periodontal
milimetrada. A quantidade de placa é classificada em indices que
variam de O a 3:

0 -nenhuma placa na area cervical do dente;

1 - pelicula de placa aderida a cervical do dente adjacente a margem
gengival, reconhecida apenas correndo-se uma sonda pela
superficie do dente;

2 —acumulo moderado de residuos moles no interior do sulco gengival
e na superficie cervical do dente, gue podem ser vistos a olho nu;

3 —abundancia de matéria mole no interior da bolsa gengival e na
superficie cervical do dente.
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F. INDICE DE SANGRAMENTO GENGIVAL

Este exame avalia a presenca de sangramento gengival a sondagem.

Apo6s a remogdo da sonda, espera-se um periodo de 10 a
20 segundos para avaliar os pontos sangrantes. A auséncia de
sangramento a sondagem & um forte indicativo de auséncia de
inflamacdo gengival. Este exame avalia os tecidos gengivais ao redor
de cada dente, considerando seis sitios por dente: mesial, centro e
distal nas superficies vestibular e lingual ou palatina.

Os critérios para determinar os indices de sangramento variamde O a 3:

0 -gengiva normal;

1- inflamacao branda, leve alteragao na cor, pouco edema, nenhum
sangramento a sondagem,

2 —inflamagao moderada, rubor, edema e superficie brilhante,
sangramento a sondagem,;

3 —-ilnflamacdao moderada, rubor, edema e superficie brilhante,
sangramento a sondagem.

C. RECESSAO GENGIVAL

Corresponde a migracao apical da margem gengival de sua posicao
normal na superficie radicular para niveis além da juncao

amelocementaria. Como consequéncia, ocorre exposicdo da superficie

radicular ao meio bucal, podendo ocasionar envolvimento de furca,
sensibilidade dentinaria, prejuizo estético e risco de caries radiculares
(Fig. 1.35).

Varias técnicas cirdrgicas tém sido preconizadas para o recobrimento
das superficies radiculares desnudas, e a taxa de sucesso esta
relacionada ao grau de complexidade da recessao gengival.

H. MOBILIDADE DENTARIA

O dente apresenta uma pequena mobilidade no interior do alvéolo

sempre que recebe a acao de uma forca. Esse movimento é fisiolégico,
e sua amplitude é de 0,1 a 0,4 mm. A mobilidade além desse limite

pode ser decorrente, principalmente, da perda de suporte 6sseo ou
de trauma oclusal.

A mobilidade dentaria pode ser classificada da sequinte forma:

* GCraul - o movimento do dente é de até 1 mm no sentido horizontal,

* Grau ll - aamplitude € maior do que 1 mm no sentido horizontal;

«  Grau lll - hda também movimento de intrusdo, além do movimento
horizontal.

11 =@ ' [[@ %8 A mobilidade dentaria é verificada clinicamente por meio
da apreensao do dente entre dois instrumentos metalicos ou entre um
instrumento metdlico e o dedo (Fig. 1.36).

AVALIACAO DO ESPACO EDENTULO

A analise do espaco edentado deve ser feita em fungao de aspectos
mecanicos e estéticos, visto que é comum a alteracao desse espago

Figura 1.34 — O emprego de solucdo
evidenciadora facilita a visualizacéo
da placa pelo clinico e auxilia o
paciente no processo de orientacao
de higiene oral.

Figura 1.35 - (A) Recessdo gengival
na regidgo de pré-molar e molar
superior, causada provavelmente por
trauma decorrente de escovagdo
inadequada. (B) Recessdo no dente 21
com prejuizo estético causada por
adaptacdo inadequada na margem
cervical da coroa.
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Figura 1.37 - (A-B) Avaliagto dos
espacos edéntulos tratados com
prateses fixas envolvendo os dentes 17 e
15 e entre 27 e 24 com cantilever no 24.

Figura 1.38 - (A-B) A extensdo dos
espacos edéntulos neste caso clinico
contraindica a confeccdo de proteses
parciais fixas emn fungdo da
possibilidade de ocorrerem falhas
mecdnicas e biologicas.

Figura 1.36 — (A-C) Imagens clinicas e radiogrdfica do incisivo central com
mobilidade de grau |l decorrente de doenga periodontal severa.

em razao da migracao que ocorre com os dentes vizinhos e
antagonistas. A extrusao de dentes antagonistas pode comprometer
0 espaco interoclusal, e a inclinagao dos dentes adjacentes pode
diminuir o espaco no sentido mesiodistal.

A extensdo do espago edéntulo € determinante no planejamento de
PPF sobre dentes. Em areas extensas, deve-se avaliar também a
indicagao de PPF sobre dentes e implantes ou mesmo a colocagao
de protese parcial removivel.

A alteracao do espaco edentado pode comprometer a estética, por nao
permitir a colocacao de ponticos com dimensoes semelhantes as dos
dentes naturais.

Idealmente, o espago edéntulo nao deve ter extensao maior do que a
correspondente a dois ponticos (Fig. 1.37). Em préteses extensas,
podem ocorrer falhas relacionadas com a descimentagao dos
retentores, causada pelo excesso de tensao que se forma na interface
dente/cimento/restauragdo e que provoca o aceleramento do
processo de fadiga do cimento, além de outras possiveis complicagdes
mecanicas, como fraturas da ceramica de revestimento e da propria
estrutura metdalica devido a extensao da PPF (Fig. 1.38).

Em casos de reabsorgao 6ssea acentuada nos sentidos horizontal e
vertical, especialmente na regido anterossuperior, o alongamento dos
ponticos pode comprometer a estética. Nesses casos, faz-se a
escultura da porgdo radicular com a prépria ceramica, criando a area
de deflexao dupla, e empregam-se corantes para simular a porcao da
raiz. Essas informacgdes sao importantes para determinar
corretamente a forma de contato dos ponticos com o rebordo para
evitar a presenca de buracos negros e a alteracao da pronuncia devido
ao escape de ar entre a superficie gengival do pontico e o tecido
gengival.

Se houver quantidade suficiente de tecido gengival, o tecido pode ser
condicionado por meio das coroas provisorias para formar as papilas
gengivais, que proporcionarao uma melhor qualidade estética a
protese e sem alteragdo da fonética. Se nao houver tecido com
suficiente espessura para a realizagao do condicionamento, €
necessario criar tecido por meio de enxerto conectivo

e/ou 6sseo (Fig. 1.39).
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Figura 1.39 — (A) PPF anterior com gengiva artificial (epitese) para compensar
perda dssea nos sentidos vertical e horizontal; (B) apds remocgéo da protese;

(C) apds a cicatrizacdo do enxerto de conectivo; (D) apds a cimentacdo da protese.
Observe a presenca das papilas, obtidas por meio de condicionamento gengival.

AVALIACAO RADIOGRAFICA

As radiografias panoramicas possibilitam uma avaliagao geral dos
reparos anatémicos importantes, como fossa nasal, seio maxilar, canal
mandibular, forame mentoniano, nivel de reabsorgdo dssea, presenca
de patologias 6sseas e raizes residuais (Fig. 1.40). Em funcao dos
achados radiograficos com essa radiografia, devem-se tirar
radiografias periapicais ou interproximais para ter uma visao mais
detalhada das areas de interesse.

As radiografias periapicais permitem avaliar os aspectos descritos a
seguir.

PRDPGHQ&G COROA-RAIZ EM RELACAO DE INSERCAO
OSSEA: I proporcao ideal é 2:3, sendo o minimo aceitavel de 1:1
(Fig. 1.47).

CONFIGURACAO E INCLINACAO DAS RAIZES: LEIFES

volumosas, multiplas e divergentes sao preferiveis as arredondadas,
fusionadas e convergentes (Figs. 1.42 e 1.43).

PRESENCA DE LESOES PERIAPICAIS: [ G110 LT [ s 1o
podem ser vistas nas radiografias da Figura 1.44.

5]
L

Figura 1.41 - Imagens radiogrdficas
mostrando (A) uma proporcdo

QUALIDADE DO TRATAMENTO E NDODONTICO E DIMENSAO cora-raiz ideal !rzi-:ﬂ E‘{'-'El';II uma
=8 |F[eR=(e}58 Deve-se analisar o comprimento, a largura e a proporgéo minima (1:7). A quantidade
de perda dssea determinard o

direcao dos pinos intrarradiculares. planejamento em relacdo ao numero

de dentes pilares e a extensdo da
protese em diregdo a outros planos,
para que a protese estabilize os dentes
pilares.

A determinacao da troca de nucleos depende de diversos fatores.
A presenca de lesbes periapicais, sem associacao com sintomas de

dor, pode indicar uma lesdo cronica. E importante gue o dentista saiba
guando o tratamento endododntico foi realizado e peca ao paciente
que solicite a radiografia ao profissional que realizou o tratamento
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Figura 1.42 - Radiografias de dentes
com raizes com diferentes
configuracdes anatdmicas e
inclinagées. (A) Raizes multiplas,
divergentes e com excelente fHSEJ"{ ao

-

dssea. (B) Raizes
fusionadas e convergentes.

Figura 1.46 - (A) Radiografia
mostrando a presenca de uma
pequena reabsorgdo periapical
(imitada ao apice de segundo
pre-molar, com tratamento
endoddntico satisfatdrio realizado hd
mais de dois anos e auséncia de
queixas do paciente. (B) Radiografia
de controle de uma les@o apds trés
anos da cimentacdo da PPF. Como
ndo foi observada alteracdo no
tamanho da lesdo apos cinco anos da
cimentacdo da PPF, a prdtese néo foi
removida. Nesses casos, € importante
avaliar periodicamente para observar
a evolucdo da lesdo, bem como para
informar o paciente a respeito do
problema existente,

w A

Figura 1.44 — Radiografias periapicais
mostrando (A) lesdo periapical extensa
indicando necrose pulpar e necessidade
de tratamento endoddntico;

(B) primeiro molar com lesdo
endo-perio, com alargamento do
ligamento periodontal, perda da cortical
dssea e lesdo periapical.

Figura 1.43 - (A) Raizes finas e estreitas.
(B) Raiz com dilaceragdo radicular que
exige muita atengdo durante a confec¢do
do nucleo, para ndo trepanar a raiz.

endodontico para comparar com a lesao atual e observar sua
evolugao.

E importante saber o tempo de cimentacao do pino intrarradicular.
Caso nao exista lesao periapical e/ou o pino nao apresente
comprimento adequado, mas esteja cimentado em um dente retentor
de PPF ha 10 anos, por exemplo, ndo ha razdo para substitui-lo. Enfim,
a substituicao de nucleos preexistentes deve passar por uma avaliacao
clinica criteriosa para decidir se a melhor opgao é a troca. Deve-se
sempre ter mente gue qualquer remocao de pino de uma raiz e um
procedimento delicado devido ao risco elevado de trepanar a raiz
(Figs. 1.45 e 1.46).

Figura 1.45 - Imagens radiogrdficas de tratamentos endoddnticos deficientes.

(A) Coroa com pino curto e direcionamento inadequado quase trepanando a raiz,
mas com tratamento endodéntico satisfatdrio. (B) Coroa do 1° pré-molar com pino
muito curto, fora da dire¢@o da luz do conduto e tratamento endodontico
insatisfatorio. (C) Coroa também com pino intrarradicular curto e sem visualizagdo
de qualquer material obturador endoddntico no conduto.
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REABSORCOES INTERNAS E EXTERNAS: [oJl RN L 1l
as radiografias iniciais para saber se a lesao esta evoluindo ou nao.

A opcdo de se utilizar dentes nessas situacoes depende do tamanho
da lesao e de qual é a previsibilidade desse dente como retentor de
uma PPF. Em caso de duvida, deve-se consultar um endodontista para
auxiliar na tomada de decisao (Fig. 1.47).

LU Lo S S VAUV VA% As fraturas muitas vezes sao dificeis de
serem observadas quando nao ocorre deslocamento do fragmento.

o-

A anamnese, a avaliacado clinica e a avaliagao radiografica sao
determinantes para o diagndstico correto de trinca ou fratura. Se for
confirmado, deve-se avaliar se existe a possibilidade de aproveitar a Figura 1.47 - Reabsorgdo radicular
raiz apos a cirurgia periodontal (Fig. 1.48). severa que impossibilita qualquer

tratamento restaurador.
ESPESSAMENTO DO LICGAMENTO PERIODONTAL: 133%
caracteristica significa que o dente esta sendo sobrecarregado por
contatos oclusais prematuros ou por um trauma oclusal. Traduz-se,

na radiografia, pelo alargamento do espaco do ligamento periodontal
(Fig. 1.49).

=10 B Ne 1555 %8 Este aspecto foi discutido anteriormente, no item

correspondente ao exame periodontal. O exame radiografico deve ser
utilizado como recurso auxiliar de diagnéstico (Fig. 1.50).

& As radiografias interproximais sdao importantes para diagnosticar a
?resené;a de ;:délrle naaisu per{f;cnes ::rnxrm:ns Tn ?Eftat:rad_?_s ex:éu n: Figura 1.48 - Radiografia de PPF com
.Drma e recidiva er:n t::r.nn _e restauragoes | .e:-.',s en E.S' am m fratura transversal de raiz (seta),
importante para a visualizacao da altura da crista 6ssea interproximal causada por provdvel comprimento

(Fig.1.51). inadequado do pino.

Figura 1.49 - (A) Dente com trauma oclusal causado por excesso de material restaurador na superficie oclusal do primeiro
molar superior. (B-C) Alargamento do espaco do ligamento periodontal dos mesmos dentes.

Figura 1.51 - (A) Radiografia interproximal mostrando

Figura 1.50 — Imagem radiogrdfica de infiltragdo na coroa do molar inferior e excesso de material
bolsa dssea clinicamente avaliadas restaurador na cervical do primeiro molar superior. (B)
pelo aumento da profundidade de Uma radiografia bem posicionada possibilita também a

sondagem, visualizacdo da altura da crista dssea interpraximal.




Planejamento em
protese parcial fixa

HUGO ALBERTO VIDOTTI | MARCOS DANIEL S. LANZA | LUIZ FERNANDO PEGORARO

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

* Conhecer os principios gue regem
o planejamento de uma PPF

* Analisar exemplos de situagdes
clinicas em fungdo da auséncia de
diferentes dentes

* ldentificar as finalidades da
montagem do modelo de estudo
em articulador

Figura 2.1 - (A) Auséncia do dente 46,
(B) apds preparo dos dentes pilares 47 e
45e (C)apdsa cimentacao da PPF.

Planejamento e uma sequéncia de procedimentos para o tratamento
proposto apés a determinagao do diagnostico realizado a partir dos
dados obtidos na anamnese, nos exames extra e intrabucais, na
avaliacao radiografica e dos modelos de estudo.

O sucesso dos trabalhos de prétese parcial fixa (PPF) na clinica diaria
esta diretamente associado a um correto e criterioso planejamento,
gue deve ser individualizado e executado de modo a atender as
necessidades de cada paciente. Estas devem ser determinadas em
funcao das informacgoes obtidas durante o exame clinico,
visualizando-o0 como um todo, e nao como um dente ou grupo de
dentes a ser restaurados.

A reposicao de dentes em um arco parcialmente edéntulo depende de
aspectos que devem ser analisados para determinar o tipo de prétese
mais apropriado para cada situagao clinica. Assim, a indicagao de PPF
sobre dentes, implantes ou prétese parcial removivel deve ser
estabelecida avaliando-se diversos fatores, como condicdo financeira,
disponibilidade de tempo do paciente, dificuldade do tratamento,
grau de desconforto causado pelo tratamento, previsibilidade estética,
qualidade do periodonto de insergao dos dentes, presenca de
parafuncao, estado geral de saude e interesse do paciente.

A PPF é um tipo de protese que pode ser cimentada sobre dentes
naturais e parafusada ou cimentada sobre implantes que atuam como
pilares para suportar uma PPF. E constituida de pelo menos dois
dentes ou implantes, normalmente posicionados nas extremidades do
espaco edéntulo, chamados de retentores, os quais suportam um ou
mais dentes colocados entre eles, denominados ponticos.

A unido dos pdnticos as coroas (retentores) é rigida e provida por meio de
uma liga metalica empregada na fundicao (PPF metaloceramica) ou por
uma ceramica de alta resisténcia (PPF de ceramica pura) (Fig. 2.1).

Existem situacgdes clinicas em que o pbntico pode estar localizado na
extremidade da PPF, unido a dois retentores. Esse tipo de prétese
conhecido como prétese em cantiléver (Fig. 2.2).
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Quando se comparam os resultados de avaliacdes clinicas de PPFs
sobre dentes ou implantes, os resultados mostram que a porcentagem
de sobrevivéncia € semelhante para ambos apos cinco anos: PPF
sobre dentes apresenta 93,8% de sobrevivéncia; sobre implantes,
91,4%. Apos 10 anos, a porcentagem de sobrevivéncia em PPF sobre
dentes é de 89,2%, e sobre implantes, 86,7%.

Independentemente de a PPF ser confeccionada sobre dentes ou
implantes, em metaloceramica ou em ceramica pura, a protese devera
sempre ter como objetivos principais o restabelecimento correto das
funcbes mastigatoria, fonética e estética.

Para isso, o planejamento deve seguir os seguintes principios:

« Ser o mais simples e conservativo possivel;

» Ser realista com o que pode ser obtido clinicamente;

* Os principios de oclusao devem minimizar o efeito de cargas
adversas ao periodonto;

* Respeitar a biologia dos tecidos;

* A protese deve possibilitar higiene efetiva;

* Aprotese deve permanecer em fungdo pelo maior tempo possivel.

Apos a realizacao dos exames clinicos e radiograficos e a montagem
dos modelos de estudo em articulador, é feito o planejamento da
protese, levando-se em consideragao os aspectos mencionados
anteriormente. Se para a reposi¢ao dentdria a decisado foi pela
colocagdo de uma PPF, nessa fase € preciso determinar o numero de
dentes pilares que serao envolvidos na préotese. Para isso, ha de se
considerar os seguintes aspectos:

* Extensao do espaco edéntulo;

» Qualidade dos dentes pilares;

* Coroa clinica com largura e altura suficientes para manter a prétese
cimentada ao longo do tempo;

* Forma daraiz;

* Posicao do dente no arco;

* Nivel de insercao ossea.

Varias teorias surgiram, no passado, para calcular a relagao entre
numero de dentes pilares e ndmero de ponticos. Entretanto, essas
teorias devem ser avaliadas com cuidado, pois existem situacoes
clinicas em que elas contraindicam o tratamento com PPFs, mas que,
em fungao de principios periodontais e da possibilidade de
estabilizacdo dos dentes pilares pela protese, as PPFs podem
também ser indicadas, como sera comentado posteriormente.

Figura 2.2 - PPF em cantiléver.

(A) Imagem inicial mostrando
auséncia dos dentes 24 e 26. (B) Apds
o preparo dos dentes pilares 25 e 27/.
(C) Vista apds cimentagdo. Observe
que o dente 24 € péntico suspenso em
cantiléver, e o 23 ndo foi preparado.

LEMBRETE

A indicagao de PPF em um arco
parcialmente edéntulo requer a
avaliagao de fatores relacionados
a aspectos pessoais (condicao
financeira, disponibilidade de
tempo, interesse, estado geral
de saude) e orais (qualidade do
periodonto, presenca de
parafuncao) do paciente, além
daqueles relacionados ao
tratamento em si (dificuldade

e grau de desconforto,
previsibilidade estética).

LEMBRETE

A situagao ideal é que a insergao
ossea da raiz tenha uma relagdo de
2:1em relagao a coroa clinica (parte
do dente que fica fora do osso).

E aceitavel uma relagdo de 1:1,
desde que os dentes nao
apresentem mobilidade .
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& A lei de Ante considera que a area total da raiz inserida no osso deve
ser igual ou maior do que a drea da raiz correspondente ao dente que
sera reposto pelo pontico. Caso o valor de insercao periodontal dos
ponticos seja maior do que o valor de insercao dos dentes suporte,

a prétese ndo podera ser feita (Tab. 2.1).

A seguir, sao apresentados varios exemplos de situagoes clinicas em
funcao da auséncia de diferentes dentes, avaliando-se a forca (F) que
incide na regido do pdntico em relacdo a resisténcia (R) oferecida pelo
dente pilar (R).

A. Auséncia do 1° molar superior:
* Pilares 2° pré-molare 2° molar: R=220 + 431 = 651

* Poéntico1° molar: F =433
* Como R > F, pode-se indicar a PPF

B. Auséncia do 2° pré-molar e do 1° molar superior:
= Pilares1° pré-molare 2° molar: R =234 + 431 =665
* Ponticos 2° pré-molare1° molar: F=220 + 433 =653
* Como R > F, pode-se indicar a PPF

C. Ausénciado 1° edo 2° pré-molares e do 1° molar superior:
* Pilarescaninoe2°molar: R =273 + 431 =704
* Pdnticos 1° pré-molar, 2° pré-molare 1° molar: F = 234 + 220 +
433 = 887
*» Como R < F, esta contraindicada a PPF

D. Auséncia do incisivo central superior:
* Pilares incisivo lateral e canino: R = 204 + 179 = 383
* Pontico incisivo central: F = 204
* Como R > F, pode-se indicar a PPF

E. Auséncia dos incisivos superiores:

* Pilares canino e canino: R =273 + 273 =546
*» Podnticos incisivo lateral, incisivo central, incisivo central, incisivo

lateral: F =179 + 204 + 204 + 179 = 766
« Como R < F, esta contraindicada a PPF

TABELA 2.1 - valores das areas das raizes inseridas no osso utilizados para a lei de Ante

Maxila (mm?) Mandibula (mm?)
Incisivo central 204 154
Incisivo lateral 179 168
Canino 273 268
1° pré-molar 234 268
2° pré-molar 220 180
1° molar 433 431

2° molar 431 426
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A lei de Vest determina que um dente pilar € capaz de suportar uma
carga oclusal correspondente ao dobro do seu valor (F = 2R).

Para isso, utilizava duas equacoes:

* F =dente pilar + péntico + dente pilar: utilizada para calcular a
forca que incide sobre os dentes pilares e ponticos em que a forga
deve ser igual a somatodria dos dentes pilares e ponticos;

* R =2 (dente pilar + dente pilar): utilizada para calcular a resisténcia
dos dentes pilares em funcao do numero de ponticos.

Para poder indicar o numero de dentes pilares em fungao do numero de
ponticos, R deveria ser igual ou maior do que F. Para isso, os dentes
receberam valores numéricos em fun¢ao do tamanho de suas raizes e
insercao 6ssea quando comparados com incisivo central inferior (Tab. 2.2).

A seguir, sao apresentadas varias situacoes clinicas em funcao da
auséncia de diferentes dentes.

A. Auséncia do 1° molar:
* Pilares 2° pré-molare2°molar:F=4+6+6 =14
» Pontico1®molar: R=8+12=20
» Como R > F, pode-se indicar a PPF

B. Auséncia do 2° pré-molar e do 1° molar:
» Pilares1° pré-molare2°molar:F=4+4+6+6=20
» Ponticos 2° pré-molare1°molarr R=8+12=20
» Como R =F, pode-se indicar a PPF

C. Ausénciado 1° e 2° pré-molares e do 1° molar:
* PilarescaninoeZ2°molarrF=5+4+4+6+6=25
* Ponticos 1° pré-molar, 2° prée-molare1° molar: R=10+12=22
» Como R < F, esta contraindicada a PPF

D. Auséncia do incisivo central superior:
* Pilares incisivo laterale canino: F=4+4+3 =11
= Ponticoincisivocentral: R=8+6=14
» Como R > F, pode-se indicar a PPF

E. Auséncia dos incisivos superiores:
* Pilarescaninoecanino:F=5+3+4+4+3+5=24
« Pdnticos incisivo lateral, incisivo central, incisivo central, incisivo
lateral: R=10+10=20
» Como R < F, esta contraindicada a PPF

De acordo com as duas leis, os exemplos C e E nao poderiam ser
empregados, pois apresentam R < F. Entretanto, sob o ponto de vista
periodontal, a experiéncia clinica tem demonstrado que os dois
pilares tém condicbes de suportar as PPFs. A grande desvantagem

TABELA 2.2 - valores dos dentes utilizados para a lei de Vest

Incisivo  Incisivo 1° 2° o . .
enriiral Ll Canino pré-molar pré-molar Tmolar 2°molar 3° molar
Inferior 1 2 5 4 4 6 6 4

Superior 4 3 5 4 4 6 6 4
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RESUMINDO

As leis de Vest e de Ante postulam
que, para o emprego de uma PPF,

a forca dos pilares (F) deve ser igual
ou maior do que a resisténcia dos
ponticos (R) empregados.

No entanto, a pratica mostra que
algumas situagbes invalidam as
limitagbes impostas por essas
teorias, pois elas ndo levamem
conta o uso de diferentes planos de
movimentagao e nem a posigao dos
dentes pilares no arco.

Figura 2.3 - (A-B) PPF posterior com
planejamento ideal: 2 dentes pilares
(15 e 17) para 1 péntico (16). O dente 14
foi restaurado com coroa unitdria
isolada da PPF.
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nessas situagdes refere-se a possibilidade de ocorréncia de falhas
mecanicas, especialmente aquelas relacionadas com a descimentacao
de um ou mais retentores, as quais podem comprometer a
longevidade da prétese.

E importante destacar que as duas teorias apresentadas estdo
baseadas em valores numéricos dados aos dentes naturais que nao
apresentam perda de insercao 6ssea ou mobilidade (adaptativa ou
progressiva, que neste caso aumenta as contraindicagdes de muitos
casos clinicos). Além disso, nao levam em conta a posicao dos dentes
pilares no arco, como sera comentado posteriormente no item lll.

Tais teorias, portanto, devem ser tratadas com cuidado, pois existem
situagdes clinicas em que, mesmo que R nao seja igual ou maior do
gue F, como mostrado no exemplo E, o fato de os dois caninos
estarem localizados em diferentes planos de movimentacao (plano de
estabilizacao ou poligono de Roy) torna possivel utiliza-los como
pilares, desde que a @rea dos dentes preparados propicie retencao e
estabilidade a PPF. Esse mesmo raciocinio é levado em consideragao
guando dentes pilares apresentam perda de insergao ¢ssea e sao
empregados como pilares de PPF, como sera comentado
posteriormente no item I,

Para facilitar o entendimento desses aspectos, a seguir serao
apresentados alguns exemplos de situacdes clinicas, de modo que
alunos e profissionais possam ter um guia fundamentado em
principios biomecanicos para realizar o planejamento de PPF.

- DENTES PILARES COM PERIODONTO
NORMAL E PREPAROS COM ALTURA
MAIOR DO QUE A LARGURA

1. SITUAQﬂO IDEAL
+ 2 dentes pilares e 1 péntico (Figs. 2.3 e 2.4).

2. SITUACOES POSSIVEIS

« 2 dentes pilares para 2 ponticos na regiao posterior (Fig. 2.5).
+ 2 dentes pilares para 4 pdnticos na regido anterior (Fig. 2.6).

3. SITUACAO ARRISCADA

« 2 dentes pilares para 3 ou mais ponticos (Fig. 2.7).

As possibilidades de falhas nas PPFs mostradas nas Figuras 2.6 e 2.7
sdo eminentemente mecanicas, sendo a descimentacdo a principal
delas. Por esse motivo, as superficies preparadas devem apresentar
caracteristicas mecanicas favoraveis (altura > largura) que propiciem
retengdo friccional a PPF e ajuste correto da oclusao com contatos
uniformes nos dentes posteriores e guia anterior efetivo.

Além disso, o paciente deve ser orientado a tomar cuidado com
habitos alimentares e parafuncionais para nao sobrecarregar a
protese. A descimentacao da PPF pode causar reincidéncia de carie,
visto que a sobrecarga na protese resultara em maiores tensdes na
interface cimento-coroa-dente, causando fadiga precoce do cimento e,
consequentemente, sua desintegra¢do mais rapida, o que facilitara a
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Figura 2.4 - (A-B) PPF anterior com planejamento ideal;
2 dentes pilares (12 e 21) para 1 pdntico (11),

Figura 2.5 - (A-B) PPF posterior com 2 dentes pilares (34 e
37) e 2 ponticos (35 com forma de molar e 36),

Figura 2.6 - (A-B) Imagens clinicas e radiogrdfica de PPF em boca hd 15 anos com
os dentes 13 e 23 como pilares. (C) Dentes pilares repreparados apds a remogdo da
PPF. (D-E) PPF cimentada.

aderéncia da placa. Isso significa que, até que a PPF se descimente
totalmente dos pilares, provavelmente o processo carioso devera
ter-se instalado.

4. PPF EM CANTILEVER

As pesquisas de avaliagao clinica de médio e longo prazo de PPFs
com cantiléver tém mostrado bons resultados. Para que isso ocorra,
deve-se usar somente um cantiléver unido em dois retentores, e nunca
usar cantiléver com drea oclusal de molar (Fig. 2.8). Nenhum
cantiléver posterior devera apresentar area oclusal maior do que a de
um pré-molar, que as vezes, por razdes estéticas, pode ser indicado
no lugar de um 1° molar superior.

Exemplos: na auséncia do 1° pré-molar deve-se usar o 2° pré-molare
0 1° molar como dentes pilares. A preferéncia por dentes posteriores
em relagao ao emprego do canino e do 2° pré-molar como pilares,
deve-se ao fato de o canino ser um dente estratégico para o
desenvolvimento de sua funcao no guia lateral, além do aspecto
estético. Se o canino precisar de coroa, deve-se usar este dente e o

2° pré-molar como pilares. Na auséncia do 2° pré-molar, deve-se usar
0 1% e 2° molares como dentes pilares.

Entretanto, existem situacdes clinicas em que ndo é possivel seguir os
exemplos anteriores em fun¢ao de determinadas caracteristicas, como
tipo de paciente, auséncia de contato dentario com o dente antagonista,
coroas preparadas que conferem formas de retencdo e resisténcia
adequadas a PPF, entre outras. Tais situagdes indicam um cantiléver na
regiao do incisivo lateral, tendo o incisivo central ou canino como dente
pilar, ou um molar sustentando um cantiléver no 2° pré-molar.

Figura 2.7 - (A-B) PPF posterior com
2 dentes pilares (47 e 43) e 3 ponticos
(46,45,44).

Figura 2.8 - PPF em cantiléver.
(A) Dentes 24 e 26 preparados.
(B) Imagem apds cimentacdo.
Observe que o 24 € pdntico,

e 0 23 ndo foi preparado.
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Figura 2.9 - Modelo de trabalho
mostrando coroas preparadas com
meios adicionais de retencdo
confeccionadas com canaletas nas
faces axiais e paralelas ao plano de
insercdo da protese,

Figura 2.10 - (A) Imagem clinica do 1°
pré-molar antes de ser preparado,

Em funcdo da altura reduzida da
coroa, foi feito aumento de corog

com cirurgia periodontal. (B) Preparo
concluido.

Il - DENTES PILARES COM PERIODONTO
NORMAL E PREPAROS COM ALTURA
MENOR OU IGUAL A LARGURA

Os comentarios feitos neste item também se aplicam as situacoes em
gue os dentes pilares nao apresentam caracteristicas mecanicas
adequadas (altura > largura) para suportarem adequadamente a PPF
em posicdo, ou seja, ndo propiciam retencao friccional as coroas
(altura < largura).

Para contornar essa situacao, devem-se obter meios de retencao
adicionais nos preparos por meio da confec¢ao de canaletas nas faces
axiais, especialmente nas faces proximais, por serem mais eficientes
devido a sua atuagao contra as for¢as obliguas gue se formam durante a
mastigagao, evitando movimento de rotacao e deslocamento da PPF.

As canaletas devem ser paralelas as faces axiais dos dentes pilares
e/ou ao aumento da coroa clinica, para melhorar a relagcao entre altura
e largura do preparo (Figs. 2.9 e 2.10). Na impossibilidade de obter
esses meios adicionais de retencao, deve-se pensar em outro tipo de
protese — por exemplo, préotese sobre implantes.

Il - DENTES PILARES COM
PERDA DE INSERCAO OSSEA

As leis de Ante e Vest foram, durante muitos anos, os Unicos meios
utilizados para o calculo do numero de dentes pilares de PPF. Com a
consolidacao das bases biologicas da periodontia nos anos 1960 e 70,
foi demonstrado que dentes com perda de insergao ossea e presenca
de mobilidade decorrente da patologia periodontal, desde que
tratados e com periodonto saudavel, podem participar como dentes
pilares de PPF. Como estes estdao adaptados a nova situacdo clinica,

a presenca da mobilidade deve ser considerada fisiolégica (mobilidade
adaptativa).

A mobilidade dental refere-se ao deslocamento lateral e/ou vertical
da coroa frente a aplicagdo de uma determinada forca. E considerada
fisiolégica quando a largura do ligamento periodontal nao esta
alterada. Em casos de planejamento de PPFs em dentes que se
apresentam nessa situagao, deve-se buscar a estabilizacao dos dentes
pilares, estendendo a PPF em direcao a outros dentes pilares
localizados em outros planos e que apresentem um sentido de
movimentacao diferente dos outros dentes pilares.

Um exemplo dessa situacgao clinica é a confecgao de uma PPF
substituindo o 2° pré-molar e 0 1° molar, tendo como novos dentes pilares
0 1° prée-molar e 2° molar. Dependendo da quantidade de perdade
insercdo ossea e da mobilidade de um ou dos dois dentes pilares, existe a
possibilidade de esses dentes terem aumento de mobilidade (mobilidade
progressiva) no sentido sagital, mesmo com a cimentacao da prétese.

Para que isso ndo ocorra, € necessario estender a protese em dire¢ao
ao canino. Por estar situado em outro plano de movimentacao
(Lateral), o canino vai propiciar maior estabilidade a esses dentes, pois
a uniao de dentes pilares situados em dois ou mais planos diminui o
efeito da mobilidade de cada dente, em funcao da estabilidade
proporcionada a eles pela PPF.
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A unidao dos dentes pilares em varios planos forma um poligono de
estabilizagdo, também conhecido como poligono de Roy (Fig. 2.11).
Se existir duvida se a PPF deve se estender em dire¢ao ao canino,

a decisao deve ser tomada apés a instalacao da prétese proviséria

e apos a analise da progressao da mobilidade.

Outra situacao clinica que exemplifica a importancia do emprego da
teoria da estabiliza¢do no planejamento € quando ha auséncia dos
incisivos, e os caninos sao usados como dentes pilares. Tém-se, nesse
caso, dois dentes pilares para substituir quatro dentes ausentes, o que
ndo esta de acordo com as leis de Ante e Vest. Entretanto, se as coroas
dos caninos apos preparadas apresentarem caracteristicas mecanicas
adequadas (altura > largura) - considerando que esses dentes estdo
situados em planos diferentes de movimentacao e apresentam o
beneficio do guia anterior, mesmo com as forgas sendo dirigidas fora
do longo eixo desses dentes -, eles podem ser indicados como pilares
de PPF.

Esse mesmo conceito vale para a PPF sobre implantes: em espagos
edéntulos amplos, os implantes devern ser colocados em planos
diferentes, para que a PPF possa estabiliza-los adequadamente. Portanto,
pode-se dizer que a disposicao que os dentes ocupam no arco € mais
importante do que o numero de dentes ou implantes presentes.

Nas situacbes em que os dentes pilares apresentam perda de insercao
ossea, deve-se avaliar o grau de mobilidade dos dentes pilares.

Se a mobilidade for adaptativa, deve-se utilizar o conceito de estabilizacao
dos dentes pilares (Fig. 2.12). Se for progressiva, deve-se alterar o
planejamento para PPF sobre implantes ou com protese parcial removivel.

MONTAGEM DOS MODELOS DE
ESTUDO EM ARTICULADOR E
ENCERAMENTO DIAGNOSTICO

A montagem dos modelos de estudo em articulador tem como
finalidade a avaliagdao de aspectos oclusais, como:

+ Diferencas entres as posicées de relagdo céntrica (RC) e maxima
intercuspidacao habitual (MIH);

Figura 2.11 - Plano de estabilizacdo
ou poligono de Roy: os incisivos
movimentam-se no sentido
anteroposterior (plano frontal); os
caninos, no sentido lateral (planc
lateral); e os posteriores, no sentido
sagital (plano sagital).

Figura 2.12 - (A-C) Imagens clinicas e
radiogrdfica de caso clinico em que o0s
dentes apresentam perda de insercao
dssea generalizada. (D-E) Prdteses
concluidas. Todos os dentes pilares
foram esplintados em razdo da perda
dssea. (F) Radiografias. O tratamento
realizado foi com PPFs esplintadas
sobre dentes na maxila e sobre dentes
e implantes na mandibula.
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* Inclinagao dos dentes pilares;

* Avaliagao do tamanho das coroas clinicas;

* Necessidade futura de aumento de coroa,

* Presenca de contatos dentdrios nas movimentacoes excursivas da
mandibula para os lados de trabalho, nao trabalho e protrusao,

* Avaliacdo das curvas de Spee e de Wilson;

* Alteracées no plano oclusal;

« Eliminacdo de interferéncias oclusais entre as posi¢bes de RC e MIH;

+ Extensao do espaco protético.

A montagem dos modelos de estudo em articulador serve também
para a realizacao do enceramento diagnéstico, que tem como
funcoes principais:

» Avaliar a extensdao do desgaste em dentes extruidos e a possivel
necessidade de tratamento endodéntico prévio em funcao da
grande quantidade de desgaste necessaria para corrigir o plano

; . oclusal;
P &3 I s ik que = Avaliar o plano oclusal, as curvas de Spee e de Wilson e o guia
receberd tratamento com PPF de tbigii P v & g

3 elementos. (B) Vista oclusal do _
modelo de estudo com enceramente ©  Estudar aspectos relacionados com a estética;

diagndstico realizado com dente de * Apresentar possiveis alternativas de tratamentos ao paciente;
estoque em posicdo e corregdo do Confeccionar as coroas provisdrias.
contorno oclusal do pré-molar em

cera azul e que servird para a
confeccdo da protese provisdria.

Com esses elementos, & possivel realizar um plano de tratamento de
acordo com o tipo de prétese selecionado em fungao da extensao da
PPF. Também é possivel fazer a selecao dos dentes pilares e/ou a

confeccao de protese sobre implantes e proteses parciais removiveis.

MNas PPFs mais simples, de trés ou quatro elementos, com os dentes ndao
apresentando sinais e sintomas de trauma oclusal (SSTO), e
confeccionadas na posicao de trabalho em MIH, a montagem dos
modelos de estudo tem como objetivo a realizagdo do enceramento
diagnostico para a confecgdo de coroas provisoérias, como esta descrito
no capitulo sobre coroas provisérias (Fig. 2.13).

Em casos mais extensos, como o apresentado na Figura 2.14, a
montagem em articulador e o enceramento diagnoéstico servem
também para verificar e eliminar contatos prematuros entrea RC e

@ MIH para criar a posicao de relacdo de oclusado céntrica, visto que as
proteses serdao construidas nessa posigao.

Figura 2.14 - (A-D) Caso clinico e
radiografia com perda de vdrias
unidades dentarias. O tratamento
proposto foi a extragdo dos incisivos
centrais, por razdes periodontais,

e a confeccdo de 2 PPFs, envolvendo
osdentespilares 14 aléel3a25.

