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RESUMO

A populacdo idosa vem crescendo rapidamente em todo o mundo e por esse motivo,
existe uma necessidade crescente de fornecer padrdes aceitdveis de satide oral para
contribuir para um melhor estado geral de saide desta populacdo especifica.
Nomeadamente em Portugal, a percentagem de idosos que ndo usam algum tipo de
protese dentdria estd a diminuir cada vez mais, podendo ser observadas elevadas taxas
de edentulismo total, indicando assim, a necessidade de oferecer tratamento protético
adequado a esta populacdo e obrigando os profissionais médicos dentistas a estarem
preparados para trabalhar com estas pessoas. Segundo o INE 2020, a taxa de
envelhecimento em Portugal ficara duas vezes maior e passard de 159 para 300 idosos
por cada 100 jovens em 2080, em decorréncia da diminui¢do da populagdo jovem e do
aumento da populacdo idosa. Face a esta situacdo, ¢ fundamental que o dentista tenha
um conhecimento aprofundado das estruturas anatomicas da cavidade oral, bem como
das alteragdes que podem ocorrer no tecido 6sseo, gengival, muscular e ATM, para a
escolha da melhor abordagem clinica e desempenho do tratamento protético adequado.

O principal objetivo deste trabalho ¢ analisar e descrever estudos realizados por diferentes
tedricos sobre a importancia da anatomia para-protética, os limites gerais da area de apoio basal
para as proteses totais, enfatizando a importancia do rebordo alveolar, os seus limites e

estruturas que devem ser respeitadas, bem como os meios utilizados para dar maior retengdo e

estabilidade as proteses totais.

Palavras-chave: Anatomia oral, edentulismo, protese removivel, rebordo alveolar.






ABSTRACT

The elderly population is growing rapidly all over the world and with the aging
population there is a growing need to provide acceptable standards of oral health to
contribute to a better general state of health and well-being. Particularly in Portugal, the
percentage of elderly people who do not use some type of dental prosthesis is
decreasing more and more, and high rates of total edentulism can be observed, thus
indicating the need to offer adequate prosthetic treatment to this population and forcing
dental professionals to be prepared to work with these people. According to INE 2020,
the aging rate in Portugal will almost double, from 159 to 300 elderly people for every
100 young people in 2080, as result of the decrease in the young population and the
increase in the elderly population. In view of this situation, it is essential that the dentist
has a thorough knowledge of the anatomical structures of the oral cavity, as well as the
changes that may occur in bone, gingival, muscular and TMJ tissue, to choose the best
clinical approach and performance of the prosthetic treatment. adequate.

The main objective of this work is to analyze and describe studies carried out by
different theorists on the importance of para-prosthetic anatomy, the general limits of
the basal support area for complete dentures, emphasizing the importance of the
alveolar ridge, its limits, and structures. that must be respected, as well as the means

used to give greater retention and stability to complete dentures.

Keywords: Oral anatomy, edentulism, removable prosthesis, alveolar ridge.
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

A preocupagdo com os pacientes idosos, na medicina dentdria, ¢ descrita ha
muito tempo e demonstra que eles sdo, na sua grande maioria, desdentados totais e,
somente uma pequena parte faz uso de algum tipo de prétese oral. Isso acontece porque,
culturalmente, a perda dos dentes ainda ¢ aceite por muitos como sendo um fendmeno

comum da idade (Agostinho et al., 2015).

E possivel entender que essa condigdo ¢ resultado da falta de informagio em
relacdo a prevengdo e promog¢do da saude oral, como também em decorréncia das
condi¢des socioecondémicas, pela dificuldade de acesso a um servico de medicina
dentaria de qualidade (Colussi & Patel, 2016). Como consequéncia, hd a diminui¢do da
longevidade dos dentes naturais em boca, que pode levar a varias complicagdes e
comprometer o bom funcionamento do corpo (Agostinho et al., 2015). Os problemas
podem ir desde dificuldade de mastigacdo, degluticao e fonacdo a danos psicoldgicos e

afetar a qualidade de vida do individuo (Miranzi et al., 2015).

Dentre as principais causam que levam a perda dentaria, principalmente no
idoso, a doenga periodontal e a cérie dentéria sdo as mais frequentes, uma vez que, com
o avangar da idade, o individuo pode adquirir limita¢cdes na habilidade de executar
tarefas simples como a higiene oral, seja por problemas como a artrite ou pela falta de

coordenacdo motora (Silva et al., 2018).

Porém, uma mudanca gradual no perfil oral do idoso vem sendo observada, e a
reabilitacdo com proteses removiveis tem se tornado cada vez mais usual, assumindo
assim, um papel fundamental e podendo ser considerada como base para satde geral e

qualidade de vida dessas pessoas (Vital, 2020).

Atualmente, ¢ possivel fornecer aos nossos pacientes uma variedade de
tratamentos reabilitadores, mas, devido aos custos associados as opg¢des envolvendo
implantes dentarios, a protese total acrilica ¢ o tratamento de elei¢do para a maioria dos
idosos, pois atende a necessidade de reducdo de custos, sio uma intervengdo pratica e
podem apresentar uma boa eficiéncia no tratamento, restabelecendo a funcdo e a

estética. (Medeiros, 2019; Nogueira et al., 2017; Policastro, 2020).



A importdncia da anatomia para-protética e os meios de retengdo e estabilidade em protese total

Entretanto, ¢ necessario analisar cada caso, planear e delinear um tratamento
adequado e de acordo com as expectativas do doente (Santos et al., 2020). Por isso, a
atuagdo do profissional e seu conhecimento ¢ um fator importante para o bom resultado

na reabilitacao.

Desde o primeiro contato o médico dentista deve construir um bom
relacionamento com seu paciente, conhecer sua historia clinica, seus desejos e
expectativas, além de realizar os exames fisicos e complementares necessarios, de
forma a obter o maior nimero de informagdes, antes de proceder a confecdo da protese

(Laport et al., 2017).

E fundamental que tenha um conhecimento amplo das estruturas anatémicas e
das alteragdes que podem ocorrer com o envelhecimento. Analisar as condi¢des dos
0ssos maxilares, inser¢des musculares, frénulo e da mucosa oral que o recobre, estudar
cuidadosamente as caracteristicas da base de apoio que servira de assento para a protese
e se esta sera capaz de tolerar as diversas forgcas que serdo transmitidas, sem sofrer
danos. Tudo isso com o objetivo de que o protésico consiga confecionar uma protese
funcional, preservando todos os tecidos sobre os quais a protese ird se assentar, numa

condi¢ao saudavel (Arruda, 2018; Laport et al., 2017).
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. Anatomia para-protética

Podemos dizer que o sistema estomatognatico compreende um conjunto de
estruturas estdticas e dindmicas, formado pela maxila, mandibula, tecidos moles,
articulagdo temporomandibular e musculos. O seu bom funcionamento reflete na
respiracao, mastigacdo, degluticdo e fonagdo corretas (Fig.1) (Garcia, 2020; Moura,

2020)

O . S — i

Figura 1 - Componentes do sistema estomatognatico (Adaptado de Netter, 2011)
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A importdncia da anatomia para-protética e os meios de retengdo e estabilidade em protese total

O edentulismo promove alteragdes a esse sistema, como mudangas na relagao
maxilomandibular e na conformacdo das estruturas Osseas, provocando um

desequilibrio neuromuscular e dificuldade no desempenho correto das suas funcdes

(Andrade et al., 2017; Moura, 2020; Paranhos et al., 2016).

As diferenciacdes Osseas no alvéolo, tecidos moles, periodonto, gengiva
marginal e aderéncia do epitélio, desaparecem, uma vez que ndo existe mais fungdes a
cumprir. O rebordo 6sseo perde volume de forma progressiva e irreversivel e, embora
haja redugdo em todos os sentidos, o mais notavel ¢ a perda em altura (Fig.2). O mesmo
sofre um processo mais acelerado nos individuos que ndo tenham efetuado a reposi¢do

protética de seus dentes (Aguiar, 2018; Hawerroth, 2017).

