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RESUMO

O edentulismo ainda é considerado um problema de saude publica. O paciente
desdentado tem sua saude comprometida, uma vez que funcbes como mastigacao,
degluticdo e fonacdo sao realizadas de forma inadequada e insuficiente. Devido ao
elevado numero de idosos (acima de 60 anos) edéntulos no Brasil (7 milhdes), uma
correta reabilitacdo oral através da confeccdo de Proteses Totais € de grande
importancia (lembrando, também, que atualmente a condi¢cdo de edéntulo ndo esta
vinculada apenas a populacao idosa). Baseado nisso, 0 presente estudo constitui-se
em uma abordagem dos principais tipos de moldagem para Prétese Total, bem
como definicbes, conceitos, materiais mais utilizados e técnicas realizadas. A
manutenc¢ao dos tecidos orais, a estética e a triade chave funcional da Prétese Total
(retencdo, suporte e estabilidade) sdo considerados os principais quesitos a serem
atingidos durante a reabilitacdo do paciente edéntulo. Porém, nenhuma técnica €,
isoladamente, suficiente para solucionar todos os casos. Compete ao profissional
eleger a técnica e o tipo de protese mais adequada, juntamente com o protético
realizando as etapas laboratoriais e com o proprio paciente avaliando a estética e o
conforto, para alcancarem melhores resultados na reabilitag&do protética final.
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ABSTRACT

Edentulism is still considered a public health problem. The edentulous patient has
compromised his health, since functions like chew, swallow and speech are conducted
improperly and insufficient. Due to the high number of elderly (above 60 years old) in
edentulous Brazil (7 million), a correct oral rehabilitation through the making of Total
Prothesis is of great importance (remembering also that currently the edentulous condition is
notlinked only to elderly). Based on this, the present study was based on an approach of the
main types of molding for Total Prothesis as well as definitions, concepts, materials and
techniques used most performed. The maintenance of the oral tissues, the esthetic and
functional triad key of the Total Prothesis (retention, support and stability) are the main
requirements to be achieved during the rehabilitation of the edentulous patient. However,
no technique alone is enough to solve all cases. Professional responsibility to elect
the technique and type of prosthesis most appropriate, along with the prosthetic
laboratory performing the steps and evaluating the patient aesthetics and comfort, to
achieve better results in the final prosthetic rehabilitation.However, no technique
alone is enough to solve all cases. It is for each employee, together with the patient and
the prosthetic elect technique and prosthesis type most suitable for achieving optimal results.

Keywords: Edentulism. Molding. Total Prothesis.

1 INTRODUCAO

Durante muito tempo, a exodontia foi praticada como sendo a resolugao dos
problemas dentarios. A manutencdo dos dentes saudaveis na cavidade bucal ndo
era considerada condicdo de saude geral e a perda dos dentes naturais era aceita
como um processo normal e inevitavel com o envelhecimento (1 - 3).

O edentulismo (auséncia total de dentes) é resultante de habitos culturais,
psicoldgicos, auséncia de assisténcia odontolégica e higiene bucal, desigualdades
socioecondmicas e varios outros fatores. Provoca no individuo diminuigdo do tonus
muscular facial, compromete mastigacédo, nutricdo, fonacdo, estética, auto-estima,
entre outros (1, 3 - 10).

Para resolver esses problemas, o individuo edéntulo é reabilitado na intencéo
de ter suas estruturas devolvidas artificialmente, por meio de proteses

confeccionadas pelo Cirurgido dentista em conjunto com um protético, buscando,



assim, devolver uma porcentagem de sua eficiéncia mastigatoria, trazendo, também,
um equilibrio entre os componentes do Aparelho Estomatognético (labios, dentes,
mucosa oral, glandulas salivares, tonsilas palatinas e faringeas e demais estruturas
da orofaringe) ainda existentes, restituindo funcdo e melhorando qualidade de vida
(1, 11, 12).

Em Protese, moldar significa obter a copia da area chapeavel (area de
assentamento da prétese) por meio de técnicas, materiais e moldeiras adequados. E
fundamental que o profissional domine esses elementos e que realize uma boa
anamnese e exame clinico para alcancar o sucesso da protese total (13 - 15).

O sucesso da reabilitagdo, porém, ndo esta subordinado apenas ao
aprimoramento técnico, mas também aos habitos de cada individuo que intervém na
aceitacado da proétese, tais como exigéncias estéticas e adaptacéo (10, 12).

Baseado nisso e no fato de que aproximadamente 75% (segundo o Ministério
da Saude) dos idosos brasileiros sdo desdentados totais, necessitando, portanto, de
reabilitacdo oral, o presente trabalho faz referéncia a uma revisao de literatura com o
intuito de destacar as principais técnicas de moldagem em Protese Total sobre o
rebordo residual, evidenciando os materiais utilizados, as estruturas da area

chapeavel e 0 passo-a-passo de cada técnica descrita.

2 EDENTULISMO

Durante muito tempo, a extracdo dentaria foi considerada a resolugdo dos
problemas dentais. Essa conduta mutiladora, sugerida e praticada pelo préprio
Cirurgido dentista, foi largamente utilizada como forma de tratamento, uma vez que,
na época, a integridade da denticdo natural ndo era condigdo fundamental para a
saude geral. Era, sim, considerada um meétodo pratico, definitivo e de baixo custo
para resolver os problemas de saude bucal (1 - 3).

O edentulismo, auséncia total dos dentes e reabsor¢cdo do osso alveolar, é
considerado pela sociedade como algo normal e inevitdvel com o envelhecimento,
portanto, € comum a relacao entre velhice e falta de dentes quando, na verdade, a

perda dentaria € devido a moléstias bucais, como a carie dental e a periodontite



(doenca da gengiva caracterizada por sangramento e mobilidade dental) em
individuos sem acesso regular a ac6es de promoc¢do da saude bucal, objetivando a
preservacao dos dentes até idades mais avancadas (1, 3 - 9).

A auséncia dos dentes ocasiona problemas graves: atrofia das estruturas
alveolares, diminuicdo do tonus muscular facial, afeta, negativamente, a ATM
(articulacdo temporomandibular), a mastigagéo, a digestdo de alimentos, a fonacao,
a estética, a auto-estima, o sorriso, a degluticdo, o bem estar fisico e mental,
favorecendo o aparecimento de DTM’s (disturbios temporomandibulares), anemias,
desnutricdo, problemas digestivos, estéticos e psicossociais. Esse conjunto de
repercussdes colabora para a diminuicdo da qualidade de vida do individuo edéntulo
(1,4-7,9,10).

O edentulismo é proveniente de diversos e complexos determinantes (da
época): héabitos culturais, baixa oferta e cobertura dos servicos odontolégicos,
impedimento fisico (moradores de regifes isoladas ou distantes), alto custo dos
tratamentos e desigualdade socioeconémica. Dai a necessidade da préatica de
procedimentos com boa relacdo custo-produtividade / rendimento para atender a
grande procura pelo tratamento protético (1, 3, 4, 7, 8).