Na mandibula, foi indicada a
colocacdo de protese sobre implante.
(E) Modelos montados em articulador.
(F) Enceramento diagndstico que
serviu para a confecgdo das (G) coroas
provisdrias. (H) Proteses concluldas.




Preparo de dentes com
finalidade protética e
reconstrucoes coronarias

LUIZ ALVES DE OLIVEIRA NETO | MAX LAURENT A. | LUIZ FERNANDO PEGORARO

O preparo de dentes é uma etapa do tratamento protético que consiste OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM
em reduzir a estrutura coronal por meio de desgastes seletivos de
esmalte e dentina, na quantidade e na forma predeterminadas, com 2

AR : importancia do preparo do dente
a finalidade de criar espaco para que o material restaurador possa no processo de tratamento com
viabilizar a reabilitacao da estética, da forma e da fungao de uma ou prétese
mais coroas dentarias.

* |dentificar a finalidadee a

* Compreender os principios
mecanicos, bioldgicos e estéticos

Os preparos podem ser parciais ou totais, e sao indicados em funcao das
que regem o preparo de dentes

caracteristicas do dente e do tipo de protese que sera confeccionada. : ‘
A forma do preparo deve propiciar caracteristicas mecanicas e estéticas * Conhecer a técnica de silhueta

ao material empregado (liga metalica e/ou ceramica). para preparo de dentes
* ldentificar o método de

A qualidade do preparo influencia no controle bioldgico, estético e reconstrugao coronaria indicado
mecanico dos procedimentos subseguentes das diversas etapas da para cada caso

confeccao da protese. O preparo com término dentro do sulco

gengival deve respeitar a homeostasia da area e preservar a saude do

tecido gengival, de modo a facilitar a realizacao dos procedimentos de

moldagem, adaptacao da infraestrutura e cimentacao.

Um preparo com caracteristicas que garantam retencao e estabilidade
a protese também pode influenciar na longevidade da restauragado,
visto que a descimentacao de retentores de prétese parcial fixa (PPF)
e um fato que ocorre com certa frequéncia.

PRINCIPIOS GERAIS DO

PREPARO DENTARIO
o
PRINCIPIOS MECANICOS

Para que uma PPF nao sofra qualquer tipo de movimentagado, seja

axial ou obligua, o preparo deve apresentar quatro requisitos:
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LEMBRETE

No preparo para coroa total,
deve-se levar em conta a anatomia
do dente que sera preparado, pois a
inclinagdo de cada ter¢o do dente é
diferente.

Figura 3.1 - (A) As paredes axiais
devem apresentar inclinagdo entre 5°
e 10°. (B) Paredes axiais comn
angulagdo maior do que 10°
diminuem a FE[“EH{;&G da coroa.

* Retencao

* [Estabilidade

* Rigidez estrutural

* Integridade marginal

A. RETENCAO

A retencao e obtida pelo contato das paredes internas da coroa com as
superficies do dente preparado, determinando uma area que propicia
retencao friccional a prétese e que impede seu deslocamento no sentido
gengivo-oclusal, quando é submetida a acao de forcas de tracao.

A retencao é dependente de aspectos relacionados com a area
preparada, a altura, a largura e a conexidade das paredes do preparo:
quanto maior a drea de contato entre a superficie preparada e a
protese e gquanto mais paralelas forem essas paredes, mais retentivo
sera o preparo e, conseguentemente, maior sera a retencdo da protese
(Fig. 3.1). Entretanto, paredes muito paralelas dificultam o
assentamento da protese, causando desadaptacao oclusal e marginal.

Quando se realiza um preparo para coroa total, € importante terem
mente a forma da anatomia do dente que sera preparado, com suas
dreas concavas proximas a margem gengival, planas no terco gengival
e convexas no terco oclusal/incisal. O preparo no terco gengival nao
pode ter dareas retentivas; o ter¢o médio deve apresentar-se plano; e o
terco incisal/oclusal, com uma inclinagao semelhante a que essa face
apresentava antes do desgaste.

Isso significa que as paredes axiais devem apresentar duas
inclinagoes: a 1% inclinagao na metade inferior e a 2° inclinagao na
metade superior (Fig. 3.2). Ou seja, a coroa de um dente preparado
deve ser uma miniatura da coroa integra.

Preparar as faces axiais com uma unica inclinagao é um erro muito
comum, que leva as paredes axiais a apresentar angulos maiores que
10°, com consequéncias negativas para a retencao da protese.

Dentes com coroas longas apresentam uma grande superficie de
contato entre a coroa e o preparo, e dessa forma podem ser
preparados com inclinagées maiores que 10°, para ndo criar areas de
retencao friccional acentuada e que podem dificultar o assentamento
da coroa.

Figura 3.2 - (A) Vistas vestibular e (B) proximal da 1° e da 2° inclinacdo em um
molar inferior,
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Dentes com coroas curtas devem ser preparados mantendo-se as
paredes axiais mais paralelas (no maximo 5°). Para melhorar a
retencdo, podem ser confeccionados sulcos ou canaletas nessas
paredes para aumentar a area de superficie do preparo. Também se
pode criar um plano de inser¢ao definido, reduzindo as possibilidades
de deslocamento da coroa, especialmente quando a protese e
submetida a forcas laterais (Fig. 3.3).

MNos casos de PPFs, deve-se buscar uma forma de paralelismo entre
as faces axiais dos preparos dos dentes pilares, a fim de obter um eixo
de inser¢ao unico, fundamental para o correto assentamento da
protese (Fig. 3.4).

A analise do paralelismo entre as paredes axiais dos preparos é feita
em um modelo de gesso dos dentes preparados, a uma distancia
aproximada de 30 cm, com um dos olhos abertos, procurando
visualizar todos os términos dos preparos. Se uma ou mais areas nao
podem ser observadas, € porque existem areas retentivas. A marcacao
dos dngulos axiocervicais com grafite auxilia nessa andlise (Fig. 3.5).

B. RESISTENCIA OU ESTABILIDADE

A forma do preparo deve prover resisténcia e estabilidade para
minimizar a acao das forcas obliquas que incidem sobre a protese e
que podem causar sua rotacao e deslocamento. A altura e a angulagao
das paredes axiais do preparo sdao essenciais para impedir o
deslocamento da protese.

« Altura do preparo: a altura do preparo tem de ser igual ou superior
a sua largura. Dentes com largura maior do que a altura sao mais
suscetiveis a rotacao da prétese e, consequentemente, ao seu
deslocamento.

* Angulacao das paredes do preparo: quanto menor a angulagao
das paredes axiais do preparo, maior € a estabilidade da prétese,
Paredes com inclinacbes mais préximas do paralelismo dificultam
o deslocamento da prétese quando € submetida a acdo de forgas
obliquas. Esse aspecto é particularmente importante para os
dentes com coroas curtas.

No caso de preparos curtos ou com conicidade acentuada, a confeccao de
canaletas ou sulcos nas paredes axiais — ou de uma caixa oclusal, quando

A B
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Figura 3.4 — (A) Os preparos com forma adequada de paralelismo entre as paredes
axiais determinam um plano unico de inser¢do que favorece a insergdo da protese e
a ﬂthﬂ{ﬁﬂ de fEEE‘H;ﬁC& e estabilidade. fE} Preparos com paredes divergentes
impedem o assentamento completo da protese.

Figura 3.3 - A confeccdio de sulcos/
canaletas em dentes com coroas
curtas cria um guia de ins Ergﬁﬂ unico
para a prétese e aumenta a drea de
contato com o dente, auxiliando na
retencdo da protese. Devemn ser
confeccionados nas faces proximais
por serem mais eficientes para evitar o
deslocamento da PPF quando recebe
for¢as oclusais que sdo direcionadas
no sentido vestibulolingual.

Figura 3.5 — Em uma vista incisal/
oclusal, devem-se observar
simultaneamente os términos dos

preparos (seta vermelha ) e as linhas
correspondentes ao dngulo
axiocervical (seta amarela).
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houver caries ou restauragbes nessas areas — cria uma segunda area de
resisténcia ao deslocamento, o que dificulta a rotacao da prétese (Fig. 3.6).

C. RIGIDEZ ESTRUTURAL

A rigidez estrutural é dependente do tipo do material da
infraestrutura, do tipo de término e da quantidade de desgaste
dentario. A quantidade de desgaste do preparo deve ser suficiente
para acomodar adequadamente a espessura do material restaurador
selecionado (liga metdlica e/ou ceramica).

Essa reducdo deve ser especifica para cada material (ver
Caracteristicas Finais do Preparo no item Técnica de preparo), uma vez
gue preparos com desgastes reduzidos comprometem a estéticae a
longevidade da protese perante os esforcos mastigatorios, ao passo
gue os desgastes acentuados comprometem a saude pulpar.

D. INTEGRIDADE MARGINAL

O preparo deve permitir uma adequada adaptacao da coroa no dente
pilar. Para isso, o término gengival deve ser nitido, para ser facilmente
reproduzido na moldagem, e deve apresentar espessura suficiente
para acomodar a coroa sem sobrecontorno. Quanto mais bem
adaptada estiver a coroa, menor sera a espessura da linha de cimento
e a possibilidade de adesdo da placa nessa area. Consequentemente,
menor sera também a possibilidade de recidiva de carie, principal
causa de fracassos em PPF.

| E. LOCALIZACAO DO TERMINO CERVICAL

O término cervical pode estar localizado em trés niveis em relagdo a

margem gengival:
F
= A/ ” * Supragengival: estd indicado em regides nao estéticas e sua
e localizacao deve ser de aproximadamente 2 mm acima da margem
, " gl gengival. Essa localizacao permite uma melhor visualizacao do
Jg.':' -1 término nos procedimentos de moldagem, adaptacgao da coroa

. | provisoria e da infraestrutura e um melhor controle da higiene, por
expor a interface prétese-dente. Entretanto, pode comprometer a
reten¢ao e a estabilidade da protese se as paredes axiais do dente
preparado ndo apresentarem altura maior do que a largura.

* No nivel da gengiva marginal: posicionar o término ao nivel
gengival nao é recomendado, pois essa é a regiao que mais
acumula placa. Como consequéncia disso, pode ocorrer recidiva de
carie, inflamacao gengival, recessao gengival e exposicao da cinta
metalica, nos casos de proteses metaloceramicas.

Figura 3.6 - (A) Coroa submetida a a¢do de forgas laterais, que tende a realizar movimento de rota¢do em torno de um
fulcro. Preparos com largura (linha verde) menor do que a altura criam um arco de rotagdo curto (arco em azul) em relacdo

a altura da parede axial. Assim, guando a coroa recebe a Egﬂﬂ das fcrrgas obliquas, o restante da face axial f[Efl,“D meédio-oclu SEIJ.'J
impede a ."DEE:lf;ﬁﬂ da coroa. fEJ Preparos com largura maior do que a altura criam arcos iguais ou maiores do que a altura
das faces axiais (arco em vermelho), facilitando o deslocamento da coroa devido ao fato de as paredes axiais ndo
apresentarem drea de resisténcia ao deslocamento. (C) Preparos curtos também apresentam um arco de rotagdo
desfavordvel. Para minimizar os efeitos da redugdo da altura, indica-se a confeccdo de sulcos/canaletas/caixas que criam
dois arcos de rﬂ[ﬂ;ﬁﬂ menaores sobre o preparo e, conseguentemente, melhoram a estabilidade da coroa. fD} Vista oclusal

de preparo com canaletas nas faces proximais.
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Subgengival: o término deve ser localizado 0,5 mm no interior do
sulco gengival para se obter melhor estética - por esconder a interface
entre a restauracdo e o dente preparado no interior do sulco —,
aumentar a retencao em preparos de dentes com coroa curtae
também preservar a homeostasia da area.

F. TIPOS DE TERMINO CERVICAL

Existem diferentes desenhos de términos, cada um com suas
indicagoes. Na Tabela 3.1, sao apresentadas as caracteristicas dos
tipos de términos cervicais mais utilizados em PPFs.

TABELA 3.1 - Tipos de término cervicais mais utilizados em PPF

Chanfrado Chanferete Ombro arredondado

Forma basica

N b

Segmento de circulo Segmento de circulo Angulo interno
(1/4 de circulo) (menor que o chanfrado) arredondado entre a
parede axial e a gengival

Indicagao Coroa metaloceramica Coroa total metalica Coroa ceramica
(2° e 3° molares)

Caracteristicas - Boa adaptacao da * Tern as mesmas * Permite espessura
margem vantagens do adequada da ceramica na
* Menor concentragao de chanfrado regiao cervical,
estresse nessa regiao * Deve ser utilizado garantindo resisténcia
* Melhor escoamento do somente em coroas contra as forcas oclusais
cimento metalicas » Apresenta maior

discrepancia marginal
em relagao aos demais
términos

* Pode apresentar maior
dificuldade no
escoamento do cimento

* Mecessita de maior
quantidade de desgaste
nas faces axiais, incisal e

oclusal
Pontas diamantadas
indicadas parao
preparo do término Cilindrica com diametro Cilindrica com diametro Cilindrica com diametro de
de 1,2 mm com de 1,2 mm com 1mm com extremidade

extremidade ogival extremidade ogival reta e angulo arredondado
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Figura 3.8 — Matriz de silicone
posicionada sobre o preparo,

mostrando a quantidade de estrutura
dentdria desgastada. (A) Vistas por

vestibular e (B) palatino.

-

PRINCIPIOS ESTETICOS

O preparo de um dente com desgastes adequados é fundamental para
a estética, pois a reducao da estrutura dentaria deve ser suficiente para
permitir uma espessura correta dos materiais utilizados na confeccao
da protese.

Desgaste insuficiente influencia as propriedades opticas da
restauragao, alterando a percepcao da cor e a translucidez da
ceramica, além de interferir no formato da restauracao, na resisténcia
da infraestrutura e na salide dos tecidos periodontais (Fig. 3.7).

Para evitar preparos com falta ou excesso de desgaste, deve-se utilizar
uma técnica de preparo que assegure a reducao padronizada da
estrutura dentaria, de acordo com as necessidades estéticas e
funcionais de cada regiao e dos materiais empregados para a
confecgao da protese. Pode-se também empregar uma matriz de
silicone ou de plastico obtida do enceramento diagndéstico ou do
proprio dente, se este estiver bem posicionado no arco. Esse guia,
guando posicionado sobre o preparo, serve de referéncia para avaliar a

guantidade de desgaste, minimizando os riscos anteriormente
comentados (Fig. 3.8).

Figura 3.7 - Desenho esquemadtico de preparos. (A) Um desgaste dentdrio
adequado permite uma restauragdo com espessura homogénea. (B) Em casos de
desgaste incisal e palatino reduzidos, ocorre a presenca de dreas frdgeis para a
cerdmica (seta vermelha). (C) Um desgaste vestibular reduzido é compensado pela
aplicagdo do material restaurador com excesso de volume para compensar a falta
de espaco (sobrecontorno). Observe o contorno que a protese adquiriu em relagdo
ao preparo ideal (linha azul).

PRINCIPIOS BIOLOGICOS

Como os procedimentos de preparo dentario sao invasivos, o volume
de estrutura que sera removido deve ser o minimo necessario para
atingir os requisitos mecanicos e estéticos da protese e com o menor
prejuizo bioldégico ao érgdao pulpar. Para isso, as espessuras exigidas
pelo material restaurador especifico (metal+ceramica ou somente
ceramica) devemn guiar a quantidade necessdria para o desgaste.

A reducado da estrutura dentaria per se € um agente em potencial de
irritagdo a polpa. A remocao de esmalte e dentina promove exposigao
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dos canaliculos dentinarios, ou seja, peguenas comunicagdes do A
tecido pulpar com a cavidade bucal, os quais sao suscetiveis a acao de
agentes quimicos e mecanicos.

Os desgastes excessivos podem deixar uma camada muito fina de
dentina, insuficiente para proteger o 6rgao pulpar, ou mesmo levar a
exposicao pulpar com consequente necessidade de tratamento
endodontico. Atente-se ao fato de que preservar tecido dentario em
dentes polpados reduz as chances de alteragdes pulpares.

lég.n.sm

EJ (0,9-1,5 mm)
SG (0,8-1,5 mm)

Qutro aspecto e o calor produzido durante o preparo pela utilizagdo de /
pontas diamantadas e turbina de alta rotacao, que pode provocar 1
danos a polpa. Para minimizar esse efeito e para assegurar uma boa

capacidade de corte, é recomendado utilizar turbinas com irrigagdo e = =
pontas diamantadas novas. &
Por fim, a salde periodontal pode ser alterada durante o 3-4 mm
posicionamento subgengival do término cervical. A integridade do Término
g s " : do preparo
periodonto depende da preservacao de suas distancias biolégicas,
que em um periodonto normal sdao as seguintes:
* Inserc¢ao conjuntiva - 1,07 mm;
* Epitélio juncional - 0,97 mm; Figura 3.9 - (A) Disténcias bioldgicas:
* Epitélio do sulco - 0,69 mm:; inser¢do conjuntiva (IC), epitélio
» Area aproximada total - 3 mm (Fig. 3.9A). juncional (EJ), sulco gengival (SC),

: . : : osso alveolar (OA), ligamento
& A integridade desses tecidos representa uma barreira de defesa entre periodontal (LP) e juncdo

a atividade da placa bacteriana e a crista 6ssea subjacente. Para que cemento-esmalte (JCE). (B) O término
um procedimento restaurador nao cause danos aos tecidos do preparo deve estar localizado
periodontais, o término do preparo deve estar localizado no inicio do aproximadamente 0,5 mm dentro
sulco gengival (aproximadamente 0,5 mm), preservando assim o do sulco gengival. (C) Se o término
epitélio juncional e a inser¢ao conectiva (Fig. 3.9B). Se o preparo subgengival for aprofundado além
invadir essa drea, ocorrerd uma resposta inflamatéria que poder3 do SC, ocorrerd invasdo dessas

resultar na formacao de bolsa periodontal com hiperplasia gengival e/ ~ d/stdncias bioldgicas.
ou reabsorcao 6ssea (Fig. 3.9C),

& Além da técnica do preparo mal executada, caries e fraturas
subgengivais podem invadir as distancias biologicas, comprometendo
a integridade do periodonto. Nesses casos, para devolver a saude
periodontal, sera necessaria a realizacao de cirurgia periodontal e/ou
extrusao do dente com a finalidade de restabelecer as distancias

biolégicas.

TECNICA DE PREPARO

Existem diferentes técnicas de preparo de dentes descritas na
literatura. Este livro descrevera a técnica da silhueta, por seruma
forma segura e pratica de obter os principios citados anteriormente.

Essa técnica tem sido utilizada no Departamento de Protese da
Faculdade e Odontologia de Bauru/USP ha mais de 30 anos.

E uma técnica didatica, que facilita o aprendizado por realizar sulcos
de orientacao e preparo inicial da metade do dente, os quais servem
de referéncias para analisar a forma e a quantidade de desgaste
realizado, orientando, assim, o desgaste das faces restantes.



50

Pegoraro e colaboradores

O preparo dentario deve respeitar a anatomia do dente original para
ATENCAO garantir a espessura adequada de desgaste e, consegquentemente, do
material restaurador da protese. O preparo ideal e aquele que
apresenta caracteristicas de forma as mais proximas possiveis do
dente antes de ter sido desgastado. Entretanto, se o dente estiver mal
posicionado, o preparo deve corrigir essa deficiéncia, para que a
Porém, caso o dente esteja mal protese apresente retencao, sem sobrecortorno, ou fora de posicao
posicionado, o preparo deve em relacao aos dentes vizinhos .

O preparo dentario deve respeitar
a anatomia do dente original,
idealmente mantendo o maximo
possivel de suas caracteristicas.

corrigir essa deficiéncia.

Dependendo do grau de inclinacao do dente pilar, pode ser necessario
indicar tratamento endodontico prévio ao desgaste para obter as
caracteristicas mencionadas anteriormente. Esses aspectos sao avaliados
no planejamento inicial do tratamento, em fun¢ao do material da protese
indicada (coroa total metalica, metaloceramica ou totalmente ceramica) e
do tipo de prétese (unitaria ou PPF de varios elementos).

Como cada tipo de material empregado na confecgao da protese exige
guantidades diferentes de desgastes e tipos de término cervical, é
importante conhecer as caracteristicas das pontas diamantadas, como
diametro, inclinacao (cilindrica ou conica) e forma da ponta ativa
(plana, arredondada ou ogival). Erros na selecao do tipo da ponta
diamantada podem criar inclina¢des inadequadas, com muito ou
pouco desgaste, ou com término gengival incorreto.

Independentemente da tecnica ou das pontas diamantadas
empregadas, os preparos devem apresentar as caracteristicas
mostradas na Tabela 3.2.

TABELA 3.2 - caracteristicas finais dos preparos

Coroa total metalica Coroa metaloceramica Coroa ceramica
Medidas minimas ,
Térming: Chanfrado Termino; Ombro
de reducao s
1.2 mm 1 mim
1.2 mm . "nx
%2 mm 1.2 mm Tod VR L
1.5 mm
1L.5mm B Z2mm
L W
0.6 mm 0.6 mm
1.5 mm £ mim
L s Charifarste v 1.5 mm £ mm
1.2 merm 1.2 mm 1.5 mm 1.5 mim
I 13 1mm
L Térming: Chanfereis v L Térming; Ombro Vv
Detalhes * Convergénciaentre as « Convergénciaentreas + Convergénciaentre as
paredes axiaisde 5 a0 paredes axiais de paredes axiais de 12°
* Arestas arredondadas 5°al0” * Arestas arredondadas
* Téerminoem » Arestas arredondadas * Término em ombro

chanferete + Término em chanfrado arredondado
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PREPARO PARA COROA TOTAL
CERAMICA EM DENTES ANTERIORES

As explicacdes de cada fase do preparo estao descritos nas legendas
das figuras (Figs. 3.10 a 3.20).

Figura 3.10 - Dentes 21 e 23, que serdo
preparados para PPF em cerdmica.

.

Y

Figura 3.11 - Sulco cervical, (A) Posicionamento da ponta diamantada esférica com 1,4 mm de diGmetro, em Gngulo de 45°
em relacdo ao longo eixo do dente, para a confecgdo do sulco marginal cervical. Deve-se aprofundar a metade do diGmetro
da broca, e o sulco deve ser realizado no nivel da margem gengival nas faces vestibular e palatina/lingual. Na auséncia de
dente vizinho, o sulco deve também incluir a face proximal. E importante posicionar a broca e realizar o sulco corretamente,
pois nessa fase ja se inicia o delineamento do término gengival. (B-C) Vistas dos sulcos vestibular e palatino realizados.
Dependendo da altura da coroa clinica, ndo € necessdria a confec¢do do sulco marginal.

Figura 3.12 — Desgastes proximais. (A) A eliminacdo dos contatos proximais e da curvatura das faces proximais tem como
objetivo criar acesso para a broca indicada para o preparo dessas faces. Para isso, emprega-se uma ponta diamantada

troncocdnica fina, protegendo o dente vizinho com uma matriz metdlica de aco. (B) Dente 21 apds os desgastes proximais.
(C) Posicionamento da ponta na face proximal do dente 23, mantendo o paralelismo com as faces proximais do dente 21,
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L v

C

Figura 3.13 - Confeccdo dos sulcos
axiais. A confeccdo dos sulcos € feita
com broca cilindrica com extremidade
plana e bordas arredondadas em uma
das metades do dente. Sdo
confeccionados dois sulcos nas faces
vestibular e palatina/lingual e em
duas inclinagdes; a primeirg
corresponde ao terco médio cervical,

e a segunda, ao terco médio incisal.

A ponta diamantada deve ser
aprofundada em todo o seu diGmetro
(1 mm) na regidio do término e de 1,5
mm nas faces axiais. Na face palatina
(terco médio cervical), o desgaste deve
serde 1mm. (A-B) Imagens
mostrando a relacdo entre a
profundidade dos sulcos e o diGmetro
da ponta diamantada nos tercos
médio cervical e médio incisal.

(C) No terco cervical da face palatina/
lingual, o sulco axial € realizado com
a ponta cilindrica, levando em
consideracdo a forma de paralelismo
com a inclinag@o da face vestibular,
para nao comprometer a forma de
retencdo e a estabilidade do preparo.

Af

Figura 3.14 - (A-B) Confeccdo dos sulcos incisais. Com a mesma ponta
diamantada, sdo feitos dois sulcos de orientagdo na face incisal com 2 mm de
profundidade - aproximadamente duas vezes o didmetro da ponta diamantada -,
acompanhando a anatomia da face, Esses sulcos deverm seguir os sulcos
vestibulares. O desgaste dessa regido é feito levando-se também em consideracdo
a quantidade de incisal dos dentes vizinhos e/ou a idade do paciente. O desgaste
natural que ocorre nos dentes ao longo dos anos causa diminuicdo da face incisal.

AN

Figura 3.15 - (A-B) Unido dos sulcos de orientacdo. Os sulcos sdo unidos com a
mesma ponta diamantada cilindrica. Nessa fase é possivel avaliar a metade do
dente preparado em rela¢do a metade integra.

Figura 3.16 — Desgaste da concavidade. (A-C) O desgaste é feito com uma broca
com forma de pera, e a quantidade de desgaste (1, 5 mm) é determinada
comparando-se com a metade integra e com o dente antagonista. O desgaste deve
seguir a anatornia da face,

i bl

Figura 3.17- Desgaste da metade integra. (A) Apds o preparo da primeira metade,
sdo feitos os sulcos de orientacdo na parte integra, da mesma maneira como havia
sido feito na primeira metade. (B-C) Apds a unido dos sulcos, deve-se avaliar a
forma do preparo e o espago com os dentes antagonistas.
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Figura 3.18- Preparo subgengival.
Para a colocagdo do término cervical a
0.5 mm no interior do sulco gengival,
emprega-se a mesma ponta utilizada
na confeccdo dos sulcos. Esse desgaste
deve ser feito em baixa rotacdo e com
muito cuidado para ndo traumatizar o
epitélio sulcular. Quanto mais
traumatizado o epitélio sulcular, maior
€ a possibilidade de ocorrer recessdo
gengival e exposi¢do das margens do
preparo.
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Figura 3.19 - (A) Vista do
posicionamento da ponta diamantada
para executar corretamente o desenho
geométrico do término com forma de
ombro com borda arredondada (seta
verde). (B) Se, nessa regido, o
desgaste axial € maior do que o
didmetro da broca, o aprofundamento
do término no interior do sulco

. : gengival pode causar a formagdo de
Figura 3.20 - (A) Acabamento do preparo - todos os dngulos devem ser uma terminagéio conhecida como

arredufldadﬂs com a mesma ponta diamantada qu com broca mui!riamfnada. “cabo de guarda-chuva’, com bordas
em baixa rotacdo, para o acabamento e a regularizacdo do término cervical,
eliminando prismas de esmalte sem suporte. (B) Observe a uniformidade de
desgaste e a forma de paralelismo obtida entre os preparos dos dentes pilares.

frdgeis e suscetiveis & fratura (seta
vermelha), que prejudicard os
procedimentos de moldagem,
adaptacdo da coroa e cimentagao.

E importante que a profundidade do sulco seja feita tendo como
referéncia o diametro da ponta diamantada. Nao pode haver duvidas a
respeito da quantidade do desgaste realizado, pois a tendéncia é
sempre desgastar a mais o dente, com prejuizo para a biologia pulpar.

As Figuras 3.21 a 3.26 mostram uma sequéncia clinica de preparo para
PPF totalmente em ceramica.

Figura 3.21 - (A-B) Imagens iniciais
de caso clinico com indicagdo para Figura 3.22 - (A) Sulcos axiais e incisais. (B-E) Imagens mostrando a relacdo entre
PPF certimica envolvendo os dentes o didmetro da broca e a profundidade dos sulcos. Observe que ndo foi feito o sulco
pilares 12 e 21. marginal.
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Figura 3.23 - (A) Metade do dente preparado e (B) desgaste Figura 3.24 - (A) Posicionamento da broca para o desgaste
da concavidade palatina em relacGo ao dente antagonista. proximal. (B) Desgaste proximal concluido.

Figura 3.25. Vista dos sulcos na Figura 3.26 - (A-B) Sulcos na metade integra e preparo concluido.
metade integra.

Os preparos para coroas

P ceramicas em dentes posteriores
N Iz mm seguem a mesma sequéncia
I:-.' M lécnica e sdo realizados com as
| mesmas pontas diamantadas
1,5 mm b «31.5mm  descritas anteriormente. Devem

::_ f apresentar as caracteristicas
Figura 3.27 - Desenho esquemditico Tmm ‘e H1 mm mostradas na Figura 3.27.
mostrando as caracteristicas de v o/
preparo para coroa total cerdmica L vV
para dentes posteriores,

PREPARO PARA COROA METALOCERAMICA
EM DENTES POSTERIORES

Os principios mecanicos, biologicos e estéticos desta técnica sao os
mesmos descritos anteriormente em relagdo ao preparo para coroa
total ceramica. As diferencas estao na quantidade de desgaste e no
tipo do término gengival (Figs. 3.28 a 3.40).

C
Figura 3.29 - Sulco cervical. (A) Posicionamento em 45° da broca esférica apds a
Figura 3.28 - Dentes 35 e 37, que confec¢do do sulco marginal cervical. O sulco cervical nas faces vestibular e lingual
serdo preparados para pilares de uma € realizado com a metade da ponta diamantada esférica com 1,4 mm de diametro.
PPE metalocerdmica. (B) Imagem apds a obtencdo dos sulcos. (C) O posicionamento correto da broca

esférica possibilita a determinacdo do chanfrado nessa fase do preparo.
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B

Figura 3.30 - (A-B) Desgaste proximal. O desgaste € feito com
uma ponta diamantada tronco cénica fina. Tem a finalidade de
tornar proporcional o espaco com o vizinho para a realizacdo do
desgaste nessa face, e deve ser feito protegendo os dentes
vizinhos com uma fita metadlica. Quando ha dois ou mais
dentes pilares, os desgastes proximais tém de ser realizados
procurando-se obter uma forma de paralelismo entre essas
faces. A forma de paralelismo € mais fdcil de ser obtida se a
Inclinagdo dos dentes pilares for determinada previamente no
modelo de estudo.

Figura 3.32 — Confecgdo dos sulcos oclusais. Os sulcos oclusais
devem seguir os sulcos vestibulares e ter profundidade

correspondente a 2 mm, ou seja, aproximadamente uma vez e meia

o didmetro da ponta diamantada. Os sulcos devem respeitar a
morfologia da face oclusal. (A-B) Observe a relagdo entre a
profundidade de sulco e o didmetro da ponta diamantada.

Figura 3.34 - Confeccdo dos sulcos
linguais. Devern ser realizados
aprofundando-se a metade do
didmetro da ponta no terco médio
cervical, pois nessa drea a protese
deve ser de metal. No terco médio
oclusal, em gue a infraestrutura
devera ser recoberta por cerGmica, o
desgaste deve ser correspondente ao
diGmetro da ponta diamantada.

Figura 3.31 - (A-B) Confeccdio dos sulcos axiais. Os sulcos
das faces axiais vestibulares devem ter profundidade de
1.2 mm e sdo confeccionados com uma ponta
diamantada cilindrica com esse didmetro e ponta ativa
com forma ogival. Sdo realizados dois sulcos em uma
metade do dente. Como as inclinac¢des das paredes axiais
sdo importantes para a retengdo friccional da protese,
especialmente a primeira inclinagdo, esta deve ter entre
<" €5, Asegunda inclinagdo deve apresentarde 5 a 10",
Como comentado anteriormente, essas inclinagdes
podem variar, dependendo da altura da coroa.

&
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Figura 3.33 - (A) © desgaste da face oclusal sem
seguir a inclinagdo das cuspides (linha azul) causa
a .I"Edugﬁﬂ de espaco para o material restaurador
na regido do sulco principal (seta vermelha).

(B) O posicionamento correto da broca (linha
verde) proporciona espaco necessdrio para o
material restaurador (seta verde), serm que se

facam desgastes desnecessdrios, os quais podem
comprometer a saude pulpar.

Figura 3.35 - (A-B) Vistas vestibular e oclusal dos sulcos realizados nas metades
dos dentes.
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Figura 3.36 — Unido dos sulcos de orientagdo. (A-B) Com a mesma ponta Figura 3.37 — Desgaste da metade
diamantada, sdo feitos a unido dos sulcos de orientacdo e os desgastes das faces integra. Os sulcos de orientacdo do
proximais, obtendo-se a forma de “silhueta”. Neste momento, a metade integra dente seguem as mesmas orientacdes
permite avaliar se o preparo do dente foi bem conduzido, devendo ser analisada a dos desgastes realizados na outra
uniformidade da espessura da parte preparada. metade.

Figura 3.38 - (A-B) Imagens apds unido dos sulcos. Observe gue as faces axiais das faces vestibulares e a metade das faces
proximais apresentam maior desgaste, de forma a poder acomodar na protese a infraestrutura metdlica e a cerdmica de
revestimento, sem sobrecontorno. (C) Nesta fase, deve-se observar a inclinacdo das paredes axiais para verificar se
possibilitarn a obtengdo de um eixo de inser¢do adequado para a PPF. Essa visualizagdo € facilitada por meio da obtencdo
de modelo de gesso, que poderd ser utilizado futuramente para a confec¢do dos casquetes de resing para a realizagdo da
moldagem. (D) Deve-se também avaliar o espaco interoclusal nas posicdes de MIH e de lateralidade.

Figura 3.39 - Preparo subgengival. (A) Linhas demarcadas que correspondem as duas inclinacbes e posicionamento da
broca para a realizagdo do preparo subgengival. Como a forma do chanfrado € determinada pela metade da ponta
diamantada, esta deve ser posicionada com a metade da ponta no sulco e a outra metade na parede gengival, sem encosta-
la na parede axial. O apoio da broca na parede axial pode acarretar excesso de desgaste e/ou, muitas vezes, a formacgdo de
dreas retentivas na parede axial e/ou gengival, como mostrado na Figura 3.20. (B) O preparo deve ser feito em baixa rotagGo
com a mesma ponta diamantada ou com broca laminada acoplada a um adaptador para brocas de alta rotacdo. Pode
também ser feito em alta rotacdo, mas controlando a velocidade da broca.

Figura 3.40 - (A-B) Acabamento do
preparo e preparos concluidos.

O acabamento do preparo pode ser
realizado corm a mesma ponta
diamantada acoplada ao adaptador
para baixa rotacdo ou com broca
multilaminada.
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As Figuras 3.41 a 3.43 mostram uma sequéncia clinica de preparos
para PPF metaloceramica.

Figura 3.41 - Dentes que serdo pilares
de PPF.

Figura 3.42 - (A-B) Sulcos de orientacdo. (C) Vista proximal da metade do dente
preparado. Observe que, apos o preparo, a restauracdo de amalgama se soltou,
sendo necessdria a restauragdo com resing composta.

Figura 3.43 - (A) Vista apds a unido dos sulcos da metade integra. (B) Preparos
para coroas metalocerdmicas conclufdos.

RECONSTRUCOES
CORONARIAS

A conservacao da estrutura dentaria pode ser comprometida por
varios fatores, como carie extensa, fratura coronaria, tratamento
endododntico com abertura exagerada do conduto, preparo com
desgaste acentuado que enfraquece a estrutura dentaria
remanescente e preparo mal-executado (Fig. 3.44).

Como a area e a forma do preparo sao requisitos mecdnicos essenciais
para que uma protese tenha sucesso, Nos casos em que o preparo
coronario nao apresente essas caracteristicas, € necessario que a parte
coronal seja reconstruida para propiciar retencao e estabilidade
adequadas a protese,

O método de reconstrucao corondria € dependente da quantidade da
estrutura coronal remanescente. Pequenas areas podem ser
restauradas com resina composta. Entretanto, quando a parte coronal
esta comprometida, a sua reconstrugdo pode exigir retengao
intrarradicular com nucleos metalicos fundidos e pinos pré-fabricados
metalicos ou nao metalicos.

Figura 3.44 - Dentes com pequena
(A) e grande (B) destrui¢do corondria.



58 Pegoraro e colaboradores

LEMBRETE

O preparo do conduto e ainstalagao
de um pino intrarradicular
enfraquecem a estrutura do
remanescente radicular, podendo
deixa-la mais suscetivel a fraturas.
Por isso, esse tipo de tratamento
endoddntico apenas deve ser
considerado quando os métodos
mais conservadores forem inviaveis.

O-

Figura 3.45 - (A) Esquema
mostrando a fixacdo correta de pinos
intradentindrios para reconstrucdo
corondria para ndo atingir a polpa
dentdria. (B-C) Coroa preparada em
dente polpado com perda proximal de
estrutura decorrente de carie. Apos a
remocdo da cdrie e 0 preparo da
porgdo coronal, observou-se que o
remanescente dentdrio apresentava
estrutura para resistir & acdo de forgas
mastigatorias, possibilitando a
restauracdo da cavidade com a
colocagdo de pinos intradentindrios e
reconstrucdo com resina composta.

o~

E importante ressaltar que o tratamento endodéntico com a finalidade
de reconstruir a estrutura dentaria com pinos intrarradiculares deve
ser considerado apenas quando métodos mais conservadores nao
puderem ser utilizados.

E importante também analisar a quantidade do remanescente
coronario apos o preparo da coroa antes de tomar a decisao sobre a
manutengao ou nao da vitalidade pulpar ou, se o dente apresentar
tratamento endodéntico, qual deve ser a melhor indicacao para a
reconstrucao da porcao coronaria, se nucleo fundido ou pré-fabricado.

Para fins didaticos, os métodos de reconstrucao da porcao coronaria
serao divididos em funcao da presenca ou nao de vitalidade pulpar.

DENTES COM VITALIDADE PULPAR

Ap0Os o preparo coronario, se houver areas que precisam ser
restauradas, € importante analisar a quantidade de remanescente
coronario. A Figura 3.45 mostra uma coroa preparada que necessita
ser restaurada na face proximal. Em situacdes como essa, deve-se
avaliar se e necessario também empregar um pino intradentinario.

Nesse caso, optou-se pela colocagao do pino em fungdo da destruicao
de quase toda a face proximal, de forma a atuar como meio auxiliar de

retencao do material de preenchimento em cavidades extensas.

A instalacao desses pinos exige cuidado e uma técnica apurada, pois

erros na perfuragao e no rosqueamento durante sua instalagao podem
causar danos ao tecido pulpar e/ou periodontal.

O material restaurador mais indicado para essas situagdes € a resina
composta, por apresentar propriedades mecdnicas mais favoraveis,
boa capacidade de adesao e facil aplicacao.

I

DENTES COM TRATAMENTO ENDODONTICO

Dentes pilares de uma PPF cujas coroas preparadas apresentam
remanescentes coronarios insuficientes para dar retencao e
estabilidade a prétese devem receber retencao intrarradicular,

A reconstrucao desses dentes deve-se iniciar apos a analise clinica e
radiografica do tratamento endoddntico. Os seguintes critérios devem
ser analisados:
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* Qualidade do preenchimento da obturagao do canal,

* Auséncia de lesao periapical;

* Presenca de lesao periapical, mas sem sintomatologia e sem
aumento da lesao com avaliagao radiografica apés 5 anos, nao
impede a confecgao de PPF;

» Limite apical da obturagao (=4 mm);

« Existéncia de canais nao tratados.