Figura 2 - Cranio de individuo desdentado (Adaptado de Madeira, 2004)

A proétese dentéria, aparece como uma forma de repor as fungdes do sistema
estomatognatico. Mas € preciso estar atento, visto que, tanto o resultado do trabalho
protético pode ser prejudicado por modificagdes na drea de apoio, quanto as fungdes do

sistema estomatognatico podem ser alteradas em consequéncia da protese (Andrade et

12



Desenvolvimento

al., 2017).

J4

Neste sentido, ¢ necessario o conhecimento da anatomia para-protética, que
compreende todas as estruturas anatomicas que estarao relacionadas com a protese total.
Sua importancia dé-se na intencdo de preservacao dos tecidos e no equilibrio com todas
as estruturas relacionadas com a area chapeavel, garantindo assim, a reten¢do, suporte,
estabilidade, funcdo mastigatoria, fala, degluticao e estética (Fig.3) (Carreiro, 2016;
Ribeiro, 2018).

Figura 3 - Rebordo alveolar superior e inferior (Adaptado de Avila, 2009).

1.1. Anatomia para-protética da maxila

A maxila ou maxilar superior ¢ um 0sso pneumatico e par da face. Cada maxila
compreende um seio maxilar e quatro apofises (zigomatica, frontal, alveolar e palatina),
que quando unidas na linha média pela sutura intermaxilar, forma a arcada dentaria

superior (Chazallet, 2019; Correia, 2018).

Ela apresenta importantes estruturas anatomicas que devem sempre ser

analisadas durante o exame clinico.

13



A importdncia da anatomia para-protética e os meios de retengdo e estabilidade em protese total

Dentre elas estdo estruturas 6sseas, como:

A espinha nasal posterior, uma projecdo pontiaguda, formada pelas margens
posteriores das laminas horizontais dos ossos palatinos. Nesta regido insere-se a
aponeurose do véu palatino que da origem a todos os musculos do palato mole. Sua
importancia protética estd na delimitacdo do selamento palatino posterior, também

chamado de zona de travamento posterior (Fig.4) (Borges, 2014; Paranhos et al., 2016).

Os forames palatinos maiores estdao localizados em uma area de juncao de varias
estruturas anatomicas, situada na parte pdstero-lateral do palato, ¢ delimitado pela
lamina horizontal do palatino, apofise palatina e face medial do corpo da maxila. Tem
importancia clinica consideravel, devido a saida de vasos e nervos que, em situacdes
que h4d uma mucosa muito fina e uma reabsor¢do 6Ossea acentuada, o paciente pode
relatar desconforto e sensibilidade nessa regido, provocada pela pressdo da protese,

havendo a necessidade de alivio (Fig.4) (Paranhos et al., 2016; Soares, 2019).

O fordmen incisivo situa-se na regido anterior da maxila, imediatamente atrds da
apofise alveolar e ¢ protegido pela papila incisiva. Por ele emergem os elementos nobres
do feixe nasopalatino que irdo enervar a regido anterior da mucosa do palato e a gengiva
relacionada aos dentes anteriores. A sua importancia protética estd na necessidade de
alivio dessa regido, para que esse plexo nervoso ndo seja comprimido e cause

desconforto e dor ao paciente (Fig.4) (Quevedo et al., 2018; Lima, 2018; Pereira, 2016).

A apofise palatina destaca-se da face medial em dire¢do a linha média,
horizontalmente, e juntamente com a apofise palatina da outra maxila e as duas laminas
horizontais dos ossos palatinos, forma o palato duro ou abéboda palatina. E uma regido
de suporte, e, de acordo com o seu formato haverd maior ou menor retengdo da protese

(Fig.4) (Chazallet, 2019; Paranhos et al., 2016).

14
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Figura 4 - Vista inferior do cranio. 1.Espinha nasal posterior 2. Forames palatinos maiores 3. Fordmen incisivo 4.

Palato duro (Adaptado de Madeira, 2004).

A tuberosidade da maxila ¢ um prolongamento localizado na regido distal do
ultimo molar (Maciel, 2021; Pereira et al., 2020) mas, em algumas situacdes, pode
compreender a zona dos trés tltimos dentes. E considerada um obstaculo para a inser¢io
da proétese total se tiver uma anatomia retentiva, nesses casos ¢ importante avaliar se ¢
possivel resolver apenas com o alivio na protese ou se ¢ necessdria uma cirurgia de
remodelacdo 6ssea. Pode interferir no suporte e estabilidade, se o tecido que recobre a
regido do taber estiver flacido e houver auséncia de integridade 6ssea na regido, nesse
caso ¢ importante alterar a técnica de impressdo, trabalhar com pressdo moderada e
material fluido, para ndo provocar o deslocamento deste tecido, outra situacdo ¢ o
crescimento acentuado do tecido mole, que faz com que a dimensdo vertical na regido

posterior aumente e limite o espaco intermaxilar, nesse caso hd a necessidade de

remocao cirurgica (Fig.5) (Arruda, 2018; Paranhos et al., 2016; Soares et al., 2020).

Desce verticalmente da apofise zigomatica até a apoédfise alveolar, a crista
zigomatico-alveolar, que separa a face anterior da posterior do corpo da maxila e
encontra-se situada ao nivel do alvéolo do primeiro molar, ou entre o primeiro e

segundo molares. Em caso de reabsorcdo alveolar, deve-se procurar estabelecer a sua

15



A importdncia da anatomia para-protética e os meios de retengdo e estabilidade em protese total

posicao para efetuar o alivio necessario para que a prétese ndo bascule e venha causar

ferimentos a mucosa (Fig.5) (Abreu, 2018).

A espinha nasal anterior ¢ uma saliéncia pontiaguda na regido antero-superior
da maxila, localizada na altura da linha média. Tem influéncia para-protética quando
numa reabsor¢do significativa, faz com que essa estrutura se aproxime do rebordo
alveolar residual. Nesses casos, ¢ necessario o alivio ou regularizacdo cirtrgica a fim de
ndo prejudicar na adaptacdo e estabilidade da protese (Fig.5) (Correia, 2018; Paranhos

etal., 2016).

Figura 5 - Vista lateral de uma maxila. 1. Espinha nasal anterior 2. Crista zigomatico-alveolar 3. Tuberosidade da

maxila (Adaptado de Madeira, 2004).

O seio maxilar, um dos constituintes dos seios paranasais, ¢ uma estrutura
bilateral, localizada no corpo da maxila, na regido acima dos pré-molares e molares
superiores, podendo se estender até a regido do tuber (Correia, 2018). Nos pacientes
desdentados, ¢ importante estar atento a remodelagdo 0ssea e possivel pneumatizagdo do
assoalho do seio maxilar, que faz com que se aproxime da cortical do rebordo alveolar
residual. Na confecdo de uma protese mucossuportada, ¢ necessario fazer o alivio da
base, para que a mucosa do seio ndo receba a pressdo exercida pela protese, causando

desconforto ao paciente (Fig.6) (Rolim et al., 2020).

16
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Seio maxilar

Dissecacao lateral

Figura 6 - Seio maxilar (Adaptado de Netter, 2011).

O torus palatino € um crescimento 6sseo ndo patoldgico que ocorre, geralmente,
ao longo da linha média do palato duro, sendo considerado uma exostose intraoral
comum. Quando muito proeminente, pode ser um inconveniente para a adaptagdo da
prétese total, uma vez que a compressdo exercida pode produzir lesdes na mucosa e, se
nao forem adotados os cuidados necessarios, prejudicar a estabilidade da protese (Fig.7)

(Paranhos et al., 2016; Sa et al., 2017).

17



A importdncia da anatomia para-protética e os meios de retengdo e estabilidade em protese total

Figura 7 - Torus palatino na regido de linha média do palato duro. (Adaptado de Pereira, 2014).

Na musculatura para-protética, podemos encontrar diversas estruturas de

importante influéncia no limite e adaptacdo das proteses totais.

