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RESUMO

0O presente trabalho tem por objetivo
realizar uma revisdo da bibliografia ineren-
te as profeses totais imediatas, discutindo
suas indicacoes, vantagens, desvantagens
& procedimentos técnicos de confeccao,
lustrando 0s mesmos com casos clinicos,

UNIMTERMOS
Protese total imediata.

SUMMARY

The present paper has objective to
review the literature conceming the imme-
diate complete dentures, discussing their
indications, advantages, disadvantages and
technical procedures to make this kind of
prosthesis and using some clinical cases
to illustrate that.

UNITERMS
Immediate complete dentures.

INTRODUCAO

A despeito dos ja difundidos e con-
sagrados conceitos de prevencao e higie-
ne bucais, muitos pacientes apresentam-
se para fratamento odontoldgico com a sat-
de bucal deteriorada a tal ponto que a ma-
nutencao dos dentes remanescentes tor-
na-se incompativel com uma melhora na
estética facial, na fungao mastigatoria e no
estado geral do individuo.

Meste contexto, uma vez diagnosti-
cada clinica e radiograficamente a neces-
sidade de realizagao das exodontias de to-
dos 0s elementos restantes, devemos nos
preocupar com a manutencao da maior
quantidade possivel de osso alveolar, ob-
|etivando a retencao da futura prétese total

-a ser confeccionada e/ou a colocaco de

implantes osseciniegrados. Paratanto, néo
basta somente operar de maneira atrau-
matica as extraches, mas também instalar

proteses totais imediatas (PT1), as quais di-
minuirdo a magnitude da reabsorgdo os-
sea alveolar nos 34 primeiros meses apos
a remocao dos dentes, periodo no qual este
fendmeno ocorre com maior intensidade,
propiciando um rebordo miais satisfatono,
se comparado aguele obtido com a cicatr-
zagao normal (sem PTI).

BASTIAN et al.' (1984) realizaram
um estudo em dez pacientes que necessi-
tavam remover 0s dentes e instalar uma
PTI, no qual observaram a reparagac da
fibromucosa e do osso alveclar. Os resul-
tados demonstraram que, em portadores
te PT|, a cicalrizacao da fibromucosa & me-
[hor e o tecido osseo aparenta maior calck
ficacao (coricais osseas mais nitidas), se
comparados a pacientes submetidos & ci-
catrizagdo normal. Os mesmos autores
propéem que o resultado obfido deve-se
ao fato da PTI substituir o suporte, outrora
proporcionado pelos dentes, 4 lingua e &
mucesa jugal, evitando que estas massas
musculares provoguem forcas excessivas
s0bre 0s alveolos.

JOHNSON™?(1989) descreve fraba-
Ino realizado com 37 portadores de PTIma-
wilar & 09 submelidos & cleatrizagao nor-
mal. Foram leitas radiografias em norma
lateral antes das extracdes e 20 meses
apos. O autor pode observar gue a perda
dos dentes ocasiona mudancas restritas ao
processo alveolar, nao alisrando a base do
cranio e o palato duro. As maiores altera-
gOes foram descritas nos quatro primelros
meses e o uso da PTI reduz a magnitude
tas mesmas, se comparada & cicatrizacao
narmal, Isto se deve, segundo o autor, ao
fato da PTI deformar o terco oclusal do al-
véolo, resuliande na producio de potenci-
als elétricos, proximos ao chamado “pie-
zo-electric-effect”, os quais estimulam a
osteonénese no alveolo e, ao mesmo tem-
po. diminuem a agao osteoclédstica na su-
perficie externa das paredes alveoiares,
tendendo a manter o estado original en-
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quanto ocorre a cicatrizagao ossea indu-
zida pelo coagulo.

Qutro fator que contribui para a di-
minuigio da velocidade de reabsorcao,
citado por TALLGREN et al.*' (1980), e a
protecao fisica aos alvéolos contra as for-
¢as nocivas da cavidade oral, que sao dis-
tribuidas pela PTI, de modo a transmiti-
las também ao palato duro. Além da re-
dugdo do fenbmeno de reabsorgao 0ssea
no processo alveolar, a terapéutica com
PTI possul ainda outras vantagens, cita-
das por GENOVESE et al® (1981): ma-
nutengdo da dimenséo vertical de oclu-
sdo e do convivio social; melhor pos-ope-
ratdria (pois a protese age como uma pro-
legao s feridas cirdrgicas); permitir a mon-
tagem dos dentes artificiais em posigao
idéntica a dos dentes remanescentes e
periodo mais curto de mudanga de dieta.