As caracteristicas clinicas (comprimento, forma e inclinacao das raizes;
forma e espessura das paredes do conduto; nivel de insercao éssea;
reabsorcdo radicular; lesdo na regido de furca) e as alteragdes clinicas
da raiz (mobilidade da raiz; sensibilidade a percussao; fistula e
gengiva edemaciada) sdo aspectos que devem ser levados em
consideracao no planejamento para decidir se dentes nessas
condicOes podem ser utilizados como pilares de PPF.

Existem duas técnicas para a confeccao de pinos intrarradiculares:
com nucleo metalico fundido ou com pinos pré-fabricados (Fig. 3.46).
A escolha de uma dessas técnicas depende da quantidade de
remanescente dentario apés o preparo da coroa remanescente.

PREPARO DO REMANESCENTE CORONAL

O preparo do remanescente coronal deve determinar a indicacao do tipo
do nucleo: fundido ou pré-fabricado. Por isso, € importante que o preparo
seja feito seguindo os principios relacionados com quantidade de
desgaste, inclinacoes das paredes e tipo do téermino cervical. Apos a
realizacao do preparo, fica mais facil a confec¢ao do nucleo, pois as
superficies preparadas orientarao a confeccao da por¢ao coronal em resina.

Com frequéncia o remanescente apresenta pouca estrutura apods o
preparo e tem espessura muito fina na estrutura dentinaria em sua
porcdo mais coronal. Esse aspecto, associado a forma conica do canal
radicular e as for¢as que atuam sobre os dentes, pode causar fratura
da raiz. Isso é conhecido como “efeito de cunha" (Fig. 3.47).

A obtencao de paredes com estrutura do remanescente coronal com
espessura em sua porcao coronal forma uma espécie de batente que
impedira que forcas verticais sejam decompostas em forcas obliquas,
favorecendo sua dissipagdao ao longo da raiz e melhorando o seu
progndstico (Fig. 3.48A e B).

O batente deve ser plano e perpendicular as forcas verticais, com
minimo de 1 mm de espessura em todo seu contorno, para dar suporte
a reconstrugao do nucleo. Se a estrutura coronaria for insuficiente para
a confecgao desse batente, pode-se realizar uma pequena caixa no
interior da raiz com +2 mm de profundidade (Fig. 3.48C).

LEMBRETE

As caracteristicas clinicas e as
alteracoes clinicas da raiz sao
fatores importantes a se considerar
antes da indicagdao de dentes com
tratamento endoddntico como
pilares de PPF,

Figura 3.46 - Vista de nlicleo de
preenchimento confeccionado com
resina composta (seta verde) coma
colocagdo de pinos pré-fabricados
intrarradiculares (setas amarelas) e de
nucleo metdlico fundido (seta
vermelha). Observe a diferenca na
quantidade de remanescente
dentindrio em ambos os pilares.

Figura 3.47 - (A) Esquema
mostrando a presenca de paredes
corondrias de dentina muito finas e a
forma cénica do conduto radicular.

(B) Se o nuicleo for confeccionado
nesta condicdo, uma forca aplicada
sobre o seu eixo ird exercer o “efeito de
cunha”, que pode fraturar essas
estruturas e a raiz. (C) Situagdo clinica
mostrando a coroa preparada com
estrutura dentindria enfraquecida.

(D) Imagem apds a remocdo da parte
enfraquecida de dentina com a
formacao de uma base de
sustentacdo (batente) em toda
superficie coronal do preparo. Além de
aumentar a resisténcia do
remanescente, essa base facilita a
confeccdo do nucleo, pois serve como
referéncia para esse processo, sem
que se corra o risco de ter sobre-
extensdo do nucleo, o gque dificultard
sua adaptacdo apds a fundicao.
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Figura 3.48 - (A) Vista esquemdtica apds remogdo de
estrutura dentindria sem suporte e confeccdo do batente.

(B) As forcas verticais ndo serdo decompostas em obliquas e
serdo transmitidas & raiz o mais proximo ao seu longo eixo.
(C) Uma caixa com 2 mm pode direcionar as forcas mais no
sentido vertical, além de impedir a rota¢do do nuicleo.

A O preparo do remanescente coronario tambeém cria o principio de
“efeito férula” (efeito protetor de abracamento), que atua como
dissipador da forca. Isso quer dizer que, quando a forca incide sobre a
coroa e o nucleo, parte é reabsorvida pelo remanescente dentinario,
; : minimizando sua agdo no restante da raiz (Fig. 3.49A). Quando a
Efeito féruta, s . altura entre o batente e o término cervical for menor do que 2 mm,

3 deve-se indicar nicleo metalico fundido (Fig. 3.49B); quando for
maior do que 2 mm, devem-se indicar nucleos pre-fabricados
(Fig. 3.49B).

PREPARO DO CONDUTO RADICULAR
B

Nucleo Metalico fundido | Pinos préfabricados O conduto radicular deve propiciar ancoragem necessdria a
reconstrucao coronaria. Independentemente da técnica escolhida
(ntcleo metdlico fundido ou pré-fabricado), o preparo do conduto
: I & deve apresentar as seguintes caracteristicas:
i~

» Comprimento - 2/3 do comprimento total do remanescente
corondrio e radicular, preservando pelo menos 4 mm de material
obturador na regiao apical. O ideal e que o pino atinja pelo menos
a metade da raiz envolvida pela insercao 6ssea (Fig. 3.50).

» Diametro - minimo de 1mm e maximo de 1/3 do diametro total da

iixe virde). (2) Exquema mostrando raiz. Essas medidas garantem a resisténcia do proprio material do

aindicacdo de niicleo metdlico e pino intrarradicular. Quanto maior for o desgaste da raiz, mais

pré-fabricado em funcdo da enfraquecida ela se tornara (Fig. 3.50).

quantidade do remanescente coronal.  * Conicidade - as paredes do conduto devem preservar a propria

inclinagao obtida durante o tratamento endoddntico. Se as paredes

ficarem muito inclinadas ou muito alargadas, pode ocorrer
descimentacao do nucleo por falta de retencao e estabilidade ou
pode-se desenvolver o efeito de cunha e fraturar a raiz.

Figura 3.49 - (A) Esquema
mostrando remanescente corondrio
com demonstragdo do efeito férula

Em algumas marcas de pinos preé-fabricados, a conicidade e a
espessura do conduto radicular sao obtidas com brocas padronizadas
gue acompanham o produto. Entretanto, o comprimento deve seguir
as orientacoes ja comentadas.

Nos casos de dentes com mais de um canal, deve-se utilizar o conduto
mais volumoso, ou seja, o palatino para os dentes superiores e o distal
para os dentes inferiores. E também recomendado preparar cerca de
2 a 3 mm dos condutos menores para eliminar a possibilidade de o
ntcleo sofrer algum tipo de movimento de rotacdo (Fig. 3.51).

Figura 3.50 - Esquema mostrando as
medidas minimas de comprimento e
didmetro do pino.
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radicular buscam otimizar a quantidade da area disponivel para

As caracteristicas de comprimento, diametro e forma do preparo
-
retencdo do pino intrarradicular e minimizar a concentragao de 283 mm

tensdes ao longo da raiz quando submetida aos esforcos e m"flf_.";“i'menh
mastigatorios. A ndo observancia desses critérios pode causar falhas do conduto
como a descimentagdo do pino e/ou fratura da raiz.

Quando ocorre uma fratura, a profundidade e a extensao da linha de

fratura comumente inviabilizam o aproveitamento da raiz, sendo

indicada sua extracao. A maioria dos casos de fratura radicular em Figura 3.51 - Em dentes com mais de
dentes reconstruidos deve-se a presenca de pinos curtos que causam uma raiz. o conduto de maior volume
concentracdo de tensées em uma pequena drea da raiz (Fig. 3.52). deve ser 0 mais desobstruido (2/3 do

remanescente); os demais devem ser
desobstruidos em cercade 2a 3 mm.

Figura 3.52 - (A) Esquemna de nuicleo curto que causa concentragdo de tensdes na
raiz, tornando-a mais suscetivel a fratura. (B-C) Imagens clinica e radiogrdfica do
incisivo central extraido devido & fratura horizontal. Observe o comprimento
reduzido do nucleo. (D) Fratura radicular longitudinal evidenciada clinicamente com a compressdo lateral das partes
fraturadas com uma sonda clinica. O nucleo cimentado nesse dente teve sucessivas descimentages em fungdo da
contaminacdo/umidade no conduto e do comprimento reduzido do pino. (E) Dente extraido. Observe a linha de fratura
que se estende em mais de 50% da raiz.

TECNICAS DE RECONSTRUCAO

NUCLEO METALICO FUNDIDO

Muito versateis e especificos para cada caso, os nucleos metalicos
fundidos podem garantir uma melhor adaptacao a forma da raiz e,

assim, uma menor linha de cimento. Sao indicados para dentes com
grande destruicao coronaria, mas contraindicados para restauracgdes
ceramicas, pois a cor da liga metalica pode alterar a cor da ceramica.

As ligas metalicas empregadas podem ser a base de metais nobres e
seminobres (ouro tipo Il e IV e prata paladio) ou a base de cobre e
aluminio. As ligas nao nobres sao bastante utilizadas devido ao baixo
custo e ao desempenho clinico satisfatério, mas apresentam
limitagcdes por serem mais suscetiveis a corrosao.
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Figura 3.53 - Preparo do remmanescente
dental. (A) Dente com estrutura
dentdria severamente destruida e com
menos de 2 mm de altura. (B) Vista
oclusal. (C) Radiografia.

Figura 3.55 - Preparo do conduto.

(A) A remocgdo do material obturador
deve sempre ser iniciada com ponta
Rhein aquecida, tomando-se o cuidado
para ndo encostar o instrurmento
aquecido nos tecidos moles (lingua,
bochecha, etc.). (B) Como o objetivo
desta etapa é estabelecer o
comprimento do pino, é comum haver
restos de guta aderidos nas paredes do
conduto, gue serdo removidos
posteriormente com a regularizacdo/
alargamento do conduto com brocas.

Os nucleos metalicos fundidos podem ser confeccionados por meio
da técnica direta (moldagem do conduto e confec¢do do nucleo em
resina esculpido diretamente em boca) ou da técnica indireta

(o conduto é moldado, e o nucleo é confeccionado no modelo de
gesso no laboratério de prétese). Como a técnica indireta é mais
empregada quando é necessario confeccionar varios nucleos, neste
capitulo sera descrita somente a técnica direta, por ser a mais
empregada na clinica para a confecgao de PPF,

As Figuras 3.53 a 3.64 mostram a descri¢ao da técnica para a
confecgdo de nucleo metalico fundido pela técnica direta.

.o

Figura 3.54 - Preparo do remanescente dental. (A) Todo o remanescente deve ser
preparado de acordo com o tipo de prétese indicada (metalocerdmica ou cerdmica)
mantendo o término cervical no nivel da margem gengival. Tecido cariado e/ou material
restaurador inadequado devemn ser removidos. (B) Remanescente preparado, com
batente plano e término em chanfrado. (C) Radiografia.

Figura 3.56 - Preparo do conduto. (A) A regularizagdo da inclinagdo das paredes e
o alargamento do conduto, se necessdrio, sdo feitos com brocas de Peeso ou Largo.
E importante analisar a forma do conduto na radiografia para néo correr o risco de
perfuracdo da raiz. E importante o uso do “stop” endodéntico para ndo alterar o
comprimento do pino jd estabelecido com a ponta Rhein. 5e ndo foi possivel
remover a quantidade planejada do material restaurador com a ponta Rhein
porgue o conduto é estreito, deve-se utilizar uma broca para essa finalidade. Nesse
caso, € indicada a de Gates, que ndo possui corte em sua extremidade, e sua porgdo
intermedidria € longa e mais fina do que a ponta ativa, o que favorece a sua fratura
antes de perfurar a parede do conduto. (B) Conduto preparado, mostrando a
estrutura dentindria remanescente com espessura (batente) adequada e a forma
ovalada do conduto, que € importante na estabilizacdo do nucleo. (C) Radiografia.

Figura 3.57 - Modelagem do conduto.
Aplicacdo de vaselina sdlida com auxilio
de uma lima envolvida com algoddo ou
! de um microbrush.
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Figura 3.58 - Modelagem do conduto.

(A) Para a modelagem do conduto, pode ser
empregado um pino de plastico pre-
-fabricado ou de bastdo de resina acrilica
confeccionado pelo proprio aluno/cirurgido-
-dentista. (B) O pino deve ser cortado com
disco diamantado, deixando-o aquém da
superficie oclusal/incisal dos dentes
vizinhos. (C-D) Deve haver espaco entre as
paredes do pino e do conduto para
possibilitar a obtencdo da moldagem correta
do conduto.

Figura 3.60 - Escultura da porcdo corondria. (A) Adiciona-se a resing ao redor do
pino procurando esculpir a forma da coroa preparada. (B) Desgasta-se a resing
com pontas diamantadas em baixa ou alta rotagdo com irrigagdo, seguindo os
principios mecdnicos e estéticos mencionados anteriormente. Observe as
caracteristicas do preparo e o espaco oclusal.

T
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Figura 3.59 - Reembasamento do
pino. (A) O bastdo de resina é
envolvido com resina acrilica
Duralaye, (B) introduzido no conduto
quando atingir a fase plastica. Nesta
fase, devern-se fazer pequenos
moavimentos do bastdo para facilitar
sua remocdo apos a polimerizacdo
da resing.

Figura 3.61 - (A-B) Nucleo em resina
e fundido.

Figura 3.62 - Prova do nucleo. (A) O assentamento do nucleo no conduto deve ser passivo. (B) Para isso, utiliza-se lfquido
evidenciador de contato, que € aplicado em toda a porcdo radicular do pino, e espera-se secar. (C) O nucleo € levado ao
conduto sem pressdo. (D) Remove-se o pino e analisam-se as dreas que ficaram sem o liquido evidenciador, que sdo as
interferéncias que impedem o assentamento completo do nucleo. (E) Essas dreas sdo desgastadas com ponta diamantada
esférica pequena. O liquido evidenciador € removido com dgua. Apos a adaptacao do nucleo, devem-se realizar os desgastes
da porgdo coronal, se necessdrio. (F) Nucleo adaptado. (G) Nesta fase, € importante tomar uma radiografia periapical para

verificar sua adaptacao.

63
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Figura 3.63 - Cimentagdo. A cimentagdo pode ser realizada com cimento de fosfato de zinco ou ionémero de vidro.

(A) As paredes do pino devem receber jatos de dxido de aluminio para criar microrretengoes, e devem ser lavadas e secas.
Nesta fase, ndo se deve tocar a superficie do pino, para ndo contamind-la, o que pode causar falha de cimentacdo.

(B) O pino deve ser coberto com uma fina camada de cimento utilizando-se um pincel fino. (C) O pino € introduzido
lentarmente no conduto. Deve-se cbservar se o pino ficou adaptado completamente, pois a pressdo do cimento no interior do
conduto pode provocar sua “expulsdo” do conduto, causando sua desadaptacdo. (D) O nucleo deve ser mantido em posicéo
por meio de pressdo manual até completar a presa inicial do cimento. E importante seguir as recomendagdes do fabricante
quanto a proporgdo, técnica e tempo de espatulacdo, tempos de trabalho e de presa do cimento.. (E) Deve-se aguardar a
presa final para a remog¢do do excesso de cimento com auxilio de uma sonda clinica.

Figura 3.64 - (A-B) Nucleo cimentado.

NUCLEO COM PINO PRE-FABRICADO

Os pinos pre-fabricados devem ser indicados quando o remanescente
coronario preparado apresentar no minimo 2 mm de altura,
preferencialmente em todas as faces axiais. Uma grande vantagem
dessa técnica é a confeccao do nucleo em uma unica sessao clinica.

Existem diferentes tipos de pinos pré-fabricados, variando as
seguintes caracteristicas:

* [Forma: cilindrico ou conico,

» Tipo de superficie: lisa, serrilhada ou rosqueada;

+ Materiais: metalico (aco e titanio) ou nao metalico (ceramico, fibra
de carbono e fibra de vidro).

A seguir, sera apresentada uma sequéncia de confeccao de nucleo
pré-fabricado com pino de fibra de vidro, visto que é o mais utilizado
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devido ao fato de seu mdédulo de elasticidade ser semelhante ao da
dentina. Isso evita a formacao de tensodes localizadas ao longo da
interface dentina-cimento-pino e, consequentemente, minimiza o
potencial de fratura da raiz. Também se destaca sua caracteristica
estética favoravel, quando empregado com coroas ceramicas. Além
disso, tem uma boa unidao com cimentos resinosos.

O pino deve adaptar-se ao diametro do conduto, deixando o minimo
de espaco para o cimento. O fabricante deve disponibilizar diferentes
diametros de pino e de brocas para reduzir a possibilidade de
desgaste desnecessario para nao fragilizar a raiz e para ndo criar
inclinagdes acentuadas das paredes, além de eliminar a possibilidade
de conseguir retengdo friccional entre o pino e as paredes do conduto,
pelo menos na regido apical.

A cimentacao pode ser feita com iondmero de vidro ou cimento resinoso,
sempre seguindo as recomendacdes do fabricante, A reconstrucao da
porcao corondria deve ser feita com resina composta (Fig. 3.65).

A descricao dos procedimentos para a confec¢ao do nicleo em
manegquim estao descritos nas legendas das Figuras 3.66 a 3.70,

Figura 3.65 - (A) O pino deve apresentar uma pequena
folga no conduto, espaco suficiente para que o cimento
tenha a menor espessura possivel. (B) O pino é
cimentado passivamente. Apds a presa do cimento,
confecciona-se a por¢do corondria com resina composta.
(C) A restauracdo é feita envolvendo o pino e
reconstruindo a porgdo corondria. O pino ndo deve ficar
exposto ao meio bucal.

Figura 3.66 - (A) Preparo da porgdo corondria e do conduto. Vista apds o preparo para coroa metalocerdmica, mostrando o
remanescente dentindrio com altura superior de 2 mm. E importante que a remocdo do material obturador seja feita com
ponta Rhen aquecida, para posterior regularizagdo e alargamento, se necessdrio, com uma broca com caracteristicas
similares (forma e diGmetro) as do pino selecionado. Uma radiografia periapical também auxilia na sele¢do do didmetro do
pino. (B) Vista oclusal em que se observam a espessura adequada de remanescente e a abertura conservativa do conduto.
(C) Avaliacdo do comprimento com radiografia.
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Figura 3.67 - Selecdo do pino.

(A) A selecdo do pino deve ser feita de
acordo com o didimetro do conduto.
Os pinos disponivels no mercado
apresentam diferentes didmetros e,
normalmente, sdo acompanhados
por brocas compativeis com esses
didmetros. E importante que exista
um pequeno espaco entre o pino e as paredes do conduto para que a espessura do cimento seja reduzida. fB,] vista oclusal
mostrando a relagdo do pino com as paredes do conduto. (C) Em seguida, faz-se a marca¢@o no pino com grafite para a
seccdo de sua por¢do coronal com disco diamantado, levando-se em consideracdo que toda a porcdo do pino deve ficar
recoberta pela resina que serd utilizada para a confeccdo da porcdo coronal do nucleo, e o espaco que deve existir com o
dente antagonista. (D) Radiografia para verificar sua adaptagdo.

Figura 3.68 - Tratamento das superficies do pino e do conduto. O preparo da superficie do pino deve seguir a seguinte
sequéncia: apds a limpeza com dlcool 70°, faz-se a aplicagdo de dcido fosfdrico (A) e silano (B), devendo-se aguardar

1 minuto para a secagem comn ar. (C) Em seguida, aplica-se o adesivo. O conduto deve ser limpo com produtos proprios,
condicionado com dcido fosforico, lavado e seco. Em seguida, faz-se a aplicacdo do adesivo. Os excessos dos produtos
empregados no interior do conduto devern ser rernovidos com papel absorvente e jatos de ar. Esses produtos devemn ser
utilizados seguindo-se as orientagdes do fabricante.

Figura 3.69 — Cimentacdo. (A) O cimento € proporcionado, espatulado e aplicade em uma fina carmada no pino. (B) O pino é
introduzido lentamente no interior do conduto e mantido em posi¢do enquante se faz a remogdo dos excessos do cimento
para evitar seu deslocamento pela acdo da pressdo hidrostdtica causada pela presenca do cimento. (C) Em seguida, faz-se a
fotopolimerizagdo. Os materiais empregados no tratamento do pino e das paredes do conduto e do cimento devem seguir as
orientacdes fornecidas pelo fabricante.

Nt L g

i A -

Figura 3.70 - (A) Apds a polimerizacdo do cimento, recontrdi-se a porcdo coronal com resing composta pela técnica
incremental. (B-C) Apds a polimerizacdo, desgastam-se os excessos de resing com brocas, dando a forma adequada ao
preparo corondrio. (D) Radiografia final.
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As Figuras 3.71 a 3.80, a seguir, mostram a sequéncia clinica de
confeccao de nucleo com fibra de vidro.

Figura 3.71 - (A) Vista vestibular e (B) radiogrdfica de um Figura 3.72 - Preparo do conduto. (A) Desobturagdo com
dente pilar de PPF com indicagdo de reconstrugdo coronal ponta Rehn. (B) Radiografia,

com nucleo de fibra de vidro em funcdo da quantidade de

remanescente corondrio apds o preparo.

Figura 3.73 - Preparo do conduto. (A-B) Apds a remogdo do material obturador, € feita
areg uiarfzuqﬁﬂ do conduto utilizando-se uma broca com diGgmetro ¢ ompa tivel com o
didmetro do conduto e com o pino selecionado. Os sisternas de pinos pré-fabricados
apresentam brocas especificas com didmetros iguais aos dos pinos. (C) Vista
radiogrdfica apds o preparo do conduto. (D) Apos utilizar a broca no comprimento e nos
didmetros selecionados, deve-se provar o pino de fibra de vidro e conferir se ele atingiu a
medida estabelecida. Os materiais utilizados para tratamento superficial do pino (dcido
fosforico, silano e adesivo) e do conduto (dcido fosfdrico e adesivo) e o tempo de
fotoativagdo devern seguir as orientagies do fabricante.

Figura 3.74 - Preparo da superficie do pino para cimentacdo. (4) Aplicacdo de gel
de dcido fosfdrico a 37% por 60 segundos. (B) Lavagem com dgua corrente,
seguida de secagem com ar.
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Figura 3.76 - (A) Condicionamento
dcido da superficie interna da cdmara
pulpar e do conduto com dcido
fosfdrico a 37% por 30 segundos.

(B) Lavagern com dgua corrente.

(C) Secagem com jatos de ar e cone de
papel absorvente.

Figura 3.77 - (A) Aplicacdo de adesivo
no conduto e cdmara pulpar com o
aplicador cavibrush longo.

(B) Remocdo do excesso com jato de
ar e cone de papel e fotoativacao.

(C) Conduto radicular pronto para a
cimentacado.

Figura 3.78 - (A) O cimento resinoso é
inserido no conduto com um
instrumento manual (lima
endoddntica). (B) Pino inserido no
conduto. (C) Remocdo dos excessos e
fotoativacdo por 60 segundos.

Figura 3.79 - (A-C) Aplicacdo de resina composta até a obtencdo do volume ideal
para a realiza¢do do preparo coronal,

Figura 3.80 - Preparo concluido.
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Em situacbes em que o espaco existente entre o pino e as paredes do
conduto é acentuado, podem-se empregar duas técnicas para diminuir
a espessura do cimento: preencher o espago com pinos acessorios
durante a cimentacao do pino principal ou modelar o pino com resina
composta. Esta técnica é conhecida como nucleo anatémico e sera
descrita a seguir (Figs. 3.81a 3.83).

" o

Figura 3.81 - Preparo do remanescente coronal e do conduto. (A-B) Vista apds o preparo para coroa metalocerdmica. Apds a
remocdo do material obturador com ponta Rhen e regulariza¢do das paredes do conduto com broca, observa-se que o
didrmetro do conduto em sua por¢cdo mais coronal € maior do que o didmetro do pino. Nessa situacdo, € importante a
colocagdo de pinos acessdrios ou a confec¢do de pino anatémico, para evitar urmma grande espessura de cimento.

(C) Radiografia apds desobturagdo. (D) Radiografias com pino para avaliar a adaptagdo. Note o didmetro acentuado do
conduto em relacdo ao pino .

Figura 3.82 - Modelagem do pino. O conduto deve ser isolado com isolante hidrossoluvel. (A) A resina composta € aplicada
em toda a superficie do pino apds o tratamento superficial (silano + adesivo). (B) Introduz-se lentamente o pino no conduto e
faz-se uma rapida fﬂfﬂﬂ!ivﬂgdﬂ. por 5 a 10 segundos. f'.'.j Remove-se 0 pino e complementa-se a fﬂEDﬂGHmEﬂ'Eﬂgﬁﬂ por

40 segundos. Se o pino estiver muito retentivo, devem-se promover pequenos desgastes para que a adaptacdo seja passiva.

Figura 3.83 - Cimentacdo. (A) Apds o tratamento das paredes do conduto, da cdmara pulpar e do remanescente coronal
(lavar com dgua e secar com jatos de ar e cone de papel + adesivo), o cimento € espatulado e aplicado em uma fina camada
em toda superficie do pino. (B) O pino deve ser introduzido lentamente no interior do conduto. Em seguida, removem-se 0s
excessos e faz-se a fotoativacdo. (C-E) Apds a complementacdo da porgdo corondria com resina composta, fazem-se os
desgastes necessdrios para concluir o preparo coronal. (F) Radiografia do nucleo concluido.
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Figura 3.84 - (A) Vistas vestibular e
(B) vista oclusal de dente preparado
gue vai receber coroa metaloceramica.

As Figuras 3.84 a 3.86 mostram a sequéncia clinica de confecgao de
nucleo anatémico.

Figura 3.85 - (A) Vista vestibular e (B) vista oclusal apds o preparo do conduto,
mostrando o espago entre o pino e as paredes do conduto.

Figura 3.86 - (A) Aplicagdo de resina em volta do pino para a modelagem do
conduto. (B) Insercdo do pino no conduto. (C) Vista do pino anatémico.
(D) Cimentacdo. (E) Preparo concluido.

REMOCAO DE COROAS

Este capitulo orientou a confecgao de preparos e reconstrugoes
coronarias, capacitando a resolugdo da grande maioria dos casos.
Entretanto, em certos casos, antes de realizar esses procedimentos,
€ necessaria a remocgao de coroas devido a presenca de infiltracao,
lesao cariosa, estética nao satisfatoria, entre outros.

As Figuras 3.87 a 3.91 mostram uma sequéncia de remocao de uma
coroa metaloceramica.

Em casos de necessidade de remocao de PPFs, podem-se utilizar os
mesmaos principios descritos anteriormente ou tentar fazer a remocao
com saca-ponte. Esta técnica nao deve ser usada quando os dentes
pilares tiverem nucleos metalicos, para que a tensao exercida na
interface pino-paredes da raiz em decorréncia da acao do saca-ponte
nao cause fratura da raiz. Para facilitar o processo de remocgao da PPF,
deve-se submeté-la a acao de ultrassom por 10 minutos, com a ponta
se movimentando em toda a extensao das coroas. Em seguida, faz-se
a secgdo das coroas, como descrito no caso anterior.
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Se os dentes pilares forem vitalizados, podem-se fazer algumas
tentativas para remocgao da PPF com saca-ponte. Entretanto, deve-se
também tomar cuidado em funcao da possibilidade de ocorrer fratura
parcial ou total da estrutura dentaria coronaria, além do desconforto
ao paciente.

Figura 3.87 - (A) Coroa metalocerdmica com desadaptacdo cervical no dente 23.
(B) Inicialmente com uma ponta diamantada, em alta rotacdo, confecciona-se uma
canaleta no centro da coroa, envolvendo as faces vestibular/oclusal-incisal/
lingual-palatina da coroa para a remocao da cerdmica.

Figura 3.88 - (A) Exposicdo da estrutura metdlica (seta). (B) Desgaste da estrutura
metalica corm uma broca multilaminada transmetal. Quando o substrato € um
nucleo metdalico, esse procedimento pode ser dificultado em funcdo da semelhanca
de cor com a liga empregada na confecgdo da estrutura metdlica da coroa. Por isso,
€ importante fazer o desgaste com cautela, prestando aten¢do na linha do cimento
para ndo danificar o nucleo ou desgastar a dentina. E comum que lascas de
cer@mica se soltem durante esse procedimento.

Figura 3.89 - (A) Canaleta. (B) Coma
ponta de um instrumento rigido (espdtula
Lecron, espdtula 07, espdtula de insercao)
colocada no meio da canaleta, fazem-se
movimentos laterais suaves pressionando
as duas partes da coroa na tentativa de
quebrar a linha de cimento. Se apds
algumas tentativas a coroa ndo for
removida, pode-se passar a ponta de
aparelho ultrassonogrdfico para ajudar
na desintegracdo do cimento.

Figura 3.90 - (A) Vistas vestibular e
(B) vista oclusal apds a remocgdo da
coroa. Observe as marcas da broca

deixadas na superficie do nticleo.

Figura 3.91 - (A) Vista vestibular e
(B) vista oclusal mostrando o preparo
concluido, Nessa etapa | foi possivel
melhorar as inclinagdes das paredes
do preparo e 0 desenho do término
cervical.




Coroas provisorias

LIVIA MARIA SALES PINTO FIAMENGUI | LUANA MENEZES DE MENDONCA

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

* Conhecer as técnicas mais
utilizadas para a confeccao de
coroas provisorias com resina
acrilica autopolimerizavel

« |dentificar as vantagens e
desvantagens das técnicas diretas
e indiretas de confeccao de
préteses provisdrias

* Conhecer as indicagbes de cada
uma dessas técnicas

LUIZ FERNANDO PEGORARO

A protese provisodria deve preencher os seguintes requisitos:

* Deve ser resistente, para suportar as funcdes mastigatdrias ao
longo do tratamento;

* Deve recuperar o complexo dentino-pulpar traumatizado durante o
preparo dentario e impedir que o dente preparado sofra agressoes
térmicas, quimicas e mecanicas provenientes do meio bucal;

+ Deve apresentar adaptacao marginal adequada, para evitar
infiltracao da saliva e proliferacao bacteriana;

* Deve restabelecer a oclusdao e os contatos proximais corretos, para
evitar migragoes e extrusoes dentarias e impaccao alimentar;

* Nado deve apresentar subcontorno ou sobrecontorno, para manter o
tecido gengival saudavel,

* Deve restabelecer a estética - cor, forma, contorno e posicionamento
vertical e horizontal corretos — para que possa também servir como
protétipo da protese parcial fixa (PPF) definitiva;

* Deve restabelecer a fonética.

A protese provisoria apresenta as seguintes limitagoes:

* Possibilidade de fratura, principalmente se permanecer muito
tempo em fungao;

» Maior facilidade de acimulo de placa devido a rugosidade
superficial da resina, o que favorece a instalacao de inflamacgao
gengival;

* Alteracdo da cor ao longo do tempo.

MATERIAIS

O material mais utilizado para a confecgao de préteses provisorias é a
resina acrilica autopolimerizavel, em fungdo dos seguintes aspectos:
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E um material de facil manipulacao;

* Pode ser trabalhado direta e facilmente na boca;

* Pode ser reembasado na regiao cervical;

*  Tem um custo relativamente baixo;

« Apresenta resisténcia a fratura satisfatéria para o propo6sito de um
material temporario;

* Tem estabilidade de cor razoavel;

« Esta disponivel em varias cores.

As resinas acrilicas podem ser divididas em autopolimerizaveis e
termopolimerizaveis. Sua selecao esta diretamente relacionada com
a extensao da PPF, com o tempo pelo qual a prétese provisoria vai
permanecer em fungdo e/ou com a técnica de confeccgdo.

As resinas termopolimerizaveis sao utilizadas para a confeccao de
coroas provisorias somente pela técnica indireta. Elas apresentam
maior resisténcia e estabilidade de cor e sao normalmente

empregadas em casos extensos. As resinas autopolimerizaveis sao
mais utilizadas com a técnica direta, ou seja, quando as coroas sao
fabricadas diretamente na boca, e em casos de préteses peguenas.

TECNICAS DIRETAS
DE CONFECCAO

A técnica direta é mais rapida e precisa para confeccdo de préteses
provisdrias. Pode ser realizada utilizando-se um molde de alginato
ou uma matriz de silicona, obtidos de um enceramento diagnostico
em modelo de gesso fixado em articulador ou diretamente em boca
sobre os dentes pilares.

Podem-se utilizar, também, facetas de dentes de estoque que sao
adaptadas e reembasadas diretamente sobre os dentes preparados
ou em dentes desgastados em modelo de gesso (especialmente para
PPFs anteriores). Essas técnicas serdo descritas a seqguir.

COM MOLDE DE ALGINATO
OU MATRIZ DE SILICONA

Como mencionado anteriormente, a matriz de silicona ou molde de
alginato pode ser obtido diretamente dos dentes pilares se eles
estiverem bem posicionados em boca ou de enceramento
diagnostico. As Figuras 4.1 a 4.4 mostram a confecgao de uma PPF
provisoria por meio de um molde de alginato obtido com uma
moldeira parcial.

Previamente ao preparo dos dentes, faz-se um molde com alginato ou
uma matriz de silicona que serdo utilizados para a confeccdao da
protese provisdria (Figs. 4.1a 4.4).
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Figura 4.7 - (A) Dentes que serdo pilares da PPF. (B) Moldagem com alginato com moldeira parcial. (C) Dentes preparados.
(D) O pé e o liguido sd@o misturados em um pote Dappen, e a resing € introduzida no interior do molde na fase pldstica.

Os dentes pilares devem ter sido isolados com vaselina sélida. Em seguida, o molde é levado a boca e mantido em posi¢do
até a polimerizac¢do da resina. Devido a liberag@o de calor proveniente da rea¢do de polimeriza¢do da resina, toda a drea deve
ser irrigada até a polimerizacdo da resina. (E) Coroas provisdrias em posicdo apds o desgaste dos excessos da resina.

Figura 4.2 - (A-C) Para o reembasamento, coloca-se resina em consisténcia cremosa na regido do término do preparo com pincel ou
espdtula de inser¢do. Com o pincel, colocam-se o pd e o liquido separadamente em potes Dappen, urmedece-se o pincel no liquido e,
ern sequida, incorpora-se uma pegquena quantidade de po, que € levado & regido do término do preparo. Esse procedimento deve ser
feito de maneira rdpida, e deve ser repetido até cobrir toda a margem do preparo. Com a espdtula de insergdo, coloca-se o po em um
pote Dappen na quantidade necessadria para realizar o reembasarmento; com um conta-gotas, incorpora-se o liquido ao po até obter
uma mistura de consisténcia cremosa. Com a espdtula, leva-se a resina  regido do término, até cobri-lo totalrmente. Em seguida, a
prdtese é levada em posicdo, e o excesso de resina € pressionado em direcdo ao sulco gengival. Apds atingir a fase pldstica, a coroa
deve ser levernente removida e reinserida algumas vezes, com movimentos rapidos, até a polimerizacdo da resina, para evitar
dificuldades paraa remc:g-::‘r:: dos dentes preparados. E comum que isso ocorra quando o preparo apresenta areas retentivas e/ou
quando excessos de resina fluem para as dreas proximais dos dentes vizinhos. As vantagens de misturar o pd ao liquido e de levar

a mistura ao término do preparo com a espdtula de insercdo estdo na obtengdo de uma mistura mais homogénea, que resulta em
uma superficie menos porosa, e na eficiéncia da técnica, por ser mais rdpida. (D) Faz-se a delimita¢do da margemn cervical com
grafite e desgastam-se 0s excessos laterais, sem eliminar a marcacdo com grafite. Nessa fase, devemn-se realizar também as
corre¢des dos pontos de contatos proximais, caso necessdrio, acrescentando resina nas faces proximais das coroas que sdo levadas
em boca. (E) Coroas apds o reembasamento cervical e ajustes dos pontos de contatos proximais.
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Figura 4.3 - (A) O dente de estoque selecionado como péntico € adaptado ao espago edéntulo por meio de desgastes em
suas faces proximais e na regido cervical, procurando-se também manter a oclusdo ajustada com os antagonistas.
(B-C) Em seguida, faz-se a fixacdo do dente de estoque nas faces proximais das coroas com resing. Os excessos da resing sdo

eliminados com fresa Maxicut.

Figura 4.4 - (A-B) A eliminacdo de excessos de resina nas regides das ameias gengivais e oclusais e nas dreas interproximais €
feita com disco serrilhado. O disco serrilhado pode ser diamantado e estd disponivel no mercado; também pode ser
confeccionado, picotando-se as extremidades de um disco de aco com discos de carborundum. (C) A regido cervical do péntico
deve ter sua superficie arredondada nos sentidos mesiodistal e vestibulolingual, para facilitar a higienizacdo desta drea com fio
dental, (D-H) Para aumentar a resisténcia da unido entre o pdntico e as coroas, abre-se uma canaleta no centro da face oclusal
em toda a extensdo mesiodistal da prétese e introduz-se um fio ortoddntico para amarria entrelacado ou tiras de fibra de vidro,
que deve ser recoberto totalmente com resina. O ajuste da oclusdo previamente a abertura da canaleta tem por objetivo
preservar os contatos oclusais ou parte deles, facilitando o gjuste oclusal apos a fixagdo do fio. O fio ortodbntico ou a fibra de
vidro devem ser totalmente cobertos com resina. Em seguida, fazem-se o acabamento e o polimento.
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Figura 4.5 - Inicia-se o polimento para
a remogdo de riscos com uma escova
em baixa rotagdo e velocidade reduzida,
para nao causar desgaste excessivo da
resing.

Figura 4.8 — Utilizagao de roda para o
prilho final.

A obtencao de coroas provisorias lisas e polidas é de extrema importancia
para a manutencao da saude periodontal e da estética. Superficies
rugosas facilitam a adesao bacteriana, gerando inflamacgao da gengiva
marginal e manchamento extrinseco da resina acrilica.

Varias técnicas de polimento sdo encontradas na literatura, todas
apresentando resultados clinicos semelhantes. As técnicas mais
comuns sao as que utilizam torno de polimento (laboratorial) e as que
utilizam borrachas abrasivas (clinica). A técnica é descrita por meio das
Figuras 4.5 a 4.10.

Figura 4.6 - Para o acabamentoe o
inicio do polimento, utiliza-se borracha
abrasiva cinza em forma de roda
(Exa-Cerapol) em baixa rotacdo com
velocidade reduzida e movimentos leves
e intermitentes. Extrermo cuidado deve
ser tomado, principalmente nas regiées
cervicals e dos contatos proximais, ja
que esta borracha pode provocar
desgaste excessivo da resina acrilica.

Figura 4.9 - Utiliza¢Go de miniescova
de couro de chamois com pasta
polidora ou bastdo para brilho. Uma
alternativa € a utilizagdo de feltros para
polimento. Deve-se tomar cuidado com
a intensidade do brilho, pois este é
intensificado na presenga de saliva.
Fortanto, o brilho deve ser sutil, pois a
presenca da saliva € que ird propiciar
um brilho semelhante ao dos dentes
naturais.