S3o elas:

O freio labial superior, uma estrutura fina, com forma triangular que esta
inserido na parte interna do labio superior e vestibular da mucosa alveolar, na regido da
linha média da maxila. Torna-se um obstaculo em reabilitagdes protéticas se tiver um
cordao fibroso muito espesso ou se sua inser¢do for muito proxima da crista alveolar, o
que faz com que empurre a protese e a desloque (Fig.8) (Andrade, et al., 2017; Campos,

2018; Murad, 2018; Paranhos et al., 2016; Ribeiro, 2018).

O freio lateral superior ou brida, embora ndo seja um elemento de exagerada
importancia, deve ser levado em consideragdo no momento de se realizar a impressao
para confecdo de uma protese removivel. Se apresentar uma variacdo de forma,
composicdo ou inser¢do que possa interferir na adaptacdo da protese, deve ser feito

alivio (Fig.8) (Isac, 2018; Murad, 2018; Ribeiro, 2018).
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Desenvolvimento

Figura 8 - Freio labial superior e freio lateral superior. (Adaptado de Avila, 2009).

O orbicular da boca ¢ um musculo constritor que contorna o orificio bucal, se
fixa na pele e na fascia dos labios e tem a func¢do de abrir e fechar a boca. A espessura
da margem da protese, posicdo antero-posterior dos dentes € o espaco livre entre os
arcos, sdo alguns dos fatores que afetam o movimento desse musculo (Fig.9) (Elias,

2014; Gobbis et al, 2021; Moura, 2019; Paranhos et al., 2016; Sion, 2021).

O elevador do labio superior ¢ um par de musculos triangulares e curtos da face.
Liga-se a margem inferior da orbita e a pele do labio superior, tem a fun¢do de tracionar
o labio superior para elevar a comissura labial, ¢ assim, mostrar os dentes. E
aconselhavel que a borda da prétese ndo seja demasiadamente grossa, para permitir o
movimento do musculo e ndo causar inconvenientes, pois embora registe sua inser¢ao
num plano superior em relacdo a posicdo do limite dos tecidos moveis e estaticos, ha
situacdes em que suas fibras participam da formagdo do freio lateral (Fig.9) (Elias,

2014; Gobbis et al, 2021; Moura, 2019; Paranhos et al., 2016; Sion, 2021).

O bucinador, sendo um musculo facial fino, que constitui o principal
componente da bochecha, insere-se na mandibula e maxila na rafe ptérigo-mandibular e

vai até o angulo e por¢do lateral dos ldbios e tem a fungdo de deprimir e comprimir a
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bochecha. No entanto, com a reabsor¢do do rebordo alveolar, pode ocorrer uma
aproximacao das insercdes desse musculo a face vestibular das apofises alveolares, e se
a protese ultrapassar os limites de sua inser¢do, a contragdo do musculo podera desloca-
la (Fig.9) (Castanheira, 2015; Elias, 2014; Moura, 2019; Paranhos et al., 2016; Sion,
2021).

Figura 9 - Musculos orbicular da boca, elevador do labio superior, elevador do angulo da boca e bucinador.

(Adaptado de Gray's, 2005)

De importante influéncia na borda posterior da prétese superior, encontram-se os
musculos do palato mole, também chamado de palato muscular, constituido pelo
musculo da uvula, pelo tensor do véu palatino, pelo elevador do véu palatino,
palatofaringeo e palatoglosso. Tem importancia a sua correta delimitacdo para a zona de

travamento posterior da protese total (Fig.10) (Arruda, 2018; Sobrapar, 2021).

20



Desenvolvimento

Misculo levantador do véu
palatino (seccionado)
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Misculo levantador do
véuy palatino (seccionado)

Misculo palatofaringeo (seccionado)

Misoulo palatofaringeo

Figura 10 - Vista posterior dos musculos do palato (Retirado de Netter, 2011).

1.2. Anatomia para-protética da mandibula

A mandibula ¢ estruturada em duas partes principais: o corpo € o ramo. E uma
estrutura plana e irregular, unico osso movel do cranio e, também, o maior (Fernandes,

2020; Silveira, 2016).

No paciente edéntulo, esta superficie ¢ integrada quase que totalmente pelo
processo alveolar residual, que por sofrer uma maior reabsor¢do, em comparacio a

maxila, tem um prognostico reservado (Fig.11) (Biasi, 2017).
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Figura 11 - Involug@o da mandibula pela perda dos dentes e atrofia (Adaptado de Madeira, 2004).

Na superficie da mandibula situa-se:

O fordmen do mentoniano, que esta localizado na superficie vestibular da
mandibula, na regido das raizes dos pré-molares, consiste numa abertura em forma de
funil por onde emerge o nervo mentoniano, responsavel por fazer a enervacao da pele
do mento, dentes anteriores, mucosa e labio inferiores. Quando existe uma grande
reabsorcao do processo alveolar, esta abertura tende a subir em dire¢do a crista e passa a
fazer parte da zona de suporte da protese, o que faz com que a compressdo exercida nos
vasos e nervos que dali emergem, provoquem dor e choque ao mastigar, sendo
necessario o alivio na regido (Fig.12) (Biasi, 2017; Silveira, 2016; Maciel, 2021;
Mendonga, 2017).

A linha obliqua é uma crista que se estende do ramo ascendente até o corpo da
mandibula, na regido da eminéncia mentoniana. Serve de inser¢do do musculo depressor
do angulo da boca e ¢ referéncia para o limite da aba da protese inferior (Fig.12) (Silva

et al., 2015; Silveira, 2016; Paranhos et al., 2016).

O trigono retromolar esta localizado na regido posterior ao terceiro molar
inferior, possui uma forma triangular e recobre o ramo ascendente da mandibula. Tem
importancia protética, por possuir uma boa area de suporte e ser referéncia para a borda
posterior da prétese inferior. No entanto, se houver uma extensdo além do limite dessa

area, a inser¢ao do tenddo do musculo temporal pode promover o deslocamento da
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protese (Fig.12) (Alves et al., 2021; Paranhos et al., 2016).

Trigono retromola\

Linha obliqua
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Figura 12 - Vista lateral da mandibula (Adaptado a partir de Netter, 2011).

A linha milo-hididea ¢ uma estrutura localizada na por¢ao interna da mandibula,
onde se estende para cima e para tras, nela se insere o musculo milo-hidéideo que,
juntamente com o musculo génio hidideo, forma o pavimento da cavidade oral. A parte
posterior dessa linha aproxima -se da margem alveolar na zona de suporte da protese, na
regido correspondente aos molares, sendo referéncia para o término da aba da protese

inferior (Fig.13) (Paranhos et al. 2016; Silveira, 2016).

As apofises genianas sdo uma elevacio pontiaguda, localizada na face interna da
mandibula, na regido anterior, destinadas a inser¢do dos musculos génio-hidideo e
genioglosso. Apenas exercem influéncia na zona principal de suporte, nos casos em que
exista uma exagerada reabsor¢ao do processo residual, que pode fazer com que cause

instabilidade da protese e lesdo tecidual (Fig.13) (Maciel, 2021).

No que se refere ao canal da mandibula, esta ¢ uma estrutura localizada no
corpo da mandibula, que se estende do forAmen mandibular at¢ o fordmen do
mentoniano, € tem como principal estrutura o nervo alveolar inferior. Apenas em

situacdes de grandes atrofias, pode vir a ser comprimido pela protese, nesses casos, €
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necessario fazer o alivio local (Fig.13) (Biasi, 2017; Franco, 2021; Lima et al., 2018;
Silveira, 2016).

Local de fixagdo da
Rafe pterigomandibular

Espinhas genianas superior e inferior

Figura 13 - Vista posterior da mandibula (Adaptado de Netter, 2011).

O torus mandibular ¢ uma saliéncia que pode aparecer ao longo da extensao da
face interna da mandibula, sendo mais comum ao nivel do apice dos pré-molares. De
causa multifatorial e tamanho que pode variar de 1 cm a Scm, em casos de grandes
extensoes, ¢ aconselhdvel sua remog¢do cirurgica em pacientes que serdo reabilitados
com proétese total inferior, para evitar desadaptagdes e possiveis lesdes a mucosa (Silva

et al., 2021).