Apesar dos avancos da Odontologia, o edentulismo é considerado, hoje, um
problema de saude publica. O indice mais utilizado para calcular o edentulismo é a
avaliacdo do uso e necessidade de préteses. No Brasil, o Ministério da Saude
registra que aproximadamente 75% dos idosos (acima dos 60 anos), 30% dos
adultos entre 30 e 44 anos e 5 mil adolescentes sédo desdentados totais,
necessitando, portanto, de prétese total mono ou bimaxilar (fonte:
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=23646). Esses
dados revelam a inexisténcia de politicas publicas voltadas para a saude bucal, no

que se refere a servigos preventivos e curativos (1, 3, 8 - 10).

3 TIPOS DE REABILITACAO



Quando faltam dentes, pode acontecer reabsorcdo 6ssea, migracdo dos
dentes adjacentes para o0 espaco livre e outros problemas ja citados acima,
causando desequilibrios nas arcadas dentarias. O paciente adquire um perfil de
falso prognatismo (protrusdo mandibular), aumento da aparente proeminéncia do
nariz, aparéncia de velhice prematura, colapso da musculatura mimica, rugas e
sulcos acentuados, labios invaginados e pouco visiveis (Fig. 1). Uma das alternativas
para a reabilitacdo de pacientes edéntulos consiste na confeccdo de aparelhos
protéticos com a funcdo de substituir os elementos dentarios perdidos, restabelecer
a harmonia facial, as atividades relativas a boca e dentes e a inclusdo do individuo,
novamente, ao convivio social (1, 10, 16 - 18).

Portanto, para que funcédo bucal adequada e qualidade de vida permanecam
intimamente ligadas, ndo basta apenas uma correta movimentagdo mandibular, mas
também o conforto e a satisfagcdo com sua aparéncia (4).

Em sua definicdo, protese é a reposicdo de um tecido ausente (perdido ou
nao formado). Sua origem, do grego, quer dizer: pro em lugar de; e thesis, colocar.
Ou seja, colocar algo em lugar de outro. A prétese dentaria € confeccionada pelo
Cirurgido dentista e pelo protético, através de moldes tirados do paciente e substitui
os elementos perdidos, tais como dentes e fiboromucosa gengival, compensando até
mesmo a perda de estrutura 0ssea, devolvendo a dimenséo vertical, através de
componentes artificiais que possibilitam reproduzi-los satisfatoriamente e promove
ao individuo o equilibrio do sistema estomatognatico, a estética e o bem-estar
psicossocial (1, 11, 12).

Figura 1: perfil do paciente edéntulo e, posteriormente, reabilitado proteticamente.
2

Fonte (19)



As préteses dentarias podem ser classificadas quanto a extensao (unitarias,
parciais e totais), ao tipo de suporte (proteses fixas, dentaduras e sobre implantes) e
ao tipo de fixacao (fixas e removiveis) (12).

As proteses fixas sdo aquelas que ndo podem ser removidas da boca
diariamente pelo préprio paciente, uma vez que sao cimentadas ou aparafusadas de
forma definitiva. Sua higienizacéo, considerada dificil, se faz pela escovacédo e o uso
do fio dental &, por vezes, limitado. Embora sejam mais caras do que as préteses
removiveis, compensam ha estabilidade, durabilidade e eficiéncia mastigatéria. Sao
divididas entre coroas, pontes e protese sobre implantes (16, 17, 20).

O uso das coroas é aplicado (cimentado ou aparafusado) para a substituicao
de uma coroa dental natural destruida. S&o confeccionadas em laboratorios, a partir

do molde feito pelo Cirurgido dentista (17, 20) (Fig. 2).

Figura 2: Prétese Fixa (Coroa Unitéria).

Fonte (21)

As pontes sao utilizadas na reposicdo de um ou mais dentes. S&o encostadas
a gengiva e fixadas em dentes vizinhos naturais, chamados pilares, os quais séo
preparados para receberem a peca protética. Os elementos suspensos sao
denominados ponticos. Nesse tipo de reabilitacdo, além do desgaste feito em dentes
normalmente saudaveis, a higienizacdo também é dificultada, por se tratar de uma

estrutura formada por varias pecgas unidas entre si (6, 16 - 18, 20) (Fig. 3).

Figura 3: Protese Fixa (Ponte).

Fonte (22)



Ha, ainda, a opcao de se confeccionar proteses fixadas em implantes, em vez
de raizes dentais, em que se preservam o0s dentes remanescentes adjacentes (caso
existam) (17). (Figs. 4 e 5).

Figura 4: Coroa sobre Implante. Figura 5: Prétese sobre Implante.

Fonte (23) Fonte (24)

As proteses removiveis sdo aquelas que podem ser removidas e recolocadas
pelo proprio paciente. Essa particularidade favorece a higienizacdo, uma vez que
sua remocao possibilita a desinfeccdo da mesma. Sao divididas em parciais e totais.
Apesar de seu custo ser mais acessivel, possui uma durabilidade menor, quando
comparadas as proteses fixas. Os dentes (das proteses) costumam ser
confeccionados em acrilico ou em porcelana. Os dentes de porcelana sdo mais
caros, porém mais resistentes e estéticos (12, 16, 17, 20).

As proteses parciais removiveis (PPR’s) substituem um ou mais dentes.
ApdGiam-se em tecidos moles ou ndo e em dentes naturais vizinhos. Suas maiores
vantagens sao a relacdo custo-beneficio, pouco desgaste em dentes saudaveis e
facil manutencdo. Sdo confeccionadas em acrilico, sendo, portanto, mais baratas
(qualidade inferior / “péssimas”) ou possuem uma parte metalica, conhecida por
esqueleto. Esta, também chamada de esquelética, utiliza ganchos/grampos como
retencdo, podendo, por vezes, ser antiestética. Aquela apodia-se nos tecidos moles e

nos dentes restantes (11, 16 - 18) (Fig. 6).

Figura 6: Protese Parcial Removivel.

Fonte (25)



As proteses totais removiveis mucossuportadas, mais conhecidas como
dentaduras, é o tipo mais comum de reabilitagcdo para pacientes edéntulos totais em
que a funcdo mastigatéria precisa ser devolvida na totalidade da denticdo. Séo
compostas por 14 elementos dentarios e normalmente confeccionadas em acrilico e

apoiadas nos tecidos moles e estrutura 6ssea subjacente (4, 17) (Figs. 7 e 8).

Figura 7: Dentadura Maxilar. Figura 8: Dentadura Mandibular.

L N . 7

Fonte (18) Fonte (26)
Sua retencédo, suporte e estabilidade se dao através da anatomia do rebordo

alveolar, da lingua, dos musculos faciais e, em protese superior, do vacuo entre a
parte interna da prétese e o palato. Em prétese inferior, a triade é alcancada em
menor grau. A base da prétese total superior envolve todo o palato (céu da boca) e a
base da protese total inferior tem forma de “U” para acomodar a lingua. Em
pacientes com grande reabsorcdo do rebordo alveolar, recomenda-se o0 uso de

implantes como auxilio no método de retencao, suporte e estabilidade (11, 16, 17).