Figura 4.7 - Polimento com roda
polidora rosa para desgaste médio
em baixa rotagdo.

Figura 4.10 - PPF provisdria
concluida.
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A técnica com molde de alginato ou matriz de silicona também pode
ser empregada por meio de uma matriz de silicona obtida de um
modelo de estudo com enceramento diagndstico (Figs. 4.11 a 4.13).

Figura 4.11 - {A-B) Imagens mostrando a auséncia do dente 42. O tratamento escolhido foi com PPF metalocerdmica, tendo
como pilares os dentes 45 e 47, (C-D) Modelo de estudo com um dente de estoque correspondente ao primeiro molar
(péntico) fixado no modelo com cera pegajosa. (D) Matriz de silicona, que deve apresentar uma espessura suficiente para
evitar deformacées (ou seja, ndo deve ser fina). (E) Dentes preparados. Em dentes polpados, € importante que a resina ndo
entre emn contato direto com os canaliculos dentindrios. Para isso, passam-se duas camadas de verniz em toda a superficie
preparada e, em seguida, uma fina camada de vaselina.

Figura 4.12 - (A-B) A matriz € preenchida com resina acrilica na cor selecionada e
posicionada sobre os dentes preparados apds a resina atingir a fase plastica.
Enguanto a matriz permanecer em boca, deve-se irrigar abundantemente a regido,
pois o calor proveniente da reagdo exotérmica durante o processo de polimerizagdo
€ intenso e pode ser danoso a polpa e ao tecido gengival. A matriz deve ser
removida ligeiramente e reinserida algumas vezes, para que possiveis retencdes ou
falta de paralelismo entre os dentes preparados ndo dificultem a sua remogdo. Isso
porque a resina acrilica apresenta contracdo de polimerizagdo, o que pode dificultar
a remogdo da protese apds sua polimerizacdo. A remog¢do total da matriz
precocemente também deve ser evitada, para gue ndo ocorra distor¢do da resing.
Apos a polimerizagdo da resing, a protese € removida da matriz, 0s excessos mais
grosseiros sdo desgastados e o reembasamento da regido cervical € realizado.
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Figura 4.13 - (A) PPF apds o reembasamento e com as margens delimitadas com grafite. (B) Desgaste dos excessos laterais,
preservando-se a marcacdo do grafite. (C) Desgaste na ameia gengival para eliminar excessos de resina e criar espaco para a
papila gengival com disco serrilhado. (D) PPF proviséria mostrando a abertura das ameias gengivais. E importante para a
saude gengival que a resina ndo pressione a papila, para evitar a instalagdo de processo inflarmatdrio e para que o paciente
tenha condicOes de higienizacdo. Em seguida, fazem-se os ajustes da oclusdo na maxima intercuspidacdo e nos movimentos
de lateralidade e protrusdo, além do polimento e da ¢ I'mEﬂ!EQﬂﬂ provisoria. fE-F,} Pratese cimentada.

COM FACETAS DE DENTES DE ESTOQUE

A técnica direta com facetas de dentes de estoque é descrita a seguir,
nas Figuras 4.14 a 4.18.

Figura 4.14 - (A) Dentes preparados. (B) A selecdo dos dentes de estoque € feita em fungdo da forma, do tamanho (altura,
largura) e da cor em relacdo aos dentes vizinhos. (C-D) Para que as facetas se adaptem corretamente aos dentes preparados,
€ necessdrio desgastar as faces palatina/lingual, proximais e a regi@o cervical com fresa Maxicut, sem sub ou sobrecontorno,
e mantendo pontos de contatos proximais. (E-F) Facetas posicionadas nos dentes pilares.
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Figura 4.15 - (A) Isolamento dos dentes com vaselina sdlida. (B) Aplica¢do da resina na superficie da faceta. (C) Com a resina
na fase pldstica, posiciona-se a faceta no dente preparado de modo que fique alinhada em relacdo aos dentes vizinhos e
acrescenta-se resina nas faces palatina e proximais. Apds a polimerizacdo da resina, remove-se a coroa e desgastam-se 0s
excessos, para, em seguida, fazer o reembasamento da regido do término do preparo.

Figura 4.16 - (A) Como os
procedimentos realizados
anteriormente ndo sao suficientes
para promover uma adaptagao
adequada da coroa provisoria, é
necessdrio realizar o reembasamento
cervical. Para isso, acrescenta-se
resina, na consisténcia cremosa, em
toda a regido cervical do preparo com
pincel ou espdtula de insercao.

(B) Coroa em posicdo.

(C) Regularizagdo do excesso de
resina com espatula de insergdo nas
faces da coroa. (D) Apds a
put!mer:‘za;dﬂ. remove-5€ a corog
provisdria, delimita-se o término com
grafite e desgastam-se 0s excessos
laterais com fresa, sem desgastar a
drea delimitada.

Figura 4.17 - Apds a remo¢do dos excessos e o0s ajustes da forma, do contorno e dos contatos proximais das coroas
provisdrias, o dente de estoque gue serd usado como péntico € adaptado na drea edéntula. (A-B) Para facilitar esse
procedimento, pode-se adaptar uma pequena porcdo de cera utilidade entre as faces proximais por lingual/palatino das
corogs para manter o dente de estogue em posicdo. (C) Coloca-se resina nas faces proximais e, apds a polimerizacdo,
remove-se g cera e complementam-se as dreas proximais com resing.

Figura 4.18 - (A) A individualizag@o
das dreas interproximais é feita com
disco diamantado serrilhado. Em
seguida, fazem-se o ajuste da oclusdo
e do quia anterior, o acabamento e o
polimento. (B) Protese apds
acabamento e polimento.
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TECNICA INDIRETA
DE CONFECCAO

A principal vantagem das proteses provisorias fabricadas pela técnica
indireta é a praticidade; como ela é confeccionada em laboratdrio, o
cirurgiao-dentista tem a protese provisoria praticamente concluida
fora da boca. Assim, ganha-se em tempo clinico, e é possivel
proporcionar mais conforto ao paciente, pois os procedimentos
clinicos sao mais rapidos.

COM MATRIZ DE SILICONA

Apos a montagem dos modelos de estudo em articulador, os dentes
pilares devem ser desgastados superficialmente com pontas
diamantadas em baixa rotacao em todas as faces até o nivel gengival.
Em sequida, faz-se o enceramento para a confec¢ao da PPF provisdria.
As Figuras 4.19 a 4.25 mostram a confecc¢ao de prétese proviséria em
dentes posteriores.

Figura 4.19 - (A-C) Dentes preparados e
enceramento diagnostico, que deve ser feito com
cera branca, pois ceras coloridas podem deixar
residuos sobre 0 gesso e alterar a Cﬂiﬂrﬂ'g‘ﬂﬂ da
resina. (D) O modelo com o enceramento pode
também ser duplicado em gesso para ser utilizado
na obtengdo de um molde de alginato ou de uma
matriz de silicona para confeccdo da protese
provisdria. O enceramento pode também ser feito
serm o preparo dos dentes; nesse caso, os dentes
pilares tém de estar bem posicionados nos sentidos
vestibulolingual, mesiodistal e gengivo-oclusal,
fazendo-se sormente o enceramento
correspondente a drea do péntico ou posicionando
um dente de estoque na drea edéntula, como
mostrado na Figura 4.11C.

Figura 4.20 - Do modelo encerado ou duplicado,
faz-se um molde com alginato com uma moldeira
parcial (A) ou uma matriz de silicona (B).
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Figura 4.21 - (A) Isolamento da drea da prdtese com vaselina. (B) Apds a mistura do liguido com o pé na cor previamente
determinada, a resina acrilica € introduzida na matriz ou no molde na fase cremosa. (C) Matriz posicionada no modelo e
presa com eldstico. Em seguida, o conjunto € levado a uma polimerizadora hidropneumatica por 20 minutos e regulada
em 20 libras de pressdo, ou em uma cuba com dgua quente a 60 °C, para que g maior quantidade de monémero seja
incorporada ao pd, o que torna a superficie menos porosa.

Figura 4.22 - (A) Prcdtese polimerizada no modelo e (B) em posicdo na boca,
mostrando a desadaptacdo cervical nos dentes pilares. Antes de fazer o
reembasamento, € interessante realizar o ajuste da oclusdo, pois a prétese em
oclusdo orienta o reembasamento para que a protese ndo fiqgue “alta”, (C) Em
seguida, isolam-se os dentes com uma fina camada de vaselina, misturam-se o po
e 0 liquido e, no estdgio cremoso, a resina € levada sobre os términos dos preparos
com espdtula de inser¢do. Esse procedimento também pode ser feito com a técnica
do pincel. O excesso de resina deve se acomodado em volta do proviscrio com a
espatula ou com os dedos umedecidos em saliva, Quando a resina atingir a fase
pldstica, devem-se fazer pequenos movimentos de remogdo e inser¢do para que
eventuais reten¢des ndo dificulterm a remogdo do provisdrio apds a polimerizag@o
da resina. (D) Apds a polimerizagdo da resina, faz-se a demarcagdo do término com
grafite para orientar corretamente a remo¢do dos excessos.
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Figura 4.23 - Correcdo dos contatos proximais. (A) Aplica-se vaselina nas faces proximais dos dentes contiguos.

(B) Acrescenta-se resing na face proximal do provisdrio e, guando a resina perder o brilho, introduz-se a prétese em boca.

(C) Vista oclusal mostrando a resina preenchendo o espaco interproximal. (D) Para orientar a remocdo dos excessos com
ponta Maxicut, demarca-se a drea de contato com grafite. (E) A confirmacdo da qualidade do ponto de contato é feita com fio
dental. A drea de contato deve ocupar corretammente a face proximal, ou seja, deve permanecer no ter¢o médio oclusal, coma
meia lingual/palatina mais aberta do que a vestibular, e ndo invadir o espaco da papila gengival. O ponto de contato deve
causar resisténcia & passagem do fio dental, mas ndo deve rasgar-se e/ou causar a sensagado de pressdo no dente vizinho.

Figura 4.24 - (A) O ajuste dos contatos oclusais € feito com o emprego de fita de papel para detectar contatos oclusais.
(B) Vista dos contatos oclusais. Deve-se obter pelo menos um contato para cada cuspide de contengdo, e ndo deve haver
contatos durante os movimentos excursivos. (C) Prdtese pronta para ser cimentada.

Figura 4.25 - Cimentacdo provisdria. A selecdo do agente cimentante deve ser feita em fun¢do do tempo de permanéncia da
protese provisoria em boca e da presenca de vitalidade nos dentes. Preferencialmente, devem-se empregar cimentos sem
eugenol, para ndo interferirerm com a ﬂﬂHﬂTEﬂEﬂg‘ do de cimentos resinosos utilizados para a cim entag do definitiva da PPF.
fAJ Paraa c:'menmr; do provisoria, os dentes e a protese provisoria devemn estar secos. As faces externas correspondentes aos
tercos cervicais das coroas devem ser isoladas para facilitar a remoc¢do do excesso de cimento, especialmente dentro do sulco
gengival. (B) O cimento € espatulado e aplicado em uma fina camada nas superficies axiais das coroas provisdrias. Grande
guantidade de cimento colocada no interior da coroa pode causar desajuste cervical, deixando a protese “alta”. A protese é
levada em pos I'l;ﬁﬂ e mantida sob pressdo até a presa inicial do cimento. ff__) HEHTEJ(;&H dos excessos de cimento nas faces
vestibular e lingual/palatina com sonda exploradora. (continua)
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Figura 4.25 - Continuacdo. (D) Remocdo dos excessos de cimento nas faces proximais com fio dental. (E-D) PPF cimentada.

As Figuras 4.26 a 4.29 mostram uma sequéncia clinica de confeccao
de PPF proviséria empregando uma matriz de silicona, obtida de
enceramento diagndstico.

Figura 4.26 - (A) Vista inicial de caso clinico com indicagdo de PPF envolvendo os dentes 12 e 21. (B) Modelo de estudo com o
pdntico encerado. (C) Matriz de silicona.

Figura 4.27 - (A) Dentes preparados no modelo de estudo. (B) Preenchimento da matriz com resina. (C) Matriz em posi¢ao.
(D-E) Protese em resina polimerizada.
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Figura 4.28 — (A) Dentes preparados. (B) Preenchimento das coroas com resina. (C) Quando a resina atingir a fase pldstica
misturam-se po e liquido em um pote Dappen; quando atingir uma consisténcia cremosa, a mistura é levada a regido cervical

dos preparos. Como a resina no interior das coroas estd mais consistente do que a colocada no término dos preparos, esta é
pressionada em direcdo ao sulco gengival, copiando corretamente o término do preparo.

)

Figura 4.29 - (A-B) Prdétese cimentada.

COROAS PROVISORIAS
EM DENTES COM

TRATAMENTO ENDODONTICO

COM FACETA DE DENTE DE ESTOQUE

Dentes preparados com tratamento de canal e que vao receber
nucleos confeccionados pela técnica indireta devem ser restaurados
com coroas provisorias enquanto o nucleo metalico nao é cimentado.

As Figuras 4.30 a 4.34 mostram a sequéncia de confecgdo de
coroa provisoria em dente anterior com faceta de dente de estoque.
As explicacdes de cada fase do preparo estdo dadas nas legendas
das figuras.
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Figura 4.30 - Preparo do

remanescente coronal para coroa Figura 4.31 - Como ndo hd estrutura do remanescente coronal para reter a coroa
metalocerdmica. Devido & quantidade  provisdria, hd necessidade de buscar ancoragem no interior do conduto. (A) Para
de remanescente, optou-se pela isso, empregam-se pinos metadlicos pré-fabricados ou fio ortoddntico, gue deve ser
confecgdo de nucleo metdlico fundido.  serrithado para reter a resina durante a modelagem do conduto. (B) O pino deve ter
Antes da confeccdo da coroa 0 comprimento do conduto preparado e estender-se para oclusal/incisal com
provisdria, o conduto (comprimento e algum tipo de retencdo em sua extremidade, para servir também como retengao
didmetro) deve ter sido preparado. para a resina durante a confecgdo da coroa provisdria. A extremidade do pino deve

ficar 2 mm distante do dente antagonista para deixar espaco para a resina cobrir o
pino e ndo interferir com a estética.

Figura 4.32 - (A) A resina é preparada e, quando atinge a fase pldstica, € colocada em volta da parte do pino que ficard
dentro do conduto. (B) O pino € introduzido no conduto previamente isolado e, durante a polimerizacdo da resina, deve ser
movimentado ligeiramente para eliminar possiveis dreas retentivas que possam impedir ou dificultar a sua remocao.

(C) Pino reembasado.

Figura 4.33 - (A) O dente de estoque
selecionado € desgastado nas faces
cervical, palatina e proximais até que
a faceta se adapte na coroa preparada
e fique bem posicionada nos sentidos
cervicoincisal e vestibulolingual.

(B) A resina € preparada e colocada,
na fase pldstica, na face palatina da
faceta e levada em posicado.

(C-D) Acomodam-se 0s excessos de
resina na faceta e acrescenta-se resing
nas demais faces.
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Figura 4.34 - (A-B ) Apds a remogdo
dos excessos grosseiros de resina com
fresa, faz-se o reembasamento
cervical. Para iss0, misturam-se o po e
o liquido. Na fase cremosa, leva-se

resina com espdtula de insergdo
somente na regido do término do
preparo. Deve-se evitar que a resing
seja introduzida no conduto, o que
impede o assentamento correto do
pino. (C) Delimitacdo do término com
grafite. (D) Apds a remogdo dos
excessos e o ajuste da oclusdo,
fazem-se o acabamento e o polimento
da coroa provisoria.

Figura 4.35 - (A) Preparo do
remanescente coronal com o pino
metalico reembasado em posicao.

A confeccdo do pino segue 0s mesmos
principios descritos na sequéncia
anterior. (B) Mistura-se o polimero
com 0 monémero e, na fase pldstica,
faz-se uma pequena porcdo de resing
correspondente as dimensoes
aproximadas da futura coroa
provisoria.
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COM INSERCAO DA RESINA E ESCULTURA DA
COROA PROVISORIA DIRETAMENTE EM BOCA

Esta técnica é aplicada, geralmente, em casos de coroas unitarias de
dentes sem remanescente prévio, os quais inviabilizam a utilizacao de
matriz para a confec¢do da prétese proviséria (Figs. 4.35 a 4.39).

Figura 4.36 - (A) Com o pino em posicdo no conduto, a resina € acomodada sobre
a drea preparada. (B) Com uma espatula umedecida em mondmero, procura-se
esculpir a coroa da melhor forma anatémica possivel. Os dentes sdo ocluidos para
que a impressdo dos dentes antagonistas na resing auxilie ng escultura da face
oclusal. C) Vista oclusal apds a polimerizacdo da resina. Observam-se a anatomia
obtida com o emprego da espdtula de insercdo e a localizagdo da fossa
determinada pelo contato da cuspide vestibular do pré-molar inferior e da ponta da
cuspide palatina por meio da impressdo da fossa correspondente no pré-molar
inferior. Essa técnica € conhecida como impressdo negativa. (D) Delimitacdo do
sulco mesiodistal, das vertentes triturantes e das fossas.
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Figura 4.37 — (A) Colocacdo de resina na consisténcia cremosa na regido do término do preparo para o reembasamento
dessa drea. (B) Coroa provisdria em posigdo. Os excessos de resina sdo acomodados contra as paredes da coroa com
espdtula de insercdo. (C) Delimitacdo do término gengival com grafite para facilitar a remocdo dos excessos com fresa
Maxicut, sem desgastar a linha demarcada. Em seguida, faz-se a escultura das demais faces, levando-se em consideragdo
a forma anatomica do dente vizinho.

Figura 4.38 - (A-B) Coroa provisdria concluida. (C) Coroa provisdria do 2° pré-molar com o pino metdlico unida aos demais
elementos da PPF provisoria.

Figura 4.39 - (A-B) PPF provisdria apds a uniéio da coroa provisoria do elemento
14 ao pontico.
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Moldagem e
modelo de trabalho

CAROLINA ORTIGOSA CUNHA | CARLOS EDUARDO REZENDE

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

* |dentificar os objetivos da etapa
de moldagem na confeccao
de uma prétese

* Conhecer os diferentes materiais
utilizados na moldagem

* Compreender as técnicas
de moldagem com casquete e
com fio retrator

-

LUIZ FERNANDO PEGORARO

A moldagem e o vazamento do molde para obtencao do modelo de
trabalho sao etapas clinicas e laboratoriais decisivas para o sucesso do
tratamento com PPF.

A moldagem tem como objetivo reproduzir, de modo preciso, o
preparo dental e as estruturas adjacentes, gerando um molde que,
posteriormente, sera vazado em gesso para a obtencao de um modelo
preciso, de modo que a protese possa ser confeccionada com
caracteristicas bioldgicas, mecanicas, funcionais e esteticamente
aceitaveis.

Existermn alguns fatores que afetam a qualidade da moldagem, como:

* Formado preparo;

+ Saude e manipulagao dos tecidos moles;
* Selecdao da moldeira;

*» Tipo de material;

*» Técnica de moldagem.

A qualidade da moldagem depende também dos meios utilizados para o
afastamento ou a retracao gengival, para que o material de moldagem
possa ser introduzido no interior do sulco gengival e reproduzir fielmente
o término do preparo. Como essa regiao é mais suscetivel ao
desenvolvimento de processos cariosos — principal causa de fracasso de
PPFs -, sua instalacao esta diretamente relacionada com a presenca da
placa, que é facilitada quando a adaptacao da coroa é defeituosa.

MATERIAIS DE MOLDAGEM

Existem diferentes tipos e marcas de materiais de moldagem
disponiveis no mercado. De maneira geral, todos estao indicados para
a realizacao de moldagem; a escolha deve ser determinada pela
técnica de retragdao gengival e pela relagdo custo/beneficio.
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A Tabela 5.1 apresenta algumas propriedades e caracteristicas de
diferentes materiais de moldagem.

TABELA 5.7 - Propriedades e caracteristicas dos materiais de moldagem

Silicona de

Polissulfeto Poliéter condensacso Silicona de adigdo
Estabilidade Regular Muito boa Regular Excelente
dimensional
Deformacdo apés  Alta Baixa Alta Baixa
a presa
Tempo de 1 hora 7 dias mantido Imediato De 1 hora até 7 dias
vazamento Seco
Reprodugao de Boa Excelente Boa Excelente
detalhes
Resisténcia ao Alta Média Baixa Baixa
rasgamento
Tempo de Longo De curto a médio De médio a longo De médio a longo
trabalho
Facilidadede uso  Regular Boa Boa Boa
Facilidade de Facil De moderada a Regular Regular
remocgao dificil
Odor Pobre Regular Excelente Excelente
Esterilizacao Regular Regular Excelente Excelente
Custo Baixo Muito alto Regular Muito alto

Fonte: Adaptada de Pegoraro e colaboradores.’

TECNICAS DE MOLDAGEM

Varias técnicas e materiais de moldagens estdao disponiveis para a
obtengao de moldes precisos e, consequentemente, modelos de
trabalhos que reproduzam fielmente a regiao moldada.
Independentemente da técnica e do material escolhidos, a habilidade
do profissional e o dominio da técnica e do material de moldagem sdo
fatores determinantes para a realizacao desse procedimento com
sucesso.

A regiao mais dificil de ser moldada é a regidao do término do preparo, por
este estar, na grande maioria dos casos, localizado no interior do sulco
gengival. E necessario que o tecido gengival seja afastado do dente para
permitir que o material de moldagem possa penetrar no sulco e
reproduzir corretamente o término do preparo nessa regiao. Esse
procedimento € conhecido como afastamento ou retracao gengival.
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A qualidade da moldagem esta também diretamente relacionada com
a qualidade do preparo, especialmente na regido do término do
preparo, cujas margens devem estar nitidas, sem imperfeicoes,
presenca de solucao de continuidade e com o estado de saude do
tecido gengival.

& Tecido gengival inflamado apresenta intenso exsudato sulcular, que
dificulta o afastamento da gengiva e a reprodugdo do término do
preparo.

As técnicas mais utilizadas para promover a retracao gengival
empregam meios mecanicos, com casquete individual, e mecanico-
-quimicos, com fios retratores. Essas técnicas serao descritas a seguir.

COM CASQUETE INDIVIDUAL

O casquete é confeccionado em resina acrilica ativada quimicamente,
com suas paredes axiais e oclusal/incisal desgastadas internamente
para prover espaco para o material de moldagem.

O afastamento gengival € obtido por meio do reembasamento do
casquete na regiao do término do preparo com resina Duralay. Para
isso, a resina em consisténcia cremosa € colocada em todo o término,
e 0 casquete @ posicionado sobre o dente preparado, pressionando-se
a resina contra o término do preparo e interior do sulco gengival,
promovendo o afastamento da gengiva.

Esse procedimento mecanico de retragao proporciona um adequado e
suficiente afastamento lateral da gengiva, para gque o material de
moldagem possa copiar fielmente o término do preparo e para que
tenha espessura suficiente para nao rasgar durante a remocgao do
molde da boca.

Esta & uma técnica simples, que causa menor traumatismo ao tecido
gengival e ndo necessita do emprego de fios retratores. E uma técnica
mais previsivel , pois depende exclusivamente da qualidade do
reembasamento da regido cervical do preparo, e econdmica, pois
requer uma pequena quantidade de material.

Figura 5.1 - Obtencdo do modelo de
gesso parcial do dente preparado, que  Os casquetes de resina podem ser confeccionados a partir de modelos

normalmente é feito para avaliagdo de gesso dos preparos ou a partir de coroas provisorias.
final das caracteristicas dos preparos,

W entes reparados @) wodes A CONFECCAO DO CASQUETE
parcial de gesso que serd empregado =M MODELO DE GESSO

para a confeccdo dos casquetes, A . i g
intersecdo entre as faces gengivais e A técnica de confeccao do casquete em modelo de gesso € descrita a

axiais deve ser delimitada com grafite. ~ S€Quir, nas legendas das Figuras 5.1a 5.5.

Figura 5.2 — O recobrimento do preparo (menos na regido cervical) com cera é feito
para promover alivio interno do casquete, com aproximadamente 0,5 mm de
espessura, gue serd responsdvel pelo espaco para o material de moldagem.
Observe a aplica¢do de cera 7 nas faces axiais e oclusais dos preparos, sem atingir
@ regido do término do preparo.
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Figura 5.3 - Aplicacdo de vaselina. Figura 5.4 - Aplica¢do da resina para Figura 5.5 - Casquetes prontos para

Faz-se isolamento com vaselina solida confecgdo do casquete. O recobrimento serem reembasados em boca.

da cera e do término do preparo. de todo o preparo é feito com resina Os casquetes devem ter marcas nas
acrilica e com auxilio de um pincel ou faces vestibulares para orientar seu
espdtula de insercgo. posicionamento no momento da

moldagem. Essas marcas podem ser
feitas com a prdpria resina Duralay ou

B- C‘ON F E CCANO DO CA SQ UE TE A com grafite. Apds a polimerizacdo da

PARTIR DE COROAS PROVISORIAS resing, o casquete € remowido do
modelo. D‘ESQGSEEH’T—SE 05 excessos

A técnica de confecgdo do casquete a partir de coroas provisérias é com fresa Maxicut, deixando o

descrita a seguir, nas legendas das Figuras 5.6 a 5.9. casquete com forma arredondada.

C. REEMBASAMENTO DO CASQUETE NA
REGIAO DO TERMINO DO PREPARO

As explicacOes a respeito do reembasamento do término do preparo
estao dadas nas legendas das Figuras 5.10 a 5.16.

O excesso de resina além do término do preparo é conhecido como
saia e é responsavel pelo afastamento do tecido gengival do dente

(retracdo gengival). Durante a polimerizacao da resina, é importante Figura 5.6 — Coroa provisoria
remover e reinserir o casquete para evitar que dreas retentivas abaixo introduzida no alginato com a face
da terminacdo gengival do preparo dificultem sua remocao apds a oclusal exposta. Deve-se espatular

uma porcdo de alginato, que é
colocada em um pote Dappen e no
interior da coroa provisoria,
previamente limpa. Em seguida,

a coroa é introduzida no alginato,
mantendo-se a face oclusal/incisal
exposta.

polimerizacdo da resina (Fig. 5.12).

Figura 5.7 - Vista do molde da coroa Figura 5.8 - Vista do molde sendo
provisoria. Apos a geleificacdo do preenchido com resina. O molde é
alginato, remove-se com cuidado a preenchido com resina acrilica na
coroa provisoria do pote Dappen. consisténcia cremosa.

Figura 5.9 - Vista do desgaste das superficies internas do casquete com broca esférica.
Apds a po!imen‘za:;ﬁca da resina, o casquete € retirado do molde, e 0s excessos 540
removidos com fresa Maxicut. Realiza-se o desgaste da superficie interna do casquete
com uma broca esférica para obter um alivio interno de aproximadamente 0,5 mm,
que, posteriormente, serd preenchido com o material de moldagem. Esse desgaste ndo
deve ser feito na regido correspondente ao término do preparo.
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Figura 5.10 — Apds isolar as superficies do dente preparado, a regi@o do término do  Figura 511 - Casguete em posicdo.

preparo deve ser coberta com resinag Duralay em consisténcia cremosa. A resina O casquete é introduzido no preparo com
pode ser levada com espdtula de insercdo, ou pode-se empregar a técnica do pincel.  leve pressdo, para “empurrar” a resina
(A-B) Colocagdo da resina Duralay na regido cervical para o reembasamento dos Duralay contra o término do preparo e
casquetes. para o interior do sulco gengival

Figura 5.12 - Vista mostrando o emprego da espatula de inser¢do para acomodar
a resina contra as superficies do casquete. Os excessos da resina devem ser
acomodados cuidadosamente contra as paredes do casquete no sulco gengival
com o auxilio de uma espatula de inser¢Go de resina. Esse procedimento visa inserir
ainda mais a resina no interior do sulco, para promover a moldagem ndo s do
término do preparo, mas também de parte das superficies da raiz.

Figura 5.13 - Desgaste dos excessos na regido cervical dos casquetes. Deve-se
remover o casquete e observar a impressdo do término. Observa-se, também,

se 0 reembasamento copiou parte das paredes da raiz. S5e necessdrio, esse
procedimento deve ser repetido até que se consiga a for magi::r da saia em todo o
contorno do casquete. A obtengdo de uma moldagem com bom afastamento
gengival depende da qualidade da saia. Em seguida, faz-se a delimitagdo dos
limites externo e interno do término do preparo com grafite. A imagem apresenta o
reembasamento do término mostrando a saia. As setas externa e interna mostram
os limites externo (saia) e interno correspondentes ao término do preparo.

Figura 5.14 - Desgaste dos excessos na regido cervical dos casquetes. A regido do término do preparo delimitada por ambas
as marca¢des com grafite ndo deve ser desgastada, pois serd a responsdvel por orientar o assentamento correto do casquete
durante a moldagem. A marcagdo interna orienta a remogdo com broca esférica apenas dos excessos de resing que fluiram
para o interfor da drea aliviada (paredes axiais e oclusal/incisal). A marcagdo externa orienta a remogdo dos excessos
externos com fresa Maxicut. (A) Remocdo dos excessos externos com fresa Maxicut. (B) Remocdo com broca esférica dos
excessos gue flufram para as dreas internas aliviadas do casquete. (C) Vista do casquete concluido, evidenciando a saia e as
marcagdes interna e externa com grafite. Observe que a drea correspondente ao término do preparo ndo € desgastada.
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Figura 5.15 — Adaptacdo dos casquetes.,
A avaliagdo da adaptacdo do casquete
no dente preparado é feita com sonda
exploradora. Observe a conferéncia da
adaptacdo do casquete com sonda
exploradora.

Figura 5.16 — Sele¢d@o da moldeira.
Faz-se a selegdo da moldeira com os
casquetes em posicdo e, se necessario,
acrescenta-se cera utilidade em suas

bordas. Observe a extensdo nas bordas
da moldeira com cera utilidade.

D. MOLDAGEM

Com a técnica do casquete, devem-se empregar materiais de
moldagem de consisténcia regular, podendo ser polissulfeto ou
poliéter. A sequéncia de procedimentos para moldagem esta descrita
nas Figuras 5.17 a 5.20.

Deve-se “treinar” a realizacao do procedimento de posicionamento do
casquete antes da aplicacao do adesivo, para evitar que o casquete
seja introduzido fora de sua posicao (assentamento obliquo),
causando imprecisao da moldagem na regido do término do preparo.

A escolha do material utilizado com a moldeira de estoque para
remocgdo do casquete depende da extensdao da PPF:

* Préteses pequenas (préteses unitarias e PPF de até trés
elementos) podem ser removidas com moldeira de estoque,
preferencialmente metalica, por ser mais rigida do que as
plasticas, e alginato;

* Em PPFs com mais de quatro elementos, a remocgao pode ser feita
com moldeira de estoque e silicona de condensacao;

* Nos casos em que nao se consegue usar uma moldeira de estoque ou
casos de PPFs extensas, utiliza-se moldeira individual confeccionada
com resina acrilica em um modelo de gesso, a qual sera preenchida
com o material empregado na moldagem dos dentes preparados.

Figura 5.19 —= O casquete é levado ao
dente preparado sob leve pressdo, até
atingir sua posicdo final, determinada
pela regido cervical reembasada, que
serve como “stop” para o
posicionamento final do casquete.

Os excessos do material devern ser
acomodados com ligeira pressdo,
utilizando os dedos embebidos em
saliva contra o tecido gengival e as
paredes do casquete. O casquete deve ser mantido em posicdo sob leve pressdo
digital até a polimeriza¢do do material. Observe os casquetes em posi¢do com os
excessos do material acomodados contra as paredes dos casquetes,

Figura 5.17 - Para a moldagemn,
aplica-se o adesivo do material de
moldagem selecionado em todas as
superficies internas e em 2 mm da
parte externa do casquete, e aguarda-
se sua secagemn. Observe a aplicac@o
do adesivo nas superficies internas

(A) e externas (B) do casquete.

Figura 5.18 - Colocagdo do material
de moldagem no interior do casquete.
O material de moldagem é
dispensado em uma placa de vidro ou
folha especial de espatulacdo em
quantidades iguais. A espatulacdo é
feita de acordo com as instrucdes do
fabricante. O material de moldagem
deve ter consisténcia reqular. Com
uma espadtula de insercdo, leva-se o
material no interior do casquete,
tomando-se culdado para evitar a
inclusdo de bolhas de ar. O material
deve ser levado em fina camada nas
paredes internas do casquete, pois a
maior parte de seu espaco interno
serd ocupada pelo dente.
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Figura 5.20 - Apds a polimeriza¢do do material, o casquete é removido com moldeira de estoque preenchida com alginato
ou com silicona de condensacdo. A moldeira € preenchida com alginato e introduzida em boca com cuidado, para ndo causar
desconforto ao paciente, e centralizada em relacdo a linha média, para que a camada de alginato no interior da moldeira seja
a mais uniforme possivel. Na maxila, a moldeira deve ser posicionada contra os dentes de posterior para anterior, para que o
excesso de alginato escoe para a regido anterior e ndo para a regido posterior da cavidade bucal. Para minimizar a formacao
de bolhas no molde, deve-se pressionar alginato com o dedo nas faces dos dentes, previamente @ introducdo da moldeira em
boca. Se o casquete ndo sair junto com o molde, deve ser removido com o auxilio de um instrumento e posicionado
corretamente no interior do molde. Deve-se avaliar se todos os detalhes do preparo estdo reproduzidos fielmente no molde,
se ndo ocorreu deslocamento do material de moldagem da moldeira - 0 que pode alterar a relagdo dentdria com os dentes
vizinhos e antagonistas — e se hd presenca de bolhas. (A-B) Molde de alginato com os casquetes em posigdo. (C) Vista
aproximada mostrando a nitidez do término e da saia.

® A moldeira é selecionada observando-se a presenca de espaco
aproximado de 4 mm entre as paredes internas da moldeira e as faces
dos dentes e tecidos moles. Se a espessura do material de moldagem
€ pequena, pode ocorrer rasgamento do material durante a remocao
da moldeira; se for muito grande e nao uniforme, pode haver alteracao
na estabilidade dimensional do material, em funcao de sua contracao
de polimerizagdo ser proporcional ao seu volume. As moldeiras de
estoque mais empregadas sao do tipo Vernes e estao disponiveis em
varios tamanhos.

DESINFECCAO DO MOLDE

& E responsabilidade do cirurgido-dentista desinfetar o molde. Quando
este & removido da boca, apresenta saliva, residuos organicos e
sangue com microrganismos patogénicos, que podem causar
contaminacao cruzada entre pacientes, clinicos, auxiliares de
consultdrio e técnicos de laboratério de prétese.

Os desinfetantes usados sao o glutaraldeido a 2% e o hipoclorito de
sodio a 1%. A indicacdao depende da compatibilidade com o material
de moldagem, ou seja, o desinfetante nao pode alterar a reproducao
de detalhes, a estabilidade dimensional e 0 grau de umedecimento do
molde. O glutaraldeido deve ser usado com polissulfeto e silicona.

O hipoclorito, com alginato, silicona e poliéter.

& O protocolo de desinfeccao pode variar em funcao do tipo de material
de moldagem usado:

» Lavar o molde em agua corrente;

* Deixar, por 10 minutos, o molde imerso em solugao dentro de um
recipiente de vidro ou de plastico com tampa;

* Lavarem dagua corrente e secar.
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Para o alginato e o poliéter, gue absorvem agua, o hipoclorito deve ser
aspergido na superficie do molde, coberto com papel-toalha umedecido
com o mesmo desinfetante e mantido em recipiente de plastico. Em
seguida, o molde é lavado em agua corrente, seco e vazado em gesso.

TROQUELIZACAO

Os troquéis sao as réplicas dos dentes preparados. Para que o
cirurgido-dentista ou o técnico de laboratdrio possa realizar os
procedimentos laboratoriais para a confec¢ao da coroa, o troquel
precisa ser removido e recolocado no modelo na mesma posi¢ao que
ocupa na boca. Devem-se manter as relagoes oclusais e de contatos
com os dentes adjacentes, além de ter todo o término cervical do
preparo recortado e exposto para a realizacao do enceramento dessa
regiao. Existem varias técnicas para obtencao dos troguéis:

A técnica com pinos metalicos pode facilmente ser feita por alunos e
dentistas. Inicia-se pela colocagao dos pinos metalicos para obtencao
dos troquéis, previamente ao vazamento do gesso reparado.

O processo é descrito a seguir, nas legendas das Figuras 5.21a 5.26.

O tempo decorrido entre a moldagem e o vazamento com gesso
depende de cada material de moldagem: com alginato, o vazamento
deve ser imediato; com silicona de condensacgao e polissulfeto,

Figura 5.22 — Deve-se fixar o pino nos alfinetes com cola de cianoacrilato ou cera
pegajosa, mantendo sua extremidade serrilhada aproximadamente 1a 2 mm acima
da margem do preparo. No caso de PPFs, os pinos devemn ficar paralelos entre si, para
facilitara renmg:ﬁa dos tmr,-uéis sem a necessidade de desgastar as faces proximais dos
dentes vizinhos. (A-B) Pinos fixados nos alfinetes. Observe que ambos estdio paralelos.

Figura 5.23 - Deve-se vazar o gesso especial tipo IV no molde cobrindo todos os
dentes; nos dentes preparados, deve cobrir até a parte serrilhada dos pinos. Apgs o
gesso ser proporcionado e espatulado, de acordo com as ins!rugﬁes do fabricante,
a moldeira é apoiada no vibrador, e 0 gesso € introduzido lentamente, em
pequenas quantidades, na extremidade do molde proxirma aos dentes preparados,
deixando-o escoar em todas as superficies internas dos dentes pra que ndo ocorra
aprisionamento de bolhas de ar. Apds cobrir todo o molde, a moldeira deve ficar
apoiada na bancada, e ndo deve ser invertida. {'A} Inicio do vazamento do gesso.
(B) Vista do gesso cobrindo os moldes dos dentes e a parte serrilhada dos pinos.

il

Figura 5.21 - Devem-se fixar dois
alfinetes nas bordas do material de
moldagem, de vestibular para lingual,
no centro de cada molde, deixando
espaco entre eles para fixagdo do pino
para troquel, cujo didmetro deve ser
selecionado de acordo com o
tamanho dos dentes. Observe a
colocagdo de dois alfinetes
centralizados no molde, que servirgo
para fixagdo dos pinos para troguel.

Figura 5.24 - Devem-se colocar
retencdes metalicas no gesso
guando atingir a presa inicial. Essas
retencdes devemn ser colocadas entre
os pinos (regido correspondente ao
péntico) e nas demais regides do
molde para servir como elementos
de retengdo para a segunda camada
de gesso pedra. As retencdes sao
feitas de fio ortoddéntico dobrado.
Observe as retencdes metalicas
colocadas no gesso.
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Figura 5.25 - Apds a presa do gesso, removern-se os alfinetes e isola-se a drea correspondente aos dentes preparados. Faz-5e ©
vazamento da segunda camada de gesso pedra, mantendo expostas as cabecas dos pinos. Apos a presa do gesso, faz-sea
separaciao da moldeira do modelo, movimentando a moldeira no sentido vertical. Movimentos laterais podem fraturar as coroas
dos dentes, especialmente dos anteriores. (A) Vista apds a presa do gesso e isolamento da drea da PPF com vaselina sélida.