De forma semelhante a maxila, regides de freios e inser¢des musculares devem
ser respeitadas pela base da protese inferior, visando a passividade e preservagdo das

estruturas musculares.
Destas estruturas, vale destacar:

O freio do labio inferior que se situa na linha média do sulco vestibular, liga a
parte interna do 1abio a gengiva. Se estiver a invadir o espago protético, ¢ necessario

fazer o alivio da prétese, a fim de evitar o deslocamento da mesma ou possiveis lesdes a
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esta estrutura (Fig.14) (Campos, 2018; Murad, 2018; Ribeiro, 2018).

O freio lateral inferior, situa-se na regido dos dentes caninos e pré-molares, atras
do musculo depressor do angulo da boca. Nao tem implicagdes relevantes, exceto se
muito proeminente, nesses casos deve-se aliviar essa regido na prétese (Fig.14) (Murad,

2018; Paranhos et al., 2016).

Figura 14 - Freio do labio inferior e freio lateral inferior (Retirado de: Fontenele, 2018).

O musculo mentoniano, com origem na fossa incisiva do corpo da mandibula e
insercdo na parte profunda do ldbio inferior, localiza-se logo abaixo do musculo
orbicular, junto a linha mediana. E um musculo par com a fungdo de promover o
enrugamento da pele do queixo e protrair o labio inferior. Tem influéncia na aba
vestibular da protese inferior, ja que no paciente desdentado total, a inser¢do superior
deste musculo pode aproximar-se da crista do rebordo alveolar. Se as suas inser¢des
oOsseas forem comprimidas, sempre que o musculo contrair, as suas fibras deslocardo a
prétese nessa zona (Fig.15) (Castanheira, 2015; Elias, 2014; Gobbis et al., 2021; Moura,
2019; Paranhos et al., 2016; Ribeiro, 2018).

Outro musculo que deve ser considerado na hora de planear e confecionar a
prétese inferior, € o depressor do ldabio inferior. Com origem na regido anterior da linha

obliqua e inser¢do no labio inferior, sua localizagdo mais alta no paciente desdentado,
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pode influenciar a aba vestibular da protese durante a contracdo do musculo se os

limites da sua inser¢do forem ultrapassados (Fig.15) (Elias, 2014; Moura, 2019).

O depressor do angulo da boca, ¢ um musculo triangular, par, que se estende da
linha obliqua até ao angulo da boca e faz descer o labio inferior nessa regido. Em
situacdes de grande reabsorcdo do processo alveolar, pode influenciar na aba vestibular

da protese inferior (Fig.15) (Elias, 2014; Moura, 2019; Paranhos et al., 2016).

O masséter ¢ um musculo que se origina no arco zigomatico e se estende até o
ramo e angulo da mandibula. Quando muito robusto, sua area de inser¢do fica mais
extensa, empurrando as fibras do bucinador contra a borda da protese, no angulo disto-
vestibular da aba vestibular, causando seu deslocamento (Fig. 15) (Moura, 2019; Vieira,

2022).

Figura 15 - Musculos mentoniano, depressor do labio inferior, depressor do angulo da boca e masséter (Adaptado de
Gray's, 2005).

A rafe pterigomandibular com origem na lamina medial do processo pterigdideo
e inser¢do na regido posterior do rebordo alveolar, ¢ depressivel e concava com a boca
fechada, mas se torna rigida e tensa, na abertura bucal. Tem influéncia quando a
extremidade posterior da protese total inferior se estende além das inser¢des do

musculo, fazendo com que a desloque (Fig.16) (Fuentes et al., 2014; Paranhos et al.,
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2016).

Rafe pterigomandibular

Figura 16 - Rafe pterigomandibular (Adaptado de Netter, 2011).

O tenddo inferior do temporal insere-se na apo6fise coronoide do osso
mandibular até o trigono-retromolar, na regiio localizada atras da papila piriforme. E
outra importante estrutura para-protética que faz com que o ligamento, nos movimentos
da fala e degluticdo, empurre a borda da préotese que se estende até esse ponto,

deslocando-a (Fig.17) (Ferreira et al., 2019).

Insergao do musculo temporal no
processo coronoide da mandibula

Figura 17 - Tend&o inferior do muasculo temporal (Adaptado de Netter, 2011).
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O musculo milo-hidideo, tem origem na linha milo-hididea, na linha média da
mandibula, e se insere no corpo do osso hioide. No paciente edéntulo, as inser¢des desse
musculo podem estar proximas da zona de suporte do rebordo residual, sendo
necessario o cuidado para que a aba lingual da protese ndo se estenda até esta regido e
faga com que se desloque, nos movimentos de degluticao (Fig.18) (Araujo, 2014;

Castanheira, 2015; Paranhos et al., 2016).

O génio-hioideo, com origem nas apodfises genianas, na parte interna da sinfise
da mandibula e inser¢do no corpo do osso hioide, tem importancia na adaptagdo da
regido anterior da aba lingual da prétese inferior. Quando no processo de reabsorgdo, as
apofises genianas se aproximam do rebordo, podem fazer com que o musculo empurre a

protese e a desloque (Fig.18) (Araujo, 2014; Paranhos et al., 2016).

J4

O genioglosso com inser¢do nas apodfises genianas, ¢ um dos musculos
extrinsecos da lingua responsavel pelos seus movimentos. E proteticamente relevante,
visto que, em situacdes que a protese ultrapasse o limite dessa estrutura, provoca o seu

deslocamento (Fig.18) (Castanheira, 2015; Moore et al., 2014).

Figura 18 - Hemicabe¢a com os musculos 1. Genioglosso, 2. génio-hidideo e 3. milo-hidideo (Adaptado de Madeira,
2004).
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O freio lingual, ¢ uma estrutura que conecta a face lingual da crista alveolar
anterior ao corpo da lingua. Quando ha uma reabsor¢do exagerada do rebordo, essa
estrutura pode ter sua insercdo proxima a regido de suporte da protese e facilmente
deslocé-la se ndo for feito um alivio da aba lingual da protese (Fig.19) (Isac, 2018;

Paranhos et al., 2016).

Figura 19 - Freio lingual (Retirado de Daluz, 2019).

A lingua ¢é outra estrutura importante de se avaliar quanto a sua consisténcia,
tamanho e mobilidade. Encontra-se fixada por meio de musculos a mandibula, ao osso
hioide, ao palato mole, processo estiloide e a parede da faringe. Se relaciona com ambas
as proteses, mas tem maior influéncia na estabilidade da protese inferior, pela relagdo

que estabelece com o pavimento da boca (Fig.20) (Isac, 2018; Ribeiro, 2018).
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Prega glosso-epiglética mediana
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Figura 20 - Anatomia da lingua (Retirado de Netter, 2011)

1.3. Delimitacio da area basal

Um dos requisitos fundamentais para que o médico dentista consiga confecionar
uma proétese funcional, estética e, principalmente, que seja confortavel para o paciente, ¢
o conhecimento dos limites da area protética. E para sua correta delimitagdo € preciso
estar atento aos tipos de mucosa que revestem a cavidade oral, suas fungdes e limites de

tolerancia (Amorim et al., 2018; Figueir¢ et al., 2019; Nunes, C. M., 2021).

Histologicamente, a mucosa que recobre a cavidade oral ¢ constituida por tecido
conjuntivo e tecido epitelial, tem como funcdo a prote¢do, secrecdo de muco e a

captagdo de estimulos por meio de seus recetores. (Orid, R. B., Brito, G. A. C., 2016).
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E possivel encontrar trés tipos diferentes de mucosa na cavidade oral e sua
classificagdo vai depender do tipo de epitélio de revestimento que possui e a fungdo que

desempenha (Carvalho, 2019; Gongalves, 2020; Oria, R. B., Brito, G. A. C., 2016).

A mucosa mastigatoria recobre a gengiva e o palato duro, ¢ constituida por
epitélio queratinizado pela necessidade de ser mais resistente. Posto que € uma regido de
suporte onde existe um maior impacto na mastigagdo, € responsavel em fazer a
transferéncia das forcas mastigatdrias ao osso alveolar, sem causar dano aos tecidos

(Fig.21) (Gongalves, 2020; Oria, R. B., Brito, G. A. C., 2016).