4 MOLDAGENS EM PROTESE TOTAL REMOVIVEL

Moldagem, em prétese total, € a sequéncia de procedimentos clinicos que
visa obter a cOpia da area chapeavel (area da mucosa bucal coberta pela prétese
total) através de materiais especificos e moldeiras apropriadas. Segundo Levin e
Zarb et al, a conservacao dos tecidos bucais, a estética e a triade chave funcional da
protese (retengcdo, suporte e estabilidade) constituem os resultados primordiais
durante a moldagem do paciente edentado. Ainda, as moldagens devem possibilitar
a fabricacdo de bases de préteses totais que considerem os limites de tolerancia

fisiol6gica dos tecidos de suporte (13, 14).



Existem, basicamente, trés técnicas de moldagem, classificadas de acordo
com o material de moldagem utilizado ou com o tipo de mucosa a ser moldada: sob
pressao positiva, com minima pressao e com pressao seletiva (14, 15).

Como o préprio nome indica a moldagem sob pressédo positiva é realizada
pressionando os tecidos bucais, como fazem os esfor¢cos mastigatérios, garantindo o
contato dos tecidos com a base da prétese durante os movimentos da mastigacéo e
provocando o seu deslocamento. Porém, a protese ndo se adapta quando em
repouso, devido as deformacdes teciduais decorrentes das pressdes causadas pela
mesma. Sao realizadas com materiais de moldagem pesados ou com moldeiras sem
espago para o material de moldagem definitivo (13 - 15).

A moldagem com minima pressédo € adotada a fim de se obter a cépia dos
tecidos bucais, porém sem provocar distorcbes e deslocamentos na mucosa. E
considerada uma técnica inadequada, uma vez que a base ficara firmemente
adaptada em algumas éareas (que receberdo todas as cargas durante a funcéo) e
frouxamente adaptada em outras areas (que realizardo pouco ou nenhum trabalho)
(27, 28).

A moldagem com pressdo seletiva é a combinacdo das melhores
caracteristicas das duas técnicas anteriores. E feita pressionando algumas areas
compressiveis e aliviando areas de alivio, conforme a capacidade de suportar
pressdo. O contato da regido aliviada com a protese € minimo, ndo provocando o
seu deslocamento. E muito utilizada pelos dentistas. E importante frisar que esta
técnica necessita de uma fibromucosa firme, consistente e aderente. Caso contrario,
é preferivel adotar a técnica com minima presséo (13 - 15, 27, 28).

As moldeiras sdo os instrumentos utilizados para comportar o material de
moldagem e leva-lo a boca do paciente, junto aos tecidos a serem moldados, até a
sua completa reacédo, possibilitando a retirada do molde sem deformacgdes. Servem,
portanto, como guias de orientacdo para o escoamento do material de moldagem
(13, 15).

Dependendo do tipo de material da moldeira, as moldeiras podem ser
classificadas em moldeiras individuais e moldeiras de estoque. Enquanto estas sao
encontradas no comeércio prontas para o uso, de tamanho padréo, feitas de metal,
aguelas sao feitas de resina acrilica térmica ou quimicamente ativada,
confeccionadas exclusivamente para cada paciente, provenientes do modelo prévio

obtido da moldagem com as moldeiras de estoque. Ha, ainda, as moldeiras de
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plastico, consideradas nem de estoque, nem individuais, mas descartaveis (15) (Figs.
9 e 10).

Figura 9: Moldeiras de estoque. Figura 10: Moldeira individual.

Fonte (29) Fonte (30)
O molde é a reproducdo negativa dos tecidos orais, impressa em material

especifico, através de procedimentos clinicos orientados adequadamente. A partir
do molde sera obtido o modelo em gesso para posterior estudo e confeccdo da
prétese (13, 19) (Fig. 11).

Figura 11: Molde (em silicona).

Fonte (29)
O modelo é a representacao positiva dos tecidos bucais, obtido através do

vazamento de gesso sobre o molde. E, portanto, a representacdo positiva do molde.
Para proétese total sdo confeccionados dois modelos: inicial e final. Como os nomes
indicam, o modelo inicial € obtido a partir da moldagem inicial (com moldeiras de
estoque) e o modelo final, da moldagem final (com moldeiras individuais). Vale

ressaltar que o modelo inicial também é utilizado como modelo de estudo (13) (Fig.
12).
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Figura 12: Modelo em gesso.

Fonte (13)
Vérios procedimentos sdo utilizados para a transcricdo da alteracdo da

fiboromucosa de revestimento durante a moldagem. O mais usual e eficaz é a

realizacdo de duas moldagens: uma preliminar e outra secundéria (13, 15).

4.1 Moldagem preliminar, inicial, anatémica, estatica ou de estudo

A moldagem inicial copia, de forma idéntica, os acidentes anatdmicos da
cavidade oral em seu estado de repouso. Obtida através de moldeiras de estoque,
material de moldagem apropriado e correta técnica operatoria, consiste na primeira
moldagem realizada no paciente. E importante que o material de moldagem tenha
uma consisténcia ideal para afastar as partes moveis que limitam a area chapeéavel.
Os materiais apropriados para tal finalidade sdo os hidrocoloides irreversiveis e as
godivas em forma de placa (13, 14).

Quando utilizadas para godiva, as moldeiras ndo apresentam perfuracdes
(superficies lisas e sem retengdes). A godiva possui o inconveniente de ter a limpeza
dificultada ap6s o vazamento do molde, ndo poder ser indicada para todos os tipos
de rebordo (alta compressibilidade e carater anelastico) e vantagens como a
possibilidade de repeticdes das moldagens e adequada moldagem de borda, atraves
do maior afastamento dos tecidos no fornix vestibular (13, 14).

Para moldagens com hidrocoldides irreversiveis, devem ser utilizadas
moldeiras perfuradas como método auxiliar na retencédo do material de moldagem.
Possui boa aceitacdo, custo acessivel, carater hidrofilico, facil manipulacdo e
limpeza, sendo, portanto, o material mais utilizado pelos clinicos. Suas

desvantagens sao a inadequada moldagem de borda, baixa reproducéo de detalhes
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e necessidade do molde ser vazado imediatamente apos a desinfec¢éo, por sofrer
distor¢Bes provenientes da sinérese e embebicao (13, 14).

Através da moldagem inicial, obtém-se o modelo (em gesso pedra, tipo Ill, ou
comum, tipo II) com a extensdo total da area chapeavel e todos os detalhes
anatdémicos dos arcos edentados para avaliar a necessidade de tratamentos prévios
e posterior confecgdo da moldeira individual (possibilita a moldagem corretiva desta
primeira moldagem) (13 - 15).

E de fundamental importancia que a aparéncia clinica da mucosa esteja
normal, sem indicios de qualquer inflamacédo, uma vez que os tecidos apresentariam
alteracdes na forma da superficie reproduzida na moldagem, contra-indicando,

portanto, a moldagem inicial (13).

4.1.1 Selegcdo da moldeira de estoque

A escolha da moldeira de estoque ideal deve ser feita por tentativa, iniciando,
sempre, da menor para a maior. E aconselhavel que os labios do paciente sejam
untados com vaselina, a fim de facilitar a introdu¢do da moldeira e evitar a adeséo
dos materiais de moldagem aos tecidos moles (13).

