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A IMPORTÂNCIA DO AJUSTE OCLUSAL EM PRÓTESE TOTAL
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RESUMO

A confecção de uma prótese total comporta uma série de procedimentos a serem executados pelo profissional, tornando necessária uma descrição da sequência completa de todo o processo. Durante essa confecção, existe um conjunto de procedimentos a serem realizados, na anamnese e na análise física intra e extraoral, para que se tenha sucesso no tratamento. O sucesso não se baseia apenas na confecção da prótese, mas em sua colocação funcional, o que exige uma série de ações, como a verificação dos contatos funcionais e parafuncionais do lado de trabalho e balanceio, que irão interferir diretamente na ação mastigatória, no restabelecimento da dimensão vertical para o equilíbrio do aparelho estomatognático, e ainda, o ajuste oclusal que é imprescindível para a manutenção e preservação, fornecendo um padrão funcional satisfatório para a estabilidade do sistema mastigatório. Este artigo, por meio de uma pesquisa bibliográfica fez uma abordagem qualitativa, e de caráter exploratório, onde os conceitos e informações referentes a  realização do ajuste oclusal proporciona uma oclusão balanceada bilateral.
Palavras chaves: Prótese total. Ajuste oclusal. Oclusão. Dimensão vertical.

ABSTRAT
The making of a denture involves a series of procedures to be performed by professional, requiring a description of the complete sequence of the entire process During this confection is a set of procedures to be performed: the anamnesis, physical examination in intra and extraoral, in order to have successful treatment. The success is not only based on the making of the prosthesis, but in its functional placement, which requires a series of actions, such as: verification of functional and parafunctional contacts the side of balancing work and that will directly affect the masticatory action, restoring dimension vertical for the balance of the stomatognathic and still occlusal adjustment that is essential for the maintenance and preservation, providing a satisfactory standard for the functional stability of the masticatory system. This article boarded, through a bibliographic research  with a quality broach, of exploratory nature, concepts and information related to realization of occlusal adjustment keeping a bilateral balanced occlusion.

Keywords: Total prosthesis. Occlusal adjustment. Occlusion. Vertical dimension.