Diferente do que acontece na mucosa mastigatdria, a mucosa de revestimento ¢
encontrada em 4reas onde ¢ necessaria uma maior elasticidade como no palato mole,
mucosa jugal, parte interna dos ldbios, pavimento da boca e ventre da lingua.
(Gongalves, 2020) Ela recobre essencialmente tecido muscular e € constituida por um
epitélio mais delgado, com células ndo queratinizadas por ser uma regido onde ndo
existe tanto atrito com os alimentos. (Fig.21) (Gongalves, 2020; Oria, R. B., Brito, G. A.
C.,2016).

A mucosa especializada corresponde a camada sobre o dorso da lingua, ¢
formada por epitélio estratificado pavimentoso queratinizado e tem a func¢do de proteger

a musculatura lingual do atrito com os alimentos (Fig.21) (Gongalves, 2020).

s :
~am il -,

. o
Mucosa mastigatoria

Mucosa especializada -

Figura 21 - Tipos de mucosa oral (Adaptado de Molon 2009).
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A area chapedvel ou basal ¢ definida como a superficie onde a base da protese
total ird se assentar, mas como a anatomia do rebordo residual varia de um paciente para
outro e de acordo com grau de reabsor¢do que se encontra, acaba por se tornar uma
tarefa dificil. Para ter o total aproveitamento da éarea basal ¢ preciso estabelecer
corretamente os limites de extensdo que a base da protese pode alcangar (Amorim et al.,

2018; Figueiro et al., 2019; Nunes, C. M., 2021).

Figura 22 - Delimitagdo da 4rea basal superior e inferior (Imagem do autor)

Existem estruturas que servem de orientagdo para que essa area seja
corretamente definida. Assim, deve-se fazer a sua delimitacdo no modelo de estudo
baseada na observacdo clinica do rebordo alveolar (Fig.22) (Amorim et al., 2018;

Figueir¢ et al., 2019; Nunes, C. M., 2021).

A area basal pode ser dividida em 5 zonas que possuem funcdes distintas na
adaptacdo e reten¢do da protese removivel (Pendleton, 1928, cit. In. Aguiar, 2018 &
Netto, 2020).

A zona principal de suporte corresponde a toda crista do rebordo superior e no
rebordo inferior compreende toda a extensdo do rebordo. E a regido onde serdo
transmitidas as maiores for¢cas mastigatorias e sofre por isso, uma maior reabsor¢ao com
o passar do tempo que pode ser acelerado se o planeamento da prétese ndo obedecer aos
seus principios mecanicos (Fig.23) (Pendleton, 1928, cit. In. Aguiar, 2018 & Netto,
2020).
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A zona secundaria de suporte abrange a face vestibular e palatina/lingual dos
rebordos, auxilia na absor¢ao das forgas mastigatdrias e ¢ importante para a retencao e
estabilidade, principalmente da prétese superior, devido a extensdo do palato que servira
como suporte. Ja no rebordo inferior, a zona secundéria mistura-se com a principal e um
exemplo disso ¢ a regido onde se localiza a linha obliqua, uma area importante de apoio
e suporte. A zona secunddaria sofre uma reabsor¢do mais lenta se comparada com a zona
principal, o que ¢ uma vantagem para o suporte da protese (Fig.23) (Pendleton, 1928,

cit. In. Aguiar, 2018 & Netto, 2020).

A zona de selamento periférico ¢ a regido de transicdo entre a mucosa
mastigatoria de suporte € a mucosa de revestimento. E uma zona marginal neutra que
contorna toda area basal e ¢ responsavel por impedir a entrada de ar na base da protese,

mantendo-a aderida (Fig.23) (Pendleton, 1928, cit. In. Aguiar, 2018 & Netto, 2020).

A zona de selamento posterior na maxila, corresponde a uma linha que segue do
sulco hamular direito ao esquerdo, passando no limite que separa o palato duro do
palato mole e tem como referéncia as foveas palatinas que devem estar inseridas na area
basal. Na mandibula a referéncia ¢ o trigono retromolar, a papila piriforme deve ser
totalmente englobada a area de suporte da protese (Fig.23) (Pendleton, 1928, cit. In.
Aguiar, 2018 & Netto, 2020).

A zona de alivio compreende pontos especificos da area basal da maxila e da
mandibula com estruturas que precisam ser protegidas da pressdo que a base da protese
exerce sobre o rebordo. Areas como a da rugosidade palatina, a rafe mediana, areas
onde a mucosa recobre os forames e a crista do rebordo inferior quando muito afilada,
devem ser aliviadas para evitar possiveis traumas (Fig.23) (Pendleton, 1928, cit. In.

Aguiar, 2018 & Netto, 2020).

Entdo, para a delimitacdo da area basal do arco superior, uma linha pode ser
tracada contornando toda essa area orientada pela regido de fundo de vestibulo, que ¢ a
transi¢do entre a mucosa mastigatoria ¢ a mucosa de revestimento. (Amorim et al.,

2018; Figueiro et al., 2019; Nunes, C. M., 2021).
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Figura 23 - Zonas da 4rea basal de Pedleton (Imagem do autor)

E importante estar atento a algumas estruturas como o freio labial superior e
freio lateral, eles devem ser contornados para que a protese se assente com passividade
ao rebordo sem interferir ou sofrer interferéncias de suas inser¢des. Logo atras do freio
lateral, existe uma proeminéncia Ossea que corresponde a crista zigomatico-alveolar,
area de insercdo do musculo bucinador, estrutura que precisa ser aliviada, caso
contrario, fard com que a protese bascule e resultard em lesdo ao tecido. A tuberosidade
da maxila, que tem como limite posterior o sulco do hamulo pterigoide, tem de ser
totalmente inserida a area basal, pois ¢ uma importante area de retengdo da protese
superior. E a zona de selamento posterior, corresponde ao limite que separa o palato
duro e o palato mole e tem como referéncia as foveas palatinas (Fig.24) (Amorim et al.,

2018; Figueiro et al., 2019; Nunes, 2021).
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Figura 24 - Area basal da maxila em modelo de estudo (Imagens do autor).

No rebordo inferior, quando a reabsorcdo se apresentar mais severa, torna-se
mais dificil a delimitacdo da area basal. Uma linha ¢ tragada seguindo a regido de fundo
de vestibulo, respeitando o freio da linha média e os freios laterais, que devem ser
aliviados e contornados pela éarea protética. A linha obliqua ¢é referéncia, pois
geralmente coincide com o limite para a aba vestibular da protese inferior e, a seguir
para a posterior, a regido do trigono retromolar, que tem como referéncia a papila
piriforme, deve ser totalmente englobada a area basal, pois ¢ uma regido de apoio. Por
lingual, deve-se ter atengdo ao angulo disto lingual e a linha milo hididea que
juntamente com o fundo de sulco lingual, guiard o limite da prétese. O freio lingual,
assim como acontece com as demais inser¢des, deve ser contornado (Fig.25) (Amorim

et al., 2018; Figueiro et al., 2019; Nunes, C. M., 2021).
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Figura 25 - Area basal da mandibula em modelo de estudo (Imagens do autor).

1.4. Lesbées a mucosa que podem interferir no planeamento da protese total

Nos pacientes usuarios de proteses removiveis, principalmente os que ja o fazem ha
varios anos, ¢ natural que passem a realizar adaptagdes para facilitar na mastigacao,
degluticao e fala. No entanto, essas adaptagdes podem resultar em lesdes a mucosa oral,

situagdo bem recorrente, principalmente nos idosos (Petry et al., 2019).