Para a moldeira de estoque superior, verificar a adaptacdo mantendo a
moldeira centralizada no rebordo e fazendo coincidir a borda posterior com a linha
vibratoria (limite entre palatos duro e mole — ndo ultrapassa-lo!) e regido dos sulcos
hamulares. Abranger totalmente o rebordo alveolar. Segurar o cabo da moldeira com
os dedos polegar e indicador. O dedo médio serve de apoio no centro da superficie
externa da moldeira. Tracionar labio e bochechas com o dedo indicador homélogo e
introduzir a moldeira, na boca do paciente, de posterior para anterior (13, 15, 19) (Fig.
13).
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Figura 13: Selecdo da moldeira de estoque superior.

Fonte (19)

Para a moldeira de estoque inferior, a conferéncia da adaptacado se da,
também, pela centralizacdo da mesma. Deve envolver as extremidades
mandibulares (papilas piriformes, linha obliqua externa e linha obligua interna). Da
mesma maneira que a superior, deve cobrir todo o rebordo alveolar residual.
Segurar o cabo da moldeira com os dedos polegar e indicador. Afastar labio e
bochechas com o indicador homdlogo e introduzir a moldeira na boca do paciente,
de frente para trds. Com ambos os indicadores, estabilizar e apoiar a moldeira. (13,
15, 19) (Fig. 14).

Figura 14: Sele¢&o da moldeira de estoque inferior.

Fonte (19)

Devem atingir o fornix vestibular (fundo de sulco), ficando na mesma altura
que o rebordo alveolar. As bordas devem coincidir com o contorno do fundo do
sulco. As moldeiras ndo devem interferir com as inser¢cdes musculares. Deve haver
um espaco homogéneo determinado para o material de moldagem entre a moldeira

de estoque e a mucosa (13) (Figs. 13 e 14).
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4.1.2 Moldagem superior com hidrocoléide irreversivel (alginato)

Adequar a moldeira de estoque, adaptando uma tira de cera utilidade nas
bordas da moldeira, para provocar um maior afastamento dos tecidos moles,
particularizar a anatomia do férnix e reter o material de moldagem na moldeira (13,
19) (Fig. 15).

Figura 15: Individualizagdo da moldeira de estoque.

Figuras 16 e 17: Medidores e manipulacdo de alginato.

Fonte (19) Fonte (31)
A cadeira do paciente deve estar em posicao ortostatica (formando, entre o
assento e o encosto, um angulo de 90°) e o mesmo acomodado de forma correta. O
operador deve estar em pé, atras do paciente, com o braco fletido (90°) e os

cotovelos na altura da boca do paciente (13, 15, 19) (Fig. 18).

Figura 18: Posi¢bes do paciente e operador durante a moldagem do arco superior.

Fonte (19)
A manipulacdo do material de moldagem selecionado devera ser feita de
acordo com as instrucbes do fabricante. Logo apds, carregar a moldeira com o
material homogéneo (13 — 15, 19, 27, 28) (Figs. 16 e 17).
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Realizar a introdugdo da moldeira na boca do paciente da mesma forma
descrita para a escolha da mesma. Em seguida, promover a centralizagcdo e a
compressdo da moldeira. Da manipulacédo até a compressédo da moldeira, o material
de moldagem deve estar em sua fase de tempo de trabalho. Apds a reacéo de presa
final do material de moldagem, remover o molde, lavar com agua corrente e secar
para posterior avaliacdo (tomar cuidado com a sinérese e embebicdo do alginato)
(13, 15, 19).

4.1.3 Moldagem inferior com hidrocoldide irreversivel (alginato)

A moldagem inferior segue os mesmos passos da moldagem superior, exceto
pela posicdo do paciente e operador. A posicdo do operador deve ser em pé e a
frente do paciente, com os cotovelos um pouco abaixo da boca do mesmo. Este
deve estar com o plano de Camper (trdgus — asa do nariz) paralelo ao solo (13, 15,
19) (Fig. 19).

Figura 19: Posi¢des do paciente e operador durante a moldagem do arco inferior.

Fonte (19)
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4.1.4 Moldagem superior com godiva

Quando da utilizacdo de godiva, ndo se faz necessaria a individualizacédo da
moldeira de estoque com cera utilidade, visto que a godiva ja proporciona um bom
afastamento tecidual e se adere bem a moldeira (13, 15, 19).

As posicdes do paciente e operador sdo as mesmas utilizadas para
moldagem com hidrocoldéide irreversivel (13, 15, 19).

No preparo do material de moldagem, duas placas de godiva sdo colocadas
no plastificador em temperatura ideal a sua plastificacdo. Em seguida, retirar,
homogeneizar com as méaos e espalhar sobre a moldeira. Mergulhar esse conjunto
no plastificador por alguns instantes. A introducdo da moldeira na boca do paciente e
sua centralizagdo sdo as mesmas para os hidrocoléides irreversiveis (13, 19).

Por ser um material mais pesado, a compressao é um pouco mais forte,
porém deve-se sempre respeitar os limites de resisténcia tecidual (13).

Estabilizar a moldeira com os dedos indicador e médio. Com seus homdélogos,
realizar movimentac¢des musculares, tracionando bochechas e labio para baixo (13).

Esfriar a godiva das bordas com jato de agua e remover o molde da boca (13,
15).

4.1.5 Moldagem inferior com godiva

Todos 0s passos seguem 0s mesmos realizados para a moldagem superior
(com godiva), diferindo, apenas no tracionamento das bochechas e labio para cima
(13).

4.1.6 Exame dos moldes

Independente do material adotado, o molde deve fornecer uma copia

detalhada dos tecidos moles que envolvem a area de suporte da protese. A
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vantagem da godiva encontra-se no fato de que ela pode possibilitar algumas
corregbes como impressdes digitais nas bordas do molde (atualmente, com o uso
obrigatério de EPI's - Equipamentos de protecdo individual, ndo existem mais
impressoes digitais no material de moldagem), falta de godiva no fecho periférico e
travamento posterior. Porém, molde descentralizado, com béascula, com excesso ou
falta de compressao, falta de godiva no sulco e abdbada palatina sdo defeitos que

nao podem ser corrigidos (13).

4.1.7 Obtencdo do modelo de estudo

Manipular gesso comum (tipo 1) ou pedra (tipo IlI) de acordo com as
recomendacdes do fabricante. Vazar o gesso sobre o molde, realizando pequenas
vibracBes para evitar a formacéo de bolhas no modelo. Aguardar o tempo de presa.
Logo apds, destacar o modelo do molde. Fazer os recortes, de modo que a base
tenha, aproximadamente, 2 cm e esteja paralela a crista do rebordo. Na periferia,
deixar uma distancia de 1 cm do fundo do rebordo. Sempre respeitar e preservar as
estruturas do molde durante o recorte do modelo (13, 15) (Fig. 20).

Figura 20: Medidas ap6és o recorte do modelo de gesso.

Fonte (13)

4.1.8 Delimitac&o da area chapeavel

Apés a obtencdo do modelo de estudo, delimitar as estruturas a serem

envolvidas na area chapeavel e cobertas pela futura prétese total (4, 13, 15).