1 INTRODUÇÃO 
Os pacientes desdentados possuem alterações no sistema mastigatório que afetam o osso, a mucosa e os músculos, prejudicando a mastigação, a deglutição e os hábitos parafuncionais, tendo uma estabilidade e retenção afetada pelo deslocamento das forças, prejudicando assim o comportamento social do paciente. Sendo esse o grande fator causador do interesse na procura de tratamentos reabilitadores pelos pacientes desdentados.
A confecção de uma prótese total comporta uma série de procedimentos a serem executados pelo profissional, tornando necessária uma descrição da sequência completa de todo o processo. O primeiro item a desenvolver nessa etapa é a compreensão dos conceitos, em seguida a execução de uma anamnese, que abranja um histórico médico e dental do paciente, incluindo relato da evolução da perda dos dentes e os principais motivos que levou as extrações. 
A estabilidade da prótese é obtida quando há equilíbrio nos contatos bilaterais e simultâneos entre os dentes antagonistas, tanto em relação cêntrica (RC) quanto nos movimentos excursivos. No movimento de lateralidade existe um equilíbrio das forças sobre a prótese para que esta não se desloque, sendo necessários alguns pontos de contatos: um no último molar e  no canino, no lado de trabalho, e outro, no último molar no lado de balanceio, formando se um tripé de equilíbrio. O equilíbrio do aparelho estomatognático é obtido a partir da correção e estabilização da dimensão vertical(DV), relação cêntrica (RC) e Oclusão em relação cêntrica ( ORC).
O trabalho tem como objetivo mostrar os cuidados que os profissionais devem ter na finalização das próteses, salientar a importância dos ajustes oclusais juntamente com a estabilidade e retenção das próteses totais, para a manutenção e o restabelecimento da RC e ORC, devolvendo assim, a estética, a mastigação, a deglutição e a fonação, diminuindo o estresse.
2  REVISÃO DE LITERATURA
Uma prótese bem planejada irá melhorar a saúde do paciente, pois favorecerá uma boa mastigação e higienização adequada. Para a reabilitação dos pacientes desdentados totais, deve-se buscar devolver a estética, a mastigação, a deglutição e a fonação, restabelecendo assim todas as funções do aparelho estomatgnático (BARBOSA et al., 2000).
Na confecção da prótese deve preservar os rebordos alveolares favorecendo retenção, estabilidade e conforto para o paciente, alcançando uma auto-estima e adaptação satisfatória da prótese (BARBOSA et al.,2006).
Ainda durante a confecção da prótese, é de extrema importância observar o alinhamento e inclinações dos dentes, tomando cuidado na seleção da cor dos dentes, observando aparência facial, linha de sorriso, e idade do paciente, devolvendo assim, a oclusão e aparência satisfatória ao perfil facial do paciente (BARBOSA et al.,2006).
É necessário definir um esquema oclusal adequado à reabilitação planejada para o paciente. Os contatos oclusais determinam o padrão de contatos entre os dentes antagonistas durante a RC e os movimentos funcionais da mandíbula. Em próteses removíveis a quantidade e intensidade dos contatos oclusais determinarão a quantidade e a direção das forças que serão transmitidas ao rebordo residual (TARAZI ; TICITSKY-ZADOK, 2007). 
Os contatos de oclusão são bastante importante para interação da prótese pelo sistema estomatognático. O ajuste oclusal é realizado para verificar contatos prematuros que podem prejudicar a cavidade bucal, e consequentemente este paciente não irá desempenhar a função mastigatória corretamente, podendo até impedir o assentamento dessa prótese sobre a área de suporte (BARBOSA et.al., 2006).
O trabalho abordou como problema, o equilíbrio do aparelho estomatognático em pacientes desdentados totais, e que tendo os cuidados necessários após reabilitação da prótese total, haverá um restabelecimento e estabilidade das funções, respeitando e devolvendo equilíbrio ao aparelho estomatognático, preservando assim os seus constituintes. Esse equilíbrio só é alcançado após o correto ajuste oclusal buscando estabilidade tanto nos movimentos cêntricos como nos excêntricos. (BARBOSA et.al., 2006).
2.1 Conceitos básicos aplicados á prótese total e suas peculiaridades
A dimensão vertical de repouso (DVR) é a dimensão vertical da mandíbula e maxila quando os músculos abaixadores e elevadores da mandíbula estão em posição tônica de contração, isto é, quando a mandíbula se encontra em posição postural ou de repouso. A DVR não é transferida para o articulador e sim a de oclusão, assim o registro da relação maxilomandibular se faz com os rodetes de cera em ligeiro contato.( BOUCHER et al., 1975 grifo nosso)
A dimensão vertical de oclusão (DVO) é a posição vertical da mandíbula em relação à maxila, medida entre dois pontos quando os dentes superiores e os inferiores estão em contato intercuspídeo na posição de fechamento máximo, juntamente com os registros da relação cêntrica. Nos pacientes que tiveram sua altura da face reduzida é de suma importância o restabelecimento do tratamento reabilitador de prótese (SILVA, GIRUNDI 2010, grifo nosso).
A DVO definida durante a instalação da prótese tem durabilidade de alguns anos de utilização, pois o rebordo alveolar sofre uma reabsorção fisiológica (LOPES, PINTO 2001).
O Espaço Funcional Livre (EFL) é a distância entre as superfícies oclusais dos dentes mandibulares e maxilares, quando a mandíbula se encontra em sua Posição Postural ou de Repouso Fisiológico. Corresponde à diferença entre a Dimensão Vertical de Repouso e a Dimensão Vertical de Oclusão.(DVR – DVO = EFL). Pode variar, segundo evidências estatísticas de 1 a 10 mm, ficando, porém, na média de 2 a 4 mm. Esta distância não é a mesma para todos os indivíduos e por isso, deve ser estabelecida para cada paciente. Esta variação depende de vários fatores, tais como: estética, relações entre as formas dos arcos, inclinação do plano oclusal, história ou processo evolutivo de crescimento e desenvolvimento do paciente. Quando o EFL da reabilitação do paciente desdentado total é insuficiente, os dentes se tocam durante a conversação, prejudicando a pronúncia e provocando o cansaço dos músculos da mastigação. E quando o espaço é maior, a estética também fica prejudicada e a pronúncia torna-se sibilante. (BOUCHER et al.,1975, grifo nosso)
A dimensão vertical aumentada é o aumento da distância entre a maxila e mandíbula, invadindo o EFL (Espaço Funcional Livre). No paciente que apresenta essa alteração na dimensão vertical é necessário observar a montagem em articulador semi ajustável, pois poderá ter desgaste seletivo, o que irá proporcionar estabilidade oclusal, e uma guia de desoclusão. Esse aumento irá ocasionar dificuldade de fonação, dor ou sensibilidade e diminuição da habilidade mastigatória, entres outros. Em caso de diminuição poderá afetar a harmonia da face, onde o paciente ficará com aspecto envelhecido, podendo causar ou elevar o aparecimento de queilite angular Já em dimensão vertical diminuída o paciente apresenta dor e sensibilidade, além de limitações nos músculos mastigatórios e na ATM (articulação têmporo mandibular). É comum pacientes portadores de próteses totais por muitos anos desenvolver alterações da DVO (Dimensão Vertical de Oclusão). (FELTRIN et al.;2008; PAIVA 2008).
Quando existem essas alterações na relação intermaxilar do paciente, é observado na Dimensão Vertical de Oclusão aumentada que há a diminuição do EFL e, consequentemente, o paciente poderá sofrer uma reabsorção óssea patológica, levando a algumas alterações: tensão dos músculos ou desgastes dos dentes tornando o sorriso forçado, tendo proeminência do mento, afetando a fonética, mastigação e deglutição. Em casos em que DVO está diminuída, provocará um excessivo EFL, o que acarretará transtornos na audição e na ATM, podendo levar o paciente a fisionomia envelhecida bem como alteração da expressão facial (CERVEIRA 1999).
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Figura 1:DVO diminuída
Fonte: http://www.odoart.com/proteses.htm
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Figura 2: DVO aumentada
Fonte:http://www.arcata.com.br/arcata2011b/imagem/wenderson3.png&w=636&h=323&ei=7w6iUJG6D-qJ0QHj8oAI&zoom=1&iact=hc&vpx=742&vpy=162&dur=83&hovh=160&hovw=315&tx=102&ty=100&sig=117997087136073075613&page=5&tbnh=135&tbnw=266&ndsp=28&ved=1t:429,r:2,s:100,i:10
O método de Willis é o mais simples e didático para obtenção da dimensão vertical e restabelecimento do conforto ao paciente (DIAS. et.al.,2006).
A oclusão balanceada bilateral em prótese total preconiza os pontos de contato bilaterais e simultâneos entre os arcos, tanto em cêntrica quanto nos movimentos excêntricos. Durante o movimento de lateralidade é obtido um tripé de sustentação alcançado através dos pontos no molar e canino do lado de trabalho e no molar do lado de balanceio. Buscando esse mesmo equilíbrio, no movimento de protrusão é necessário um ponto de contato nos incisivos e dois na região posterior bilateralmente (FARIAS et al., 2001,grifo nosso). 
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Figura 3 :Oclusão Balanceada Bilateralmente