E comum o doente chegar ao consultério com uma protese com condigdes
minimas de funcdo e estética, mas relatarem que elas estdo boas e mesmo quando tem a
intencdo de substitui-las, querem a protese nova como a velha por medo de ndo se
adaptarem. Por isso, ¢ importante a consciencializacdo do doente sobre as
consequéncias do uso inadequado da protese que, juntamente com a falta de
higienizagdo, pode trazer diversos problemas a saude. Explicar a importancia da
substituicdo das proteses no tempo correto e do acompanhamento de um médico

dentista, visto que, por mais que as proteses sejam usadas para restabelecer fungoes,
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acabam por causar um desequilibrio, tanto estrutural como da microbiota oral (Eler &

Kaiser, 2017; Peixoto et al., 2015).

Diante disto, podemos destacar as lesdes a mucosa oral que podem interferir

numa nova reabilitagdo protética.

1.4.1. Estomatite protética

Figura 26 - Estomatite protética tipos I (hiperémia puntiforme), II (hiperemia difusa) e III (hiperemia granular) de
Newton (Feitosa, 2020)

Sendo uma das lesdes mais frequentes, a estomatite protética, ¢ encontrada,
normalmente na regido da mucosa jugal, orofaringe, fundo de vestibulo, na regido
lateral da lingua e no palato. Estd presente em paciente que ndo tem uma higiene
satisfatoria e naqueles que fazem o uso continuo da prétese, sem remové-las para um
periodo de descanso da mucosa (Barbosa et al., 2018; Cardoso, 2016; Trindade et al.,

2018).

Pode resultar de uma colonizagdo indesejada por cdndida albicans, por isso,
afeta mais comumente os idosos, devido a condigdes sistémicas e de higiene (Vitorino

etal., 2016).

Considerada uma inflama¢do aguda da mucosa, que pode se tornar crénica, €
mais associada a regido da mucosa palatina, devido ao contato continuo com a protese.
Apresenta-se, geralmente, assintomatica, entretanto, alguns pacientes relatam alteragdes

do paladar, ardor na boca, dificuldade de degluticao e, consequentemente, a falta de
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apetite que podem levar a perda de peso. Pode, também, ter origem sistémica como a
baixa da imunidade por tratamento com imunossupressores, diabetes, deficiéncia
nutricional, estresse fisico e emocional (Fig.26) (Cardoso, 2016; Feitosa, 2020; Moritz

& Coelho, 2018; Vitorino et al., 2016).

O diagndstico da estomatite protética baseia-se nos sinais clinicos e sintomas
relatados pelo paciente, na maior parte dos casos, mas ¢ possivel recorrer a exames
laboratoriais para confirmagdo do diagnostico (Cardoso, 2016; Martins & Gontijo,

2017)

O tratamento compreende a associacdo de antifingicos por via oral ou topica,
instrugdes sobre higiene, tanto da boca como da protese. Entretanto, mesmo com o
tratamento, ¢ possivel que haja uma recolonizagdo por organismos, sendo importante o

acompanhamento continuo do paciente (Leite & Martins-Filho, 2015).

Dos métodos mais utilizados na limpeza e remog¢ao do biofilme da protese, estd
a escovagem, que representa o mais simples método mecanico, e deve ser realizada por
meio de escovas especificas para protese, sob a orientacdo do médico dentista. Ja na
higiene da cavidade oral, deve-se utilizar escovas de cerdas macias (Leite & Martins-

Filho, 2015).

A submersao da protese em solugdo quimica € outro recurso indispensavel para
sua completa higienizagdo. Dos produtos quimicos que podem ser utilizados em
préteses acrilicas, existem os que sdo a base de hipoclorito de so6dio e os que sdo a base

de peroxidos (Leite & Martins-Filho, 2015).

E interessante assinalar que, no paciente que fard uma reposicdo protética, a
estomatite deve ser tratada antes de iniciar as etapas para confecdo da protese, pois nas
impressoes preliminares, se os tecidos se apresentarem inflamados, o modelo de estudo

pode ndo corresponder a copia fiel do rebordo (Martins & Gontijo, 2017).

Sabendo que o fator mais notavel para o aparecimento da estomatite protética ¢ a
falta de higienizagdo, ¢ de responsabilidade do dentista, orientar e consciencializar o
doente quanto a este fator, que traz tantos prejuizos, tanto para a saide como para o

conforto da prétese (Bastos et al., 2015).
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1.4.2. Hiperplasia fibrosa

Figura 27 - Aspeto clinico de hiperplasia localizada no palato duro (Retirado de Santos, 2004).

A hiperplasia fibrosa inflamatoria ¢ considerada uma lesdo de propagacao
rapida, assintomadtica e, geralmente, ndo apresenta malignidade, sendo considerada uma
patologia frequente nos pacientes usuarios de protese dentaria (Fig.27) (Pesantez, et al.,

2017; Trindade, et al., 2018).

Os fatores que podem desencadear estas lesdes sdo a presenca de feridas
persistentes e de longa duracdo (Pesantez, et al., 2017), pois as préteses quando usadas
por tempo superior ao que ¢ indicado, podem sofrer desgastes ao longo do tempo e
perder as suas fungdes iniciais, gerando bordas defeituosas que podem traumatizar
constantemente a mucosa. Muitas vezes ¢ impercetivel ao paciente, mas com o tempo,
podem estimular o crescimento do tecido fibroso e como consequéncia, causar o
deslocamento da protese, prejuizo estético, dificuldades na fala e também interferir
numa posterior reabilitagdo protética (Carvalho et al., 2017; Trindade, et al., 2018;

Santos, et al., 2020).

Clinicamente, apresenta-se como uma massa tecidual firme e fibrosa, com a base
presa ao rebordo ou em forma pediculada na regido vestibular do rebordo, mas, também
pode ser observada algumas lesdes na regido lingual do rebordo inferior e no palato. O
tamanho da les3o varia, podendo ser bem pequena, de propor¢do menor do que 1 cm ou
grande e comprometer a maior parte do vestibulo (Novais, et al., 2018; Pesantez, et al.,

2017).

Segundo Sousa, (2016) e Novais, et al., (2018), a hiperplasia fibrosa tem um
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desenvolvimento paulatino, varia entre uma consisténcia compacta ou macia a palpacao,
sua tonalidade pode alternar desde a semelhanca da mucosa adjacente a avermelhada e

com bordas bem estabelecidas e superficie lisa.

Embora esteja comumente associada ao uso de préteses removiveis com ma
adaptacdo, pode, também, ser causada pela presenca de arestas cortantes de dentes,
diastemas ou até¢ mesmo por manobras iatrogénicas profissionais, como a hiperplasia
palatina, decorrente de uma camara de suc¢do confecionada na base da prétese superior
com o objetivo de promover retengdo e estabilidade (Fig.28) (Doce et al., 2019; Souza,

2016).

Figura 28 - Vista interna de prétese total superior com camara de sucgéo e especto clinico da lesdo (Retirado de
Doce, 2019)

O tratamento da hiperplasia fibrosa inflamatoria consiste em remover
cirurgicamente toda lesdo, seguido da remocdo do agente causal. Se, no caso o agente
causador da hiperplasia for protese e o problema nao for resolvido, corre-se o risco de

nova formacao hiperplasica (Cayan et al., 2019).

O bisturi elétrico, recurso usado ja a algum tempo, pode proporcionar um bom
manuseio, uma maior precisdo na incisdo, melhorar a visualizag¢do tecidual no ato da
cirurgia, por permitir a coagulacdo e selamento dos vasos sanguineos durante a incisao
e, assim, diminuir o tempo de cirurgia (Canuto et al., 2017; Cayan et al., 2019; Novais

et al., 2018).

O emprego do laser, ¢ outro recurso que tem apresentado beneficios que vale
ressaltar, tais como hemostasia, diminuicdo da dor pos-operatéria e do uso de

anestésicos locais, além de diminuir o risco de formagdo de queloides (Cayan et al.,
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2019). Outra forma de tratamento, no entanto, pouco usada, € a crioterapia. A principal
vantagem desta técnica ¢ a facilidade da aplicacdo, o desconforto minimo, a auséncia de
sangramento e os resultados estéticos satisfatorios (Cayan et al., 2019; Novais et al.,

2018)

No paciente que fard uma reposicao protética, a hiperplasia fibrosa, dependendo
da sua dimensdo, pode ser um obstaculo para a adaptagdo da protese ao rebordo, sendo

imprescindivel sua remogao cirurgica.