A estas vantagens, KANIFF etal.”
(1985) acrescentam o fato da PTI prote-
ger a articulagéo temporo-mandibular,
como as dentaduras convencionals, SE-
ALS st al ™ (1996) colocam que a PT! pro-
move a salide do paciente, uma vez que
gvita a prolongada retengdo de denles
comprometidos e previne o colapso da
musculatura facial, gragas ao suporte pro-
mavido pelo aparetho protetico, fato bas-
tante evidente, principalmente nos mis-
culos labiais, & que repercute de forma
bastarie favoravel na obtengao da harmo-
nia facial.

Como desvantagens da terapéutica
com PTI, temas; custo adicional, aumen-
o da complexidade dos procedimentos cli-
nicos™ g necessidade de reembasamen-
lo posteriar®. Como se pode observar, 03
autores sao concordes em afimar que,
geralmente, as vantagens em se realizar
o tratamento do individuo cujo estado bu-
cal exija a remogao dos dentes restantes
por intermédio de proteses totais imedia-
tas superam as desvantagens.

No entanto, deve-se ressaltar que,
apesar da PTI se apresentar como alter-
nativa mais eficaz para tratamento de ca-
sos terminais, se for possivel manter ak-
guns dentes, principalmente na mandibula
(onde a perda dssea em altura & maior),
devemos dar preferéncia a outras formas
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de resolugéo do caso. Mos pacier-
tes em que for possivel a manutengao de
dentes que suportem uma protese parcial
removivel, ainda que extensa, esta deve
ser escolhida, uma vez que, se compara-
da a PT, permite reduzir a intensidade da
reabsorgio Gssea a menos da meftade
(TALLGREN et al ,1986; TALLGREN et
al. ™, 1991) e, consequentemente, propor-
ciona menores alteragdes oclusais a cur-
o prazo.

Quando houver raizes de caninos
elou premolares em condigies de supor-
tar um nicleo metdlico fundido, a altema-
tiva de overdenture se mostra bastante sa-
tisfatdria, pois reduz o problema da reten-
¢do da protese mandibular, bem como di-
minui &m 50% a reabsorgao ossea no pri-
meiro ano pos-extracio, se comparada a
PTI(VAN WAAS etal ®, 1993; VAN WAAS
etal.” 1995).

Entratanto, nem sempre & possive!
a manuten¢o de gualquer dente rema-
nescente, principalmente quando os mes-
mas foram acometidos por doenga perio-
dontal avancada, com perda do suporie
dsseo. Nestes casos especificos, a mo-
dalidade de tratamento que se mosira
mais vantajosa, segundo a literatura, &
aquela realizada por intermédio de PTI.

Moldagens para PTI

Todas as técnicas a serem descri-
tas referir-se-d0 & moldagem funcional,
tendo como premissa, portanto, a realiza-
¢ao de uma moldagem anatomica, a qual
& geralmente feita com hidrocoldide irre-
versivel em moldeiras de estoque, modi-
ficadas ou n@o com cera utilidade nas
bordas (dependendo do caso), e da ori-
gem ao modelo de estudo.

BAUMAN? em 1980, preconiza uma
técnica de moldagem para PTImaxilar, em
pacientes desdentadas posteriores bilate-
rais (classe | de Kennedy), na qual as
moldeiras, confeccionadas sobre a area
adéntula do modelo de estudo possuem
roletes de cera, afim de proporcionar, se-
qundo o autor, uma maior fidelidade dos
mavimentos musculares (uma vez que os
roletes estariam ocupando o espaco-an-
teriormente ocupado pelos dentes), e con-
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seqliente melhor impressao dos contor-
nos musculares.

Apos a confecgdo dos roletes, & re-
alizada moldagem da rea de selamento
periférico com godiva de baixa fusao, pre-
enchimento da moldeira com elastomero
leve e moldagem funcional propriamente
dita. O molde & entao inspecionado, re-
coram-se os excessos de matenal e o
molde & levado em posigao, com a parte
extemna da moldeira recoberta por adesi-
vo para alginato. Neste momento, com
auxilio de uma moldeira de estoque pre-
viamente selecionada, realiza-se uma
moldagem com hidrocoloide imeversivel
sobre a moldeira funcional. Apos a gelei-
ficagdo do material, ambas as moideiras
sao removidas simultaneamente, obten-
do-se o molde que dard origem ao mode-
Io de trabalho.