18

No modelo maxilar, identificar as foveas palatinas e os sulcos hamulares
direito e esquerdo (Fig. 21), as inser¢cdes musculares laterais direitas e esquerdas e o
freio labial superior. Tracar uma linha demarcatdria, no sentido pdstero-anterior,
ligando os sulcos hamulares, atravessando o palato mole, de modo que essa linha
figue entre 3 e 5 mm posteriormente as fOveas palatinas (Fig. 22). Envolver as
tuberosidades e estender por todo o fundo de sulco, a uma distancia aproximada de
2 mm aguém do mesmo, contornando inser¢cdes musculares (freios lateral e labial),

de ambos os lados (4, 13, 15) (Figs. 23 e 24).

Figuras 21 a 24: Delimita¢@o da area chapeéavel maxilar.

Fonte (13)

No modelo mandibular, localizar as papilas piriformes (Fig. 25), linhas obliquas,
linhas milo-hidideas, inser¢cdes musculares laterais - todas (direitas e esquerdas),
freio labial inferior e frénulo lingual. Englobar totalmente as papilas piriformes e
estender a linha demarcatoria por toda a extensao dos sulcos vestibulares e linguais,
respeitando a mesma distancia aproximada de 2 mm aquém, contornando as linhas
obliguas, milo-hi6ideas e inser¢gbes musculares (laterais, labial e lingual) (4, 13, 15)
(Figs. 26 a 28).
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Figuras 25 a 28: Delimitagdo da area chapeavel mandibular.

Fonte (13)

Essa distancia de 2 mm tem o objetivo de fornecer espago para o material
utilizado na moldagem das bordas e para a realizacdo do vedamento periférico (4,
19).

A éarea chapeavel pode ser dividida em zona de suporte principal, zona de
suporte secundario, zona do selado periférico, zona do selado posterior e zona de
alivio (13, 14).

As zonas de suporte principal (Figs 29 a 34, em azul) correspondem a area do
rebordo residual que absorvem a carga mastigatéria. Recebem a forca oclusal e ndo
reabsorvem com facilidade. Equivalem, na maxila, a crista do rebordo, de uma
tuberosidade a outra (Figs. 29 a 31), € nha mandibula, a crista do rebordo, de uma
papila piriforme a outra (13, 14) (Figs. 32 a 34).

As zonas de suporte secundario (Figs. 29 a 34, em amarelo) correspondem a area
do rebordo residual responsaveis pela absorcdo da carga mastigatéria e
imobilizacdo da protese no sentido horizontal (estabilidade). S&o regiées com maior
facilidade de reabsorcdo do rebordo residual. Equivalem, na maxila (Fig. 29 a 31) e
mandibula (Fig. 32 a 34), as vertentes vestibulares e palatinas ou linguais (13, 14).

As zonas do selado periférico (Figs. 29 a 34, em vermelho) SA0 responsaveis pela
manutencdo do vedamento periférico e das forcas de adesao e coesdo. Invadem o
fundo de sulco vestibular, na maxila (Figs. 29 a 31), e fundo de sulcos vestibular e

lingual, na mandibula (Figs. 32 a 34), estando 2 mm aquém desse(s) sulco(s) (13, 14).
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As zonas do selado posterior (Figs. 29 a 34, em laranja), COMO O proprio nome
indica, localizam-se nas regifes posteriores de maxila e mandibula. Na maxila
corresponde a linha reta demarcatéria que une as duas tuberosidades (Figs. 29 a 31).
Na mandibula estende-se de uma papila piriforme a outra, de um angulo distobucal
ao outro (13) (Figs. 32 a 34).

Por fim, as zonas de alivio (Figs. 29 a 34, em verde) evitam que a mucosa receba
esforcos mastigatérios. Na maxila, forame incisivo, rugosidades palatinas e rafe
mediana correspondem as regides de alivio obrigatério, sendo alivio ndo obrigatério
as proeminéncias 0sseas e rebordo em lamina de faca (Figs. 29 a 31). Na mandibula,
proeminéncias 6sseas, forame mentoniano, posterior da linha milo-hididea, torus
mandibular e rebordo em lamina de faca correspondem as regibes de alivio ndo

obrigatorio (Figs. 32 a 34), ndo existindo, portanto, zona de alivio obrigatério (13, 14).

Figuras 29 a 34: Divisdo das regides da area chapeavel (maxilar e mandibular).

Fonte (32)

4.1.9 Confecgdo da moldeira individual

A moldeira individual é fabricada a partir do modelo de estudo proveniente da
moldagem inicial. Com essa moldeira, € possivel obter uma moldagem mais

auténtica, uma vez que se utiliza uma quantidade uniforme do material de
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moldagem. Para isso, alivios sdo confeccionados no modelo de estudo: duas
laminas de cera numero 7 para moldagem com hidrocoldide irreversivel e apenas
uma para moldagem com material borrachdide ou pasta zinco-eugendlica. A cera
também atua como um stop para o vedamento periférico (19).

Colocar os alivios com cera numero 7 nas areas retentivas e de alivio
obrigatério de maxila e mandibula, plastificando a cera na lamparina e adaptando-a
no modelo. Isso facilita a confeccéo e a retirada da moldeira individual. Recortar a
cera nas regides de alivio com espatula Le Cron, em angulo reto, para garantir a sua
fixacdo no modelo. Nas areas de retencao, pode-se usar, em vez de cera 7, algodao
embebido em liquido isolante. Deixar o espa¢co de 2 mm aquém da &rea chapeavel

para a realizacdo do vedamento periférico (4, 19) (Figs. 35 a 40).

Figuras 35 a 40: Colocac¢éo dos alivios na maxila e mandibula.

Fonte (13)
Aplicar liquido isolante sobre toda a area basal, com auxilio de um pincel para
que a resina acrilica ndo fique presa no modelo (4, 15, 19) (Figs. 41 e 42).

Figuras 41 e 42: Aplicacéo do liquido isolante (CeI-Lac®) nos modelos maxilar e mandibular.

Fonte (13)
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Preparar a resina acrilica seguindo as instru¢des do fabricante (Figs. 43 e 44).
Quando a mesma estiver na fase plastica, confeccionar um “lengol” uniforme com
aproximadamente 2 a 3 mm de espessura e colocar sobre o modelo superior (Figs. 45
a 48). Para o modelo inferior, confeccionar um rolete uniforme de resina e colocar
sobre o rebordo residual (Figs. 51 e 52). Recortar os excessos no limite da area
chapeavel com um instrumento cortante molhado em liquido acrilico e ajustar a

adaptacao nesse limite com uma espatula (4, 15, 19) (Figs. 48 a 50, 52 e 53).

Figuras 43 a 53: Fase inicial do preparo da moldeira individual.

Fonte (13)
Ainda antes da completa polimerizacdo da resina acrilica, confeccionar um

cabo, na regido central anterior, para cada moldeira, seguindo a inclinacdo dos
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dentes naturais. Ou seja, 45° para a moldeira superior e 90° para a inferior (4, 15,
19) (Figs. 54 e 55).

Figuras 54 e 55: Posi¢&o dos cabos de cada moldeira individual (maxilar e mandibular).