1.5. Cirurgias pré-protéticas

E possivel recorrer a cirurgias pré-protéticas, quando ha auséncia de estruturas
de suporte adequadas, por qualquer que seja a razdo, alteragdo de forma e qualidade do

rebordo 6sseo ou tecido mole (Cardoso, 2016; Soares, 2020).

O tratamento pré-protético pode ser realizado tanto em tecido duro como em
tecidos moles. As cirurgias mais realizadas sdo as frenectomias, bridectomias,
aprofundamento de vestibulo, remog¢do de torus, hiperplasias ou tecido flacido que
possa interferir no assentamento da prétese (Soares, 2020). Cirurgias do freio ainda
podem incluir frenulotomia, frenulectomia ou de reinsercdo (Assis et al., 2015; Cardoso,

2016).

Para melhorar a condi¢do de tratamento cirurgico pré-protético ¢ importante a
realizacdo de um exame radiografico ou tomografico, aquele que for o mais indicado

para cada caso (Fig.29) (Cardoso, 2016; Ribeiro, 2018).

¥
g
-

Figura 29 - Rebordo alveolar antes e depois de cirurgia de aprofundamento de vestibulo (Adaptado de Porto, 2019).
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2.  Requisitos para retencio e estabilidade

As propriedades que vao determinar a qualidade funcional da prétese total sdo: a

retengdo, o suporte e a estabilidade (Aguiar, 2018; Silva & Rossi, 2016).

2.1. Retencio

A retencdo ¢ a capacidade que a protese tem de resistir as forgas de extrusdo,
como nos movimentos da mastigacao e fonagdo, sem que seja deslocada. E possivel ser
obtida obedecendo alguns fatores fisicos como a adesdo, coesdo, tensdo superficial e

pressdo atmosférica (Aguiar, 2018; Balate, 2020; Lacerda, 2019; Silva & Rossi, 2016).

A adesdo configura-se como a atragdo fisica de moléculas diferentes entre si.
Essa adesdo ocorre quando a saliva se adere a superficie da area basal da protese e a
superficie da mucosa. Desse modo a adesdo depende da perfeita adaptacdo e contato
intimo da base da protese ao rebordo e também da fluidez da saliva (Sachdeva et al.,
2014). As salivas viscosas e espessas ndo sdo convenientes para adesdo, pois elas
formam uma camada muito espessa entre as superficies, afastando assim a protese

(Aguiar, 2018; Lacerda, 2019).

J& a coesdo ¢ representada pela forga de resisténcia entre as moléculas do mesmo
elemento. Neste caso entre os proprios elemento da saliva, e quando a prétese tende a se
deslocar, o filme salivar desempenha o papel de manter a camada de fluido unida,
mantendo a prétese em posi¢do, impedindo assim seu deslocamento. Por isso, maior
sera o efeito retentivo proporcionado pela coesdo, quando melhor for a adesao e menor

a pelicula de saliva (Azad, 2016; Lacerda, 2019).

A tensdo superficial acontece na unido da borda da protese com a mucosa do
fundo de vestibulo. Esta propriedade ¢ resultado da formacao da pelicula de saliva que
estd entre a mucosa e a borda da protese, que impede a entrada de ar (Azad, 2016;

Caligaris, 2019).

A pressdo atmosférica resulta da existéncia de um espago entre a base da protese

e o tecido que a suporta. A forca de retencdo dada a protese serd sempre maior quanto
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maior for a superficie recoberta pela base protética. Ela ¢ fundamental para retencdo da
protese durante o periodo de repouso, atuando também quando se aplicam forgas no

sentido de deslocé-la (Aguiar, 2018; Lacerda, 2019).

Para ter o efeito da forca de viscosidade, a camada de saliva deve ser fina e
fluida, e para que possa atuar, ¢ preciso haver uma boa adaptacao da base da protese aos

tecidos que a apoiam, e este deve ser o mais amplo possivel (Talib & Sandeep, 2014).

A gravidade ¢ a for¢a de atragdo que comanda a movimentagdo dos corpos. A
gravidade da Terra ¢ uma forca vertical e para baixo que faz com que os objetos sejam
atraidos para o centro do planeta. Logo, a gravidade influencia de maneira positiva na
mandibula, ou seja, o peso da protese torna-se um fator fisico positivo na reabilitagdo
mandibular, mas negativo na reabilitagdo da maxila. Por isso ¢ tdo importante que a

protese superior seja o mais leve possivel (Lacerda, 2019).

2.2.  Suporte

O suporte ¢ a capacidade de resisténcia as forgas de intrusdo, ou seja, dos
movimentos verticais de compressdo da protese sobre o rebordo. Vai depender das
condi¢des do osso alveolar, das caracteristicas da fibromucosa (tecidos muito
inflamados, flacidos ou com muita reabsor¢do ndo vao proporcionar o suporte adequado
a protese) e do maximo aproveitamento da area basal, pois quanto maior a area de
apoio, maior serd o suporte que a protese terd (Aguiar, 2018; Balate, 2020; Lacerda,

2019).

2.3. Estabilidade

A estabilidade ¢ a capacidade da prétese manter-se em posi¢do sem perder o
suporte com a area basal nos movimentos horizontais e rotacionais. Interferéncias e
distribuicdo inadequada das forcas oclusais, bem como a falta de harmonia com a
musculatura circundante e do controle neuromuscular, sdo alguns dos fatores que podem

comprometer a estabilidade e, consequentemente, a retencdo da protese total (Aguiar,
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2018; Balate, 2020; Silva & Rossi, 2016).

Para obter um bom resultado na reabilitagdo com protese total, ¢ fulcral que o
médico dentista esteja atento aos fatores que podem influenciar e muitas vezes
prejudicar na sua retengdo, suporte e estabilidade. E importante conhecer as
caracteristicas e variagdes anatomicas do rebordo, fazer o total aproveitamento da area
basal com um selamento periférico adequado, respeitar os tecidos moles e musculatura
adjacentes e ter o dominio das técnicas e materiais de impressdo, sendo esta ultima,

etapa fundamental na confe¢do da protese total (Aguiar, 2018; Lacerda, 2019).

2.4. Perda ossea

Sendo a reabsor¢do oOssea algo comum nos pacientes desdentados totais, este
pode ser considerado o fator mais importante a se observar, pois leva a deformidade da

mucosa mastigatoria e a perda do rebordo alveolar (Aguiar, 2018).

A reabsor¢do Ossea, nada mais ¢ do que a perda Ossea progressiva, leva a perda
da dimensdo vertical que constitui alteracdes na face do individuo, problemas

articulares, redu¢do da funcdo mastigatdria e mudangas na fala (Ayres et al., 2016).

Assim, as mudangas na arquitetura do rebordo alveolar pode causar
desadaptacdo e instabilidade da protese, principalmente no que diz respeito as
inferiores, pelo rebordo mandibular apresentar caracteristicas dsseas mais limitadas e

pela mucosa apresentar uma maior flacidez do que na maxila (Araujo, 2016).

2.5. Mucosa

A capacidade da mucosa de ser resiliente também pode comprometer a retengdo

e a estabilidade (Aguiar, 2018).

A mucosa flacida é a que traz as maiores desvantagens ao prognéstico do
paciente, ela serd mais resiliente e passivel & compressdo e com isso, menos resistente as

feridas que o atrito com a base da prétese pode provocar (Aguiar, 2018). A mucosa
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queratinizada ¢ preferivel nas areas de suporte da prétese, que ao mesmo tempo que
absorve, ameniza e dissipa as cargas mastigatorias, pois ¢ menos flacida, oferece
resisténcia a completa intrusdo da protese nos tecidos de fundo de vestibulo, mantendo-
a estavel e proporcionando o assentamento da protese, sem causar Ulceras e feridas nos

tecidos (Aguiar, 2018; Ribeiro, 2018).

Esta caracteristica da mucosa poderd ser decisiva na conduta clinica,
principalmente na hora de escolher qual material de impressao usar e também, se havera
a necessidade de alivios mais ou menos acentuados nessas regides da base (Ribeiro,

2018).