(B) Complementacto da base do modelo com gesso pedra. (C) O gesso ndo pode cobrir as pontas dos pinos,

ATENCAO

O modelo de trabalho deve ser
uma copia fiel dos dentes
preparados e das estruturas
adjacentes, especialmente o
termino cervical do preparo.
Este deve ser nitido paraque o
técnico de laboratério tenha facil
acesso para recorta-lo
adequadamente. Assim, na
interface, o espago entre coroa e
dente sera 0 menor possivel,

0 que garante o sucesso da PPF
em longo prazo.

Figura 5.27 - Inicialmente o molde é
vazado com gesso especial de
maneira convencional. Em seguida,
deve-se desgastar a base do modelo,
deixando-a paralela ao plano oclusal.
Também se deve remover toda a
regigo correspondente ao palato ou
lingua com broca Maxicut, deixando o
modelo com forma de ferradura.
Observe o modelo apos o desgaste da
regido correspondente ao palato.

Figura 5.26 - (A-B) Modelo de trabalho.

devemn-se aguardar 30 minutos, com silicona de adigao, o vazamento
pode ser feito em atée uma semana.

A segunda técnica a ser descrita, nas Figuras 5.27 a 5.29, utiliza o
sistema Pindex.

Figura 5.28 - O modelo é colocado na base do aparelho, e o dente que serd
troquelizado € posicionado em dr‘regdc ao feixe de Lz que € emitido da haste
superior, que vai indicar o local da perfura¢do com a broca localizada no centro da
base. As perfuractes devem ser feitas nos dentes preparados, na regido do péntico,
nos dentes vizinhos e nas regides anterior e posterior & da PPF. (A) Posicionamento
do modelo na base do aparelho para realizacdo das perfuracdes na base do
modelo para fixacdo dos pinos para troquel. Na haste superior, € emitida uma luz
que orienta o posicionamento da broca, localizada na base do aparelho. (B) Pinos
fixados nas perfuraces realizadas nos dentes preparados, na regido do pdntico,
nos dentes vizinhos e nas regides anterior e posterior.
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Figura 5.29 - Apds a fixacdo dos pinos
com cola nos otrificios, isola-se toda a
superficie com vaselina e vaza-se gesso
pedra na base utilizando uma matriz de
pldstico. Observe 0 modelo sendo
removido da base de gesso.

A sequéncia de exposicao das margens e explicada nas legendas das

Figuras 5.30 a 5.33.

Figura 5.30 - Apos a presa do gesso, seccionam-se os troquéis com disco ou serras para possibilitar sua remﬂgﬁ{:: do modelo
e a exposicdo das margens do preparo. 5Go realizados dois cortes, um na mesial e outro na distal dos preparos, paralelos ou
ligeiramente convergentes em diregdo aos pinos, de forma a facilitar a retirada do troquel. Essa etapa deve ser executada
com cuidado, para preservar o término cervical do preparo. fﬂl.,:' Troquéis seccionados. f B) Vista dos troguéis removidos do
modelo. Como os cortes sdo fejtos com disco ou serra, os troquéis podem apresentar micromovimentos no modelo que
podem alterar seu posicionamento em rela¢do aos dentes antagonistas e vizinhos e, consequentemente, agregar erros no
enceramento. Por esse motivo, o seccionamento dos troquéis deve ser feito apds o enceramento da PPF.

Figura 5.31 - A exposicao do término
cervical do preparo é feito recortando-
se as margens gengivais e demarcando
seus limites. Inicia-se com uma broca
esférica grande ou com fresa Maxicut
com ponta arredondada, desgastando
0 gesso apicalmente ao término
cervical do preparo e contornando todo
o troquel. Deve-se deixar uma fina
camada de gesso. Observe a ponta da
fresa removendo o maximo da camada
de gesso sem comprometer o término
do preparo.

Figura 5.32 - Para a eliminac@o do
restante do gesso que esta em volta do
término do preparo, emprega-se um
cinzel, de forma que a drea apical
linha de terminacdo figue lisa e sem
depressoes. Observe a margem sendo
exposta pela ﬂgﬂﬂ do cinzel.

Figura 5.33 - Depois da eliminagéo

do gesso e da exposi¢do das margens,

a linha do término cervical deve ser
demarcada com ldpis crayon para
facilitar a visualizag@o das margens
para a execucdo das préximas etapas
laboratoriais. Observe o troguel
recortado.
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Por meio das Figuras 5.34 a 5.38, é apresentada uma sequéncia
clinica de moldagem com casquete.

Figura 5.34 — Dentes preparados para  gig,rq 5,35 - (A) Reembasamento dos casquetes. (B) Casquetes reembasados
mostrando a presenca da saia em toda a volta do término do preparo.

PPF metaloceramica.

Figura 5.36 - (A) Moldagem com casquetes com poliéter. (B) Molde de alginato
com a remocdo dos casquetes.

Figura 5.37 - (A-C) Vistas aproximadas dos moldes.

Figura 5.38 - (A-C) Vistas aproximadas do modelo de trabalho.

COM FIO RETRATOR

Os fios de afastamento gengival sao meios mecanico-quimicos de

afastamento gengival. Eles sdo embebidos em substancias quimicas e
colocados dentro do sulco gengival, abaixo do nivel do término
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cervical do dente preparado, para promover o afastamento gengival e
criar espaco para o material de moldagem.

O fio deve ser colocado com cuidado para nao causar danos
importantes ao tecido gengival. Como o sulco gengival e o epitélio
juncional apresentam, em meédia, 0,69 mm e 0,97 mm de
comprimento, respectivamente, e a terminacao gengival do preparo
esta aproximadamente 0,5 mm dentro do sulco gengival, sobra
apenas entre 0,19 e 0,47 mm de sulco abaixo do término do preparo.
Assim, é fundamental que a selecdo do diametro do fio respeite essas
distancias, pois, se for muito pressionado, pode causar o rompimento
do epitélio juncional.

Deve-se também avaliar a quantidade de gengiva inserida gue envolve
os dentes que serao moldados, pois pode ocorrer recessdo gengival
(afastamento da margem gengival em direcdo apical) se a quantidade
de gengiva inserida for menor do que 2 mm.

Os fios apresentam diferentes diametros e, como comentado
anteriormente, a selegao e feita em fungao das caracteristicas
morfolégicas do sulco e da quantidade de gengiva inserida (o fio de
retracao da Ultrapak-Ultradent tem, entre outros, tamanhos 0,00 e
000, com diametros aproximados de 1,2, 0,8 e 0,5 mm).

Os fios retratores geralmente sao usados em associagao com solugoes
quimicas que diminuem o fluxo de fluido sulcular e o sangramento,
agindo como auxiliares indiretos na dilatagao sulcular. A solucao de
cloreto de aluminio € a mais indicada, pois, além de sua eficacia, nao
apresenta efeitos colaterais, como taquicardia, aumento da pressao
arterial e da frequéncia cardiaca, entre outros.

Podem ser empregados um ou dois fios, e a indicagao de uma ou

outra técnica depende do profissional. No entanto, em sulcos rasos, a
insercdo de dois fios pode provocar grandes traumas teciduais, sendo
indicado o uso de apenas um fio.

A. MOLDAGEM COM DOIS FIOS

Nesta técnica, faz-se a colocagao do primeiro fio, cuja finalidade é
manter o afastamento gengival ap6s a remoc¢do do segundo fio, além
de auxiliar no controle do fluido gengival. Esse fio deve ficar
localizado abaixo do término do preparo.

O segundo fio, de maior diametro que o primeiro, é introduzido no
sulco, mantendo-o no nivel do término do preparo, e tem a finalidade
de promover o afastamento lateral da gengiva. A seguir (Figs. 5.39a
5.44) sera apresentada uma sequéncia de procedimentos para a
técnica de moldagem com dois fios.

Figura 5.39 - Para a colocagdo do
primeiro fio, o preparo deve ser limpo
com jatos de dgua e seco. Toda a drea
deve ser isolada com rolos de algoddo.
Apds a selecdo do fio com didmetro
compativel com as caracteristicas
maorfologicas do sulco gengival e que
afaste lateralmente a gengiva no
minimo 0,2 mm, para que o material de
moldagern nao se rasgue durante a
remogdo do molde, corta-se um pedago
suficiente para circundar todo o término
cervical do dente preparado. Com o
auxilio de um instrumento de ponta
romba (espatula de insergdo de fio),
inicia-se a inser¢do por uma
extremidade do fio, movimentando a
espdtula suavemente, cormo se estivesse
deslizando sobre o fio. A introdugdo do
fio deve iniciar pela face proximal ou
lingual/palating, pelo fato de a gengiva
Ser mais espessa nessas regices e
suportar mais pressdo do que a gengiva
na face vestibular. O fio deve ficar
totalmente inserido abaixo do término
do preparo. O fio € mantido em posicdo
pelo tempo recomendado pelo
fabricante. (A) Dentes preparados para
PPF em cerGgmica. (B) Inicio da
colocacdo do primeiro fio corn espatula
de insergdo. (C) Vista apds a colocagdo
do fio. Observe que o fio fica abaixo do
término do preparo.

Figura 5.40 - Apds a insergdo do primeiro fio, inicia-se, da mesma maneira, a insergdo do segundo fio. Este deve ter maior diGmetro
e deve ficar exposto no nivel da gengiva marginal. (A) Imagens do inicio da colocagdo do segundo fio. (B) Observe que o segundo fio
fica expasto no nivel da gengiva marginal. Os fios devern permanecer ern posicdo pelo tempo determinado pelo fabricante.
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Figura 5.42 - Moldagem com material leve. Ao mesmo tempo em que o fio é
rerovido, o material de moldagem selecionado (silicona leve de adicédo ou
condensacgdo) € proporcionado e colocado no interior de uma seringa para
moldagem. Ele € levado lentamente & regido do sulco com fluxo continuo, para
que ndo haja a fﬂrmau;“:ﬁﬂ de bolhas de ar. Depois de ter contornado todo o dente,
o material € aplicado na superficie oclusal ou incisal dos preparos e dos dentes
adjacentes. Existern produtos que podem ser usados com pistola com pontas
misturadoras, as quais sdo praticas, rdpidas e evitam a formacdo de bolhas.
(A) Aplicagdo do material leve com seringa na regido do término do preparo.
fE,J Ima gem maostrando os preparos cobertos com material de moldagem,

que também deve ser aplicado nas superficies oclusais dos dentes posteriores.

Figura 5.41 - A remocdo do segundo
fio é feita tomando-se o cuidado de
deixar o fio de menor didmetro em
posigdo, ou sefa, abaixo do término do
preparo. Antes de ser removido, o fio
deve ser umedecido para evitar lesgo
no epitélio sulcular, pois a presenga de
componentes quimicos no fio pode
causar a sua aderéncia a ele. O fio é
removido lentamente, e toda a area e
lavada com dgua e seca. (A) Segundo
fio sendo removido. (B) Observe que,
apos a remocdo do fio, o primeiro fica
exposto e abaixo do término do
preparo,

FI'Q‘LJFD 543 - Mﬂ!dagem com a moldeira frﬂﬂIEFfﬁf _EESGE-‘G}. No mesmo momento em que se manipula o material leve,

o material pesado da silicona selecionada é manipulado (medidas iguais da base e do catalizador) e colocado em toda a
extensdo da moldeira selecionada. Sobre ele, coloca-se uma fina carmada do material leve. Essa técnica € conhecida como
técnica de moldagem da dupla mistura ou de um unico tempo, porque os materiais leve e pesado sdo manipulados e usados
em urm so tempo. A moldeira € levada em posicdo e espera-se a polimerizacdo total do material, seguindo-se as instrucoes
do fabricante. A moldeira € removida com movimentos somente no sentido vertical, movimentos simult@neos também no
sentido horizontal trazem mais desconforto ao paciente e podem também causar deformacdes e/ou rasgamento do
material. Deve-se avaliar a qualidade do molde, como auséncia de bolhas, nitidez do término do preparo, entre outros
aspectos. (A) Moldeira carregada com o material pesado com uma fina camada do material leve. (B) Moldeira em posigdo.
(C) Vista do molde. (D) Vista aproximada do molde da regido dos dentes preparados.

Figura 5.44 - Viazamento do molde
com gesso especial. (A-B) Vistas do
modelo de trabalho.
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A seguir, € apresentada uma sequéncia clinica de moldagem com dois
fios (Figs. 5.45 a 5.49).

Figura 5.45 - (A-B) Dentes preparados. (C) Colocacdo do primeiro fio. (D) Vista
apds a Eﬂfﬂfﬂgﬂﬂ do primeiro fio abaixo do término do preparo.

Figura 5.46 - (A) Inicio da inser¢do do segundo fio. (B) Observe que o segundo fio
fica exposto no nivel da gengiva marginal.

Figura 5.47 - Vistas (A) do inicio da
remocdo do segundo fio e (B) apds
sua remocgdo, Observe que o primeiro
fio permanece em posicdo e abaixo do
término do preparo,

Figura 5.48 - (A) Colocacdo do
material leve com seringa no sulco
gengival, (B) Moldeira carregada com
material pesado, recebendo uma
camada do material leve ffECﬂfl’.'ﬂ da
dupla mistura). (C-D) Vistas do molde.
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LEMBRETE

A técnica de moldagem com
apenasum fio é empregada
quando o sulco gengival é raso,
pois nesses casos a pressao de dois
fios pode provocar severo trauma
no tecido gengival.

Figura 5.49 - (A-B) Vistas do modelo.

B. MOLDAGEM COM UM FIO

As Figuras 5.50 a 5.52 mostram uma seqguéncia clinica de moldagem
com um fio retrator.

Figura 5.50 - Vistas (A) dos preparos para PPF metalocerdmica e (B) apds a
colocacgdo do fio de retracdo gengival. Observe que o fio estd exposto, mesmo tendo
sido selecionado um fio fino,

Figura 5.51 - (A) Vista da moldagem com silicona de adicdo com a técnica da dupla mistura. (B-C) Observe a nitidez do

término do preparo.

Figura 5.52 - Modelo de
trabalho mostrando a exposicdo
do término do preparo.




Registros intermaxilares e
articuladores semiajustaveis
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Uma das etapas mais importantes na confeccao de uma protese
parcial fixa (PPF) é registrar com precisao a relacdo entre a maxilae a
mandibula, para que essa informacao seja transferida ao modelo de
trabalho que serd fixado em articulador semiajustavel (ASA).

Quando os modelos de trabalho sao transferidos ao ASA nas mesmas
relacOes vertical e horizontal que apresentam na boca, possibilitam ao
técnico de laboratorio executar todas as etapas laboratoriais com mais
precisao, abreviando o trabalho clinico do profissional.

ARTICULADORES
SEMIAJUSTAVEIS

Os ASAs sao instrumentos que reproduzem os movimentos da
mandibula por apresentarem dispositivos que simulam as
articulagoes temporomandibulares e por terem dimensdes proximas
a meédia dos cranios da populacao. Desse modo, os modelos de gesso
que sao fixados no ASA podem reproduzir com boa fidelidade os
movimentos realizados em boca.

Os articuladores tipo charneira, conhecidos também como nao
ajustaveis, nao apresentam tais dispositivos e, portanto, nao
possibilitam os mesmos movimentos da mandibula que sao
realizados pelo ASA. Outra desvantagem esta relacionada com o seu
tamanho. Como suas dimensdes sdao menores do que as dos cranios,
a distancia espacial das articulacdes em relagao a posigao dos dentes
€ menor, o gue causa alteracao da posi¢ao do arco de fechamento da
mandibula. Assim, a trajetoria que os dentes mandibulares percorrem
durante o fechamento da mandibula até ocluir com os dentes
antagonistas é alterada.

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

* |dentificar a importancia de
registrar com precisao a relacao
entre a maxila e a mandibula

* Conhecer as vantagens dos
articuladores semiajustaveis

* |dentificar os objetivos e a técnica
da montagem de modelos de
estudo e dos modelos de trabalho

» Conhecer o processo de confeccdo
dos casquetes de registro
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Figura 6.1 - Observe que a distdncia e
a posicdo espacial entre os condilos e
os dentes no crdnio (A ) e no ASA (B) é
semelhante (setas brancas). (C) Essa
distdncia é reduzida na charneira
(seta laranja) e causa alteracdo do
arco de fechamento, alterando o
posicionamento das cuspides,
deixando o contato oclusal "alto”.

Figura 6.2 - A diferenca no arco de
fechamento no ASA (a) e na charneira
(c), devido as diferencas das distdncias
entre o eixo de rotacdo e os dentes nos
dois articuladores, faz as trajetorias
das cuspides durante o fechamento
serem diferentes nas duas situacoes.
A trajetdria que mais se aproxima do
crdnio € a do ASA (a), pois uma
cuspide esculpida em uma coroag
percaorrerd uma trajetoria muito
prdxima da que ocorre em boca e
ocluira corretamente sobre a fossa ou
crista marginal do dente antagonista.
Fonte; Adaptada de Pegoraro e
colaboradores.

Se a distancia entre a posi¢dao dos dentes e das articulagoes € muito
diferente na charneira em relacao ao cranio, havera uma alteracao
significativa dessa trajetoria, e as cuspides serdo esculpidas em uma
posicdo diferente da que deveria estar em boca. Tal situagao leva a
desajustes oclusais significativos, gue podem acarretar longas
sessdes de ajustes da restauracdao. Podem, até mesmo, levar a
obtencao de proteses que nao atendam aos critérios oclusais
adequados (Figs. 6.1e 6.2).

Outra vantagem do ASA em relagao ao articulador tipo charneira é a
possibilidade de executar movimentos excursivos laterais e
protrusivos. Isso é possivel porque o articulador tem duas esferas
fixas no seu ramo inferior que simulam a presenca dos condilos e de
dois guias condilares fixados no ramo superior, gue sao responsaveis
por simular as articulacdes temporomandibulares.

Tais guias possibilitam a regulagem de sua inclinagao nos sentidos
lateral e anteroposterior. - recomendado, baseado em valores medios
encontrados em seres humanos, que 0s guias anteroposteriores sejam
ajustados em 30 graus, e os laterais, em 15 graus (movimento de
Bennett) (Fig. 6.3). Como nao existem evidéncias cientificas de que a
individualizacao desses dois guias traz beneficios clinicos, eles devem
ser padronizados em medidas médias.

Figura 6.3 - (A-B) Vista do guia condilar ajustado em 30 graus (traco vermelho) no
sentido anteroposterior e em 15 graus (traco verde) no sentido lateral.
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ARCO FACIAL

O arco facial € uma ferramenta auxiliar do ASA que tem a funcao de
transferir os modelos para o articulador em uma relacao espacial
semelhante a que os maxilares tém em relacao ao cranio. Para isso,
emprega-se a relacdo que o plano oclusal (plano formado pelas
pontas de clspides e incisais dos dentes) tem com o plano horizontal
craniano do paciente (plano de Frankfurt), que é determinado pela
uniao das bordas superiores dos meatos acusticos externos com a
borda inferior das érbitas.

Geralmente, esse plano é paralelo ao plano horizontal quando o
individuo encontra-se em posicao ereta e, portanto, também paralelo
a linha bipupilar. Dessa maneira, o arco facial é posicionado na face
em uma posi¢ao muito préxima ao plano horizontal do paciente, o que
permite a transferéncia da relagao entre este e o plano oclusal ao ASA
(Fig. 6.4).

O arco facial é uma ferramenta indispensavel em casos que SAIBA MAIS

apresentam alteragoes do plano oclusal, visto que essa relagao de - _
paralelismo orientara o técnico de laboratério na confeccdo da prétese A utilizagao do arco facial €

com um plano oclusal correto. Além disso, também transfere, Indicada para montagem de
aproximadamente, as distancias entre os condilos e os dentes, fatores modelos de estudo e modelos de

p § 5 trabalho para casos de proteses
que interferem no arco fechamento, como citado anteriormente. NI

Nas situagdes clinicas em que os dentes anteriores nao sao
preparados, ou seja, quando o guia anterior ndo sera alterado, ndao é
necessario o emprego do arco facial. Entretanto, se o arco facial nao &
empregado, aumentam os riscos de os modelos serem montados no
articulador em uma posicao espacial diferente daquela presente no
cranio. Portanto, como esse procedimento € simples e rapido, nao
vale a pena dispensar o uso do arco facial para fazer a transferéncia do
modelo superior para o articulador.

Figura 6.4 — (A-B) Observe gue o seguimento horizontal do arco facial posicionado
na face localiza-se aproximadamente paralelo ao plano horizontal craniano (plano
de Frankfurt) (linhas azuis) e a linha bipupilar. Desse modo, o garfo conectado ao
arco facial transfere a posicdo aproximada do plano oclusal com relacdo ao plano
horizontal para o ASA (linhas verdes). Obs.: Fotografia e telerradiografia do mesmo
paciente.
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MONTAGEM DO MODELO
SUPERIOR COM ARCO FACIAL

LEMBRETE A seguir, sera apresentada uma sequéncia do posicionamento do arco
facial na face do paciente (Figs. 6.5 a 6.10) para a montagem do
modelo superior no articulador.

Alguns modelos de ASA nao
necessitam de ajustes da distancia

intercondilar e dos guias condilares,  An4s 3 fixacdo do modelo superior no ASA, que segue a mesma
RO EN0 pmgrar?d“ deacordo oo 01 8ncia tanto para modelos de estudo como trabalho, o modelo
MR et O inferior e fixado no articulador por meio de registros intermaxilares
especificos para modelos de estudo e de trabalho.

populacao.

Figura 6.5 - (A) Coloca-se godiva de baixa fusdo plastificada em trés pontos do
garfo (dois posteriores e um anterior), envolvendo todo o garfo. E necessdrio que o
garfo propicie estabilidade ao modelo; para isso, é importante registrar pelos
menos um ponto em cada uma das trés regioes. Podem também ser utilizadas
cera 7 ou silicona pesada. (B) A haste do garfo deve coincidir com a linha média
facial do paciente.

Figura 6.6 - Coloca-se o garfo em posicdo nos dentes superiores, devendo ser
estabilizado contra os dentes inferiores pela interposicdo de rolos de algoddo
entre esses dentes e o garfo, com o paciente em oclusdo para manter o garfo
em posigdo. Essa estabilizacdo também pode ser feita com godiva de baixa
fusdao plastificada na superficie inferior do garfo, pedindo-se ao paciente que
oclua os dentes contra a godiva. Esse sistema de estabilizacdo € importante
por liberar as mdos do paciente que guiard a colocacdo das olivas do arco no
interior do meato auditivo externo com menor risco de sentir qualquer tipo
de desconforto. Simultaneamente, o arco é inserido no garfo da articulac@o
existente emn sua porcdo inferior, deixando-a © mais proximo possivel da face.
Nessa fase, o paciente pode ajudar a manter o garfo em posicdo com suas
mdos, fazendo ligeira pressdo para a frente e para cima. Para determinar

o terceiro ponto — necessdrio para formar um plano que possibilite

a montagem do modelo superior no articulador na mesma pﬂsfg do espacial
que a maxila ocupa em relacdo ao crdnio -, utiliza-se o relator Nasion, que € fixado na barra transversal do arco facial

e apoiado na glabela do paciente. Em seguida, aperta-se o parafuso de fixagdo. Todos os parafusos do arco facial devern

ser berm apertados alternadarmente, conferindo-se se todo o conjunto do arco facial esta fixo. Observe que o segmento
horizontal do arco facial encontra-se paralelo & linha bipupilar. Isso possibilita que o modelo superior seja montado
corretamente no articulador, mantendo a relagdo que os dentes tém comn o plano horizontal. Essa referéncia orienta o técnico
de laboratorio na determinacdo correta do plano horizontal, essencial na determinacdo da estética, especialmente em
s;'tuagﬂes clinicas em que os dentes posteriores serdo restaurados. Antes da Femﬂl;dﬂ do arco facial, deve-se verificar qual

foi a distdncia intercondilar determinada pelo arco e que estd registrada no centro da haste horizontal pelas letras P, M, G

ou pelos numeros 1, 2 e 3 (distdncia pequena, média e grande, respectivamente), dependendo da marca do articulador.

Essa observagdo € importante, para os articuladores que permitem regulagem da distdncia intercondilar. Para a
transferéncia do arco facial do ramo superior do ASA, somente o parafuso central localizado na face inferior da haste
horizontal deve ser desaparafusado, e faz-se a remocdo do relator Nasion. Em seguida, outros procedimentos devem

ser realizados para a montagem do modelo superior no articulador, como mostra a Figura 6.7/,
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Figura 6.7 - Antes de fixar o arco facial no articulador, trés procedimentos devem
ser realizados: 1. Deve-se fazer a remogdo do pino incisal do ramo superior do
articulador. 2. Devem-se parafusar as placas de montagem nos ramos superior e
inferior do articulador. 3. Para os articuladores que permitem ajustes dos guias
condilares, devem-se acrescentar espagadores nesses guias da seguinte maneira:
sem espacadores, se a distancia registrada no arco facial tiver sido Pou 1
(pequena); com um espacador em cada guia, se a distdncia tiver sido M ou 2
(média): com dois espacadores para a distdncia C ou 3 (grande). Em seguida, o
arco facial € acoplado ao ramo superior do ASA, introduzindo-se as olivas
localizadas nas extremidades do arco facial nos pinos laterais que se projetam das
faces externas dos guias condilares. Depois, aperta-se o parafuso central do arco
facial. O ramo superior do articulador sem o pino incisal fica apoiado no arco, e a haste do garfo fica apoiada na mesa incisal,
localizada na parte anterior do ramo inferior do articulador. Deve-se observar se existe espaco entre a base do modelo e a
placa de montagem para a colocacdo do gesso para fixacdo do modelo na placa.

Figura 6.8 - Devem-se fazer retencdes e  Figura 6.9 - Coloca-se uma pequena Figura 6.10 - Vista do modelo
hidratar a base do modelo para que haja porcdo de gesso especial (tipo IV) no superior fixado na placa de
boa aderéncia do gesso pedra com a centro da base do modelo e na placade  montagem. Apds a presa do gesso,
placa de montagem. montagem. A finalidade de usar remove-se o arco facial e
pequena quantidade de gesso € evitar complementa-se com gesso pedra
que a sud expansdo altere o a fixagdo do modelo na placa de

posicionamento do modelo. montagem.

MONTAGEM DOS
MODELOS DE ESTUDO

Os modelos de estudo sao uma reproducao, em tamanho natural, dos
denle?: e tecidos moles adjacentes. Tém como objetivos o estudo e o Relagao maxilomandibular em que
planejamento do tratamento e devem ser montados no ASA sempre s clniilns astbo rartratin o Sas
na posigao de relagdo céntrica (RC). fossas mandibulares e apoiados
sobre as vertentes pﬂsterimes das
eminéncias articulares, com os
respectivos discos articulares
devidamente interpostos.

Relacao céntrica (RC)

Sao objetivos da montagem de modelos de estudo:

» Analisar os contatos que promovem o deslizamento da mandibula
da RC para a maxima intercuspidacao habitual (MIH) e sua relagao
com a presenca de patologias oclusais;

» Facilitar a analise das relagdes intermaxilares;

» Analisar os efeitos do ajuste oclusal;

* Facilitar a realizacao do enceramento diagnoéstico dentro de
padrdes oclusais confiaveis;

* Possibilitar a confecgdo de coroas provisorias e de guias cirurgicos
para colocacao de implantes.

A RC é uma posicao que independe da presenca de contatos dentarios
para seu registro.
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Maxima intercuspidacgao
habitual (MIH)

Posicao em que ocorre o maior
numero de contatos dentarios,
independentemente
da posicao condilar.

A RC € importante na realizacao de tratamentos protéticos extensos
em gue os dentes posteriores superiores e/ou inferiores serao
reconstruidos e, consequentemente, nao ha uma posigao de MIH
adequada para servir como referéncia na determinacao dessa posicao
oclusal de trabalho. Deve também ser empregada no tratamento de
alguns casos de patologias relacionadas estritamente com a oclusao
como guia nos procedimentos de ajuste oclusal.

A MIH é uma posicao guiada pelos contatos dos dentes e por
mecanismos de percepcao. Trata-se de uma posicao dinamica, ou
seja, que se altera ao longo dos anos em decorréncia de tratamentos
odontolégicos, desgastes naturais dos dentes, etc.

A posicao de MIH deve sempre ser empregada quando ndo existem
sinais e sintomas de patologia oclusal e quando os dentes
remanescentes que nao foram preparados possibilitam estabilidade
oclusal para a montagem dos modelos.

Quando existe coincidéncia entra essas as posicoes de RC e de MIH,
utiliza-se o termo oclusdo em relacao céntrica (ORC). Essa posicao é
empregada em tratamentos extensos em que todas as superficies
oclusais dos dentes da maxila e/ou mandibula serao restauradas,
ou seja, quando o plano é criar um novo padrao oclusal.

1= [& 88 A melhor técnica para a obtencdo da RC é a que emprega

a manipulacao bilateral da mandibula. O paciente deve estar em
posicdo supina e com o profissional posicionado por tras de sua
cabeca para estabiliza-la contra seu abdome. Com os dedos polegares
apoiados na base do mento e os demais distribuidos na base da
mandibula, o profissional faz movimentos lentos e suaves de abertura
da mandibula, que nao devem ultrapassar 2 cm, para que os condilos
realizem somente movimento de rotagao. Durante esses movimentos,
os dedos posicionados na base da mandibula devem pressiona-la
levemente para cima, para que os condilos possam assumir uma
posicao mais superior contra a eminéncia articular e com o disco
interposto entre essas estruturas. Durante a manipulacao da
mandibula, o paciente nao deve sentir qualguer sintoma na regiao das
articulagoes.

Para que a montagem dos modelos no ASA em RC seja fiel a
encontrada em boca, é necessario que os pontos de contato em RC
sejam iguais nos modelos e na boca. Assim, é fundamental que esses
pontos sejam localizados corretamente. Para isso, emprega-se fita
articular fina para demarcar os contatos na posicao de RC, Esses
procedimentos devem ser praticados até que o profissional atinja
efici@ncia na técnica.

Como a RC independe dos dentes para ser registrada, a presenca de
contatos dentarios pode prejudicar o registro dessa posi¢ao. Para
facilitar a determinacao e a obtencao do registro da RC, lanca-se mao
de dispositivos que mantenham os dentes separados o minimo
possivel, para desprogramar a memadria dos mecanorreceptores
localizados no ligamento periodontal e nos musculos da mastigacao.
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O dispositivo mais empregado para essa finalidade é o JIG (joint
interference guide, ou guia de interferéncia oclusal), que sera descrito nas
figuras a seguir. Pode-se também utilizar um dispositivo de plastico entre
os dentes anteriores superiores e inferiores, conhecido como tira de Long.
Para alunos e profissionais que ainda nao tém experiéncia, o emprego do
JIG é mais previsivel na determinacao da RC (Fig. 6.11).

Em seguida, fazem-se o registro dos dentes posteriores e a fixagao do
modelo inferior em articulador. O registro pode ser feito com cera7 ou
com silicona na consisténcia pesada. Para alunos e profissionais
inexperientes, o registro com cera é mais facil e previsivel (Fig. 6.12).

Para a fixagcao do modelo inferior no ASA, os guias condilares devem
ser travados por meio da movimentacao dos guias laterais para a
posicao zero. O pino incisal deve ser regulado aproximadamente

2 a 3 mm acima da posigao zero, para compensar a espessura do
material de registro. Esse aspecto é importante para que, apoés a
montagem, os ramos superior e inferior fiqguem paralelos entre si

(Fig. 6.13) LEMBRETE

Da posigao de RC é possivel deslizar
o modelo superior para a posicao de
MIH; o inverso, entretanto, é

Em seqguida, faz-se a fixa¢ao do modelo inferior na placa de
montagem com gesso pedra (Fig. 6.14). Ap6s a presa do gesso,

deve-se conferir se os contatos na RC do articulador coincidem com impossivel.
os da boca (Fig. 6.15).

Figura 6.11 - O JIG é confeccionado diretamente na boca com resina acrilica autopolimerizdvel. Os incisivos centrais
superiores devemn ser isolados com vaselina sdlida ou protegidos com papel aluminio, nos casos em que os dentes
apresentam restauracdes extensas de resina. Misturam-se o pd e o liquido da resina Duralay em um pote de vidro; ao atingir
a fase plastica, deve-se fazer um bastdo de resina na largura dos incisivos centrais e com aproximadamente 1 cm de
comprimento. O bastdo € acomodado nas faces vestibulares sem atingir o tecido gengival em toda a face palatina. Durante a
polimerizagdo da resina, o JIG deve ser removido e resfriado em dgua e voltado em posi¢do até sua polimerizagdo final. Apds
a polimerizagdo da resina, desgastam-se os excessos laterais e faz-se o agjuste na face palatina do JIG na posicdo de RC,
procurando deixar o menor espaco possivel entre os dentes posteriores. Para isso, interpde-se uma fita articular entre 0 JIG e
0s dentes inferiores e, com os dedos posicionados no mento e na base da mandibula, busca-se levar a mandibula para a
posicdo de RC. A marca deixada no JIG deve ser desgastada, caso o espaco interoclusal seja grande, ou deve-se acrescentar
resing, se houver contato entre dentes posteriores. (A) JIG posicionado nos incisivos centrais superiores. (B) Vista lateral com
o paciente em RC, mostrando que a separagdo dos dentes posteriores deve ser minima. (C) Observe a marca no JIC deixada
pela fita articular, que corresponde a posicdo de RC, e a auséncia de endentacdes — erro muito comum, uma vez que a
intengdo do dispositivo € promover liberdade do movimento da mandibula para posterior durante a manipulacdo em RC.
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Figura 6.12 - (A) Registro com cera 7 sem excessos laterais. A cera deve ser dobrada e bem plastificada, preferencialmente
ern dgua entre 40 e 50°C, para que se plastifique uniformemente. A mandibula € manipulada em RC, como comentado
anteriormente, e levada em posicdo até que ocorra o contato do incisivo com o JIG na posicdo predeterminada. Devern-se
recortar os excessos laterals da cera com um instrumento, tormando cuidado para ndo atingir os tecidos moles. Deve-se
auxiliar no resfriamento da cera com jatos de ar e dgua. (B) Observe que a cera € recortada na regido correspondente ao JIG,
e o registro ndo apresenta perfuracdes nas impressoes das superficies dentdrias registradas.

Figura 6.13 - (A) Fixacdo do modelo inferior contra o modelo superior com o
registro de cera interposto, tendo palitos de madeira fixados com cola & base de
clanoacrilato nas faces laterais dos modelos. A fixacdo também pode ser feita com
godiva de baixa fusdo. (B) Vista aproximada do pino incisal regulado 2 mm acima
de sua posi¢do zero, para compensar a espessura do registro.

Figura 6.14 - (A-B) Apds a confeccdo de retencdes e a umidificacdo da base do modelo, faz-se a colocacdo de pequena porgdo
de gesso especial na base do modelo e na placa. (C) Com o articulador invertido, coloca-se uma coluna do gesso entre o
modelo e a placa; fecha-se o ramo inferior do ASA, mantendo-o fixado com elastico contra o ramo antagonista, para evitar
uma possivel movimentacdo do modelo durante a presa do gesso. (D) Apos a presa, complermenta-se a coluna de gesso
especial com gesso pedra. (E) Modelos em RC. (F) Modelos em MIH. Da posicdo de RC € possivel deslizar o modelo superior
para a posicdo de MIH; o inverso, entretanto, é impossivel.
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Figura 6.15 - (A-D) Vistas dos contatos em RC nos modelos e na boca, demarcados com fitas de papel articular na vertente
triturante do primeiro pré-molar inferior e na vertente mesial vestibular do primeiro pré-molar superior.

MONTAGEM DOS
MODELOS DE TRABALHO

Apos a obtencao do modelo de trabalho e do modelo antagonista,
deve-se observar se 0os modelos apresentam estabilidade oclusal.
Para isso, € necessaria a presenca de pelo menos trés contatos
oclusais: um em cada hemiarco posterior e um na regiao anterior,
independentemente da presenca dos dentes preparados.

Na presenca de estabilidade oclusal, deve-se simplesmente proceder
a articulagao destes para a montagem em articulador. Por outro lado,
em casos em que ndo existe estabilidade dos modelos, devem-se criar
referéncias nos dentes preparados que auxiliem na montagem do
modelo de trabalho, seja inferior ou superior, na dimensao vertical de
oclusdo (DVO) e na posi¢ao de trabalho selecionada.

Para essa finalidade, indica-se a confecgdo de casquetes de resina
acrilica nos dentes preparados, 0s quais promoverao contatos com os
dentes antagonistas, possibilitando a obtencao de no minimo trés
pontos para a articulacdo dos modelos (Figs. 6.16 e 6.17).

Figura 6.16 — (A) Elemento 24 preparado para receber coroa unitdria totalmente em cerdmica. (B-C) Observe que a presenca
de contatos dentdrios (dois na regido posterior e um na regido anterior) possibilita a articulagdo dos modelos de gesso, sem
qualquer prejulzo para o posicionamento correto do dente preparado em relagdo ao arco antagonista.
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Figura 6.17 — (A) Elementos 45 e 47 preparados para PPF metalocerdmica. (B-C) Observe que a auséncia de contatos
dentdrios na regido posterior do lado direito impossibilita a articulagdo correta dos modelos de gesso na DVO correta. Isso
traz prejuizo de posicionamento dos dentes preparados em relagdo ao arco antagonista (compare A e C). (D-E) Comn o auxilio
de casquetes confeccionados com resina acrilica, € possivel criar contatos adicionais com os dentes antagonistas no lado que
ndo apresenta estabilidade, para que os modelos se articulem na mesma posicdo dos dentes em boca. (F) Modelos
montados na posi¢do de MIH e na DVO.

REGISTROS
INTERMAXILARES COM
CASOUETES DE RESINA

CONFECCAO DOS CASQUETES DE REGISTRO

Os casquetes de registro sao confeccionados sobre os dentes
preparados no modelo de trabalho e nao devemn atingir a regido dos
términos dos preparos, para que estes nao sejam danificados.
Recomenda-se que esta etapa seja realizada antes do recorte dos
troqueis, pois podem apresentar micromovimentos apos esse
procedimento e interferir na escultura correta da oclusao.

A seguir, sera apresentada a sequéncia técnica de confecgao dos
casquetes de resina acrilica (Figs. 6.18 a 6.24).
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Figura 6.18 — Aplicacdo de isolante para  Figura 6.19 - Protecdo das margens do Figura 6.20 - Devem-se levar, com
gesso Nos preparos. preparo com fio de algoddo umedecido.  pincel, pequenas porgdes de resing
acrilica Duralay a toda a drea do
preparo, até a juncdo das paredes
axiais com a parede gengival.
O casquete deve ter espessura
aproximada de 1 mm, para ndo
deformar quando for manipulado.
A presenga do fio de algoddo impede
gue a resina entre em contato coma
parede gengival do preparo e nGo o
| danifique quando da remogdo do
casquete.

Figura 6.21 - Casquete apds colocagdo  Figura 6.22 — Apds a polimerizag¢do da
da resina sobre o dente preparado. resing, o casquete € cuidadosamente
removido do modelo com instrumento.