Fonte (19)
Para evitar distorcbes e afastamento da resina sobre o modelo durante a
reacdo exotérmica, pressionar a regido de palato e rebordos residuais com os dedos
polegar e indicador até a completa polimerizacdo do acrilico (Fig. 56).

Figura 56: Pressao dos dedos sobre a resina.

Fonte (19)

Em seguida, retirar a moldeira do modelo e realizar a remogao dos excessos
de resina das bordas, recortes nas regioes das insercbes musculares, acabamento e

polimento (4, 15, 19) (Figs. 57 a 63).

Figuras 57 a 63: Remoc&o dos excessos, acabamento e polimento das moldeiras individuais (maxilar

e mandibular), respeitando os contornos da delimitagcdo da area chapeavel.
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Fonte (13)
Na remocdo da moldeira individual do modelo de estudo, a cera, utilizada

como alivio, permanece aderida a moldeira e, nesse momento, ainda ndo deve ser
removida (19) (Fig. 64).

Figura 64: Cera (alivio) aderida a moldeira individual.

Fonte (13)

A moldeira individual ndo deve prejudicar ou limitar os movimentos das
insercbes musculares, pois estas realizam forcas que podem deslocar a protese.
Dessa forma, um grande alivio deve ser realizado para elas na moldeira individual
(13).

Na regido posterior, a moldeira individual maxilar deve se estender até a linha
vibratéria, também conhecida por linha do “Ah!”. O paciente deve pronunciar o
fonema “Ah!” para que se verifique essa linha, correspondente ao limite correto entre

a zona estacionaria e a zona mével do palato mole (13) (Fig. 65).
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Figura 65: Linha do “Ah!”, marcada com lapis-copia.

Fonte (13)
Avaliar a moldeira recortada. A mesma deve ter as bordas arredondadas,

lisas e 2 mm aquém da area chapeavel, apresentar retencdo, estabilidade, néo
causar dores na colocacéo e nao interferir com os movimentos musculares (13, 19)

(Figs. 66 e 67).

Figuras 66 e 67: Avaliacdo da adaptacao das moldeiras individuais (maxilar e mandibular).

Fonte (13)

4.2 Moldagem secundaria, final, funcional, dindmica ou de trabalho

A moldagem final marca todas as caracteristicas anatémicas importantes da
area chapeavel, das estruturas musculares e suas acbes. E obtida a partir da
moldeira individual em combinacdo a um material de moldagem adequado (13, 15).

Ela objetiva definir a real area de assentamento da protese (demarcagéo da
area chapeavel), reproduzir fielmente as caracteristicas anatbmicas da area
chapeavel, comprimir zonas compressiveis, aliviar zonas de alivio, conseguir a triade
chave funcional da Prétese (retencéo, suporte e estabilidade), devolver estética e
conforto ao paciente (13).
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A moldagem para Prétese Total fundamenta-se na moldagem do selado
periférico (flancos) e da superficie de apoio, realizadas, respectivamente, com

godiva de baixa fusdo (em bastédo) e pasta zincoendlica (13).

4.2.1 Moldagem periférica superior

Uma vez ajustada, a moldeira individual é lavada e seca. A moldagem
periférica é feita para dar dimens@o as vertentes e obter retengdo por meio do
selado periférico que equivale ao contato das margens da prétese com os tecidos
subjacentes para impedir a passagem de ar ou qualquer outro elemento (13).

As posicgOes do paciente e operador devem ser as mesmas detalhadas para a
moldagem inicial. E utilizada godiva de baixa fusdo em bastdo para a realizacdo do
vedamento periférico e impressédo das bordas. A mesma é aplicada em sua forma
plastificada sobre as margens da moldeira individual (4, 19).

Os principios da técnica sdo basicamente os mesmos, tanto para moldagem
maxilar quanto mandibular (4, 13, 15, 19):

Os flancos (bucais, labial e borda posterior) sdo moldados individualmente
para a obtencéo do selado periférico (13).

A godiva, na regido do selado periférico, deve se estender de 2 a 3 mm para
dentro da moldeira, cobrir completamente a margem periférica e ultrapassar a area
externa da moldeira. Para isso, ela é plastificada com uma lamparina a chama
(Hanau), favorecendo seu escoamento no interior da cavidade oral durante o ato da
moldagem (13).

A moldeira deve sempre estar centralizada sobre o rebordo alveolar residual
(4, 13, 15, 19).

Somente apds o tempo de escoamento da godiva (4 a 5 segundos) é que a
moldeira serd retirada da cavidade oral para posterior avaliacdo da moldagem (13).

Uma margem periférica lisa e arredondada sugere que a moldagem foi bem
sucedida, ou seja, o material (godiva) entrou e contato com os tecidos e preencheu o
sulco. O procedimento de moldagem deve ser realizado/repetido até que a godiva
apresente essas caracteristicas (13).
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Para a moldagem superior, a moldeira é estabilizada na boca do paciente
segurando o cabo com os dedos polegar e indicador e o dedo médio apoiando no
centro da bacia da moldeira. Para uma melhor estabilizacdo, o dedo polegar deve
exercer uma pressao para baixo e o indicador para cima, no cabo da moldeira (13).

Para a moldagem inferior, a moldeira € estabilizada apoiando os dedos
indicadores direito e esquerdo sobre a regido de pré-molares (15).

A sequéncia de moldagem adotada sera: flancos bucais (separadamente),

flanco labial e borda posterior (13, 19).

4.2.1.1 Moldagem dos flancos bucais

Depois de plastificada, a godiva € aplicada em uma das bordas laterais da
moldeira individual, partindo do sulco hamular (desse mesmo lado) até a insercao
muscular mais proxima (Fig. 68). Posteriormente, a godiva é flambada com a
lamparina e levada a boca do paciente, sem que haja qualquer interferéncia para
esta colocacgao (13).

Uma vez assentada e estabilizada, pedir para que o paciente realize
movimentos de succ¢do no cabo da moldeira, a fim de que a godiva registre a
posicdo das inser¢cdes musculares quando em acéao (4, 13).

Apbs o endurecimento da godiva, a mesma é retirada da boca do paciente,
lavada, seca e avaliada quanto a eficacia da moldagem (impresséo e retencao) (13,
19) (Fig. 69).

Para a moldagem da area distobucal, temperar a godiva nessa regiao, levar a
moldeira a boca do paciente, pedir para que projete a mandibula e a desloque para
o lado oposto ao que esta sendo moldado. Com esses movimentos, a porcao
posterior da distal da tuberosidade e a superficie distobucal serdo impressas na
moldagem. Realizar a moldagem do outro flanco bucal da mesma forma (13) (Fig. 70).

Uma maior retencdo da protese sera conferida quanto maior for o contato
entre a protese e a mucosa. Contato esse obtido com um selado periférico que

preencha todo o fundo de sulco (férnix vestibular) (13).
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Figuras 68 a 70: Moldagem dos flancos bucais.

Fonte (13)

4.2.1.2 Moldagem do flanco labial

O flanco labial é a regido anterior que une os dois flancos bucais, passando
pelo freio labial. A moldagem é realizada da mesma maneira que a dos flancos
bucais. E importante que o flanco preencha completamente o fundo de sulco, mas
ndo deve distender o labio (13).

