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RESUMO

A displasia cemento-6ssea é uma doenca ndo neoplasica que tem predilecdo por
mulheres negras entre 40 e 50 anos de idade. E a leséo fibro-6ssea mais presente
na pratica clinica do cirurgido dentista, apresentando trés classificacdes clinicas e
radiograficas: focal, periapical e florida. Normalmente ndo gera sintomas, mas
eventualmente pode causar sequestros 0sseos, podendo demandar intervencdes
clinicas e até cirargicas. O objetivo desse trabalho é relatar um caso clinico de
confeccdo de proétese total para uma paciente de 78 anos que possui displasia fibro-
Ossea florida com sequestros 0sseos significativos no rebordo alveolar inferior.
Nesse contexto, optou-se pelo revestimento interno desta prétese com material
resiliente (“soft liners”) que por sua composi¢ao permite uma melhor distribuicdo das
forcas recebidas pelo aparelho, gerando assim, maior adaptacdo e conforto para o
paciente. Ao final do caso clinico, percebeu-se a satisfacdo da paciente com 0 uso
da protese infeiror modificada pelo material resiliente, inclusive comparativamente a

prétese total superior convencionalmente confeccionada.

Palavras-chave: displasia cemento-0ssea florida, reabilitacdo oral, material

resiliente, soft liners, protese total.



ABSTRACT

Cemento-osseous dysplasia is a non-neoplastic disease that has a predilection for
black women between 40 and 50 years of age. It is the most common fibro-osseous
lesion in the clinical practice of dental surgeons, with three clinical and radiographic
classifications: focal, periapical and florid. It usually does not generate symptoms, but
it can eventually cause bone sequestration, which may require clinical and even
surgical interventions. The objective of this work is to report a clinical case of making
a total denture for a 78-year-old patient who has florid fibrous dysplasia with
significant bone sequestration in the lower alveolar ridge. In this context, we opted for
the internal coating of this prosthesis with resilient material (“soft liners”) which, due
to its composition, allows a better distribution of forces received by the device, thus
generating greater adaptation and comfort for the patient. At the end of the clinical
case, the patient's satisfaction with the use of the lower prosthesis modified by the
resilient material was perceived, even in comparison with the conventionally made

maxillary denture.

Keywords: florid cemento-osseous dysplasia, oral rehabilitation, resilient material,

soft liners, complete denture.
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1. INTRODUCAO

A displasia cemento-0ssea é uma das lesfes fibro-6sseas ndo neoplésicas
mais comuns da prética clinica. Possui uma etiologia desconhecida, apesar de
alguns autores associarem sua origem ao ligamento periodontal. Possui predilecao
por mulheres melanodermas, entre a 42 e 52 décadas de vida. E classificada de
acordo com a forma que acomete os tecidos 0sseos, apresentando-se em trés tipos:
1 - focal, lesdo com um Unico sitio de envolvimento, assintomatico, e principalmente
em area posterior da mandibula, 2 - pericapical, lesdes mdultiplas que acometem
dentes vitais na area anterior da mandibula, e 3 - florida, envolvimento multifocal de
toda a mandibula, podendo ser assintomatica ou sintomatica. (NEVILLE et al., 2009;
MORETI et al., 2016; LIMA et al., 2019)

Radiograficamente a displasia cemento-6ssea florida apresenta-se como
lesbes mistas radiollcidas e radiopacas mudltiplas, envolvendo regibes anterior e
posterior da mandibula, comumente bilaterais e simétricas. Com a evolucéo do caso,
essas lesdes se tornam predominantemente radiopacas, com apenas um fino halo
radioltcido circundando. (NEVILLE et al., 2009)

Histologicamente o tecido 6sseo € substituido por tecido conjuntivo fibroso,
que sofrera maturacdo, formando trabéculas ésseas espessas e curvilineas, e ao
chegar ao estagio final de radiopacidade essas trabéculas se unem em massas
lobulares de material cemento-6sseo relativamente acelular e desorganizado.
(NEVILLE et al., 2009)