-

Figura 6.23 - 5e necessario, os excessos Figura 6.24 - Casquete finalizado no
de resina sdo removidos com fresa modelo. Nesta fase, ndo deve haver
Maxicut ou Minicut. contato com o dente antagonista.

REGISTRO EM BOCA

Apos posicionar e testar a estabilidade dos casquetes nos dentes
preparados, deve-se verificar se existe espaco entre as superficies oclusais
destes e dos dentes antagonistas. A ponta de um pincel fino & umedecida
no mondomero colocado em um pote Dappen e, em seguida, é introduzida
em outro pote contendo polimero da resina Duralay.

Apaos incorporar uma pequena porcao do polimero, este é aplicado
sobre a superficie do casquete em diregdo a cuspide palatina do dente
antagonista, o qual deve ter sido isolado previamente. Essa operagao
deve ser repetida até que se consiga um registro efetivo com os dentes  Figura 6.25 - Colocacdo de uma

antagonistas (Figs. 6.25 a 6.28). pequena porcdo de resina acrilica
Duralay na face oclusal do casquete

direcionado para a cuspide palatina do
dente antagonista, a qual deve ter sido
previamente isolada com vaselina.
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Figura 6.26 — Apds a resina perder o
brilho, deve-se solicitar ao paciente que
oclua os dentes na posicdo de MiIH.

LEMBRETE

A montagem do modelo superior
no articulador com arco facial € um
procedimento simples e rapido.
Assim, é interessante também nos
casos mais simples, para garantir
gue os modelos sejam
posicionados, no ASA, na mesma
posicao espacial que os maxilares
ocupam em relagao ao cranio.

Figura 6.30 - Para a montagem do modelo inferior, devern-se criar reten¢des na
base do modelo, que deverd ser unido e estabilizado ao modelo superior com
palitos de madeira e godiva, cera pegajosa ou cola a base de cianoacrilato, para
evitar sua movimentacdo durante a montagem. O articulador € invertido, e o pino
incisal deve estar na posicdo zero e em contato com a mesa incisal. Faz-se g
hidratacdo da base do modelo antes de fixd-lo na placa de montagem com gesso
especial, como j{‘j descrito para a montagem dos modelos de estudo. Lembre-se
de envolver os ramos do articulador com um eldstico de borracha, para nGo correr
o risco de 0 modelo inferior sair de posi¢ao.

'

Figura 6.27 - Vista da impressdo da Figura 6.28 — Para dentes anteriores,
ponta da cuspide na resina. Observe procede-se da mesma maneira que
que a resina acrilica envolve apenas a para os dentes posteriores, mas os

ponta da cuspide do dente antagonista. registros com resina s@o feitos nas
faces incisais dos dentes antagonistas.

MONTAGEM DE MODELQOS DE
TRABALHO EM ARTICULADOR

A montagem do modelo superior no articulador é feita como
mostrado anteriormente para os modelos de estudo. Como também ja
foi dito, o emprego do arco facial € importante em casos extensos e
gue envolvam os dentes anteriores superiores.

Os casos de proteses mais simples podem também ser montados em
ASA com um dispositivo chamado mesa de Camper, que utiliza
valores médios de inclinagdo do plano oclusal, tendo o plano
horizontal como referéncia (Fig. 6.29). Em seguida, faz-se a fixacao
dos modelos superior e inferior com os casquetes em posigao

(Figs. 6.30 e 6.31).

Figura 6.29 - (A-B) Modelo de trabalho de uma prdtese unitdria posicionado na
mesa de Camper. Para a fixacdo com gesso na placa de montagem do articulador,
0 modelo é mantido em ﬂﬂﬁfgﬁﬂ na placa por meio de cera utilidade.
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Figura 6.31 - (A) Vista aproximada dos casquetes em posicdo apds a fixacdo do
modelo inferior no articulador. (B) Apds a presa do gesso, completa-se a fixagdo do
modelo com nova camada de gesso pedra e procede-se ao acabamento para
finalizar a montagem.

As sequéncias clinicas de registros mostradas a seguir sao de uma
PPF posterior (Figs. 6.32 a 6.35) e de uma anterior (Figs. 6.36 a 6.38).

Figura 6.32 - (A-B) Vistas dos dentes
preparados e do modelo de trabalho.
Como comentado na Fig. 6.17, a
auséncia de dentes posteriores com
contato com antagonista impossibilita
a determinagdo correta da relagdo
interoclusal para montagem do
madelo de trabalho no articulador.
Para isso, € necessdria a confecgdo

de registros individuais com casquetes
de resinag.

Figura 6.33 - Confeccdo dos casquetes com resina Duralay. (A) Isolamento com
vaselina. (B) Protecdo das margens do preparo com fio de algoddo umedecido.
(C) Vista apds a aplicacdo da resina. (D) Vistas dos casquete concluidos.

Figura 6.34 - (A) Prova dos casquetes nos dentes preparados. Observe que os Figura 6.35 - (A) Modelos ocluidos
casquetes ndo tém contato com os dentes antagonistas. (B) Vista dos registros por meio dos casquetes de resinag.
mostrando que cada casquete tem um contato corn uma cuspide/fossa de cada (B) Vista da montagem dos modelos

dente antagonista. no articulador.
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Figura 6.36 - (A-B) Vistas dos dentes preparados para PPF cerdmica e do modelo
de trabalho. (C) Vista do modelo inferior que mostra auséncia do segundo pré-
-molar e dos molares do lado esquerdo. A auséncia desses dentes impede que o
maodelo inferior seja fixado contra o superior no articulador em uma posicao
estdvel, (D) Para isso, € necessdria a confecgdo de uma chapa de prova, que tem
como objetivo proporcionar a tomada de registro com os dentes antagonistas.

Figura 6.37 — Confeccdo dos casquetes. (A) Prote¢do das margens com fio de
algoddo umedecido. (B) Casquetes confeccionados. (C) Casquetes em posicdo em
boca, ainda sern registro com os antagonistas. (D) Vistas apds os registros com as
faces incisais dos incisivos inferiores.,

Figura 6.38 - (A) Vista do registro em
resina Duralay confeccionado na
chapa de prova com contato com a
fossa do dente antagonista. (B) Vistas
dos registros com casquete nos dentes
preparados e na regido posterior
obtido com auxilio da chapa de prova.




Prova da infraestrutura,
soldagem e remontagem

VITOR GUARCONI DE PAULA | LUIZ ALVES DE OLIVEIRA NETO
LUIZ FERNANDO PEGORARO

A infraestrutura de uma prétese parcial fixa (PPF) tem de ser OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM
resistente e rigida, para nao sofrer fratura quando submetida a agao
das forcas oclusais. Além disso, deve oferecer também suporte
estrutural a ceramica de revestimento, para que nao sofra flexao,
deformacdo ou tracionamento, problemas capazes de causar trincas
e fraturas na ceramica.

* Conhecer as formas e
caracteristicas da infraestrutura
das PPFs

* Identificar como se da a avaliacao
da adaptagao da infraestrutura

A infraestrutura tem a fungao principal de absorver parte das forcas * Compreender aimportanciae a
transmitidas a prétese. As infraestruturas podem ser confeccionadas técnica da etapa de soldagem das
com ligas metalicas, assim, a protese recebe a denominagdo de PPFs

metaloceramica. Quando a ceramica de revestimento é aplicada sobre  * Conhecer as especificidades da
infraestruturas confeccionadas com ceramicas a base de zircdnia, etapa de remontagem

alumina ou dissilicato de litio, as proteses sao denominadas ceramica
pura ou metal free.

As ligas metalicas que se destinam a producdo das infraestruturas sao
classificadas como nobres quando tém alto teor de ouro ou paladio, e
como nao nobres quando s3o a base de niquel-cromo (Ni-Cr) ou
cobalto-cromo. Devido ao custo elevado das ligas nobres, as nao
nobres sdao as mais empregadas na fundigao de proteses, sendo as
mais utilizadas as de Ni-Cr.

Independentemente do tipo de material utilizado na confec¢ao da
infraestrutura, alguns principios e recomendagoes em relagao ao seu
desenho devemn ser seguidos para aumentar a taxa de sucesso de
coroas e PPFs em longo prazo. Para que isso ocorra, a comunicagao
entre o profissional e o técnico de laboratorio deve ser a melhor
possivel, com a finalidade de trocar informacoes sobre o melhor
desenho para a infraestrutura, independentemente do material
empregado na sua fabricacao.
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FORMAS E CARACTERISTICAS

DA INFRAESTRUTURA DE
PPFS METALOCERAMICA E
CERAMICA

PPF POSTERIOR

As caracteristicas de forma da infraestrutura para PPFs metaloceramicae
ceramica devem ser semelhantes e com a forma anatémica reduzida da
restauracao final, com suas inclinagoes das vertentes e cuspides e
compensacoes das areas do preparo com excessos de desgastes ou
angulos fraturados, a fim de fornecer suporte e uniformidade a ceramica
de revestimento. Esta, por ser constituida de uma porcao vitrea, e fragil
quando submetida as forgas de tragao.

A regiao posterior da infraestrutura de uma PPF é a area que recebe os
maiores esforcos oclusais. Seu desenho é essencial para preservar as
propriedades da liga metalica e da ceramica de revestimento. Assim,
as infraestruturas de PPFs metaloceramica e ceramica devem
apresentar, aproximadamente, as caracteristicas descritas a seguir
(Fig. 7.1).

Figura 7.1 - (A-B) Vistas vestibular e lingual de infraestrutura metdlica posterior de uma
PPF metaloceramica de trés elemmentos. Observe a forrma anatdmica reduzida do
pdéntico e dos retentores. A unido da cinta lingual dos retentores e do péntico aos
conectores forma uma barra corrugada, cujas fungdes sdo manter a resisténcia e a
rigidez da infraestrutura e propiciar suporte estrutural G cerdmica de revestimento.

fG D,] Vistas da face proximal, com e sem cerdmica de revestimento, respectivamente,
mostrando a forma e a largura das cintas lingual e vestibular e da extensdo proximal
em direcdo oclusal, também denominado poste proximal. O poste proximal € essencial
para dar suporte a cerdmica de revestimento pelo fato de que, nessa darea, a espessura
de cerdmica € maior, e as forcas mastigatorias sdo mais intensas. Observe que, na
infraestrutura, os dngulos internos sdo arredondados, e a forma anatémica da face
oclusal apresenta forma reduzida das cuspides e vertentes.
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A espessura deve ser compativel com a liga e a ceramica empregadas.
Para as ligas metalicas ndao nobres e para ceramica a base de zircdnia,
a espessura deve ser de 0,3 mm (PPF anterior) e 0,5 mm (PPF
posterior). Por razdes estéticas, a cinta vestibular deve ser a mais fina
possivel (aproximadamente 0,3 mm).

A cinta lingual deve ter espessura aproximadade2a 2,5mme
estender-se em direcao proximo-oclusal também ao pdntico ou
retentor, para formar a conexdo que deve ter a forma de *“U". Essa cinta
tem a finalidade de manter a integridade do padrao de cera durante
sua remogao do troquel e diminuir as alteragGes dimensionais durante
os ciclos térmicos de sinterizacao da porcelana. O mesmo desenho
deve ser feito com a cinta metalica vestibular.

Da face lingual do conector em direcao ao pontico, aproximadamente
na metade de sua distancia gengivo-oclusal, a cinta deve se estender
em direcao a outra conexao na forma de barra, conhecida como barra
corrugada, que tem como fung¢des proporcionar reforco estrutural a
infraestrutura e diminuir a chance de fraturas dos conectores,
principalmente em protese com mais de dois elementos.

A Tabela 7.1 mostra as dimensdes minimas das areas de conexao para
diferentes ligas e sistemas ceramicos. Em termos mecanicos, a altura
do conector deve ser maior do que sua largura.

Os angulos internos devem ser arredondados, para nao criar areas de
tensdo. Os angulos externos entre a infraestrutura e a ceramica de
revestimento devem ser retos, para evitar a diminuigao da espessura
da ceramica de revestimento nessa interface e, consequentemente,
alteracao da cor da ceramica.

TABELA 7.1 - Area minima requerida para conectores na regido posterior

Sistema Area minima

Ligas aureas 14 mm?#

Ligas basicas 4 mm?

Alumina infiltrada por vidro 12 mm?

Alumina densamente sinterizada 6 mm?

Dissilicato de litio 16 mm?

Zirconia (Y-TZP) 9 mm? (PPF de trés elementos)

12 mm? (PPF de quatro elementos)

PPF ANTERIOR

As PPFs anteriores metaloceramicas e ceramicas apresentam
basicamente as mesmas caracteristicas e também devem ser uma
versao anatdémica reduzida da restauracao final (Fig. 7.2).

As caracteristicas dessas infraestruturas seguem 0s mesmos
principios descritos anteriormente.
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Figura 7.2 - (A-B) Vistas vestibular e
lingual de infraestrutura cerdmica,
mostrando as dreas de conexdo
lingualizadas, a presenca dos postes
proximais e da barra palatina/lingual,
qgue forma uma estrutura que
preserva as caracteristicas mecdnicas
da infraestrutura e da ceradmica de
revestimento

A espessura da infraestrutura deve ser compativelcom aligae a
ceramica empregadas. Para ligas metalicas ndao nobres e ceramicas,

a espessura deve ser de 0,3 mm. Por razbes estéticas, a cinta metalica
vestibular deve ser a mais fina possivel (aproximadamente 0,2 mm).
A cinta lingual deve ter espessura aproximadade 2aZ2,5mme
deve-se estender em dire¢dao ao péntico, mantendo as mesmas
caracteristicas descritas para a PPF posterior. Para a ceramica de
dissilicato de litio, a drea de conexdo deve ter entre 12 e 16 mm?, e,
para a ceramica a base de zirconia, essa area pode ser diminuida

para 9 mmq.

Por se tratar de uma regiao estética, a extensao proximal da cinta nao
deve ultrapassar a metade das faces proximais em direcdo a face
incisal, para ndao comprometer a transluminescéncia da regido,
principalmente quando sdo usadas infraestruturas opacas (metal,
zircbnia, alumina e algumas pastilhas de dissilicato de litio).

Os angulos internos devem ser arredondados, para evitar
concentragdes de estresse e trincas; os angulos externos devem ser
retos, para evitar alteracao da estetica.

As faces incisais devem apresentar redugao de 1,5 a 2 mm, para nao
comprometer o efeito estético correspondente a transparéncia do
esmalte. A abertura das ameias incisais deve ser planejada em funcao
da idade do paciente. Em pacientes jovens, essa abertura € maior do
gue em pacientes adultos.

AVALIACAO DA ADAPTACAO DA
INFRAESTRUTURA METALICA

NO TROQUEL

O primeiro ajuste da infraestrutura e feita em troquel. O fato de esta
parecer adaptada no modelo nao significa que estara bem adaptada
em boca. Diferentes procedimentos clinicos realizados anteriormente
(moldagem e vazamento do gesso) podem incorporar erros e
imperfeicbes imperceptiveis que somente serdao percebidos na prova
clinica, além da presenca de bolhas ou irregularidades nas faces
internas (Fig. 7.3).

Figura 7.3 - (A-B) Infraestruturas metdlica e cerdmica de PPF posicionadas em
seus troquéis. Observe que a PPF metalocerdmica esta separada na regido do
péntico para posterior soldagem, e a de cerdmica, ndo. Isso ocorre devido as
caracteristicas de cada um desses materiais.
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O primeiro passo € inspecionar o interior da infraestrutura para
detectar a presenca de bolhas ou irregularidades que possam
dificultar sua adaptagdo no troquel. Bolhas internas devem ser
desgastadas cuidadosamente com pontas diamantadas ou carbides
esféricas em alta rotacao.

Em seguida, avalia-se a adaptagao marginal da infraestrutura no
troquel em todo o término do preparo, previamente delimitado com
grafite, para facilitar a visualizacao da adaptacao. Nessa fase, deve-se
verificar se as margens da infraestrutura estao localizada aquém ou
além da margem do preparo (Fig. 7.4).

Figura 7.4 - (A) Evidenciacdo da margem do preparo no troquel com grafite. (B) Infraestruturas metdlicas cobrindo
corretamente toda @ marcacdo feita pelo grafite. (C) Infraestrutura de cerdmica com sua margem localizada aguém da
delimitagdo do grafite e que necessita de gjustes internos para melhorar seu assentamento no troquel. Os procedimentos
de ajustes internos da infraestrutura serdo comentados posteriormente.

EM BOCA

Apés a remocgao das coroas provisorias e dos restos do cimento que
podem impedir ou dificultar o assentamento correto da infraestrutura,
sdo realizados os procedimentos de adaptacao da infraestrutura.

Tais procedimentos sdo essenciais para o sucesso da PPF, poisa
deficiéncia na adaptagao marginal de coroas € a principal causa de
fracasso em PPF devido a instalacao de carie. Portanto, a verificacao
da adaptacdo e do assentamento da infraestrutura € um passo
extremamente importante para o sucesso da protese e deve seguir um
protocolo de procedimento clinico, descrito a seguir.

A. ASSENTAMENTO DA INFRAESTRUTURA
NO DENTE PREFPARADO

A avaliagao da adaptacao interna da infraestrutura ao dente preparado
é tao importante quanto a integridade marginal. Uma infraestrutura
que nao apresenta boa adaptagdao marginal pode ter como causa uma
interferéncia entre as paredes da infraestrutura e do dente.

Mesmo com a infraestrutura bem adaptada, pode acontecer de essa
interferéncia prejudicar o assentamento completo da infraestrutura na
cimentacdo, deixando a coroa “alta”. Isso ocorre porque a interferéncia
pode causar um assentamento obliquo da coroa em fungdo da
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LEMBRETE

Uma coroa apresenta retengao
adequada quando é removida com
leve pressao digital.

Figura 7.5 - (A-B) Aplicagdo do
liguido evidenciador, que deve formar
uma camada lisa e uniforme nas
paredes da infraestrutura. (C) Apds o
liquido ser seco comn leves jatos de ar,
a infraestrutura € levada em posi¢ao
sob leve pressdo. (D) Remove-se g
infraestrutura e analisam-se a
presenga e a localizagdo dos contatos,
gue devemn ser desgastados com
pontas diamantada ou carbide.

presenca do cimento interposto entre as paredes. Contrario a isso, um
grande espaco interno pode causar descimentacao da coroa devido a
falta de retencao friccional e estabilidade da protese, levando o
cimento a sofrer um processo de fadiga precoce.

O ideal é que a infraestrutura entre em contato com o dente apenas na
regiao correspondente ao tergo cervical, responsavel por propiciar
retencao friccional a coroa, mantendo um espaco de
aproximadamente 25 pym, que é suficiente para manter a protese em
posicao.

Pode-se dizer que uma coroa apresenta retencao adequada quando é
removida com leve pressao digital. Portanto, o primeiro procedimento
clinico para a adaptagao de uma infraestrutura é obter seu
assentamento completo no dente preparado. Para isso, sao utilizados
materiais como evidenciadores de contato (carbono liquido) e
elastdmeros fluidos (Figs. 7.5 e 7.6). Idealmente, os contatos internos
entre a superficie metalica da infraestrutura e com as paredes do
preparo devem estar distribuidos em todas as paredes da regiao do
terco cervical e, em especial, na area de terminacao marginal.

O carbono liquido ou a silicona fluida sao aplicados secos nas
superficies internas da infraestrutura, com um leve jato de ar, e
posicionados no dente preparado, que deve estar seco e isolado

Figura 7.6 — (A) Colocacdo de uma fina camada de elastémero fluido no interior da infraestrutura confeccionada em
cerdmica. (B) Insercdo da PPF nos preparos, que devern estar secos. (C) Vista da pelicula de elastdémero no interior das
coroas. Como comentado anteriormente, marcam-se os contatos com grafite e fazem-se os desgastes com ponta
diamantada esférica em alta rotacdo e dgua.
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relativamente. Os locais onde houver pontos de contatos significam
que as paredes da infraestrutura estao em contato direto com as
paredes do dente preparado, sendo necessario avaliar a localizagao e
a distribuicao desses contatos: se sao localizados ou se estao
distribuidos, como comentado anteriormente.

Se os contatos forem localizados, podem dificultar o assentamento da
infraestrutura e impedir a presenga de espaco adequado para o
cimento. Nesses casos, é aconselhavel o desgaste desses pontos com
pontas diamantada ou carbide. Os ajustes devem ser acompanhados
de medicdes periddicas da espessura das paredes da infraestrutura
com espessimetro. Esse procedimento deve ser repetido quantas
vezes forem necessarias, sempre analisando a adaptacao marginal
com sonda exploradora, como sera comentado posteriormente,

Quando se opta pela utilizagao do elastdbmero para localizagdao de
interferéncias internas, uma pequena quantidade de material fluido é
manipulada e inserida em toda a superficie interna da infraestrutura,
que é posicionada imediatamente no preparo dental. Apés sua
polimerizacdo, a infraestrutura é removida, e o elastdbmero estara
perfurado no local onde ocorreu contato com a parede da
infraestrutura. O contato deve ser marcado com grafite e desgastado
com ponta diamantada ou carbide.

B. VERIFICACAO DA ADAPTACAO
MARGINAL COM SONDA EXPLORADORA

A sonda deve ter sua ponta ativa posicionada em 45 graus em relagao
a superficie da infraestrutura (Fig. 7.7). O ajuste sera considerado
adequado quando, ao movimentar a sonda na interface dente/
infraestrutura no sentido cervico-oclusal/incisogengival, ndo houver
solucao de continuidade. Se houver solucao de continuidade, ou seja,
presenca de desvios da ponta ativa durante sua movimentacdo, trés
situagbes podem ocorrer:

* Presenca de degrau negativo: quando a infraestrutura encontra-se
aquém da linha de terminacao do preparo;

* Presenca de degrau positivo: quando a infraestrutura encontra-se
além da linha de terminagao do preparo;

* Presencade espaco cervical: - quando ha presenca de espaco
entre a margem da infraestrutura e o término cervical.

Muitas vezes, esses desajustes podem ser compensados com algumas
manobras simples. A Tabela 7.2 resume as principais causas e solugbes
para compensa-los. O conhecimento da situacao ideal a ser encontrada
facilita a decisao do profissional em realizar o ajuste ou repetir os
procedimentos de moldagem e confecgao de novas infraestruturas.

LEMBRETE

Antes de iniciar os procedimentos
de avaliacao da adaptacdo da
infraestrutura, os provisérios sao
removidos. Os restos de cimento
sobre os preparos também devem
ser removidos, para nao atrapalhar o
assentamento da infraestrutura.

Figura 7.7 — (A-B) Vista da sonda
posicionada em 45 graus em relacdo 4
infraestrutura metdlica e & PPF
cerdmica. Durante a movimentacgdo da
sonda nos sentidos gengivo-oclusal/
incisogengival, a ponta da sonda ndo
pode apresentar movimentos bruscos
em sua trajetoria. Durante a avaliagado,
ha de se considerar o didrmetro da ponta
da sonda: sondas novas e com pontas
finas apresentam didmetros que variam
entre 50 e 130 pm. Isso significa que a
ponta da sonda somente consegue
detectar um espago na interface dente/
coroa quando este for maior do que o
didmetro da ponta da sonda. Portanto,
se g ponta da sonda € a mais fing
possivel, melhor sera 0 assentamento
da coroa e rmenor serd 0 espaco na
interface; consequentermente, menor
também serd a linha de cimento, que é
o objetivo de qualquer protese bem
confeccionada.

123




124

Pegoraro e colaboradores

TABELA 7.2 -cCausase compensacdes de desajustes marginais

DESAJUSTE MARGINAL

Degrau negativo

CAUSA COMPENSACAO

Recorte incorreto de troquel e/ou
moldagem imprecisa

Desgaste moderado da superficie
externa coronal do dente ou
repeticao da moldagem quando o
degrau for de dificil acesso e
grande

Degrau positivo

Recorte incorreto do troquel e/ou
moldagem imprecisa

Desgaste externo da
infraestrutura.

Se nao for possivel adaptar
corretamente a infraestrutura,
deve-se repetir a moldagem

Espaco cervical

Recorte incorreto do troquel
Moldagem imprecisa

Repeticao da moldagem

? ¢

SOLDAGEM

O processo de fundigao de estruturas metalicas € bastante complexo,
pois, mesmo com a confecgdo criteriosa de todos os passos clinicos e
laboratoriais, nao se eliminam completamente as alteragbes
dimensionais que ocorrem com os materiais utilizados na moldagem e
no vazamento do gesso, nos procedimentos de troqueliza¢do, inclusao
no revestimento e fundigao.

Com o intuito de minimizar esses problemas, as PPFs metalicas sao
seccionadas, e os pilares sao provados individualmente para posterior
uniao e soldagem. Portanto, a soldagem € um processo de unido de
duas extremidades metalicas, por meio de uma outra liga metalica,
com ponto de fusdao mais baixo.

Se, porum lado, ha necessidade de fazer a soldagem, por outro lado a
area soldada, sob o ponto de vista mecanico, € o local mais fragil da
infraestrutura e, por isso, deve ser a maior possivel para maximizar sua
resisténcia.

As regides mais adequadas para a soldagem sdo os pdnticos, por
propiciarem maiores areas; a segunda opgdo € a area proximal mais
anterior. A distancia entre as partes que serao soldadas deve ser de
aproximadamente 0,2 mm (espessura de um papel-cartao ou pelicula
radiografica), para evitar que a contracao da solda impeca o
assentamento da PPF nos dentes pilares.

A melhor localizagdo da area de solda em PPF posterior € no centro
do péntico, por possibilitar uma extensa area de solda, tornando-a
mais rigida e resistente. Para isso, apos a finalizagao do enceramento,
faz-se um corte obliquo no sentido anteroposterior com uma lamina
de barbear aquecida e fina (Fig. 7.8).

MNos casos em que a PPF tera a superficie oclusal de metal ou
naqueles em gue dois retentores contiguos serao soldados, a solda
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Figura 7.8 — (A-B) Vista do enceramento de PPF posterior de trés elementos,
mostrando o seccionamento do péntico no sentido anteroposterior, com ldmina de
barbear aquecida.

devera ser localizada na face proximal. Para isso, a seccao do padrao
encerado para a solda devera estar localizada mais para anterior, pois
€ na regiao posterior gue ocorre a maior concentracao de estresse
oclusal, além de tornar o processo de unido mais acessivel e facil de
ser realizado em boca.

Apos a adaptacgao individual das infraestruturas, faz-se a analise do
espaco para a solda, que devera ter no maximo 0,2 mm de espessura
e ser obtido com disco de carborundum (Figs. 7.9 e 7.10). E importante
que seja uniforme, pois espacos irregulares com discrepancias de
espessura podem resultar em distor¢oes devido a contragao
desuniforme da solda durante seu resfriamento.

A uniao de duas partes da PPF inicia-se com a colocacao de cera 7
aquecida entre as duas superficies com um pingador de cera ou
espatula 7, de forma que preencha toda a area a ser soldada, evitando
que a resina acrilica, que sera usada posteriormente para unir as
partes, escoe e contamine essa area.

Portanto, o fechamento do espaco com cera € importante, pois o
agquecimento da infraestrutura no forno para eliminacao da resina
acrilica promove a formacgdo de 6xido de cromo, que pode contaminar
as superficies e atrapalhar o processo de soldagem, prejudicando a
gualidade da unido (Fig. 7.17).

Em seguida, faz-se a unido das duas partes da PPF com uma resina
acrilica de baixa contragao, como a resina Duralay, por exemplo.

A resina deve cobrir toda a regiao da solda e estender-se para as
faces oclusal, lingual e vestibular para reforcar a uniao.

E importante a manutencao da infraestrutura em posicdo até a
polimerizacao da resina, pois esta tende a sofrer contragao durante
a sua polimerizacao (Fig. 7.12).

-é‘-.'_:_'

Figura 7.11 - (A) Colocacdo de cera na superficie da infraestrutura. (B) Vista da
infraestrutura em posigdo nos dentes pilares com a cera preenchendo o espago
que serd soldado.
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Figura 7.9 - (A) Vista mostrando a
presenca de contatos e a falta de
espaco para a solda. (B) Desgaste e
regularizacdo da superficie interna
com disco de carborundum para criar
espaco uniforme para a solda.

ATENCAO

Para o procedimento de unido
de duas partes da PPF por
solda, as infraestruturas devem
estar limpas e corretamente
posicionadas nos preparos.

Figura 710 - (A) Vista do espaco
adequado para a solda,

(B) confirmado pela interposicGo
de uma pelicula radiogrdfica.
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Figura 713 - Para reforcar a uniéo e
evitar distorcoes da infraestrutura no
trajeto consultorio/laboratorio de
prctese, deve-se fixar uma haste
metdlica nas extremidades da
infraestrutura com resina acrilica.

Para reforcar a uniao e eliminar possiveis distor¢oes da area que vai
ser soldada durante o transito consultorio/laboratorio, fixa-se com
resina acrilica uma haste metalica (broca ou clipe de papel) nas
extremidades da infraestrutura (Fig. 7.13). Em seguida, a infraestrutura
e enviada ao laboratério de prétese para inclusao e soldagem. Como
existe a possibilidade de distorcoes dimensionais que sao inerentes a
Figura 7.12 - (A) Vista da colocacdo de técnica, é aconselhavel a inclusao em revestimento o mais

resina com pincel em volta da drea rapidamente possivel.

que serd soldada. (B) Apds a
polimerizacdo da resina, a adaptacao
cervical € novamente verificada.

Nos casos de PPF com mais de um ponto de solda, deve-se fazer a
soldagem de um ponto de cada vez. Apos a polimerizagdo da resina,
a infraestrutura € removida e reinserida, e faz-se a checagem da
adaptacdo dos retentores. Se houver presenca de bascula ao
pressionar uma extremidade da infraestrutura ou alteragdo na
adaptacdo, a infraestrutura deve ser separada e unida novamente.

Apds a soldagem, a infraestrutura é posicionada nos dentes pilares,
@ e devem-se avaliar os seguintes aspectos:

* Se os espacos interoclusal e entre o pontico e o rebordo sao
suficientes e uniformes para receber a ceramica de revestimento,
que deve ter espessuraentrel e 2 mm;

» Se aformae ocontorno dos retentores e pénticos estao
adequados, ou seja, se apresentam forma anatdmica com
dimensodes reduzidas da PPF definitiva;

* Se existe espaco para as papilas e ameias incisais/oclusais
(Figs.7.14a 7.6 );

*» Se aespessura dainfraestrutura metalica ou ceramica esta
adequada (Tab. 7.3).

Uma ceramica de revestimento com mais de 2 mm de espessura

& predispbe a formacao de trincas e fraturas. As areas com pouco espago
devem ser desgastadas com fresas para desgastar metal (Fig. 717),

tomando-se o cuidado de controlar a espessura da infraestrutura com

espessimetro, para evitar que figue muito fina (com menos de 0,3 mm).

Figura 7.14 - (A) PPF cerdmica com
falta de espaco interincisal para a
cerdmica de revestimento nos
retentores. (B) Marcacdo com fita
evidenciadora de contato. (C) Vista
dos contatos. (D) Desgaste dos
contatos/dreas para criar espaco para
a cer@mica de revestimento, Deve-se
medir a espessura da infraestrutura
com espessimetro para determinar a
quantidade necessdria de desgaste.
Em casos extremos, diante da
impossibilidade de desgastar mais a
infraestrutura e deixa-la muito fina e
com perda de resisténcia, deve-se
avaliar a possibilidade de realizar
pequenos desgastes nas dreas
correspondentes dos dentes
antagonistas.
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Figura 7.15 - (A-B) O desgaste da infraestrutura deve sempre ser acompanhado
por medicdes com espessimetro, para que seja mantida a espessura minima
determinada pelo fabricante.,

Figura 7.16 - (A-B) Infraestrutura cerdmica e metdlica ajustadas com espacos
adequados para aplicacdo da cerdmica de revestimento.

O controle da espessura das coroas provisorias antes da moldagem
serve como orienta¢ao na avaliacao do espaco existente entre as
superficies oclusais, palatinas e linguais dos dentes preparados com
o0s dentes antagonistas. Dessa maneira, € possivel evitar surpresas
desagradaveis durante o desgaste da infraestrutura, ao observar que
nao existe espaco suficiente para a ceramica de revestimento e/ou
redugdo exagerada da infraestrutura, deixando-a muito fina e/ou
com perfuracao.

Figura 717 - (A-B) Apds a soldagem,
a infraestrutura deve ser novamente
provada em boca, sendo verificados
todos os procedimentos citados
anteriormente. Neste caso, apds a
soldagem, foi notada a presenca de
pouco espaco interoclusal nas faces
oclusais dos retentores, sendo
indicado o desgaste com pontas para
desgastar metal.

1ABELA /.3 - Espessura ideal de infraestrutura metalica e ceramica para dentes anteriores e

posteriores
Sistema Espessura minima requerida (em mm)
Regido anterior Regido posterior
Ligas aureas 0,5 0,5
Ligas basicas 0,3 0,3 nas paredes circundantes
0,5 na superficie oclusal
Alumina infiltrada por vidro 0,5 0,5 nas paredes circundantes
0,7 na superficie oclusal
Alumina densamente 0,5 0,5 nas paredes circundantes
sinterizada 0,7 na superficie oclusal
Dissilicato de litio 0,6 0,8
Zircoénia (Y-TZP) 0,5 0,5 nas paredes circundantes

0,7 na superficie oclusal
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Pode-se, também, fazer uma matriz em silicona da PPF proviséria,
se esta apresentar forma e contorno corretos, e posiciona-la sobre
a infraestrutura para avaliar o espago para a ceramica de revestimento
(Fig. 7.18).

Para as PPFs com oclusdao de metal, nesta fase deve-se realizar o
ajuste oclusal.

Figura 7.18 — Matriz de silicona obtida
das coroas provisorias posicionada
sobre a infraestrutura, mostrando que
existe espago adequado (2 mm) para
aplicacdo da cerdmica de revestimento.

REGISTRO INTERMAXILAR
E REMONTAGEM

Apos a realizacao dos ajustes clinicos, fazem-se o registro interoclusal
e a remontagem da infraestrutura para aplicacdo da ceramica de

revestimento, mantendo a mesma relacao com os dentes adjacentes e
antagonistas e com o tecido gengival.

REGISTRO INTERMAXILAR

A execucao dos registros interoclusais para estabelecer a relacao da
infraestrutura com os dentes antagonistas visa transferir para o
articulador as mesmas relagoes oclusais (maxima intercuspidagao
habitual [MIH] e dimensao vertical de oclusdo [DVO]) existentes em
boca, propiciando estabilidade ao modelo remontado durante sua
montagem no articulador.

Os registros sdo realizados em resina acrilica Duralay ou similar, com a
infraestrutura em posicdao nos dentes pilares. Os dentes antagonistas
sdo vaselinados, e uma pequena porg¢ao de resina acrilica com forma
de cone e colocada sobre cada retentor da infraestrutura,
estendendo-a em direcao as faces vestibular e lingual, para que nao
se solte da infraestrutura durante os procedimentos de remontagem e
montagem em articulador.

Para PPFs posteriores, a resina deve ser colocada em direcao as fossas
ou pontas de cuspides dos dentes antagonistas; para PPFs anteriores,
a resina deve ser colocada na face palatina da infraestrutura e
direcionada para as faces incisais dos dentes antagonistas. Apds a
resina atingir a fase plastica, a mandibula deve ser guiada para a
posicao de MIH e permanecer nessa posicao até a polimerizacao
completa da resina (Figs. 7.19 e 7.20).

Os casos descritos anteriormente utilizaram a MIH como posicao de
trabalho em funcao de os demais dentes propiciarem estabilidade
oclusal para a montagem em articulador semiajustavel (ASA), e por
nao apresentarem sinais em sintomas de trauma oclusal (SSTO) em
um ou mais dentes. Na auséncia de SSTO e na presenca de
estabilidade oclusal (presenca de dentes remanescentes distribuidos
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Figura 7.19 - (A) Infraestrutura metdlica posicionada nos dentes pilares para a
realizacdo dos registros intermaxilares. (B) Colocacdo da resina no molar. Apos
fsolar os dentes antagonistas, leva-se, com um pincel, uma pequena quantidade de
resina acrilica sobre os retentores, estendendo-a para vestibular e lingual.

(C) Registro no molar e colocagéio da resina para fazer o registro no pré-molar.

O registro tem de ser feito em MIH, e o paciente deve permanecer nessa posi¢do até
a polimerizagdo da resina. (D) Registro concluido.

nas regides posteriores e anteriores que apresentam contatos efetivos
com os antagonistas), a posicao de trabalho deve sempre ser na MIH.

A presenca de SSTO significa que existe patologia oclusal instalada
em um ou mais dentes, e o tratamento deve ser feito por meio da
oclusao, por exemplo, com ajuste oclusal. Nesses casos, faz-se o
ajuste em relacao céntrica (RC) e obtém-se, nessa posicao, o maximo
de contatos oclusais. Essa nova posigao € conhecida como oclusdao em
relacao céntrica (ORC), ou seja, nao existe diferenca entre RC e MIH.
Em seguida, inicia-se a confeccao da PPF, usando essa posi¢ao como
referéncia para a realizacao do tratamento e montagem dos modelos
no articulador.

Se ndo existem SSTO e, além disso, os dentes que nao fazem parte da
PPF nao propiciam estabilidade aos modelos durante a montagem
em articulador — por exemplo, em situagdes clinicas em gue os dentes
posteriores da maxila e/ou mandibula serao todos preparados ou
quando existe auséncia de dentes nessas regides -, deve-se empregar
a posigao de RC como referéncia para determinar a nova relagao
intermaxilar. Nesses casos, faz-se primeiro o ajuste da oclusdao em RC
para estabilizar a oclusao na DVO, e preparam-se os dentes e
confeccionam-se as coroas provisdrias nesta nova posicao (ORC).

Para a montagem dos modelos de trabalho ou remontagem das
infraestruturas, mantém-se em posi¢ao as proteses provisorias de um
dos lados, para preservar a posicao de trabalho (ORC na DVO)
determinada durante o tratamento, e faz-se o registro da infraestrutura
em posigao do outro lado. Em seguida, repete-se o mesmo
procedimento com a infraestrutura do outro lado, mas mantendo a
infraestrutura ja registrada em posicao.

Figura 7.20 - (A-B) Vistas antes e
depois do registro com resina da PPF
cerdmica, seguindo os mesmaos
procedimentos e principios descritos
no casc anterior.

RESUMINDO

Se existe estabilidade oclusal
propiciada pelos dentes adjacentes
a PPF e auséncia de S5TO, a
montagem dos modelos deve ser
em MIH. Se ndo existe estabilidade
oclusal, com ou sem SSTO, deve-se
eliminar a diferenga entre as
posicbes de RC e MIH por meio de
ajuste oclusal e realizar o
tratamento na posigao de ORC,
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REMONTAGEM

A remontagem de uma infraestrutura significa transferi-la de seus
respectivos dentes preparados para um modelo de gesso, mantendo a
mesma relagao existente em boca com os dentes vizinhos e antagonistas
e tecido gengival. Desse modo, o técnico de laboratdrio tem as
referéncias necessarias para aplicar a ceramica de revestimento com
forma, contorno e contatos oclusais corretos, facilitando a realizagao dos
procedimentos clinicos de ajustes estéticos e da oclusao da PPF.