Fonte: Judith Ottoni. Implantodontia EDIÇÃO: 1ª - ANO: 2011 614 Páginas. 
A oclusão balanceada é desejável para assegurar a distribuição das forças ao longo do rebordo e manter a estabilidade. O padrão mastigatório vertical é alcançado pelos caninos caracterizando os contatos bilaterais em dentes posteriores durante as excursões laterais, conferindo estabilidade às próteses suportadas por tecidos resilientes (ROCHA;BRASIL 2008).
Dessa forma, ocorre uma distribuição equilibrada de forças na área chapeável, tendo a prevenção da rotação e deslocamento da prótese, que irá favorecer a estabilidade e retenção, com isso irá aumentar a eficiência mastigatória, e prevenção de traumas aos tecidos de suporte, dando melhor conforto ao paciente (FARIAS et al., 2001).
A proteção pelo canino é caracterizada pela guia anterior entre o lado de trabalho, tendo uma função de grupo com tipo de oclusão terapêutica, uma oclusão balanceada bilateral. Os caninos em padrão mastigatório vertical limitam o movimento mandibular (ROCHA; BRASIL 2008).
A desoclusão de guia lateralidade orienta os posteriores inferiores e recebem o mínimo de forças horizontais; nas excursões laterais e protusivas, os caninos inferiores e primeiros pré-molares engrenam na superfície lingual dos caninos superiores desocluindo os incisivos, pré-molares, e, consequentemente protegendo-os das forças horizontais indesejáveis (CANÇADO; GIRUNDI 2008,grifo nosso).
A curva de compensação estabelecida no plano de cera pela técnica de Paterson determina com fidelidade a inclinação individual requerida pelo paciente. Essa curva está diretamente relacionada aos movimentos que os côndilos executam para frente e para baixo, de acordo com a inclinação da eminência articular (FARIAS et al., 2011; GOIATO et al., 2008, grifo nosso).
Na confecção de próteses totais, as curvas de Spee e Wilson têm o papel importante nos movimentos mandibulares, pois, durante a mastigação, a estabilidade das próteses para obtenção dos ajustes oclusais, normalmente devem ser realizados tanto em oclusão cêntrica como excêntrica (CUNHA et al.,2000).
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· Figura 4:Curva de Spee