NEWTON etal." (1982) tambem re-
latam uma técnica mista de moldagem
para PTI, em caso de pacientes desden-
tados posteriores bilaterais, sendo que a
drea edéntula & moldada com pasta zin-
co-eugendlica e a dentada com alginato.
A diferenca desta técnica para a anferior
é que ndo se uliliza moldeira de estoque
e sim duas moldeiras individuais, uma an-
terior que & sobreposta a outra, posterior.

RIGNON-BRET'™* (1988) expde a
sequinte técnica: sobre o modelo de estu-
do, aliviado na area dentada, confeccio-
na-se a moldeira individual em peca uni-
ca. Com esta moldeira, realiza-se a mol-
dagem da érea de selamento peniférico
com godiva de baixa fusdo, inicialmente,
e com poliéter, em uma segunda fase.
Entdo, preenche-se o restante da maldei-
ra, também com poliéter, e molda-se. Apos
a vulcanizagao do material, remove-se 0
molde, inspeciona-se e procede-se a 0b-
tencao do modelo. Esta técnica possui a
vantagem de prestar-se a todos os tipos
de paciente, tenha este areas edentulas
posteriares, anteriores, bilaterais, unitate-
rais ou intercalares.Ma resolugao dos ca-
s0s de PTI que se apresentam as clinicas
das disciplinas de Protese Total & Qclu-
sao da UNITAU - Universidade de Tauba-
té e Protese Total da UNIVAP - Universk-
dade Vale do Paraiba, geralmente adota-




Fig. 01 = Paciente desdeniado postencr biateral,
apresentando os dentes anleniores supenores com
gevera perda periodaontal, impedindo a fungio
mastigatinia adequacsa,

Fig. 03 — Moldagem da drea denfada com
alginalo,

Fig. 05 = Freenchimente do molde com AAACQ
Iransparenta

56 uma técnica de moldagem simples se-
melhante & preconizada por RIGNON-
BRET'"* sendo que utiliza-se como ma-
terial de moldagem a silicona leve. Entre-
tanto, no caso da Fig. 1 (areas edéntulas
posteriores bilaterais), utilizou-se uma téc-
nica mista, preconizada por Araujo apud
Cerveira Netto® (1987), na qual foram rea-
lizadas, com a mesma moldeira funcional,
uma primeira moldagem da drea desden-
fada com pasta zinco-eugendolica (Fig.2) e
uma segunda na parte dentada, com algi-
nato, sendo que uma fina camada deste

Fig. 02 - Moldagem da drea desdentada com
pasta zinco-eugendlica.

Fig. 04 —Dispositivo duplicador |4 preenchido com
alginato,

Fig. 06— Guia cirlirgico @ a protese fotal imediata
arigindria oo mesma,

(ittima recobriu levemente a moldagem da
regiao posterior (Fig.3).

E valido ressaltar a importancia que
oS autores citados deram a moldagem da
area de selamento periférico. Este desta-
que deve-se ao fato de que, ao contrano
das demais zonas da drea basal, as quais
(excecao feita ao palato) sofrerdo profun-
das modificagdes nos quatro primeiros
meses apos as exodontias™**#, asta drea
nio passara por grandes alteragoes. Des-
ta forma, sua correta reproducao permiti-
ré ao protesista confeccionar a PTl coma
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maior retencao possivel. Dai a necessi-
dade de uma inspegao rigorosa nesta re-
gido quando da avaliagao do molde, seja
este funcional ou mesmo anatbmico.

Ma sequéncia deste frabalho, serao
discutidos os procedimentos para realiza-
¢ao da montagem dos modelas em arti-
culador semi-ajustavel, fase cirurgica e
controles posteriores das proteses totais
imediatas.

Registro das Relagoes
Intermaxilares para PTI

RIGNON-BRET'*"™ (1988) destaca
a necessidade de uma correta oblencao
das relagtes intermaxilares do paciente
para a confeccao de uma PTI com fungao
satistatona.

A primeira etapa desta fase & a mon-
tagem do modelo superior em articulador
semi-ajustavel com auxilio do arco-facial.
Geralmente, os pacientes que se apresen-
tam para tratamento com PTI ja possuem
diversas dreas edéntulas, muitas vezes
sem suporte postenor, de modo que se
faz necessaria a confeccao de planos de
orientagao em cera, monados sobre uma
chapa de prova em resina acrilica ativada
quimicamente, 0s quals seraofixados nas
regioes correspondentes acs dentes per-
didos, propiciando o suporte necessario
aestabilizacao dos modelos superiores na
forquilha do arco-facial.