Por serem lesdes comumente assintomaticas, costumam ser identificadas e
diagnosticadas em radiografias e exames de rotina. Nesse caso, é feito o
acompanhamento do paciente para avaliar periodicamente a lesdo. Demonstra
sintomas somente quando gera sequestros 0sseos, manifestando-se como uma
osteomielite de carater cronico, ou quando ocorrem infec¢bes secundéarias. Somente
nesses casos sera indicada conduta para tratamento, iniciando com
antibioticoterapia, e podendo evoluir para a excisdo do 0sso necroético para uma
melhor recuperagdo. (NEVILLE et al., 2009; MONTI et al., 2012; LIMA et al., 2019;

BARROZO et al., 2020)
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Em consequéncia desses fatores, 0s 0ssos gnaticos acometidos pela
displasia cemento-0ssea florida sofrem alteracdes, podendo gerar defeitos 0sseos
que dificultam a confeccdo de uma proétese para a substituicdo dos dentes perdidos
e para a devolucdo da funcdo e estética. (NEVILLE et al., 2009; MORETI et al.,
2016)

A grande maioria das bases de proteses totais sdo confeccionadas a partir de
resina acrilica, desenvolvida em 1936, se tornou o material de eleicdo por suas
varias caracteristicas vantajosas, como: baixa solubilidade nos fluidos bucais, baixo
custo, simples processamento, boa resisténcia. Porém, para alguns casos, suas
caracteristicas podem ser, na verdade, desvantagens, como para pacientes com
alteracbes patoldgicas ou areas retentivas nos rebordos. Sua rigidez gera
desconforto a rebordos ja sensibilizados, além disso, diminui a resiliéncia da
mucosa, prejudicando a correta distribuicdo da forca mastigatoria. (GOIATO et al.,
2018)

Como alternativa para substituicdo da resina nesses casos, existem 0s

materiais resilientes, ou soft liners.

Seu primeiro relato na literatura data de 1869 como uma “borracha macia”. A
principio sofria com a alta absorcdo de &agua, perda de adaptacdo e odor
desagradavel, sendo inadequado para usos prolongados. Desde entdo muito se
evoluiu, surgiram varios outros materiais de revestimento, como a introdugdo das
siliconas em 1958, com melhoria de suas propriedades, formando um grupo maior
de materiais elasticos. (GOIATO et al., 2007; DO PATROCINIO; ANTENOR;
HADDAD, 2017)

Os materiais resilientes tém como objetivo principal reduzir o impacto das
forcas mastigatoérias, absorvendo uma parte e redistribuindo o restante, oferecido por
suas propriedades viscoelasticas. Suas principais indicacfes sdo: areas retentivas,
rebordos reabsorvidos em lamina de faca, rebordos com cordéo fibroso na area de
suporte, areas que demandam alivio de compresséo, individuos com alteracdes no
padrdao de desenvolvimento dentario, préteses bucomaxilofaciais com estruturas
basais mutiladas, pacientes com salivacdo prejudicada. (DA SILVA; SERAIDARIAN;
JANSEN, 2007a; GOIATO et al., 2007)
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Pode ser utilizado temporariamente, no reembasamento direto (imediato),
feito em uma sessdo no consultorio, ou com carater permanente, no reembasamento

indireto (mediato), confeccionado em laboratorio protético. (JUNIOR, 2019)

O caso clinico abordado neste estudo trata da aplicacdo de um material
resiliente, para o reembasamento indireto de proteses totais, sendo assim realizado
com etapas laboratériais e com indicacdo para uso continuo em rebordos residuais

acometidos por lesdes displasicas.
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2. OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é relatar um caso clinico de reabilitacdo oral com
préteses removiveis totais em paciente portadora de displasia fibro-6ssea florida,

com a aplicacéo de reembasador resiliente na base da protese inferior.
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3. RELATO DE CASO

Paciente H.M.S., género feminino, de 78 anos, melanoderma, portadora de
displasia fibro-6ssea florida e edéntula total em maxila e mandibula, compareceu ao
Hospital Odontolégico da Universidade Federal de Uberlandia (HOUFU) com a
necessidade de confeccédo das proteses dentarias. A paciente ja possuia a prétese
superior uma vez que a inferior ndo fora confeccionada devido aos defeitos 6sseos
causados pela displasia. A paciente ja estava em acompanhamento na clinica do
Programa de Cuidados Especificos as Doencas Estomatolégicas (PROCEDE)

devido a displasia, com o quadro estavel desde o diagndstico.