Figuras 71 e 72: Moldagem do flanco labial.

Fonte (13)

4.2.1.3 Moldagem da borda posterior

Plastificar a godiva e inserir na borda posterior com aproximadamente 5 mm
de largura e 1 mm de espessura, estendendo-se de um sulco hamular ao outro.
Posicionar e estabilizar a moldeira na boca do paciente, mas dessa vez néo é

realizado nenhum tipo de movimento da musculatura (4, 13) (Fig. 73).
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Figura 73: Moldagem da borda posterior.

Fonte (13)

Remover os excessos de godiva, avaliar a impresséo e a retencao. Tracionar
a musculatura facial. Separadamente, tracionar o cabo da moldeira para baixo e
lateralmente. Se a moldeira for deslocada, determinar a area de sobrextenséo,
aquecer a regido e moldar novamente (13, 19).

Caso 0 paciente ndo seja capaz de realizar succédo, cada freio deve ser
moldado isoladamente, tracionando, suavemente para baixo, a bochecha do lado
correspondente. Para o freio labial, tracionar suavemente o labio para baixo. O
masseter também deve ser massageado. Tudo isso para se conseguir copiar
fielmente o fundo de sulco (13, 19).

4.2.2 Moldagem da superficie de apoio superior

Apoés a moldagem do selado periférico, inicia-se a moldagem da superficie de
apoio com pasta de oOxido de zinco e eugenol. Assim como a godiva, a pasta
zincoendlica so deve ser utilizada para moldagem em arcadas edéntulas (4, 13, 19,
33).

A pasta zincoendlica para moldagem é comercializada em bisnagas, em
forma de duas pastas. Um tubo (pasta base) contém oOxido de zinco e 0Oleo vegetal
ou mineral (estes ultimos, plastificantes e neutralizadores da acdo do irritante do
eugenol), e outro (pasta catalizadora), eugenol e resina (esta favorece a velocidade
da reacado e possibilita que o produto final seja mais cremoso e homogéneo). A
estabilidade dimensional é bastante satisfatOria e apresenta pouca contracdo de
presa (34, 35).
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Antes, remover o alivio de cera do forame incisivo, rugosidades palatinas e

rafe mediana (4, 13, 19) (Figs. 74 e 75).

Figuras 74 e 75: Remocéo do alivio de cera.

Fonte (13)

Para facilitar a remocéo da pasta zincoendlica em caso de erro na moldagem,
recomenda-se pincelar uma fina camada de cera fundida no interior da bacia da
moldeira (15).

A quantidade de pasta vermelha e branca sera igual e proporcional a area
gue se deseja moldar (Fig. 76). A manipulacdo é realizada em uma placa de vidro
envolta por uma folha de papel impermeavel, com auxilio da espatula n°® 36 durante,
aproximadamente, 1 minuto (ou de acordo com as recomendac¢fes do fabricante),
até que se torne homogénea, e levada a moldeira com a espatula n° 24. Espalhar o
material por toda a regido do palato, bordas e estender até a superficie externa da
moldeira (13, 15).

Introduzir e estabilizar a moldeira na boca do paciente da mesma maneira.
Enquanto o material toma presa (entre 10 e 15 minutos), o paciente deve succionar
o cabo da moldeira. Remover o molde, lavar, secar, avaliar impresséao, retencao,
suporte e estabilidade. A moldeira deve estar coberta por uma camada fina e
uniforme do material de moldagem. O contorno das bordas deve ser o mesmo da
moldagem com godiva (13) (Fig. 77).

Algumas técnicas podem regular o tempo de presa da pasta zincoendlica.
Adicionar pequenas quantidades de um acelerador, uma gota de agua ou prolongar
o tempo de espatulacdo reduzem o tempo de presa da pasta, enquanto que resfriar
a espatula e a placa de manipulacdo ou acrescentar determinados 0Oleos e ceras
inertes durante a manipulagdo aumentam o tempo de presa da pasta.

Uma pasta de consisténcia espessa (densa) ou de alta viscosidade

(pegajosa) pode comprimir os tecidos. JA uma pasta de consisténcia de baixa
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viscosidade ou fluida (leve, macia, mole) possibilita uma moldagem dos tecidos

relaxados com minima ou nenhuma compresséo tecidual.

Figuras 76 e 77: Moldagem da superficie de apoio superior com pasta zincoendlica.

Fonte (13)

4.2.2.1 Selado palatino posterior

O selado palatino posterior tem como finalidades favorecer e complementar o
selado periférico, impedir a penetracdo de alimentos, reduzir nauseas, dentre outras
(13).

A prétese deve terminar em tecido mole depressivel para obter um selado
palatino posterior. O tecido do sulco hamular configura uma regido ideal para selar a
protese. Marcar, com lapis copia, a linha vibratoria (linha do Ah!) no paciente. Levar
novamente a moldeira a boca para que se verifigue o local ideal do término da
prétese. Recortar qualquer regido posterior a essa linha (13) (Fig. 65).

Marcar o centro do rebordo alveolar residual de ambos os lados. Medir e
marcar a metade da distancia desses rebordos até a rafe mediana. Gotejar cera n°
7, em uma espessura aproximada de 2 mm, em cada lado. Levar a boca do
paciente, fazer pressédo no centro do palato. Remover o molde da boca e recortar os

excessos (4, 13) (Fig. 78).
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Figura 78: Marcacéo e moldagem do selado palatino posterior.

Fonte (13)

4.2.3 Moldagem periférica inferior

A moldagem periférica inferior segue os mesmos principios da superior. A

sequéncia da moldagem dos flancos é descrita a seguir:

4.2.3.1 Moldagem do flanco sublingual

A posicdo do assoalho bucal depende da posi¢cdo da lingua. Uma lingua
protruida determina um assoalho elevado; se for retruida, abaixado; se estd em
repouso, um nivel intermediario (13).

Plastificar a godiva e inserir na regido de segundo pré-molar a segundo preé-
molar (Fig. 79). Levar a moldeira a boca do paciente e estabiliza-la conforme ja
descrito. Para elevar o assoalho bucal, pedir ao paciente que movimente a lingua
para fora da boca (projecdo), em direcdo ao palato e que limpe os labios de uma
comissura a outra (4, 13).

Remover a moldeira e avaliar segundo as mesmas caracteristicas dos flancos

superiores (13).
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Figura 79: Moldagem do flanco sublingual.

Fonte (13)

4.2.3.2 Moldagem dos flancos linguais

Os flancos sdo moldados separadamente, como na arcada superior. A godiva
é plastificada e colocada em um dos flancos linguais, direito ou esquerdo. Essa
regido compreende a papila piriforme (exceto regido posterior) até a unido com a
godiva do flanco sublingual (Fig. 80). Assentar e estabilizar a moldeira. O paciente,
com a boca ligeiramente fechada, coloca a lingua na bochecha do lado oposto ao
gue esta sendo moldado. Remover a moldeira e avaliar a moldagem. Moldar o flanco
oposto da mesma forma. A espessura do flanco lingual anterior deve preencher
completamente o espaco sublingual definido pelos movimentos da lingua (13).