Uma vez montado o modelo maxi-
lar no articulador, utiliza-se 0 mesmo con-
junto chapa de prova e roletes de cera
para auxiliar na obtencao do registro da
relacao central (RC) do paciente. Se o in-
dividuo possuir dentes inferiores que per-
mitam a esfabilizagdo do modelo mandi-
bular sobre o maxilar, entao & necessario
apenas onentar o paciente a ocluirem RC,
com o0s planos de onentacao supenoras
posicionados na boca, na dimensao verti-
cal de oclusao (DVO) previamente deter-
minada para o caso. Se 0s elementos in-
feriores remanescentes nao forem em
numero que permita ao modelo mandibu-
lar estabilizar-se sobre o maxilar, confec-
cionam-se uma chapa de prova e roletes
da cera também para o arco inferior e, com
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05 planos de orientagdo superior e inferior
posicionados na boca, orienta-se o pack-
ente a ocluir em RC, da forma ja descrita
acima.

Meste momento, unem-se 0s role-
tes superior e inferior e posiciona-se 0 mo-
delo mandibular sobre o maxilar, utilizan-
do 0 registro obtido. Desta forma, temos
s modelos articulados em relagao cen-
tral, O proximo passo € a obtengdo dos
registros da lateralidade direita, esquerda
e da protrusiva, realizados tambem com
auxilio dos planos de orientagao, para in-
dividualizagdo dos angulos de Bennett
esquerdo, direito e da guia condilar, res-
pectivamente.

Com os modelos montados em arti-
culador corretamente individualizado,
pode-se dar inicio as fases laboratoriais,
que compreendem a remogao dos dentes
dos modelos, montagem dos dentes arti-
ficiais e acrilizacao das proteses.

Procedimentos Cirlrgicos
e Pos-operatorios

YOUNG et al. (1985) consideram
que a adaptacao da PTI ao modelo pre-
parado & de grande importancia & que,
apds as cirurgias, pade ocorrer grande dis-
crepancia entre o modelo e o leito cindrgi-
co. Dai a necessidade de, antes do inicio
das exodontias, confeccionar um guia ci-
nirgico.

O guia cirdrgico tem como finalida-
de permitir a verificagao da adaptagao da
base da pritese ao leito pos-cirirgico, pos-
sibilitando ao profissional ajustar a base
da PTI ao mesmo.

RIGNON-BRET" (1990) preconiza
0 uso de um guia cirdrgico, confecciona-
do em RAAQ transparente, que & copia
da pritese a ser instalada. Esta técnica
pode ser realizada de modo simples, rapi-
do @ com o custo bem reduzido, utilizan-
do-se um dispositivo duplicador (Fig. 4).
Para tanto, preenche-se um dos lados do
mesmo com alginato, insere-se O apare-
Ino protético no hidracoldide, espera-se a
geleificacan, preenche-se o interior da pro-
tesa com alginato, bem como o outro lado
do duplicador e fecha-se o mesmo. As-
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sim, obtém-se um molde que, Uuma vez
preenchido com RAAQ fransparente (Fig.
5), da origem a uma réplica da protese
(Fig. 6) a qual, apos acabamento e poli-
mento, & utilizada como guia cirdrgico.
Rignon-BreT" (1990) ressalta que este
guia pode, posteriormente, ser utilizado
como moldeira funcional e parametro esté-
tico e oclusal para a produgéo de nova pro-
tese para o mesmo paciente.

Ainda neste artigo, 0 mesmo autor
destaca que a técnica cirlrgica a ser em-
pregada para as exodontias nos casos de
PTI deve ser a mais atraumatica possivel,
afim de evitar injirias ao 08s0 alveolar resi-
dual.

TERRY et al.® (1994) também enfati-
zam 0 uso do guia cirirgico e de tecnicas
atraumaticas, bem COMO & remogao de te-
cidos atterados (periapicopatias & tecidos de
granulacaa).

SEALS et al™ (1996) sdo concordes
com 08 demais autores, preconizando exo-
dontias com 0 minimo de injdna possivel ao
remanescente 0sse0 & uso do guia para
adaptacdo da protese ao leito cinirgico.

Como pode-se aferir do que foi dito, a
eratura & Undnime em preconizar técnicas
cinirgicas atraumalicas para a remogao dos
dentes remanescentes, bem como em reco-
mendar o uso to guia cirargico. Estes proce-
dimentos visama manutencio de maior quan-
tidade de osso alveolar, afim de propiciar um
rebordo satisfatonio para a retencao e estabi-
idade da protese.