Fonte: http://resumosdosegunda.wordpress.com/2011/08/27/fund-da-oclusao-posicionamento-e-oclusao-dental/
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· Figura 5 :Curva de Wilson

Fonte: http://resumosdosegunda.wordpress.com/2011/08/27/fund-da-oclusao-posicionamento-e-oclusao-dental/
3 ETAPAS DE CONFECÇÃO DE PRÓTESE
3.1 Moldagem anatômica

A moldagem é feita de varias formas, tendo sempre objetivos específicos:
· Mínimo comprometimento dos tecidos de suporte, permanecendo a técnica adequada em moldagem anatômica;

·  Extensão de base da prótese, para o ajuste da moldeira individual adequada tendo as características anatomofisiológicas do paciente;

· Vedamento periférico funcional, espessura e contorno adequados da base de prótese com rebordo (TELLES,2011).
A prótese total pode apresentar eficiência de retenção pelos procedimentos de moldagem de algumas formas. (TELLES, 2011,p.71)
· O vedamento periférico da base de prótese tem função de agir de forma que a prótese tenha maior retenção.
· (Extensão da base de prótese determina a estabilidade e a reabsorção do rebordo residual)
· Quando há o vedamento incorreto poderá ter acúmulos de alimentos entre a base da prótese e a mucosa;

·  Para que devolva à estética, tendo um adequado suporte, dependerá da borda da prótese a espessura adequada.
Os materiais mais utilizados para a moldagem anatômica são alginato, godiva e silicone (PAIVA,2008).
A seleção da moldeira de estoque é fundamental para o sucesso da moldagem, sendo que a moldeira metálica fornece uma moldagem aceitável para edêntulos com o cuidado de colocar cera nas bordas para cobrir qualquer borda cortante que a moldeira pode apresentar. A moldagem preliminar feita com alginato poderá sofrer ajuste de borda. É de extrema importância quando retirada da boca do paciente que a moldagem de alginato esteja livre de bolhas preservando assim a completa anatomia. O alginato de alta precisão é indicado pois preserva as referências anatômicas fundamentais (PAIVA,2008).
A moldagem deve capturar os sulcos hamular na maxila, fóvea palatina, todos os freios e as áreas vestibulares. Na mandíbula a moldagem irá capturar papila retromolar incluindo os freios e as áreas vestibulares (PAIVA,2008).
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Figura 6: Área Basal Anatomia Paraprotética
Fonte: APROREM/ UFU
1. Freio labial

2. Feixe incisivo do m. orbicular do lábio

3. M. levantador do lábio superior

4. Freio lateral

5. M. bucinador

6. Processo zigomático 

7. Tuberosidade

8. Sulco pterigopalatino (Hamular)

9. Ligamento pterigomandibular 

10. M. aponeurose do véu palatino

11. Fóveas palatinas 
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Figura 7 á 10: Área chapéavel
Fonte: APROREM/ UFU
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Figura 11: Área Basal Anatomia Paraprotética
Fonte: APROREM/ UFU
1. Freio labial inferior 