2.6. Técnica de material de impressio

Outro fator de insucesso da protese removivel, ¢ a falta de conhecimento e dominio

da técnica de impressdo e do material a ser utilizado (Aguiar, 2018).

A impressdo preliminar, que ¢ a reprodugdo em negativo das estruturas que
compreendem a area de apoio da protese, ¢ extremamente importante para a confecao de
um modelo de estudo onde serdo avaliadas as inser¢gdes musculares, estabelecer um
adequado limite protético e a zona de selamento posterior, para s6 entdo chegar a um
diagnostico e plano de tratamento mais adequado para cada caso (Amorim, 2016; 2018;

Carreiro et al., 2016).

O hidrocoldide irreversivel, mais conhecido como alginato, ¢ o material de
escolha para as impressdes preliminares, por apresentar uma boa reprodu¢ao do rebordo
e ser de facil manipula¢do. No entanto, em rebordos muito reabsorvidos ¢ aconselhdvel
a utilizacdo de silicone de condensacdo, por permitir o afastamento dos tecidos e assim
obter uma copia fiel da area que servird de assentamento da prdtese (Amorim et al.,

2016; Carreiro et al., 201; Pardim & Cunha, 2019; Ribeiro, 2018).

Depois disso, no modelo obtido da impressao preliminar, ¢ feito o alivio em cera
das areas nobres do rebordo e confeciona-se a moldeira individual, respeitando os

limites protético, freios e bridas (Amorim, 2016).
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Para a impressdo definitiva, faz-se a prova da moldeira individual, para ver a
adaptacdo ao rebordo alveolar e se ha a necessidade de fazer algum ajuste, em seguida,
a escolha do material de impressdo, que deve apresentar uma boa estabilidade
dimensional, excelente capacidade de reproducdo dos detalhes e que, de preferéncia,
seja de facil manipulacdo e apresente gosto e odor agradaveis. Os mais utilizados sdo o
alginato, o polissulfeto, o poliéter e a pasta zinco enolica, sendo esta ltima, indicada
em casos de rebordos muito reabsorvidos e com flacidez, mas contraindicada em
rebordos retentivos (Aguiar, 2018; Amorim, 2016; Carreiro et al., 2016; Ribeiro, 2018;
Vilanova et al., 2018).

A técnica de impressao vai depender do tipo de material escolhido, contudo, ¢é
importante estar atento as zonas que apresentem tecido flacido, para que ndo seja
comprimida em demasia ou se desloquem, para obter a total reproducdo da area de
apoio da protese, sem distorgdes ou extensdes excessivas (Aguiar, 2018; Amorim, 2016;

Ribeiro, 2018; Tavares, 2014).

2.7. Escolha e montagem de dentes

De acordo com alguns estudos, o plano oclusal e a dimensdo vertical sdo, de
igual modo, importantes para restituir as fun¢des perdidas (Carreiro et al., 2016;

Caligaris, 2019; Filho et al., 2018).

O plano oclusal ¢ um método de orientagdo para o laboratério na hora da
montagem dos dentes, que precisam ser colocados em uma zona de equilibrio, que na
maioria dos casos ¢ sobre a crista do rebordo alveolar, mas em situacdes em que ha um
aumento anormal do tonus muscular, macroglossia ou reabsorc¢ao exagerada do rebordo,
principalmente se a reabsor¢do for no sentido horizontal, que faz com que a crista do
rebordo incline no sentido lingual/palatino, ¢ importante a utilizacdo da técnica da zona
neutra, pois a orienta¢do para a montagem dos dentes ja ndo serd a crista do rebordo

(Brito, 2017; Carreiro et al., 2016; Caligaris, 2019; Filho et al., 2018).

A zona neutra ¢ o espago protético onde a forga da lingua ¢ neutralizada pela
forca dos labios e bochechas. Para a utilizacdo da técnica da zona neutra, ¢ feito um

registo com material termopléstico, como a godiva, sobre a base de prova e o doente ¢
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orientado a fazer os movimentos de suc¢do e degluticio para localizar o espago
funcional da lingua e o laboratorio ter a orientagdo para a montagem dos dentes
artificiais, que devem ser posicionados em um espago de equilibrio com a musculatura,
onde as forcas geradas pela lingua sejam neutralizadas pelos labios e mucosa jugal e
assim, a atividade muscular ndo promove o deslocamento da protese (Brito, 2017;

Carreiro et al., 2016; Caligaris, 2019; Filho et al., 2018).

O restabelecimento da dimensdo vertical de oclusdo ¢ outro fator importante ja
que tem grande influéncia no conforto articular e da propria protese, uma dimensao
incorreta pode causar instabilidade e consequentemente comprometer a reten¢ao

(Carreiro et al., 2016; Caligaris, 2019; Filho et al., 2018; Frota et al., 2016).

2.8. Xerostomia

Podem existir, também, alguns fatores etioldgicos que muitas vezes o dentista
deixa passar despercebido, mas que causa a reducdo da retengdo da protese, um

exemplo ¢ a xerostomia (Castanheira, 2015).

Considerada um grande incomodo e obsticulo para os portadores de protese
total, ja que a reten¢do da protese fica prejudicada pela falta de saliva, o que dificulta o
seu uso, podem ocorrer lesdes na mucosa, o que causa a inflamacdo da mesma e

irritabilidade no paciente (Barbosa, 2015).

De acordo com Lacerda (2019), no paciente que apresenta hipossalivacao, a base
da protese tende a se aderir ndo s6 a base protética, mas também a membrana mucosa

seca da superficie de assento aos labios e a bochecha, ndo sendo efetiva para retencao.

Mas apesar da xerostomia ser um impedimento relevante na retencdo da protese,
esta condi¢do ainda ¢ alvo de pouca atencdo e existem poucos tratamentos eficazes para

a solucdo do problema (Barbosa, 2015).
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2.9. Fator psicologico

O fator psicolégico é importante para conhecer com que tipo de paciente estamos
lidando, ja que a aceitacdo ou ndo das proteses totais, depende da compreensdo e
cooperagdo mutua. Podemos entdo classificar o paciente em trés tipos: recetivo, cético e
indiferente/negativo. Sendo este tltimo o mais dificil de lidar, pois se mostra incapaz de

adaptar-se fisica e psicologicamente a protese total (Aguiar, 2018; Lacerda, 2019).
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III. CONCLUSAO

Através de dados disponiveis na literatura, pode-se concluir que, muitas
estruturas anatomicas orofaciais apresentam relagdo direta com as préteses totais e que
uma reabilitagdo completa da cavidade oral, requer uma avaliacdo detalhada das

condi¢des anatomicas e fisiologicas do paciente.

Desta forma, o médico dentista deve seguir de forma assidua a sequéncia do
plano de tratamento da protese, historia médica e dentdria, exame clinico e andlise do
modelo de estudo do paciente. Seguir um protocolo coerente para o estudo de cada caso,
respeitando sempre a zona neutra e os limites fisiolégicos do doente, pois a
compreensdo dos mecanismos e fatores fisicos que presidem uma boa retengdo protética
sdo fundamentais, bem como uma andlise cuidadosa durante os procedimentos
laboratoriais, desde o desenho da protese a obtencdo de uma oclusdo estavel e de um

selamento periférico eficaz.

Conhecendo estas estruturas, sera possivel estabelecer com seguranca, regides
com sobrextensdo protética ou que estejam aquém do limite, de forma a possibilitar a
correta adaptacdo da protese total, diminuindo assim, o comprometimento funcional e
danos fisicos aos tecidos. E, também, a importancia das orientagdes iniciais ao doente,
destacando fatores como a forma de uso, modo de higienizagdo e durabilidade da

protese e fazer o acompanhamento deste paciente.

Todos estes fatores, colaboram de forma significativa para um resultado
satisfatorio nas reabilitacdes com proteses totais, devolvendo as fungdes de mastigagao,
estética e fonética, além de serem devidamente confortaveis e preencher todas as

expectativas do paciente.
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