Para obter sucesso no tratamento,
HOLT® (1986) enfatiza a necessidade de
fransmifir a0 pacients todas as instrugdes pés-
operatinas nos casode PTI. Os cuidados des-
critos por este autor sao!

1. Manter a PT em posicao, na boca, por 24
horas apds a insergao (pols, se a mesma for
removida, o edema resultante da injuria cirir-
gica impedira sua recolocacao),

2. Digta liquida e/ou pastosa por 24 horas;
3. Ajustes no ato da instalagao, 24 e 48 horas
depois, bem como apds 4 a 7 dias;

4, Higiene da protese e dos tecidos na pn-
meira sessan(24 horas), com gaze umedeci-
da;

5. Manter a pritese, quando fora daboca, em
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6.2 a 5 dias apds a insercao, remover a prole-
se 4 noite;

7. Reavaliara PTl em 4 a 6 meses, para entao
optar pelo reembasamento ou confeccdo de
novo aparelho.

SEALS etal™ (1996) citam, basicamen-
te, os mesmos cuidados descritns acima, acres-
centando gue, e Necessancs, podem ser reg-
lizados reembasamentos com condicionadores
de tecido no ato da instalacdo das PT1 ou ak
quns dias apds, com o intuito de melhorar a
retencao das mesmas.

Cuidados Posteriores

CABOT et al® (1984) ressaltam a ne-
cessidade de cuidados pos-insergao de pré-
teses totais, sem os quais podem ocorrer gra-
ves danos aos tecidos de suporte, & muscu-
latura mastigatonia, 8 ATM e desenvoivimento
de patologias. Os controles posteriores de-
vem contar com 0s seguintes passos: avi-
508 inicials an paciente quanto a impeza da
prétese, a0 uso da protese e & necessidade
de retomos periddicos; pequencs ajustes ini-
ciais; ajustes maiores (reembasamentos, se
necessancs) e substituicao da protese apos
5 anos de utiizagdo. Especificamente para
PTI, o autor preconiza 0s mesmos cuidados
descritos acima, com a adicao de um reem-
basamento apds 2 a 6 meses da instalacao.

Os ajustes oclusais para PTI asseme-
Iham-se aos ajustes preconizados para pro-
tese total convencional, os quais 580 minuci-
osamente explicados em livros dedicados a0
assunto (CERVEIRA NETTC, 1987). PAS-
SAMOMTI™, em 1982, pondera ser interas-
sante realizar um esquema oclusal que evite
qualquer interferéncia quando em PTI, uma
vez que um esquema rigido pode néo obler
resultados, devido s pronunciadas ateractes
ocasionadas pela reabsorcao Ossea alveolar.

Consideracoes Finais

Mo Brasil, a educagao preventiva
ainda néo atinge uma parcela da popula-
a0, 0 masmo acontecendo com o trata-
menta odontolégico adequado, o que tor-
na significativo o nimero de passoas cuja
indicagao de tralamento & a extragao dos
elementos dentdrios restantes e confec-
gao de uma protese total, Nesta situagao,
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como j4 fol visto, a PTI & a melhor alter-
nativa de tratamento, se comparada a ci-
catrizagao normal para posterior colocagao
de uma protese total.

Em adicao a isto, LASSILA™ (1985)
realizou trabalho com 35 individuos que re-
ceberam PTI superior e obteve 83% de apro-
vago dos pacientes quanto a fungdo das PTI
& 94% de aprovacan quanio a estética, ao

temmino de 45 dias desde a insercdo dos apa-
refhos.

Assim, o tratamento do paciente gue
necessita realizar exodonfias de fodos os ele-
mientos remanescentes com o uso de prote-
ses totais imediatas vai ao enconfro das ten-
déncias atuals de contemplar a parte estetica,
além de possbitar a manutencao do rema-
nescente Gsseo, fato que, como ja fof dilo, fa-

vorece a retencao das proleses tolals e poss-
bilita & uizago futura de mplantes (MAR-
CHINI et al.", 1998).Dai a necessidade de
conhecer as melhores formas de se atender
acada caso de PTI.

Desta forma, foi com o infuiio de colabo-
T GO 08 Cirurgices-dentistas e/ou académi-
cosinteressados em se informar sobre este as-
surto que este trabalho foi desenvolvido,

#
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