2. Mm. do mento

3. Depressor do lábio inferior

4. Freio lateral

5. M. bucinador 

6. Trígono retromolar 

7. M. miloioideo 

8. Glândula sublingual

9. Freio lingual 
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Figura 12 á 14: Área chapéavel
Fonte: APROREM/ UFU
3.2 Moldagem funcional 
A moldagem funcional deve ser dividida em duas fases: a de vedamento periférico e a da moldagem funcional. Um bom vedamento periférico diminui o afluxo de alimentos, que fica interposto entre a base da prótese e a mucosa que reveste o rebordo durante a mastigação, e promove o confinamento de película de saliva, gerando a retenção da prótese à mucosa por ação de forças de coesão, adesão e pressão atmosférica. A técnica deve ser executada de forma apropriada para a moldagem ser considerada funcional. A moldagem funcional é utilizada como moldeira individual levando em consideração os limites da área chapeável, de acordo com a anatomia do individuo (PAIVA 2008).
Segundo Telles (2001) é feito pequenos alívios nas áreas retentivas do modelo para facilitar a remoção do modelo de trabalho da moldeira individual, esses alívios são feitos nas regiões de mucosa que apresenta algum grau de flacidez ou de resiliência.

Para confecção da base de registro, é utilizada a resina acrílica foto ou autopolimerizável (PAIVA 2008).