Para conseguir esses objetivos, a remontagem & essencial; se o
técnico aplicar a ceramica de revestimento na infraestrutura
posicionada diretamente nos troqueis, as caracteristicas ideais do
trabalho dificilmente serao obtidas, em fungdo de os troquéis
apresentarem micromovimentos por terem sido seccionados e pela
auséncia do tecido gengival eliminado durante os procedimentos de
recorte dos troquéis.

A moldagem pode ser executada com moldeiras de estoque e alginato,
para os casos de coroas unitarias ou PPFs de trés ou quatro elementos,
ou com siliconas, mercaptanas ou poliéter, com ou sem moldeiras
individuais, para PPFs extensas e casos de reabilitacoes orais.

Os procedimentos de moldagem seguem 0s mesmos principios
descritos no Capitulo Moldagem e modelo de trabalho,
independentemente do material selecionado. A infraestrutura deve
apresentar de leve a moderada retencao friccional, para que ndo se
deslogue de posi¢cao quando da introdugao do material de moldagem.
Por outro lado, excesso de retencdo pode dificultar a remocgdo da
infraestrutura e rasgar o material de moldagem durante a remocao da
moldeira, principalmente no caso do uso de alginato.

Apos carregar a moldeira com o material de moldagem, € importante
levar com os dedos, no caso do alginato, ou com uma seringa
carregada com material fluido, no caso do elastémero, entre o pdntico
e tecido gengival, para que essa regiao seja copiada corretamente,
especialmente quando foram realizadas manobras de
condicionamento gengival na fase das coroas provisérias (Fig. 7.21).

A moldeira é levada em posicao e apo6s a geleificacao do alginato ou
polimerizacao da silicona, mercaptana e poliéter, o molde & removido
da boca no mesmo sentido de remocao da infraestrutura (Fig. 7.22).

E importante verificar se o material de moldagem nao fluiu para o
interior das coroas, pois isso significa que, durante a insercao da
moldeira, pode ter ocorrido deslocamento da infraestrutura de
posicdo ou falta de adaptagao da coroa. No primeiro caso, a
moldagem devera ser repetida; no segundo, devem-se refazer os
procedimentos de adaptacgdo da infraestrutura.

Para o vazamento do molde com gesso tipo IV, preliminarmente o
interior das coroas é vaselinado e preenchido com resina acrilica tipo
Duralay, até o nivel das margens gengivais, para permitir que a
infraestrutura seja removida e inserida no modelo diversas vezes
durante a aplicagao da ceramica de revestimento.
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Figura 7.21 - (A-D) Insercdo do material de moldagem entre o pdntico e a gengiva
das infraestruturas metadlica e ceramica.

Figura 7.22 - (A-B ) Vistas dos
moldes com as infraestruturas
cerdmica e metdlica.

O vazamento de gesso diretamente no interior das coroas ndo e
indicado, pois pode causar desgastes significativos ou fraturas do
gesso, alterando a posi¢ao da infraestrutura e/ou impossibilitando a
realizacao da aplicacao da ceramica.

Como a resina nao apresenta adesao quimica ao gesso, antes de esta
polimerizar-se, é colocado no interior da coroa um fio ortodéntico
dobrado ou um parafuso para servir como mecanismo de retengao
mecadnica com o gesso especial tipo IV, que sera vazado a seguir

(Fig. 7.23). Apds a presa do gesso, os modelos sdo montados em ASA
e enviados ao laboratorio de protese para aplicagao da ceramica de
revestimento (Fig. 7.24).

Figura 7.23 - (A) Isolamento da superficie interna da infraestrutura com vaseling.
(B) Colocacdo de resina acrilica Duralay no interior das coroas com pincel. Figura 7.24 - (A-B) Modelo montado
(C) Colocacdo de um parafuso para servir como meio de retencdo com o gesso. em ASA. Observe a presenga dos

(D) Vista do molde inferior pronto para ser vazado com gesso. registros fixados na infraestrutura.
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As Figuras 7.25 a 7.28 sao de um caso clinico de confecgao de PPF
metaloceramica a partir da remocao em posicao para soldagem.

Figura 7.25 - (A-B) Avaliagdo das
infraestruturas durante a fase de
adaptacdo em boca.

(C) Posicionamento das
infraestruturas nos dentes pilares
para unido e remogdo em posicdo
para soldagem. (D) Infraestrutura
apos a soldagem

< ...,,_\H\

Figura 7.27 - (A) Infraestrutura no interior do molde emn alginato. (B) Vista aproximada mostrando a resina colocada no
interior das coroas com as retencdes metdlicas para reter o gesso. (C) Vista mostrando a colocacdo de material para simular
gengiva artificial.

Figura 7.28 - (A) Modelo de gesso
com a infraestrutura em posicao.

(B) Modelo fixado em articulador,
Observe a presenca dos registros em
resina fixada na infraestrutura e que
orientou a montagem em MIH.




Selecao de cor e ajuste

funcional e estético
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COR

A selecao de cor da protese esta baseada em principios basicos de
fisica e biologia que permitem ao ser humano a percepcao das cores.
A superficie interna do olho humano é revestida por uma camada
unica de células que apresenta uma area circular de alta
especificidade celular chamada fovea ou macula densa.

Essa drea é composta por células chamadas cones, que sdao
polarizadas eletricamente e apresentam um pigmento quimico no seu
citoplasma capaz de movimentos celulares rapidos e estimulagao do
nervo optico. Esses pigmentos sao as rodopsinas ou iodopsinas, que
estimulam trés cores distintas, as quais sdo a base fisica da visdo
humana primaria: verde, azul e vermelho.

A superficie externa a fovea possui outro tipo de células, denominadas
bastonetes, que reagem a quantidades de energia muito menores do
que os cones. No entanto, seu conteudo citoplasmatico so lhes
permite passar ao nervo as sensacoes de claro e escuro. Assim, para
processar uma cor, existe uma associa¢ao desses dois tipos de células.
A partir dessas descobertas, desenvolveram-se meétodos para
interpretar e reproduzir a cor.

Existem trés parametros que devem ser avaliados na escolha da cor
para poder reproduzi-la de forma objetiva e previsivel:

N RVAS é expressao qualitativa da cor, como azul, amarelo,
vermelho;

@210 %W é a expressao quantitativa do matiz, ou seja, indica quanto
0 matiz se expressa em termos de quantidade; exemplos: amarelo-
claro, amarelo-escuro;

\VARe 28 também chamado de brilho, representa a quantidade de
cinza de um matiz, demonstrando mais ou menos sua luminosidade.

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

« Conhecer os principios pticos
envolvidos na percepgao da cor

« |dentificar os fatores que
interferemn na selegdo da cor de
uma protese

* Compreender os tipos de ajustes
funcionais e estéticos que devem
ser feitos previamente a

cimentagao da prétese parcial fixa
(PPF)

LEMBRETE

Os cones exigem maior quantidade
de luz para serem excitados, e os
bastonetes necessitarm de uma
menor quantidade, favorecendo a
visdao noturna.
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LEMBRETE

O conjunto de todas as propriedades
de cor descritas deve ser incorporado
nas técnicas de selegao de cor.

O dente e composto de varios tecidos e em diferentes camadas. Esta
também emoldurado pelo ambiente bucal, o que resulta em uma
percepgao particular de cores. O esmalte € um tecido que apresenta
um matiz praticamente branco, com um grau de translucidez bastante
elevado. ]Ja a dentina apresenta um matiz branco-amarelado e e
permeada por canaliculos provenientes da terceira camada dentaria -
a polpa -, deixando o matiz final perceptivel da dentina com
prolongamentos vermelhos altamente cromaticos. Assim, a dentina
apresenta-se com um matiz alaranjado ou ocre.

A melhor técnica para analisar a cor de um dente é dividi-lo em trés
faixas horizontais: colo, terco médio e terco incisal. O colo € a porgao
onde o matiz € mais evidente, ou seja, onde se diagnostica a cor da
dentina. Em geral, € ocre com minimas variacbes de matiz e muitas
variacbes de croma. Ja o terco médio apresenta uma dentina menos
cromatica, devido a menor perfusao de prolongamentos e auma
camada mais espessa de esmalte, ou seja, € uma area mais brancae
com mais valor. O terco incisal apresenta caracteristicas de cor quase
exclusivamente provenientes do esmalte, com um grau mais elevado
de translucidez, um matiz mais esbranquicado e um croma baixo.

Os tecidos dentarios também sao caracterizados pela presenca de
outros fenédmenos 6pticos que tém importancia para a reproducgao
adeqguada das cores: a fluorescéncia e a opalescéncia.

A fluorescéncia e a propriedade fisica, que alguns materiais
apresentam, de receber raios luminosos ultravioleta invisiveis,

e mudar o comprimento de onda desses raios, refletindo-os em
comprimentos equivalentes a luz branca. O resultado pratico dessa
propriedade no dia a dia é que materiais que refletem a luz negra
resultam mais brancos e luminosos a luz do dia, que contém raios
invisiveis de luz ultravioleta. A fluorescéncia € mais visivel no tergo
médio do dente.

A opalescéncia é uma propriedade 6ptica intimamente presente no
esmalte. Ela atua como um filtro seletivo, deixando passar raios de luz
alaranjados ou amarelos, refletindo-os sob uma cor azulada. Esse
fendbmeno luminoso se deve a formagao geométrica dos prismas de
esmalte, que, sob a incidéncia do feixe luminoso, divide os
comprimentos de onda, fazendo os feixes de onda maiores sairem
pelo lado lingual, e os menores, pelo lado vestibular. Assim, o dente
tem aspecto azulado para quem o observa de frente e aspecto ambar
para quem o cbserva por tras.

Para a tomada de cor ser realizada adequadamente, outros fatores
devem ser levados em consideragdo:

*» O ambiente de trabalho deve ser constituido de cores neutras,

a fim de reduzir o cansaco visual (gelo, azul, bege e verde-claro sao
exemplos). Assim, as células da retina ndo se desgastam,
diminuindo as chances da interferéncia desses fatores na selecao
de cor,

* Pelo mesmo motivo, a roupa do paciente deve ser recoberta com
um pano de cor neutra. Também se deve solicitar ao paciente a
remocao da maquiagem facial.

* O paciente deve estar posicionado no mesmo nivel dos olhos do
observador, a uma distancia aproximada de 60 cm, para que a luz
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incida de maneira mais similar entre o paciente e a escala de cor.

* O profissional deve determinar a cor de maneira rapida, ATENCAO
observando por aproximadamente 5 segundos, e, em seguida,
descansar a visao em um local com cores neutras. Se o tempo nao
for suficiente, deve-se repetir o processo.

. iﬁfunte de luz deve ser um conjunto composto de l_uz 10.6 55 TE Ko iat de dias
incandescente, luz fluorescente (ou LED) e luz indireta solar, para o s e L S Sy
que o dente receba todas as frequéncias de onda do espectro. conta a capacidade de

*« Atomada da cor deve ser feita nas consultas iniciais do paciente. regeneracao e reciclagem da
O dente selecionado deve ter estrutura dentaria suficiente, e nao rodopsina dos cones do olho, a
deve ter tratamento endodéntico ou restauracbes extensas. Deve luz solar direta esta
ser feita, também, uma profilaxia a fim de eliminar placa bacteriana contraindicada para a
e manchas que possam interferir na escolha da cor. determinagao de cor, pois, em

+ Deve-se umedecer a escala de cor para deixa-la semelhante a POUCOS SegUNGOS, produz um
umidade do dente natural. Isso deve ser feito no inicio da sessao, esgotamento da aculdade visual
assim os dentes n3o estio desidratados, e a cor é mais bem sl
determinada.

* Em situagdes em que a referéncia dentaria para a escolha de cor do
dente que sera preparado nao esteja satisfatéria, devem-se analisar
0s dentes vizinhos e, na sua impossibilidade, os dentes
antagodnicos.

* Um desenho esquematico feito pelo cirurgiao-dentista pode ser
util para que o técnico de laboratdrio siga o padrado visualizado por
ele. A fotografia digital em alta resolugao € uma ferramenta muito
importante de comunicacao entre o cirurgiao-dentista e o técnico;
juntamente com o desenho esquematico, € um otimo adendo para

auxiliar no mapeamento, na distribuicao e na estratificagao das

massas ceramicas.

O espectro de luz presente na
luz solar varia ao longo do dia,
sendo o mais completo entre as

ESCALA DE COR

A escala de cor mais utilizada para a selecao de cor € a Vita Classical
Shade Guide (Fig. 8.1), que é ordenada em matizes com as letras A, B,
C e D ecroma pelos niumeros 1, 2, 3, 4. O matiz A corresponde ao
marrom; o B, ao amarelo; o C, ao cinza; e o D, ao vermelho.

As limitacoes dessa escala referem-se ao fato de o matiz ter uma
tendéncia mais para o amarelo, guando comparado aos dentes
naturais, e de desconsiderar o valor na sua ordem original. Assim, o
fabricante sugere a seguinte reordenagao para a melhor visualizacao
do valor: B1, Al, B2, D2, A2, C1, C2, D3, A3, B3, A3,5, B4, C3, A4, C4,

Figura 8.1 — Escala de cor Vita.
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RESUMINDO

* Para selecionar o matiz, evite usar
como parametro todos os dentes
da escala de cor em frente da boca
do paciente.

* Umedeca os dentes
da escala e na boca.

* Inicie a seleg¢ao da cor com o0s
dentes da escala com croma 3.

* Inicialmente, compare o C3 com
o B3. Se o matiz estiver correto e
O Croma nao, examine outro
croma. Na duvida entre os
matizes Be C, provavelmente o
correto & o B. Confirmado o B,
selecione o croma.

» Para préteses extensas e,
especialmente, aquelas que
envolvem todos os dentes
anteriores, evite usar o matiz C,
devido ao seu baixo valor
(reflete menos luz), o que
tornaria a prétese “sem vida",
deixando-a artificial.

* Na duvida entre os matizes A e B,
selecione o A, pois 70% dos
dentes naturais estdo localizados
no espectro amarelo-marrom.,

* Nao selecione um croma acima
do necessario, pois é impossivel
baixa-lo. Aumenta-lo,
entretanto, é possivel, por meio
de pintura extrinseca (p.ex.,
passar de A2 para A3),

* Na duvida, ouga a opiniao do
paciente, do auxiliar de
consultério e do técnico de
laboratdrio.
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SELECAO DE COR

Inicia-se a determinacao da cor selecionando o matiz
cervical mais préximo do dente e usando um croma intermediario, como
o 3. Depois, varia-se o croma para se aproximar da saturagao presente no
dente natural. Outra técnica € iniciar a sele¢do de cor com todos os
matizes com croma 3 e ir eliminando-os até atingir o matiz final (Fig. 8.2).

Caso haja duvida com relacao ao matiz e croma C3, compare-o com 0
B3. A resposta pode muito provavelmente ser favoravel ao matiz B,
pois essas duas cores constituem uma subfamilia, e o B esta mais
perto do espectro de um dente natural. Se o matiz B for confirmado,
selecione o croma em seguida.

Caso haja duvida com relagao ao matiz A, compare-o com o matiz D e,
em seguida, proceda a escolha do croma. Caso fique em davida entre
0s matizes A e B, opte pelo A, devido a proximidade com o espectro
amarelo-marrom e com a denticao natural.

Mesmo que a selecao da cor tenha chegado a coloragao mais préxima
possivel que a escala permite, podem ser necessarias modificacbes
para chegar a cor perfeita. Para isso, € utilizado o artificio da pintura
extrinseca, que sera explicitado adiante.

Se houver duvida no croma, sempre se deve optar pelo de menor
valor. Por exemplo, na duvida entre A3 e A3,5, sempre se deve optar
pelo A3, pois este pode ser modificado pela pintura extrinseca e se
aproximar da cor natural. Se, ao contrario, a escolha for por um croma
maior, sera impossivel diminui-lo, e o trabalho devera ser repetido.

Apos a selecao da cor, devem-se identificar possiveis caracteristicas
individuais do dente, como trincas, manchas e outras, que devem ser
incorporadas a ceramica pelo técnico de laboratério, ou por meio da
pintura extrinseca.

Figura 8.2 - Comparacdo de cores entre dentes naturais e da escala. (A-B) Observe
as diferengas de matiz e de valor entre as cores C3e D3, eentre A3e B3, eas
diferencas com os dentes naturais. (C) Observe a similaridade de matiz no terco
cervical entre as cores Al e A2, embora esta apresente um croma mais saturado.
(D) Determinacdo da cor correta Al.
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AJUSTE FUNCIONAL
EESIETNICO

Os ajustes funcionais e estéticos da ceramica devem ser feitos previamente
a cimentacdo da PPF, na sequéncia que sera detalhada em seguida:

» Eliminacgao de restos de ceramica no interior dos retentores e nas
cintas metalicas;

* Ajuste dos pontos de contatos proximais;

* Ajuste do contato do pontico com o rebordo;

* Ajuste das margens cervicais e do perfil de emergéncia;

Ajuste da oclusao.

AJUSTES FUNCIONAIS

A. ELIMINACAO DE RESTOS DE CERAMICA NO
INTERIOR DOS RETENTORES E NAS CINTAS
METALICAS EXTERNAS

Apdés a aplicagao da ceramica, pode passar despercebida ao técnico de
laboratdrio a presenca de restos de material no interior das coroas
depois da sua gqueima no forno, os quais podem interferir no
assentamento da PPF nos dentes pilares. A remogao de excessos da
ceramica deve ser feita cautelosamente, com pontas diamantadas
esféricas de pequeno diametro e em alta rotacao.

A analise da adaptacdo da protese no troquel também facilita a
visualizacao e a remocgdo de excessos marginais da ceramica,
principalmente sobre a cinta metalica de coroas metaloceramicas,

que podem causar sobrecontorno, pressao no epitelio sulcular e,
consequentemente, inflamacao do tecido gengival. Sua remogao deve
ser realizada com pontas diamantadas cilindricas ou troncocbnicas
para peca de mao em baixa rotagdo (Fig. 8.3).

B. AJUSTES DOS CONTATOS PROXIMAIS

& Para a prova em boca da PPF, devem-se fazer a remocgao das coroas
provisdrias e a eliminacao dos residuos de cimento provisério nas
margens e paredes dos preparos.

O primeiro ajuste que deve ser realizado € o dos pontos de contatos
proximais, pois, se estiverem em excesso, podem impedir o correto
assentamento da PPF. A presenca de excessos nas faces proximais
ocorre em funcao do desgaste da superficie das faces proximais dos
dentes vizinhos em gesso, feito pelo técnico para poder aplicar a
ceramica com um pouco de excesso para compensar sua contragao
durante a gueima no forno. Isso obriga o cirurgido-dentista a ajustar Figura 8.3 - (A-D) Remogdo de

os pontos de contato em boca. excessos de cerdmica. Vistas antes e
depois da remogdo dos excessos de

1) =@, |[&:88 A qualidade e a intensidade dos contatos proximais sdo cer@mica no interior da coroa com

avaliadas com fio dental (Fig. 8.4). Se o contato estiver folgado, ff'mm TSf’"‘”":“ € na cinta metalica
ingual.
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deve-se solicitar ao técnico de laboratério que acrescente ceramica.
Se o fio dental passar muito apertado, desfiar ou rasgar-se, o ponto de
contato deve ser desgastado com pontas diamantadas em baixa

.~ rotacdo. O fio dental deve apresentar resisténcia semelhante a dos
dentes naturais. Podem também ser utilizadas sequéncias de
borrachas siliconadas em peca de mao, principalmente quando o
glaze da ceramica ja tiver sido realizado.

_— .

Figura 8.4 - Avaliagdo do contato
proximal com fio dental.

O relato do paciente é importante na avaliacao da intensidade do
ponto de contato, embora certa diferenca de pressao na passagem
do fio entre os dentes naturais e entre a prétese e os dentes naturais
possa ser normal, devido as deficiéncias dos contatos proximais na
PPF provisdria. Nessas situagoes, se o fio nao se desfiar, o paciente
deve serinformado de que essa pressao & normal, devido a
propriocepcao do ligamento periodontal, e de que ele se acostumara
rapidamente.

Qutro aspecto importante gue deve ser avaliado é a extensdo da drea
do contato, que nao deve interferir com a papila gengival.

B TECNICA: I avaliacao do ponto de contato é feita interpondo-se uma
fita de papel articular com aproximadamente 25 um de espessura entre
as faces proximais da PPF e dos dentes adjacentes (Fig. 8.5).

Figura 8.5 - Vista da fita articular
interposta entre a PPF e o dente, Os contatos interproximais devem estar localizados mais proximos

do terco médio e oclusal/incisal e entre os tercos médio e vestibular.
A extensao ou a falta do contato em qualquer dessas direcbes pode
ocasionar problemas inflamatérios na papila, devido a invasdo de seu
espaco ou a falta de protecao a papila, respectivamente, além de

Figura 6.6 — Vista dos contatos problemas estéticos e fonéticos.

proximais marcados pela fita em PPFs
posterior e anterior. O contato proximal

a1 =@ '|[&'¥8 Podem ser utilizadas brocas diamantadas ou a sequéncia

deve ter aforma de uma drea localizada — qe porrachas siliconadas em peca de mao, principalmente quando o
glaze da ceramica ja tiver sido realizado (Figs. 8.6 e 8.7).

mais proxima do tercos médio e
oclusal/incisal e entre os tergos médio €
vestibular, por razdes estéticas. Deve
também ficar suficientemente distante
da margem cervical, para nao
comprimir a papila, mas ndo distante
demais, para ndo criar espagos
(“buracos negros”) que podem
cornprometer a fonética e a estética.
(A-B) Localizagdo incorreta dos
contatos que se estendem para a regiéo
cervical, o que pode comprometer o
espaco para a papila. (C-D) Desgaste do
excesso do contato proximo das
margens da coroa com broca
diamantada. (E-F) Localizagdo correta
dos contatos proximais. Nesta fase
deve-se observar se 0 espaco para a
papila estd adequado.

Figura 8.7 - (A-C) Desgaste da
cerdmica com borrachas de silicona
com granulac¢bes grossa, média e fina
para desgastar e polir a cerdmica.
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C. AJUSTE DO CONTATO DO
PONTICO COM O REBORDO

A avaliacao da relagao entre o pontico e o rebordo deve ser feita
simultaneamente a avaliagdo dos pontos de contatos, pois ambas
podem interferir no correto assentamento da PPF.

Para a visualizagdo correta do contato do pontico com o
rebordo, pode-se interpor uma fita de papel articular ou aplicar
vaselina vermelha com um pincel na regiao, levando a PPF em
posicao (Fig. 8.8). A drea que apresentar contato ficara sem vaselina
ou marcada pelo papel articular, significando que o contato pode estar
normal ou em excesso.

Essa diferenciacao é feita com fio dental, que, ao ser passado entre as
duas superficies, ndao deve causar pressao no rebordo a ponto de
causar desconforto ao paciente. E comum o tecido gengival
apresentar-se isquémico durante essa pressao inicial, mas isso deve
desaparecer em poucos minutos, se o contato nao for excessivo.

O ajuste do contato deve ser feito com pontas
diamantadas em baixa rotacao, buscando deixar toda a superficie com
forma convexa nos sentidos mesiodistal e gengivo-oclusal/incisal,
para facilitar a agao do fio quando de sua passagem nessa regiao
durante os procedimentos de higiene oral. Em seguida, avalia-se a
adaptacdo cervical com sonda exploradora.

D. AJUSTE DAS MARGENS CERVICAIS
E DO PERFIL DE EMERGENCIA

As areas correspondentes as ameias gengivais devem ser avaliadas
quanto a adequacdo dos espacos para as papilas gengivais. A auséncia
desse espago causa pressdo e, consequentemente, inflamacao da
papila. Por outro lado, espago exagerado pode trazer inconvenientes
estéticos (“buracos negros") e fonéticos (escape de ar), notadamente
na regiao dos dentes anteriores superiores, como comentado
anteriormente.

A papila tem formato triangular, e a prétese deve prover espaco
suficiente para acomoda-la sem comprimi-la. Além disso, deve
permitir a passagem de fio dental com o passa-fio e escovas
interdentais.

O ajuste do espaco da papila deve ser também avaliado e
ajustado antes da soldagem com discos de carborundum e fresas
apropriadas. Durante a fase de ajustes da ceramica, deve-se tambem
observar se o técnico nao acrescentou ceramica, diminuindo esse espaco.
Se isso ocorrer, os ajustes devem ser realizados com discos diamantados
flexiveis de dupla face, de forma cuidadosa e suficiente para acomodar a
papila, sem desgastar a parte metalica (Figs. 8.9 e 810).

Qutro aspecto que deve ser avaliado € o perfil de emergéncia da
coroa, que é a parte da coroa que se estende do término do preparo
ao nivel da gengiva marginal (Fig. 8.11). Essa parte da coroa ndo deve
pressionar o epitélio sulcular, para evitar ulceracao e posterior
inflamacao. Em dentes com recessao gengival, essa area € mais

Figura 8.8 - (A) A avaliacdo do
contato entre o péntico e o rebordo
pode ser feita interpondo-se uma fita
de papel articular entre o pénticoe o
rebordo ou aplicando vaselina na
superficie gengival do péntico.

(B) PPF em posigdo. (C) Vista da drea
pressionada delimitada por grafite,
(D) Avaliacdo do contato com fio
dental.
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Figura 8.9 - PPF metalocerdmica.
(A) Presenca de excesso de cerdmica
na cinta proximal. (B) Remoc¢do da
cerdmica em excesso com disco

diamantado. (C) PPF sem excessos
de cerdmica.

Figura 8.10 — PPF ceramica. (A) Vista
de excesso de cerdmica na face
proximal invadindo o espaco para a
papila, evidenciado pela marcagdo da
margem da coroa com grafite.

(B- C) Vistas da abertura da ameia
gengival com disco diamantado.

extensa e deve ter forma plana na regiao correspondente araize
convexa na regido correspondente a coroa. Essa area também é
conhecida como area de deflexao dupla.

Para facilitar a visualizacao dessa area, delimita-se com
grafite a margem gengival na ceramica seguindo todo o contorno da
margem gengival e, em seguida, realiza-se o desgaste no sentido da
linha marcada em direcao a cervical, que corresponde a regiao do

Figura 8.11 - Posicionamento correto sulco. Areas de isquemia na regido cervical podem ocorrer por excesso

da broca diamantada com ponta de ceramica, o qual que deve ser removido, ou por deficiéncia de

arredondada para ajustar o perfil de contorno das margens da coroa provisoria.
emergéncia na regido da ameia

gengival para criar espaco para a E AJUSTE Dﬂi OCLUSAHO

papila.

O ajuste da oclusdo deve ser feito nas posi¢bes de maxima
intercuspidacao habitual (MIH), em lateralidade e protrusao e em
relacao céntrica (RC). Essas técnicas sao descritas a seguir.

EM MIH

Inicialmente, deve-se determinar uma referéncia da posicao de MIH
nos dentes remanescentes para servir como orientagao no ajuste
oclusal. Para isso, coloca-se uma fita de papel articular cortada na
largura dos dentes que servirdao como referéncia - por exemplo, entre
os primeiros pré-molares do lado oposto ao da PPF - e avalia-se a
efetividade desses contatos, tracionando a fita, que deve rasgar-se.

A fita deve ser a mais fina possivel, para marcar apenas os contatos
existentes, mesmo os de pequena intensidade. Fitas espessas
marcam contatos inexistentes e ampliam os contatos puntiformes,
fazendo ambos serem desgastados.

Para o ajuste, a area deve receber isolamento relativo com rolos de
algodao, mantendo-se os dentes secos com jatos de ar. O ajuste oclusal
é realizado dente a dente, interpondo-se a fita entre as superficies
oclusais da coroa e do dente antagonista, e a mandibula € guiada pelo
profissional para a posicao de MIH, para detectar os contatos mais
nitidos e intensos na ceramica. Se a fita se soltar ao ser tracionada,
significa gue nao existe contato ou que os contatos das demais coroas
da PPF estdao impedindo a oclusdo correta desses dentes.

A mesma avaliagdo da oclusdo deve ser feita nos demais elementos da
protese. Deve-se passar vaselina na fita antes de interp6-la entre os
dentes, para fixar melhor o contato na ceramica. Em funcdo dessa
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primeira analise, decide-se quais coroas devem ser desgastadas atée
que toda superficie oclusal da PPF tenha contato com os dentes
antagonistas. Deve-se sempre conferir a efetividade desses contatos
com agueles que estao sendo usados como referéncia no lado oposto.

E possivel que a fita prenda em todos os dentes da PPF e
remanescentes, e o paciente informe que a protese ainda esta alta.
Se isso ocorrer, deve-se checar a amplitude desses contatos, pois, se
forem mais amplos do que os presentes nos dentes naturais, podem
dar ao paciente a impressao de estarem mais altos. Nesses casos,
deve-se diminuir o diametro dos contatos, transformando-os em
puntiformes. O desgaste é feito com ponta diamantada em alta
rotacao e com refrigeragao a agua.

No movimento de abertura e fechamento da mandibula, tanto na
protese quanto nos dentes naturais posteriores, os contatos oclusais
devem ser puntiformes, uniformes, bilateriais, homogéneos e
simultaneos. Nos dentes anteriores, deve existir um suave contato,
mas a fita deve se soltar, sem rasgar, quando tracionada.

Dessa forma, tem-se uma oclusao chamada de mutuamente
protegida, pois, durante a fungdao mastigatoria, os dentes anteriores
protegem os posteriores de contatos laterais e, durante o movimento
de abertura e fechamento, os posteriores protegem os anteriores de
qualquer contato oclusal (Fig. 8.12).

EM LATERALIDADE E PROTRUSAO (GUIA ANTERIOR)

O objetivo do ajuste em lateralidade e protrusao é eliminar qualquer
tipo de contato entre os dentes posteriores que ocorram fora da
posicao de MIH, desde o inicio dos movimentos, em dire¢do aos lados
de trabalho, balanceio (ou nao trabalho) e protrusivo.

Para a realizacao do ajuste em PPF posterior, deve-se colocar a fita
articular interposta entre cada elemento da protese e os dentes
antagonistas correspondentes, da mesma maneira como foi descrito
anteriormente, e solicitar ao paciente que realize lentamente o
movimento de lateralidade ou protrusao. A fita deve se soltar
imediatamente tao logo se inicie o movimento. Contatos em dentes
posteriores devem ser eliminados.

Se a PPF é anterior, coloca-se a fita entre cada dente da préotese e os
dentes antagonistas correspondentes, da mesma maneira como foi
descrito anteriormente, e os dentes posteriores devem se separar o
minimo e o mais rapidamente possivel de seus antagonistas. Para isso, o
ajuste (desgaste) deve ser feito na concavidade desses dentes até que haja
a minima separacao possivel dos dentes posteriores. Os contatos que nao
correspondem aos obtidos durante a MIH devem ser desgastados.

Durante a lateralidade no lado de trabalho, os caninos idealmente
devem desocluir os dentes posteriores (guia pelo canino), ou pelo
canino e demais dentes posteriores simultaneamente (funcao em
grupo). Nao devem existir contatos no lado de balanceio.

Como ja mencionado, o desgaste deve ser feito com pontas diamantadas
e de maneira cautelosa, pois o uso inadvertido pode causar a perda de
contato, necessitando de nova aplicacao de ceramica.

Em situagbes em que nao ha contato entre os dentes da PPF e seus
antagonistas, seja por falta de ceramica ou por montagem deficiente

Figura 8.12 - (A-B) Vistas dos
contatos em MIH nas FPFs posterior e
anterior.
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LEMBRETE dos modelos em articulador, decorrente da imprecisdo dos registros
intermaxilares, deve-se repetir o registro e fazer nova montagem do

Para na rcon |
ara nao fazer confusao entre os modelo inferior.

contatos em MIH e aqueles

detectados no movimento de EM J'-_f.’E]’_ﬂl(;}"le C‘ENTR;‘CA

lateralidade, devem-se marcar os
contatos em MIH com o lado da fita Como a grande maioria dos individuos (aproximadamente 90%) tem a

de cor preta, e os contatos em  posi¢do de MIH diferente da posicao de RC, € importante avaliar se a PPF
lateralidade, da corvermelha n3o apresenta contatos prematuros na RC. Esses contatos devem ser
(Fig. 8.13).  eliminados, pois o sistema estomatognético pode ndo se adaptar a esses
novos contatos, diferentemente do que ocorre na boca, onde o paciente se
adapta ao surgimento de novos contatos prematuros ao longo do tempo.

Figura 8.13 - (A) Vista dos contatos
em MIH (preto) e do guia anterior
(vermelho). Os contatos em preto
devemn ser desgastados. (B-C) PPFs
concluldas.

As Figuras 8.14 a 8.17 mostram uma sequéncia de ajustes em boca de
uma PPF metaloceramica.

P"—h_
s 8

Figura 8.14 - (A-B) Vistas da PPF no
modelo apos a aplica¢do da ceramica
de revestimento. (C) Ajuste do ponto
de contato proximal. Observe que a
gdrea de contato deve estar localizada
no terco oclusal (desenho em branco),
e o contato marcado na regido cervical
(seta) pela fita articular deve ser
eliminado, para ndo comprimir a
papila. (D) Localizacdo da drea
demarcada no pdntico com vaseling,
gue impede o assentamento da
protese nos dentes pilares.

(E) Desgaste da drea demarcada.

Figura 8.15 - (A) Vista do desgaste da
cerdmica para determinar o perfil de
emergéncia. (B) Eliminacédo do
excesso de cerdmica na cinta metalica
vestibular. (C) Desgaste da drea
interproximal com disco diamantado.

Figura 8.16 - (A) Ajuste da oclusdo. Observe a presenca de Figura 8.17 - (A-B) Vistas apds a cimentagdo da PPF.
contatos nos dentes naturais e na prétese. (B) Vista apds os
ajustes oclusal e estético.




Fundamentos de proétese fixa

AJUSTES FONETICOS

Em PPFs envolvendo a regiao anterior da maxila, € imprescindivel a
avaliagao da fonética. Deve-se observar se a pronuncia de palavras
com sons sibilantes nao esta prejudicada pelo escape de ar nos
espacos correspondentes as papilas gengivais e entre o ponticoe o
rebordo gengival.

Se houver escape de ar, € necessario o preenchimento desses espagos
com ceramica, mas sem comprometer a passagem do fio dental.

A auséncia de papila pode ser compensada com a aplicacdo de
ceramica rosa para simular a papila dentaria (Fig. 8.18).

Figura 8.18 - (A) Rebordo irregular e auséncia de papila na
regido anterior. (B) PPF metalocerdmica com aplicacdo de
cerdmica gengival para compensar a auséncia dos tecidos.

AJUSTES ESTETICOS

O ajuste estético tem como objetivo integrar harmoniosamente a PPF
com os dentes vizinhos, com o tecido gengival, com os labios e com o
rosto do paciente. Nesta fase, deve-se procurar individualizar os
principios estéticos para as caracteristicas de cada paciente, como
sexo, idade e personalidade.

Esses principios, disponiveis em inumeros livros e artigos, estao
baseados nas caracteristicas de pacientes jovens e, especialmente, do
sexo feminino. Portanto, é de responsabilidade do cirurgiao-dentista
adaptar esses principios em fun¢ao do sexo e da idade do paciente.,
Isso significa que os principios podem ser aplicados a todos os
individuos, desde que sejam adaptados a idade e ao sexo, como pode
ser observado nas Figuras 8.19 e 8.20.

Para citar apenas alguns exemplos, 0os dentes anteriores superiores de
mulheres tém os angulos proximais mais arredondados do que os dos
homens, mas a extensdo incisogengival das ameias incisais sao
semelhantes. Em pacientes do mesmo sexo, mas com idades
diferentes, a extensao da ameia incisal € maior no jovem do que no
adulto, pois os dentes se desgastam em suas faces incisais ao longo
do tempo.

Figura 8.20 - Observe as diferencas nos dentes de individuos do sexo masculino:
(A) dentes de um jovern; (B) dentes de um adulto.
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Figura 8.19 - Observe as diferencas nos
dentes de individuos do sexo ferminino,
especialmente nos anteriores
superiores: (A) dentes de uma jovemn,
(B) Dentes de uma adulta. (C) Vista
aproximada de dentes anteriores
desgastados de uma jovem devido a
presenca de parafungdo.
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LINHA MEDIA

O posicionamento correto dos incisivos centrais superiores dirige e
determina a qualidade da estética. Uma linha média correta mantém a
simetria de ambos os lados da face e distribui uniformemente os
espacos de ambos os lados para o posicionamento correto dos dentes.
E por isso que a linha média deve ser o primeiro requisito a ser
considerado no posicionamento dos incisivos centrais superiores e
deve ser coincidente com a linha média facial.

Um pequeno desvio da linha média facial ou da linha média dos incisivos
centrais superiores em relagao aos incisivos inferiores pode ser
considerado normal (Fig. 8.21). Como nem sempre é possivel corrigir a
linha média com uma PPF sem gue o paciente passe por tratamento
ortodbntico e/ou ortognatico, as duvidas devem ser resolvidas na fase de
coroas provisorias. Apos a aplicagao da ceramica, é possivel somente fazer
pequenos ajustes para a mudanca da linha média, o que exige aplicacao

de nova camada da ceramica de revestimento.
LEMBRETE

A linha média é o primeiro requisito CURVA DO LABIO INFERJ'OR

a ser considerado no ax binrdas incleats das dant ter| d i link t
posicionamento dos incisivos 5 DbOoraas Incisails dos aenies antleriores devem s5eguir o atinnamento

centrais superiores e deve coincidir do labio inferior durante o sorriso. Nos sentidos vertical e
com a linha média facial. anteroposterior, essas bordas devem tocar levemente na linha
seco/molhada do labio (Fig. 8.22).

A importancia da determinacao correta dessa referéncia é a obtencao do
comprimento correto dos dentes anteriores superiores e,
consequentemente, dos dentes posteriores. Tem-se assim o plano
oclusal, que € formado pela interseccao das bordas incisais e das pontas
de cuspides e que deve ser paralelo a linha bipupilar (Fig. 8.23).

Para fazer essa analise, o paciente deve estar em repouso e
sorrindo. Em pacientes jovens, visualiza-se 1a 2 mm de borda incisal, sendo
maior nas mulheres do que nos homens. A quantidade da borda incisal visivel
dos incisivos centrais deve ser compativel com a idade do paciente. Quanto
mais idoso o paciente, menor a exposicao desses dentes.

Figura 8.21 - A linha média deve ser
avaliada em relacdo ao centro da face,
e ndo deve levar em consideragdo o
centro do nariz. Na imagem, a linha
média coincide com o espaco
interproximal dos incisivos centrais
superiores e com a linha média da
face. Observe que a linha média

ndo coincide com a ponta

do nariz, fato comum na

maioria dos individuos.

Figura 8.22 - Curva do ldbio inferior. (4) Observe que as bordas
incisais dos incisivos superiores acompanham a curva do ldbio inferior.
(B) Nos sentidos vertical e anteroposterior, as bordas devem tocar
levernente na linha seco/molhada do labio.