Realizamos a anamnese e 0 exame clinico, constatando diversas
irregularidades 0sseas, com aumento irregular de volume, tanto na mandibula

guanto na maxila, apesar da segunda ser a mais afetada.

Figura 1 - Rebordo superior.



Figura 3 - Radiografia panoramica da paciente.
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Figura 4 - Protese antiga.
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Figura 5 - Preenchimento da protese antiga.

Em seguida, realizamos a moldagem anatbmica inferior e superior com
hidrocoloide irreversivel alginato (DencriGel, VIPI Industria®, Sdo Paulo, Brasil) e a
cera utilidade vermelha (Technew®, Rio de Janeiro, Brasil) em torno das moldeiras
para dar mais conforto a paciente e obter toda a extensdo do rebordo até o fundo do

saco de vestibulo.

Figura 6 - Moldeiras individualizadas.

A partir do molde obtido, confeccionamos nosso modelo anatémico.
Delimitamos a area basal, que define a area de apoio da prétese. Seguimos para a
realizacdo dos alivios do modelo em areas nobres e retentivas com cera rosa 7
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(Lysanda®, Sao Paulo, Brasil) e confeccionamos as moldeiras individuais, com a

resina acrilica quimicamente ativada (TDV®, Santa Catarina).

Figura 7 - Modelo anatémico superior.

Figura 8 - Modelo anatémico inferior.

Com as moldeiras individuais e a pasta a base de oxido de zinco e eugenol
(Lysanda®, Sao Paulo, Brasil) realizamos a moldagem funcional. Moldamos o selado
periférico, e, em seguida, a moldagem total, em que o material cobre toda a

moldeira, inclusive o selado periférico previamente moldado.
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Figura 10 - Molde total da maxila.
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Figura 12 - Molde total da mandibula.

Com os modelos funcionais prontos, foram confeccionadas as bases de
prova. Com ela, realizamos o0s registros intermaxilares, que foram nossos
parametros para as questdes estéticas e oclusais da futura prétese. Fizemos planos
de laminas de cera 7 sobre as cristas do rebordo das bases de prova. Iniciamos na
base de prova superior, fizemos 0s ajustes do rolete de cera para melhor adaptacao
e preenchimento da futura protese. A primeira etapa foi a avaliagdo do suporte labial,
que deve compensar a dimensao perdida pela perda alveolar e dar suporte para a
musculatura, entdo adicionamos e remodelamos a cera para preencher esses
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requisitos. Em seguida, a altura incisal/anterior, que considera o posicionamento do
tubérculo do labio em relacdo aos incisivos centrais, este depende da idade do
paciente para ficar o mais natural possivel, no nosso caso, optamos por deixar 0s
incisivos cerca de 2mm acima do tubérculo. Seguimos para a altura posterior/linha
do sorriso, na qual nos orientamos pelo Plano de Camper para dar a correta
inclinacdo antero-posterior do registro superior, para isso seguimos a linha que vai
do tragus a asa do nariz, marcando uma linha paralela & esta no plano de cera. Para
a conferéncia, utilizamos também o Esquadro de Fox, que nos auxilia a verificar a
inclinacdo do plano de cera com o Plano de Camper, seguindo como referéncia a
linha bipupilar. Em continuidade, fizemos as adaptacdes do corredor bucal, que é a
distancia entre o plano e a mucosa jugal e oferece melhor estética ao sorriso,
liberando cerca de 0,5cm em cada lado. E, por fim, realizamos os ajustes das curvas

de compensacéao, de Spee e Wilson.