3.3 Plano de orientação, registro intermaxilar e seleção de dentes.
De acordo com Telles (2001), o plano de orientação superior é feito sobre a base de prova o que determina a quantidade menor de ajuste com o paciente; tendo que ser aquecido e remodelado para determinar uma melhor angulação em relação ao plano oclusal, indicando o posicionamento dos dentes artificiais. Já o plano de orientação inferior também é aquecido e remodelado juntamente com o formato do rebordo, sendo paralelo ao superior, e tendo uma altura distal de 2/3 da papila piriforme. É importante observar o suporte labial para recuperação da estética, e assim devolver o reposicionamento dos músculos da face.
Na dimensão vertical da reabilitação oral, existem alguns métodos para a realização dos registros intermaxilares sendo: método métrico (Wills), método da deglutição (Monson), método fonético (Silverman), sendo que, correspondem à dimensão vertical os músculos elevadores que se movimentam quando os dentes estão ocluídos. Em uma prótese total o objetivo é restabelecer a posição do edentado em relação cêntrica, obtendo DVO; utilizando o método de compasso de ponta seca, através da linha média da face demarcada entre dois pontos (um na maxila e outro na mandíbula) sendo que o paciente esteja em repouso, os lábios se tocando levemente; determina assim a dimensão vertical em repouso, sendo que, o espaço livre é transferido dos planos para a boca com valor de menos 3 mm (PAIVA 2008).
Na reabilitação da prótese deve-se estabelecer relação cêntrica e obter a posição fisiológica e confortável de abertura e fechamento mandibular, confecção dos registros e transferência das relações de maxila e mandíbula no articulador, restabelecimento de guias de orientação, plano de oclusão e contatos oclusais equilibrados, dessa forma o tratamento bem planejado, irá eliminar sinais e sintomas que levam ao desconforto do paciente (PAIVA 2008).
 Sendo necessário observar na seleção dos dentes largura, altura, forma, cor e o sorriso, ou seja, linha alta do sorriso, verificar ainda o formato do rosto classificada em triangular, quadrado e ovóide, sendo que a largura dos dentes será do mésio-distal, corresponde á largura da boca em repouso, e a linha dos caninos é quando a distância da comissura labial com a boca em repouso é registrada no plano de orientação superior; a cor do dente é verificada pela escada de cor que pode variar de cada fabricante, sempre olhar a cor da pele do paciente. Assim os modelos serão montados em articulador, removendo a cera da vestibular do rodete superior, observando os antagonistas para não ter contato prematuro e interferência no equilíbrio oclusal afetando a estabilidade da prótese (CERVEIRA 1999).
Durante a colocação dos dentes artificiais é necessário observar o posicionamento dos dentes em relação á língua, e a face palatina dos dentes superiores, pois interferem na fonética.  A avaliação da fonética consiste na realização da pronuncia de algumas palavras, orientando o paciente nos movimentos e na localização da língua e dos lábios (BARBOSA et al., 2006).
A movimentação dos dentes artificiais saindo da posição em que foram montados em cera, é um fenômeno bastante frequente após o processamento de próteses totais, podendo levar a alterações nas relações intermaxilares tanto no sentido horizontal, interferindo na oclusão em relação cêntrica (ORC), como no sentido vertical, alterando a dimensão vertical de oclusão (DVO). Por isso, é de extrema importância o ajuste oclusal dessas próteses após a acrilização e instalação (COMPAGNONI, et.al.,2001).
3.4 Instalação e orientação ao paciente.
Na instalação da prótese os pacientes relatam que os rebordos ficam dolorosos ou traumáticos, tendo a sensação tátil de irregularidade na mucosa devido à base da prótese, essas irregularidades devem ser removidas e polidas após o ajuste nas bases das próteses. Os contatos oclusais obtêm o padrão funcional devido ao planejamento da prótese, nos movimentos excursivos laterais da mandíbula existem contatos de todos os dentes antagonistas a partir do canino, sendo que a cúspide é equilibrada em cêntrica. Quando são detectados contatos prematuros em cêntrica, é necessário verificar a cúspide com contato prematuro de lateralidade, sendo que o contato deve ser ajustado pelo desgaste da fossa antagonista. Já nos movimentos protrusivos os contatos serão equilibrados a partir da linha média, com a presença de contatos posteriores, para dar conforto oclusal ao paciente, estando os contatos bilaterais em posição cêntrica (TELLES et al.,2001).
A instalação da prótese obtém um assentamento as regiões de freios e bridas, sem traumatizar o rebordo; o paciente deverá seguir as instruções que o dentista passar, retirar a prótese para dormir, manter uma higienização adequada, não mastigar alimentos duros, pois dessa forma a prótese não irá traumatizar e incomodar, mantendo um bem-estar satisfatório para o paciente (BARBOSA et.al.,2006).
Deve-se explicar ao paciente a importância da higienização das próteses, que poderão acumular placa, cálculo, manchas e odores, provocando até uma hiperplasia papilar, a higienização é realizada por métodos mecânicos e químicos e o paciente deverá retirar a prótese para higienizar (BARBOSA et al.,2006).
Os fatores emocionais dos pacientes estão ligados e podem levar ao desgaste ou apertamento dos dentes trazendo consequências como: apresentar alteração na dentição, nos músculos mastigatórios e na ATM, o paciente tem que manter uma higienizaçao controlada, pois, na prótese pode ter aparecimento de placa, cálculo e manchas (BARBOSA et al., 2000).
Existem algumas alterações da DVO que ocorrem por perda total, ou parcial dos elementos dentários através do bruxismo. O bruxismo é um desgaste ou ranger dos dentes, provocado por movimentos laterais e protusivos gerados por fatores emocionais, ansiedade ou tensão, ocorrem com maior frequência ao dormir, mas durante o dia podem acontecer. Tendo uma diminuição e restabelecendo a dimensão vertical em oclusão (SILVA, GIRUNDI 2010).
O bruxismo leva a redução da estrutura dentária, assim a reabilitação de pacientes com extenso desgaste oclusal é complexa, os exames feitos para diagnosticar a causa do problema serão antes do tratamento propriamente dito, avaliados no plano de tratamento, com objetivo de ter uma condição oclusal para obter estabilidade do músculo esqueletal estável (SILVA, GIRUNDI 2010).
Em casos de pacientes com bruxismo, a perda da dimensão vertical leva uma conseqüência para a mastigação e para os músculos masséter e temporal (GARCIA et al., 1991).
3.5 Ajuste e acompanhamento.
Na instalação da prótese deve ser ajustada a base da prótese em contato com a mucosa, em pontos que o paciente relate como dolorosos ou traumáticos, em seguida, os contatos oclusais dos dentes artificiais, para corrigir distorções do processo de acrilização da base da prótese. É de extrema importância durante as consultas que o paciente e o profissional deem a devida atenção as orientações para o uso das próteses convencionais. (TELLES 2001.p281).
Na instalação da prótese total deve-se ajustá-la no rebordo preservando a tolerância biológica aos tecidos de suporte, favorecendo a retenção e a estabilidade, contribuindo para o conforto do paciente. Durante alguns meses o cirurgião dentista irá ajustando a prótese para que ela se adapte e o rebordo aceite a nova prótese (BARBOSA et al., 2006).
O ajuste oclusal é avaliado por meios de marcações de fitas de carbono entre as superfícies oclusais, realizado tanto em oclusão cêntrica como excêntrica, durante a lateralidade e a protusão. A prótese deve permitir a mastigação com eficiência e trazendo conforto para o paciente (CANÇADO;GIRUNDI 2008).