Figura 8.23 - (A-B) O plano oclusal ¢
formado pela interseccdo das bordas
incisais dos dentes anteriores
superiores e das pontas das cuspides
dos dentes posteriores. Deve ser . ———
paralelo a linha bipupilar.
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INCLINACAO AXIAL DOS
DENTES ANTERIORES SUPERIORES

Essa avaliacao se refere ao posicionamento vertical dos dentes anteriores
superiores em relacao ao plano horizontal, em uma visao de perfil.

A linha incisal que é perpendicular a linha média serve como orientagao
na localizacao e na determinacao do eixo dos dentes anteriores.

Como regra geral, mas nao absoluta, as linhas correspondentes ao
longo eixo desses dentes se inclinam ligeiramente para distal a partir
dos incisivos centrais em direcao aos caninos. Podem existir variagoes
na inclinagdo axial desses dentes devido as alteragbes do espaco
existente na drea edéntula e/ou dos dentes anteriores (Fig. 8.24).

As inclinagdes das coroas dos caninos ligeiramente para palatino sao
também importantes no posicionamento das coroas dos dentes
posteriores, auxiliando na determinacao correta do corredor bucal.

CORREDOR BUCAL

Trata-se do espaco existente entre a mucosa interna das bochechas e
as faces vestibulares dos caninos e dentes posteriores. A obtengdo do
corredor bucal depende essencialmente da posi¢ao e da inclinagao
das coroas desses dentes, cujas faces incisais e oclusais devem estar
ligeiramente inclinadas para palatino, ou seja, o colo tem de ser
posicionado mais para vestibular (Fig. 8.25).

Outro ponto que interfere com o corredor bucal é a perspectiva
anteroposterior, a qual esta relacionada com a nao visualizagao da parte
distal da face vestibular dos caninos e das cuspides vestibulares dos
dentes posteriores. Esconder essas partes destaca a beleza desses
dentes, pois nao interfere com o espaco existente com a bochecha.

Por outro lado, a visdo da face distal significa invasao do corredor bucal.

=\ (@88 Para facilitar essa visualizagdo durante o ajuste, deve-se

marcar com grafite o centro das faces vestibulares desses dentes e
desgastar com pedras diamantadas troncoconicas a parte distal
dessas faces e cuspides.

A diminuicao do corredor bucal causa o mesmo efeito antiestético
que a auséncia das ameias incisais, ou seja, os dentes perdem sua

individualidade, dando a impressao de parecerem maiores e em maior
numero do que o nhormal.

CONTORNO GENGIVAL

Trata-se da diferenca do nivel gengival entre as faces vestibulares e
proximais. O nivel do contorno gengival varia de dente para dente e
influencia a harmonia da relagao entre a altura e a largura dos dentes,
conhecida como proporg¢ao aurea. Portanto, a avaliagao da estética
tem de ser feita também em funcdo dos dentes (estética branca) e do
tecido gengival (estética vermelha).

O contorno gengival esta no mesmo nivel entre os incisivos centrais e
0s caninos e mais para incisal nos incisivos laterais. Nos dentes
posteriores, o contorno esta mais para oclusal em relacao a posicao
dos caninos e se acentua em direcdao aos molares. Essa arquitetura em
forma de curva é considerada esteticamente perfeita (Fig. 8.26).
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Figura 8.24 - Posicionamento vertical
dos dentes anteriores superiores em
relacdo ao plano horizontal. Como
regra, as linhas correspondentes ao
longo eixo dos dentes anteriores
superiores apresentam ligeira
inclinagdo para distal a partir dos
incisivos centrais em direcdo aos
caninos.

Figura 8.25 - (A-B) Corredor bucal.
Observe que as partes

distais das faces vestibulares

dos caninos e das cuspides
vestibulares dos dentes posteriores
ficam “escondidas” em relagdo as
mesiais, responsdveis pela perspectiva
anteroposterior e pelo destaque do
corredor bucal.
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Figura 8.26 — Contorno gengival.
Vista do contorno gengival em dentes
anteriores, Observe que o contorno
gengival dos dentes posteriores estd
mais para oclusal.

Como a manutencao da arquitetura e do zénite gengival € importante
para a estética, alguns cuidados devem ser tomados durante os
procedimentos restauradores:

* O preparo subgengival deve ser atraumatico ao epitélio sulcular;

* A adaptacao das coroas provisorias e definitivas deve ser
clinicamente aceitavel, para nao causar inflamacao, alteracao da
cor e/ou migracao da margem gengival para apical;

* Atécnica de higienizagao tem de ser adequada.

ZENITE GENGIVAL

Conhecido também como vértice dos incisivos, € o ponto mais alto do
contorno gengival e caracteriza a curva parabdlica ou o contorno
gengival. O zénite deve estar levemente deslocado para distal nos
incisivos centrais e laterais (Fig. 8.27). Para fazer esse ajuste, marca-se
0 zénite com grafite e com pontas diamantadas troncocdnicas e
desgasta-se levemente a parte mesial da face vestibular para
posicionar o vertice mais para distal.

Dentes com coroas longas podem ter seu comprimento mascarado por
meio de ilusdo de ética. Isso é feito deixando-se plana a area
correspondente da raiz que se localiza desde a margem do preparo até
o inicio da porcao coronal, que deve ser convexa. A interse¢ao dessas
dreas planas e convexa é conhecida como area de deflexao dupla.

Figura 8.27 - O zénite gengival deve 11 =(@,"[[&"""] Para esculpir essas duas areas (planas e convexa),

estar levemente deslocado para distal
nos incisivos centrais e laterais.

delimita-se com grafite o contorno correspondente a porgao coronal,
tendo como referéncia os dentes vizinhos. A parte correspondente a
raiz que se estende em diregao a margem do preparo deve ser
mantida plana.

Para que essa area, que corresponde a parte da raiz, passe
despercebida por meio de ilusdo de 6tica, deve apresentar uma
coloragao mais escura, que € obtida na fase de caracteriza¢do da
ceramica. Assim, tem-se a porcao coronaria mais clara, que reflete
mais luz e “esconde” a parte correspondente a raiz, dando a ilusao
de que a coroa tem as mesmas dimensoes que os dentes naturais.

AREA PLANA

Trata-se da parte plana da coroa responsavel pela reflexdo de luz.
As areas planas dos incisivos correspondem a aproximadamente 1/3
de suas faces vestibulares e sao as responsaveis pela sensacdo de
tamanho desses dentes. A forma dessas areas e triangular, com seu
vértice voltado para distal, e segue a inclinacao dos dentes.

Quanto maior a area plana, maior sera a reflexdao da luz e maior sera
a sensacao de tamanho da coroa. Além de dar beleza aos dentes,

a presenca de areas planas constitui um artificio de ilusao de 6tica
para minimizar diferencas de tamanho entre coroas.

Por exemplo, se uma coroa € mais comprida ou larga do que a do
dente vizinho, a determinacao da area plana no mesmo formato que
a do dente vizinho fara a reflexao da luz ser parecida entre ambas,
dando a sensacao de que apresentam o mesmo tamanho.
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Para a obtencao da area plana, deve-se delinea-la com
grafite, tomando como orientagao a coroa do dente vizinho.

O desgaste é feito com pontas diamantadas troncocdnicas
externamente a essa area, deixando a parte distal mais convexa

do que a mesial. Essas diferencas de contorno na mesial e na distal
sdo importantes também na determinagao do zénite (Fig. 8.28).

AMEIA CERVICAL

O tecido gengival e a cor avermelhada da cavidade oral servem de
pano de fundo para os dentes. O tecido gengival tem de estar
saudavel para poder atuar como coadjuvante na estética, pois
alteracdbes de cor ou presenca de inflamacdo levam a alteragdes
estéticas em todo o conjunto.

Ambas as estruturas, dentes e gengiva, tém de estar em harmonia, sem
que uma se destague em relacao a outra. Para isso, a ameia cervical deve
propiciar espaco para acomoda-la sem pressao (Fig. 8.29).

Ameia ampla que ndo € preenchida com a papila caracteriza a
presenca de “buracos negros”, que interferem com a fonéticae com a
estética. A presenca e a forma da papila gengival dependem da
proximidade dos dentes (que deve ser de aproximadamente 2 mm), da
inclinagao axial e da distancia do nivel 6sseo até o ponto de contato,
que nao pode ser maior do que 5 mm.

AMEIA INCISAL

Consiste no arredondamento dos angulos incisais, levando-se em
consideracdo caracteristicas relacionadas com sexo e idade.
Independentemente do sexo e da idade, sempre devem existir ameias
incisais em maior ou menor extensao.

Os angulos incisais diminuem gradativamente em direcao aos dentes
posteriores: entre os incisivos centrais, as ameias incisais, sao
menores do que entre estes e os incisivos laterais; entre os incisivos
laterais e 0s caninos, as ameias sao mais acentuadas. Em unidades,
pode-se dizer que, se entre os incisivos centrais a ameia tivesse uma
unidade, entre os incisivos centrais e laterais teria duas unidades e,
entre os laterais e os caninos, trés unidades (Fig. 8.30).

=@ '|[& X8 A abertura das ameias incisais é feita com disco
diamantado.

ABERTURA INTERPROXIMAL (PONTO DE CONTATO)

Refere-se a posicao do contato proximal e é determinada pelas
extensdes das ameias gengival e incisal, como pode ser visualizado na
Figura 8.30.

MNa fase de ajuste da infraestrutura, é importante avaliar corretamente
0 espaco das ameias, inclusive para garantir espessura suficiente para
aplicacao da ceramica, para nao ocorrer a transparéncia do metal.

A profundidade do ponto de contato no sentido vestibulolingual pode
alterar o grau de reflexao da luz. Se estiver mais para lingual, o efeito
tridimensional da coroa sera mais definido, pois sera possivel ter uma

Figura 8.28 - Observe a reflexdo da
luz nas dreas planas dos incisivos.

Figura 8.29 - Ameias cervicais.
Observe a forma e o contorno das
papilas em relagdo 4s ameias
gengivais.

LEMBRETE

De maneira geral, os angulos
incisais sao mais arredondados nas
mulheres do que nos homens, e a
extensao incisocervical diminui
com a idade, devido ao desgaste
natural dos dentes.

Figura 8.30 - Ameias incisais.

(A) Vista aproximada das ameias
incisais entre os dentes incisivo
central, incisivo lateral e canino.

(B) Abertura das ameias nos dentes
anteriores e posteriores, mostrando
uma diminuicdo da ameia entre o
canino e o pré-molar.
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area plana correspondente a 70% da face vestibular. Se o ponto de
contato for colocado mais para vestibular, a profundidade sera
diminuida, aumentando a area plana do dente. Esse & um artificio que
pode ser usado para deixar um dente com uma coroa com sua largura
diminuida e parecida com a coroa do dente vizinho, devido ao
aumento da area de reflexao da luz.

Outra possibilidade para resolver situacoes em que o espaco esteja
diminuido é destacar a porcao mesial da coroa, sobrepondo-a ao
dente ou a coroa do dente vizinho, para dar a ilusao de normalidade na
largura da coroa - seja com retentor ou pontico.

=@ [[@ S8 A individualizagdo da abertura interproximal é feita com

disco diamantado de dupla face.

A presenca de ameias gengivais e incisais com forma anatémica
correta, juntamente com a abertura dos pontos de contatos
individualizados, evita que a protese tenha os dentes com contornos
muito retangulares ou guadrados, com uma disposicao parecida com a
de um teclado de piano.

TEXTURA SUPERFICIAL

Refere-se a presenca de sulcos, irregularidades, concavidades e
depressdes que determinam a textura superficial do dente. Individuos
jovens apresentam dentes com essas caracteristicas mais salientes do
gue adultos, devido ao desgaste superficial que ocorre ao longo do
tempo (Fig. 8.31).

Como a textura superficial interfere na reflexao da luz, @ importante haver
semelhanca de textura nas coroas das proteses e dos dentes adjacentes.
Superficies lisas refletem mais luz e em uma mesma direcao, o que
interfere na composicao da cor devido a alteracao de seu valor.

=@ (@88 O ajuste da textura superficial é feito com pontas
diamantadas de diferentes diametros em funcao do tipo de
irregularidade desejada: sulcos, concavidades, etc.

Figura 8.31 - Textura superficial.

(A) Vista da textura superficial em
incisivos centrais em um paciente
jovem, destacada com fitaarticutar. = ASPECTOS OCLUSAIS
(B) Vista de coroas cerdmicas nos

incisivos centrais superiores em um
paciente adulto, mostrando a )
semelhanca na textura superficial com a estética.

Embora aspectos oclusais nao apresentem uma relacao direta com a
estética, erros no planejamento oclusal podem trazer intercorréncias

entre as coroas e os dentes adjacentes.  Erros na conformagdo do plano oclusal sem que este esteja paralelo a
linha interpupilar, curvas de Spee e de Wilson acentuadas e cuspides com
anatomia irregular podem destacar os dentes posteriores em detrimento
dos anteriores e da face, causando deficiéncias na estética por ficarem
muito aparentes quando o paciente abre a boca (Fig. 8.32).

O~

Figura 8.32 - (A-B) Aspectos oclusais:
vistas mostrando caracteristicas oclusais
em harmonia com a estética. Observe
quie a inc Hﬂﬂgﬂﬂ anteroposterior ff urva
de Spee), a altura das cuspides linguais
menor do que as vestibulares, e a altura
das palatinas igual as vestibulares
favorecem a estética, pois ndo se
destacam quando as faces oclusais sGo
expostas durante a abertura da boca.
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Apdés a realizacao dos ajustes, solicita-se ao paciente que fique em
frente ao espelho, na auséncia do cirurgiao-dentista, e avalie o
resultado estetico da prétese. Sempre que possivel, a opinido do
paciente deve ser levada em conta e incorporada ao trabalho.

Se houver necessidade de fazer pequenas correcoes na cor para
complementar a cor da ceramica - como aumentar o croma, melhorar
a individualizagéo dos dentes nas areas interproximais, criar manchas
brancas, escurecer sulcos oclusais, simular a presenca de dentina
pigmentada -, utiliza-se a pintura da superficie da ceramica.

CARACTERIZACAO EXTRINSECA
DA CERAMICA

A pintura da ceramica é um artificio que pode ser utilizado para
caracteriza-la e torna-la mais semelhante aos dentes naturais, como
acentuar o croma ou a saturagao de um mesmo matiz - passar da cor
A2 paraa A3, p. ex. -, reduzir o valor e pintar, na ceramica,
caracteristicas presentes nos dentes naturais, como sulcos, trincas,
manchas brancas, area de deflexdo dupla, etc.

No entanto, é necessario que a ceramica venha do laboratério com a cor
e a forma adequadas, com necessidade apenas de melhoria de alguns
detalhes. O objetivo ndo pode ser o de alterar a cor da ceramica.

Para a pintura extrinseca, o cirurgiao-dentista deve ter os pigmentos
especificos da ceramica empregada pelo técnico de laboratorio e ter
conhecimento de cor, para poder empregar os corantes da maneira
correta. Geralmente, os pigmentos se apresentam em forma de éxido
metalico em p6, com diferentes numeracoes, variando conforme a
marca comercial, referentes as cores branco, alaranjado, azul, cinza,
ocre, marrom, marrom-avermelhado e marrom-escuro.

& A glicerina deve ser utilizada como veiculo para aplicacao, com pincéis
finos, na superficie da ceramica. Vale ressaltar, ainda, que os pigmentos
extrinsecos necessitam de queima, assim como o glaze, garantindo a sua
durabilidade (Figs. 8.33 e 8.34). E importante empregar corantes proprios
para a ceramica utilizada na confeccdo da protese.

A seguir, serao apresentadas algumas sugestdes praticas para a
aplicagao dos corantes mais empregados, como branco, alaranjado,
azul, cinza, ocre, marrom-avermelhado-escuro e marrom-escuro.

Figura 8.33 - Pintura extrinseca. (A) Vista inicial de caso clinico com indicacdo de PPF cerdmica. (B) Preparos concluidos.
(C) Vista da PPF provisdria,
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Figura 8.34 — (A) Vista da PPF apds os ajustes estéticos. Para aplicac@o dos corantes, a protese deve ser lavada e seca,
evitando-se a incorporagdo de residuos provenientes das fases anteriores do ajuste, como papel-carbono, grafite ou saliva.
Deve ser executada sob isolamento relativo com rolos de algoddo e sugador.

A protese é posicionada, e a pintura é realizada diretamente na boca do paciente. (B) A pintura se inicia com a aplicagdo de
um liquido que evidencia a cor da cerdmica, simulando seu aspecto final apds o glazeamento. Esse liquido tem a finalidade
de mostrar os locais que precisam ser pintados para complementar as nuances de cor da cerdmica e mostrar as regides que
precisam ser retocadas com pigmentos, para tornar a PPF mais natural em relacdo aos dentes adjacentes. Observe as
diferencas entre os incisivos centrais com e sem o liquido que simula a cerdmica glazeada. (C) Vista da PPF apds a pintura.

* Terco cervical: pode-se aumentar o croma utilizando pigmentos
como marrom-avermelhado, marrom-escuro ou mesmo ocre,

» Terco médio: varias combinacgdes de cores podem ser utilizadas,
como pigmento alaranjado para manter o croma das cores A, B,Ce
D; pigmento marrom para aumentar o croma nas cores Ae D;
pigmento ocre para aumentar o croma na cor B; pigmento cinza
para aumentar o croma na cor C.

» Terco incisal e pontas de cuspides: para aumentar a translucidez do
esmalte nessas regides, podem-se utilizar os corantes azul, para
cores A e D, oucinza, para as cores B e C. O corante branco deve ser
utilizado para a caracterizacao do halo incisal, de manchas brancas,
trincas e pontas de cuspides.

» Deflexdao dupla: o corante pode ser utilizado para diminuir a
sensagdo de dente longo, ou seja, para torna-lo menos visivel
(reduzir o valor), aplicando-se corantes marrons na drea de
deflexao dupla.

* Individualizacao dos dentes em PPFs extensas: aplicar o pigmento
marrom-avermelhado-escuro nas regides dos sulcos
interproximais e cristas marginais.

« Caracterizagao de manchas brancas, hipocalcificagao e pontas de
cuspides: aplicar pigmento branco.

» Dentina desgastada por atricao e pigmentada em pacientes idosos:
aplicar pigmento marrom.

« Areas proximocervicais, sulcos oclusais e concavidades palatina/
lingual: aplicar o corante ocre ou o marrom.

Caso o resultado nao seja o esperado, deve-se lavar a
protese com agua e seca-la, para remover os pigmentos, e recomecar
a aplicacao. Apos a pintura, € necessaria a secagem da peca no
consultdrio sobre chama da lamparina a alcool, até que a superficie da
ceramica se apresente esbranquicada, indicando a evaporacao da
glicerina. Esse procedimento reduz o risco de manchar ou escorrer a
pigmentacao durante o transporte da protese até o laboratorio.




Cimentacao

LUANA MENEZES DE MENDONCA | LIVIA AGUIAR SANTOS | LUIZ FERNANDO PEGORARO

A cimentagao tem como objetivo principal: OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

* Preencher com um agente cimentante o espago existente entre o * Conhecer os objetivos da etapa de
dente preparado e a coroa; cimentacdo da PPF

* Promover a unido entre essas estruturas; * Identificar as caracteristicas dos

+ Evitar o deslocamento das restauracoes durante a funcao. diferentes tipos de cimento

disponiveis

O prognostico das préteses parciais fixas (PPFs) em longo prazo - Compreender a etapa de

depende da estabilidade dessa uniao. Para isso, o cimento deve ser tratamento das superficies

capaz de promover uma resistente uniao entre os diferentes dentaria e interna da coroa

substratos, seja por unido quimica, mecanica, micromecanica ou por
uma combinacao destas, dependendo da natureza do cimento e do
substrato dentario.

Em geral, um cimento deve apresentar caracteristicas como:

« Biocompatibilidade;

= Baixa solubilidade;

* Adequada resisténcia mecanica;

* Uniao aos materiais restauradores e as estruturas dentarias;
* Facil manipulagao;

« Tempo de trabalho e de presa adequados;

* Propriedades estéticas favoraveis.

Atualmente, nenhum cimento disponivel comercialmente apresenta

as caracteristicas ideais para todas as situagoes clinicas. Portanto, a
& escolha do cimento deve ser fundamentada na combinacao

estratégica entre suas propriedades fisicas, quimicas e biolégicas,
associada ao desenho e a forma corretos dos preparos, as
caracteristicas do substrato e do material restaurador e a higiene oral
efetiva.
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CIMENTOS

A Tabela 9.1 apresenta as principais indicagdes, vantagens e
desvantagens de diferentes cimentos odontolégicos.

TABELA 9.1 - Descricdao dos principais cimentos definitivos utilizados atualmente

Cimento

Indicages

Vantagens

Desvantagens

Fosfato de zinco

Coroas e PPFs metalo-
ceramicas

Pinos intrarradiculares
metalicos

PPFs ceramicas de
zirconia

* Mais de 100 anos de
experiencia clinica

* Simplicidade de uso

* Baixo custo

« Sensibilidade pés-ope-
ratoria ocasional

» Baixa dureza

» Alta solubilidade

Obs.: Nao esta indicado

para a maioria das

ceramicas

lonémero de vidro
convencional

Coroas e PPFs metalo-
ceramicas

Pinos intrarradiculares
metalicos

PPFs ceramicas de
zircbnia

* Mais de 20 anos de
experiéncia clinica

* Liberagao de fluor

*« Adesdo molecular ao
substrato dentario

* Simplicidade de uso

= Baixo custo

* Baixa alteracao
dimensional

* Sensibilidade pés-ope-
ratoria ocasional

« Sensibilidade a dguaea
cargas mecanicas

Obs.: Nao esta indicado

para a maioria das

ceramicas

lonomero de vidro
modificado por resina

Coroas e PPFs metalo-
ceramicas

Pinos intrarradiculares
metalicos

PPFs ceramicas de
zircHnia

* Liberacao de fluor

* Resisténcia de uniao
média/alta

= Adesao molecular ao
substrato dentario

* Baixa solubilidade

« Baixa sensibilidade
pos-operatdria

* Simplicidade

» Baixo custo

» Absorcdo deaguae
expansao

* Degradacao ao longo
dotempo e em altas
lemperaturas

Obs.: Nao esta indicado

para a maioria das

ceramicas

Resinoso adesivo

Coroas e PPFs metalo-
ceramicas

Pinos intrarradiculares
metalicos

PPFs ceramicas

* Mais de 10 anos de
experiéncia clinica
Baixa solubilidade
Boa adesao

Alta dureza
Propriedades mecani-
cas satisfatorias

* Boa estética

* Dificuldade de
manuseio e
sensibilidade técnica

» Necessidade do uso de
primers e sistemas
adesivos

= Alto custo

» Sensibilidade pos-ope-
ratoria ocasional

» Degradacdo ao longo
do tempo e em altas
temperaturas

Resinoso autoadesivo

Coroas e PPFs metalo-
ceramicas

Pinos intrarradiculares
metalicos

PPFs ceramicas

* Facilidade de utilizacao

* Menor tempo clinico

* N&o necessita de
pré-tratamento
dentinario

* Baixa solubilidade

* Boas propriedades
mecanicas

* Boa estética

* Poucos estudos
longitudinais de
avaliagdo clinica

Fonte: Adaptado de Pegoraro e colaboradores.?




Fundamentos de proétese fixa

PREPARO DAS SUPERFICIES
DENTARIA E INTERNA DA
RESTAURACAO

Previamente ao inicio da cimentacao, € necessario realizar o
tratamento das superficies dentaria e interna da coroa em fungao do
material empregado na sua confeccao (metal ou ceramica) e do
cimento selecionado.

O tratamento da superficie dentaria depende do cimento selecionado
(Tab. 9.2).

Para cada tipo de restauracao, existem tratamentos especificos da
superficie interna da coroa em funcao do material empregado na sua

confec¢ao (Tab. 9.3).

Superficies metalicas: deve-se realizar jateamento com éxido de
aluminio para criar retencdes micromecanicas que favorecem a
retengdo com os cimentos de fosfato de zinco e ionémero de vidro.

Se o cimento resinoso for usado neste tipo de restauracgao, este devera
ser a base de 4-META ou 10-MDP, que possibilita a uniao quimica com
alguns componentes da liga metalica. Caso contrario, a utilizacao de
primers metalicos se faz necessaria.

Superficies ceramicas: é necessario conhecer a composicao da
ceramica para definir o protocolo de cimentacdo. Para ceramicas
feldspatica, com leucita e com dissilicato de litio, cimentos resinosos
exigem que a superficie seja condicionada com acido fluoridrico (1a 2
minutos para as feldspaticas e de leucita, e 20 segundos para as de

TABELA 9.2 - Tratamento da superficie dentaria

Superficie
Dentaria
Tratamento " Acido fosférico
:L':::l:;: f;;d:;:.l'::::;im a37% Sistemas adesivos
Cimento (20 segundos)
Fosfato de zinco v nsa nsa nsa
londmero de vidro v nsa nsa
lonédmero de vidro Depende da marca Depende damarca Depende da marca
modificado por comercial comercial comercial
resina
Resinoso v nsa v v
convencional
Resinoso v nsa Apenas noesmalte nsa

autoadesivo

nsa, ndo se aplica.
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TABELA 9.3 - Tratamento da superficie do material restaurador para cimentagao com
cimento resinoso

Coroa ceramica

Tipo de restauracgao Covos isatalocaiBinies acido-sensivel

Coroa ceramica
acido-resistente

Procedimentos (dissilicato de litio,
feudspatica, leucita) (zircénia, alumina)
Acido fluoridrico a 10% nsa v nsa
Silano (60 segundos) nsa v nsa
Jateamento com 6xido v nsa v
de aluminio
Primer de metal/zircbna nsa v
Sistemas adesivos do nsa v v
cimento

nsa: ndo se aplica

dissilicato de litio), para dissolver seletivamente a fase vitrea. Por isso,
sdao chamadas de ceramicas acido-sensiveis. Em seguida, é realizada a
aplicacao do agente silano e a cimentacado.

Os sistemas ceramicos a base de alumina e zircénia,
LEMBRETE  ,6r apresentarem baixo teor de silica e terem a fase vitrea diminuida

£ importante que todos os produtos  ©Y ausente, o condicionamento com acido nao é capaz de produzir
empregados na cimentacio de microrretencoes; por isso, a ceramica é classificada como

coroas, independentemente do  @cido-resistente.

substrato dentinario e do material A fim de melhorar a resisténcia adesiva com cimentos resinosos,
pode-se aplicar um primer de zirconia ou metalico na ceramica,
seguido de secagem. Caso a opgao seja pela utilizagao de cimentos de
fosfato de zinco e ionomeéricos, nao ha necessidade de fazer o
tratamento da superficie.

empregado na confecgao da
protese, sigam as orientagoes dos
fabricantes.

A seguir, nas Figs. 9.1a 9.10, sera apresentada uma sequéncia de

procedimentos para a cimentagao de uma PPF metaloceramica com
ionémero de vidro modificado por resina.

Figura 9.1 - Os restos de cimento Figura 9.2 - Os dentes devern ser secos  Figura 9.3 - Dentes prontos para a
provisorio devem ser removidos com com jatos de ar quando se empregar cimentacdo. Toda a drea deve estar
sonda exploradora. Os dentes devemn cimento de fosfato de zinco, Com os com isolamento relativo.

ser limpos com pedra-pomes, dguad e demais cimentos, a superficie

taca de borracha. preparada deve ser levemente seca com

Jjatos de ar e papel absorvente.
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Figura 9.4 - As superficies internas das
coroas devem estar limpas e devemn ser
jateadas com oxido de aluminio. A

cerdmica deve ser protegida para que a

superficie glazeada ndo seja danificada.

y

Figura 9.5 - Para facilitar a remocdo do
excesso de cimento, deve-se aplicar
vaselinag nas margens externas da
protese e dreas de pénticos.

Figura 9.6 - Para facilitar a remocdo de
excessos de cimento nas faces
proximais e sob o péntico, deve-se
colocar fio dental nessas dreas. O fio
pode também facilitar a remocgdo da
PPF, caso se observe que ndo foi
assentada completamente ou que teve
@ drea contaminada por saliva.,

Figura 9.7 — Colocac¢do de pequena
quantidade de cimento nas faces axiais
das coroas com o auxilio de uma
espdtula de inser¢do ou de um pincel. A
colocacdo de cimento em excesso
dificulta o assentamento da protese,
causando desadaptacdo marginal e
alteracdo da oclusdo.

Figura 9.10 - Vista da PPF cimentada.

Figura 9.8 - A PPF deve ser assentada
lentamente com pressdo digital e
mantida em posi¢do por 1 minuto.
Deve-se verificar se toda a interface estd
preenchida com cimento, se a PPF estd
em posi¢do (por meio de avaliag@o da
adaptagdo marginal com sonda
exploradora) e se a oclusdo estd
correta, solicitando ao paciente que
oclua os dentes.

Figura 9.9 - Apds o tempo de presa
indicado pelo fabricante, removem-se
0s excessos com sonda exploradora, E
importante observar se todos os
excessos foram removidos,
especialmente nas faces proximais. A
permanéncia de restos de cimento no
sulco gengival causa inflamacdo e
abscesso gengival.
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Figura 9.11 - Limpeza dos dentes com
pedra-pomes e dgua, utilizando-se
escova Robson para remogdo de
restos de cirmento provisorio.

Figura 9.15 - (A) Vista do fio dental
colocado entre a coroa e o pdntico para
facilitar a rermogdo de excessos de
cimento nas faces proximais e sob o
péntico. O fio também pode ser util caso
ocorra algum imprevisto na
cimentagdo, como o ndo assentamento
completo ou a contaminacdo da area
por saliva. (B) Aplicagdo de vaselina nas
margens externas da protese para
facilitar a remogdo do excesso de
camento.

As Figuras 9.11 a 9.18 mostram a sequéncia de cimentacao de uma PPF
ceramica (dissilicato de litio) com um cimento resinoso convencional.

Figura 9.12 - (A) As superficies internas das coroas sdo condicionadas com dcido
fluoridrico, por 20 segundos, por se tratar de uma cerdmica a base de dissilicato de
litio. Toda a superficie externa da PPF deve ser protegida com cera, para que a
superficie glazeada ndo seja danificada pelo contato com o dcido. (B) Aspecto
interno das coroas apos a lavagem com agua e a secagem com jatos de ar.

Figura 9.13 - Apds a remocgdo da cera, faz-se a aplica¢do do silano (A) e do adesivo
(B), sequindo as orientacées do fabricante.

Figura 9.14 - (A) Condicionamento da superficie dentdria com dcido fosférico a
3/7% por 15 segundos na denting e 30 segundos no esmalte. Devem-se proteger as
faces proximais dos dentes vizinhos com fita de politetrafluoretileno (veda rosca),
para ndo terem contato com o dcido. Em seguida, faz-se a remocdo do dcido comn
dgua, e as superficies dentarias devemn ser secas levermente com jatos de ar e papel
absorvente. (B) Aplicacdo do adesivo com o auxilio do microbrush. O emprego
desses produtos deve seguir as orientagdes dos fabricantes.
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Figura 9.16 - O cimento deve ser
proporcionado e espatulado de acordo com as
instrucdes fornecidas pelo fabricante. Deve ser
aplicado em fina camada nas faces axiais das
coroas com o auxilio de uma espatula de
insercdo ou de um pincel. Excesso de cimento
aumenta a pressdo hidrostdtica, que impede o
assentamento completo da protese, causando

Figura 9.17 - (A) A prétese € levada em posi¢do lentamente com pressao digital.
(B) Com a sonda exploradora, avalia-se toda a margem para verificar se a protese
esta em sua correta posicao. E importante, também, avaliar a oclusdo: para isso,
deve-se solicitar ao paciente que oclua os dentes. Em seguida, € realizada uma
fotoativacdo por 5 segundos para facilitar a remogdo dos excessos de cimento com
sonda exploradora. A permanéncia de restos de cimento no sulco gengival causa
inflamacdo e abscesso gengival. Depois, € feita a fotoativagdo complementar do
cimento, seguindo as orientagbes do fabricante.

desadaptacdo marginal e alteragdo da oclusao.

Figura 9.18 - Vista da PPF cimentada.
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OBIETIVOS DE APRENDIZAGEM

* Conhecer os aspectos de
higiene oral essenciais a
manutencao da PPF

* |dentificar os exames
indicados para controle e

manutengdo da PPF

LEMBRETE

Pacientes reabilitados com
proteses devem ser inseridos em
um programa de manutencao com
visitas regulares ao periodontista,
para que o tratamento seja mantido
com sucesso durante o maior
tempo possivel.

O controle da placa bacteriana € um pré-requisito para manter a saude
periodontal e evitar a instalagao do processo carioso ap6s a cimentagao
da PPF. Durante a realizacao do tratamento, o paciente deve ser instruido
guanto as medidas de higiene oral e motivado a realizar o controle de
placa adequado para garantir o sucesso do tratamento reabilitador.

Uma técnica ideal de escovacao é aquela que permite a completa
remogdo da placa bacteriana no menor tempo possivel, sem causar
danos aos tecidos gengival e dentario. Deve ser sequencial, iniciando-
se pelas regioes de maior dificuldade para as mais faceis, pois esse
procedimento auxilia na formacao do habito e assegura que a placa
bacteriana seja removida de todas as superficies dentarias.

As técnicas de higiene oral devem incluir a utilizagao da escova que
mais se adequar as condi¢des bucais e habilidades do paciente, fio e/
ou fita dental associados ou nao ao passa fio, Super Floss”, escovas
interdentais e unitufo (Fig. 10.1). Os pacientes devem ser instruidos
quanto ao uso de escovas interproximais em areas de poénticos e
espacos interdentais, além das escovas unitufo e bitufo, e quanto a
utilizagao de passador de fio e Super Floss®. Colutérios com fluor
podem ser indicados a pacientes com alto risco e carie, mas com

cautela, pois nao substituem os métodos mecanicos de higienizacdo.

Figura 10.1 - O uso de fio dental nas faces proximais entre os dentes pilares e os dentes adjacentes e entre o pdntico e o tecido
gengival, além do emprego de escova dental, € essencial para remover residuos alimentares e impedir a fﬂnﬂﬂg go da placa.

(A) Vista da introdugdo do fio no interior do sulco gengival para higienizacdo. A introducéo e a movimentacdo suave do fio no sulco
visam manter essa regido livre de placa. E importante lembrar que a linha do cimento estd nessa regido, o que favorece a adesdo
da placa bacteriana. (B) A limpeza entre o pdntico e o tecido gengival também deve ser feita com fio dental, que é introduzido com
passador de fio, ou empregando-se um fio dental do tipo superfloss. (C) A escova dental deve ter cerdas macias e deve ser utilizada
por Liltimo, com movimentos circulares suaves e serm pressdo, no sentido da gengiva para a coroa/dente. (D) As escovas
interproximais facilitarm a limpeza nas dreas interproximais, mas ndo substituern o uso do fio dental.
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Durante a fase de manutencao devem ser verificadas as alteragdes no
historico médico do paciente, bem como habitos desenvolvidos que
podem influenciar negativamente no sucesso do tratamento. Também
devem ser avaliados parametros clinicos como a situagao de higiene
oral, sitios com sangramento a sondagem, profundidade de
sondagem e nivel de insercgao clinica, presenca de sitios com
supuracao, mobilidade dentaria, avaliacdo de possiveis lestes de
furcas, inspecao de lesdes cariosas, adaptagao das reconstrucoes
existentes e teste de sensibilidade de dentes pilares de proteses.

A saude periodontal e estabelecida pelo equilibrio entre a microbiota
presente na placa bacteriana e a resposta do hospedeiro. Qualquer
disturbio nessa relacao pode prejudicar a saude periodontal.

A auséncia de sangramento a sondagem indica estabilidade
periodontal. Por outro lado, um sangramento repetido em uma drea
especifica pode representar o desequilibrio na saude do periodonto.
Quando a quantidade de sitios com sangramento ultrapassa 25%, o
paciente apresenta alto risco para o colapso dos tecidos periodontais,
indicando que os intervalos de visitas para manutencao e intervengao
terapéutica deve ser diminuido. A presenca de bolsas periodontais
residuais profundas e o aumento na profundidade de sondagem das
mesmas durante as visitas de manutencdo estdo associados com altos
indices de progressao da doenca periodontal. Portanto, também
devem ser considerados na avaliagao outros parametros, como nivel
de insergao clinica e sangramento a sondagem. Muitas vezes a doencga
pode estar presente e progredindo, e acompanhada de recessdes
gengivais, principalmente em um periodonto delgado. Assim, a
medida do nivel de insercao clinica e do sangramento gengival em
visitas consecutivas sao importantes para avaliar a ocorrénciae a
progressao da doenca periodontal. A presenca de supuracao pode ser
indicativa de exacerbacdo da doenca periodontal quando associada
aos demais parametros clinicos de profundidade de sondagem
aumentada, perda de insercao clinica e sangramento gengival.

- importante realizar exames de coloracao de placa com a finalidade
de identificar a quantidade de placa bacteriana presente e registrar na
ficha clinica do paciente (Fig. 10.2). Nao existe uma quantidade de
placa aceita universalmente como compativel com a manutencdo da
saude. Portanto, devem ser avaliados também os sinais clinicos de
inflamacao associados com a presenca da placa.

O exame radiografico faz parte da avaliacao periodontal inicial, sendo
realizado para monitorar perda ossea e/ou presenca de carie.
E utilizado para confirmar a extensdo dos achados clinicos.

Durante a fase de manutencao, as radiografias periapicais de boca
toda devem ser feitas a cada cinco anos. Se alteracdes generalizadas
do periodonto estiverem presentes, as radiografias podem ser uteis
em qualquer visita de manutencgao.

Um das maiores falhas do tratamento com PPF deve-se ao fato de os
pacientes ndo retornarem as visitas de manutencdo apos completar o
tratamento. Pacientes incluidos em programas de manutencao de
higiene oral, colaborativo quanto aos cuidados de higienizacao
individuais associados a profilaxia profissional, possuem menor indice
de carie e doenca periodontal, contribuindo para o sucesso da PPF.
Portanto, um tratamento bem planejado e executado deve incluir um
protocolo de manutencao ao paciente em longo prazo.
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Pacientes com doenga periodontal
que recebem tratamento com
proteses fixas e sao mantidos em
programas de manutengao regular
com intervalos de trés a seis meses,
conseguem manter a sadde
periodontal por periodos de tempo
prolongados. Entretanto, os
intervalos de visitas devem ser
individualizados de acordo com as
necessidades de cada paciente, em
funcdo dos parametros clinicos e de
higiene oral. Quando os pacientes
recebem tratamento periodontal e
protético e ndo sao submetidos a
um programa de manutencao
regular, a recorréncia e progressdo
da doenca periodontal ocorre com
maior frequéncia.

ATENCAO

As radiografias nao fazem

o diagnostico de gengivite

e de bolsas periodontais;
sdao empregadas para avaliar
a extensdo e a severidade

da perda dssea e o suporte
0sseo remanescente.

Figura 10.2 - Radiografias de PPF
apos 5 anos da cimentagao.

(4) Com o periodonto de sustentacGo
integro. (B) Com presenca de cdlculo
subgengival e perda ossea.
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