Figura 80: Moldagem dos flancos linguais.

Fonte (13)
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4.2.3.3 Moldagem dos flancos bucais

Plastificar a godiva e colocar na moldeira, da papila piriforme (exceto na
regido posterior) até a insercdo muscular mais proxima (Fig. 82). Levar a boca do
paciente, estabilizar pressionando levemente o cabo para baixo e para tras,
enguanto o paciente succiona o cabo da moldeira (13) (Fig. 81).

A godiva é avaliada da mesma maneira ja descrita (13).

Repetir o mesmo procedimento para moldar o flanco bucal do outro lado (13).

Aquecer a godiva na regido distobucal, em ambos os lados, e levar a boca do
paciente. Com o dedo indicador sobre a moldeira, pedir para que o paciente feche a
boca, no intuito de ativar o masculo masseter e moldar a borda da moldeira pela
contracdo do musculo bucinador. Repetir o mesmo procedimento do lado oposto
(13).

Figuras 81 e 82: Moldagem dos flancos bucais.

Fonte (13)

4.2.3.4 Moldagem do flanco labial

Plastificar a godiva, colocar na regido do flanco labial, levar a boca do
paciente e pedir pra que este realize movimentos de succédo no cabo da moldeira
(13) (Fig. 83).
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Figura 83: Moldagem do flanco labial.

Fonte (13)

Da mesma maneira que para 0 molde superior, caso 0 paciente ndo seja
capaz de realizar succdo, a moldeira € estabilizada com uma mao e com a outra se
elevam os tecidos faciais na area do freio a ser moldado (13).

Avaliar a moldagem quanto a impressao, retencao, suporte e estabilidade.

4.2.4 Moldagem da superficie de apoio inferior

A moldagem da superficie de apoio inferior segue as mesmas etapas da
superior (preparo do material e moldagem). Manipular a pasta zincoendlica, carregar
a moldeira (Fig. 84), levar a boca do paciente, centralizar e estabilizar. Solicitar que o
paciente realize os movimentos linguais (limpar os labios superior e inferior,
lateralidade e palato) durante 10 segundos. Logo apés, o operador segura o cabo
enquanto o paciente realiza sucgéo até que o material tome presa (13).

Remover o molde da boca, lavar, secar e avaliar (moldagem homogénea,
simétrica, impressbes dos detalhes anatdomicos, retencéo, suporte e estabilidade)
(13) (Fig. 85).

Figuras 84 e 85: Moldagem da superficie de apoio inferior com pasta zincoendlica.

Fonte (13)
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4.2.5 Procedimentos laboratoriais

Concluida a moldagem funcional, os modelos de mesmo nome serdo obtidos

em gesso pedra (conforme ja descrito para o modelo anatdmico) (Figs. 86 a 96).

Figuras 86 a 96: Obtencdo dos modelos funcionais maxilar e mandibular (fase laboratorial).

Fonte (13)



37

4.2.6 Moldagem com silicona de adigao

A silicona, dentre os materiais utilizados para a moldagem funcional, fornece
os melhores resultados e é considerada a de maior estabilidade dimensional. Como
nas outras moldagens, primeiro é realizado o ajuste da moldeira individual. Em
seguida, remove-se o alivio de cera. A primeira moldagem é feita com a silicona
média, que € despejada em um bloco de espatulacdo e o material €, posteriormente,
espalhado uniformemente na moldeira. O conjunto é levado a boca do paciente da
mesma maneira ja descrita anteriormente. Uma segunda correcao (ajuste) de bordas
e/ou areas de compressao é realizada na moldeira, apos a moldagem com silicona
média. Por ultimo, molda-se com o material de silicona leve, pedindo para que o
paciente execute 0os mesmos movimentos de labios, lingua e bochechas ja
mencionados (15, 28).

Figuras 97 e 98: Manipulagédo da silicona

Fonte (36)

Figura 99: Moldagem com silicona

Fonte (29)
Os proximos passos de conferéncia da moldagem e procedimentos

laboratoriais sdo 0s mesmos das moldagens anteriores, sendo que agora 0S
proximos passos serdo a confeccdo de placas articulares e rodetes de cera,
modelos montados em articulador para estabelecimento das relacdes intermaxilares,

selecdo dos dentes artificiais, montagem dos dentes, prova da prétese em cera,
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enceramento e escultura, incluséo, prensagem e polimerizacdo, instalacdo da(s)

protese(s) e reajustes (13, 15, 19).

5 CONSIDERACOES FINAIS

A reabilitacdo protética devolve a saude geral do paciente, uma vez que
ambas estdo comprovadamente interligadas. Esse procedimento é realizado,
clinicamente, pelo Cirurgido dentista através de técnicas e materiais apropriados, em
parceria com um protético que vai executar as fases laboratoriais.

As moldagens séo realizadas com pressao positiva, sem pressdo e com
pressao seletiva, sendo essa Ultima a mais utilizada, por combinar os principios das
duas outras técnicas, possibilitando maxima cobertura dentro da transigéncia
tecidual.

A fibromucosa e estruturas musculares da cavidade oral estdo em constante
mudanca dependendo do tipo de pressao a que estdo submetidas. Por esse motivo,
sdo realizadas duas moldagens: anatémica e funcional. Enquanto a primeira copia
as estruturas anatdbmicas intra-orais no estado de repouso, através de moldeiras de
estoque, a segunda é realizada com auxilio de moldeiras individuais obtidas do
modelo de estudo e reproduz os detalhes anatdmicos no seu estado dinamico.

Os principais materiais utilizados sao os hidrocoldides irreversiveis (alginato),
materiais anelasticos (godiva e pasta zincoendlica) e materiais borrachoides (silicona
de adicdo). A moldagem com godiva ndo € adequada para todo tipo de mucosa,
requer um aparelho plastificador e exige uma temperatura ideal de plastificacéo, esta
em desuso. Os materiais borrachdides, embora possibilitem um molde de excelente
gualidade, possuem um custo mais elevado, ndo sendo, portanto, os de maior
escolha. Os hidrocolbides irreversiveis sdo os mais utilizados, uma vez que o
alginato pode ser utilizado em qualquer tipo de rebordo, possui facil manipulagéo,
baixo custo e assegura um molde consideravelmente preciso.

A fidelidade na reproducdo da &rea chapeavel e correta determinagédo dos
elementos paraprotéticos representam um dos pontos cruciais durante a moldagem,

uma vez que podem definir 0 sucesso ou o insucesso em protese total.
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E possivel, sim, empregar todas as técnicas disponiveis para a reabilitacéo do
paciente edéntulo. A melhor técnica e o material apropriado sdo os de maior
dominio/conhecimento do Cirurgido dentista e que estdo dentro das indicacdes para
0 paciente e vao propiciar maior saude e qualidade de vida a esse paciente.

Deve-se considerar os aspectos psicologicos, sistémicos, biolégicos e
socioeconémicos de cada individuo, como também esclarecer a importancia de uma
correta higienizacdo e consultas frequentes para se avaliar a condicdo da protese,

garantindo uma maior vida util da mesma.
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