Durante o ajuste oclusal, a prótese total deve ter contato em cada cúspide cêntrica com sua fossa antagonista correspondente, os movimentos excursivos laterais da mandíbula devem ter contatos com todos os dentes antagonistas a partir dos caninos. Sendo detectada que uma cúspide apresenta contato prematuro em cêntrica, deve-se verificar se a mesma cúspide apresenta o contato prematuro em lateralidade, com isso a cúspide deve ser desgastada retirando os contatos prematuros até que esteja equilibrada em lateralidade. O contato em cêntrica deve ser ajustado pelo desgaste da fossa antagonista (TELLES 2001, p 282).
Segundo Telles (2001) nos movimentos progressivos os contatos devem ser simétricos e equilibrados a partir da linha média se o biótipo do paciente permitir, com a presença de contatos posteriores bilaterais no ajuste final deve haver contatos equilibrados bilaterais em posição cêntrica, tendo uma confirmação de conforto oclusal pelo paciente.

Todas as etapas de confecção de prótese devem ser feitas em relação cêntrica, sendo que a avaliação de diagnósticos dos contatos oclusais utilizando como base a máxima intercuspidação habitual, pode afetar a estabilidade do aparelho, a eficiência mastigatória e a retenção de prótese (ROCHA; BRASIL 2008).
Quando os dentes anteriores estão desgastados o paciente tem perda da proteção da guia anterior e presença de interferências posteriores, ainda ocorrem interferências dos movimentos excursivos dos músculos. Nesse caso é indicado no tratamento reabilitador o uso da oclusão mutuamente protegida, o paciente deve ser instruído e treinado a manter os dentes em repouso distantes de 2 a 3 mm, quando não estiver mastigando. Uma placa de oclusão é fornecida após término do tratamento para uso noturno Durante alguns meses o Cirurgião dentista irá ajustando a prótese para que ela se adapte e o rebordo aceite a nova prótese (SILVA ;GIRUNDI 2010).

Após a instalação da prótese o paciente deverá ir aos retornos em media 3 vezes. Geralmente nos primeiros dias de uso, a retenção tende a aumentar, depois volta ao normal, sendo que o reembasamento não deverá ser logo após a instalação, pois, com o passar do tempo o paciente poderá ir aos retornos de 6 em 6 meses durante a fase de adaptação .(BARBOSA et al.,2006).
4. CONCLUSÃO
Após a reabilitação com a prótese total, o paciente deve ser estimulado a utilizar as novas próteses e educado quanto as suas limitações. È imprescindível que o CD oriente ainda o paciente quanto ao cuidado e principalmente á higienização. O ajuste oclusal em próteses totais quando bem realizado juntamente á confecção adequada da mesma levará à um correto assentamento da prótese ao rebordo preservando a tolerância e estabilidade, distribuindo as forças mastigatórias por toda a área chapéavel contribuindo assim para a preservação dos tecidos de suporte, proporcionando ao paciente uma correta adaptação à nova prótese e possibilitando um maior conforto. 
Os retornos após a instalação e ajuste oclusal também são de extrema importância ao sucesso da reabilitação.
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