Na mesma consulta, realizamos as adaptacdes do plano de cera inferior. Este
€ guiado pelo superior, utilizando as medidas de dimenséo vertical de oclusédo (DVO)
obtidas. N6s tomamos essa medida com o compasso de Willis, o paciente em
posicdo de equilibrio e com as seguintes técnicas: Técnica de Willis, Método de
Turner e Fox, Método de Silverman e Técnica de Monson. A DVO obtida na nossa
paciente foi de 6,6 e, com ela, pudemos inserir ambas as bases de prova na boca da
paciente, a inferior estando com a cera plastificada, e pedir para a paciente ocluir
lentamente até alcancarmos a DVO. Entéo, retiramos os planos de cera unidos da
boca, e realizamos as adaptacdes das conformacgdes vestibular e lingual, tendo por
base o plano superior. Por fim, unimos os planos de cera com grampos para a

montagem em articulador semi-ajustavel (ASA).
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Figura 13 - Modelos funcionais montados em articulador.

A seguir, foi feita a sele¢@o dos dentes artificiais. A marca escolhida foi a VIPI
- NEW DENT, o modelo dos anteriores superiores foi o A25 e 0s posteriores
superiores e inferiores foi 0 30M de acordo com a tabela do fabricante, além disso, a
cor selecionada foi a 69. Para a montagem dos dentes seguimos a ordem: hemiarco
superior direito, hemiarco superior esquerdo, hemiarco inferior direito, hemiarco
inferior esquerdo. Nas hemiarcadas superiores retiramos toda a cera até a altura da
crista na base de prova e iniciamos pelo incisivo central, seguindo até o segundo
molar. Para as hemiarcadas inferiores, nds iniciamos pelo 2° pré molar inferior
ocluindo sua cuspide vestibular entre os sulcos do 1° e 0 2° prés molares superiores,
na chamada “chave de oclusdo”, a partir dessa montagem, podemos montar os
dentes seguintes. Também foi realizado o enceramento com cera rosa, seguindo a
ordem: adicado de cera no colo dos dentes (vestibular e lingual/palatina), recorte do
colo cervical, escultura da regido gengival vestibular, escultura da regido gengival
lingual/palatina.

Na proxima consulta realizamos a prova dos dentes em boca, avaliamos a
relacdo oclusal dos dentes, verificando em oclusdo central, a reconstituicao
fisionbmica, observando linha média, estética, parte gengival, altura dos labios,

preenchimento dos sulcos nasogenianos e a harmonia dos tercos do rosto, o teste
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fonético, testando diversos fonemas linguodentais, e a aprovacdo do paciente.
Nesse primeiro teste, foi observado que a inclinacdo da hemiarcada direita ndo era a

mesma da esquerda, 0 que nos levou a uma correcdo da montagem desse
quadrante.

Figura 14 - Marcacéo para correcdo da inclinacédo dos dentes.

T
i ‘l

Figura 15 - Dentes montados em articulador.
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Figura 16 - Prova de dentes final e comparacao com o preenchimento da prétese

anterior.

Com a montagem de dentes aprovada, pudemos seguir para o0
processamento das bases da prétese. Ja havia sido realizada a inclusdo das bases
nas muflas, a eliminacdo da cera e a retencdo dos dentes no laboratério, assim,
demos prosseguimento a partir da individualizagcdo da cor da resina. Foram
escolhidas trés cores de resina acrilica que simula gengiva para criar um aspecto
mais natural, uma cor mais clara para fazer a gengiva inserida e as proeminéncias
radiculares, uma mais escura para papilas interdentais e mucosa alveolar, e uma
terceira intermediaria para unir as outras duas. Antes da insercéo das resinas, foram

acrescentadas fibras para imitar os vasos sanguineos superficiais da gengiva.



Figura 19 - Caracterizacdo da gengiva.
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So6 entdo foi realizado o processo de condensacdo da resina acrilica. Os
modelos presentes nas muflas foram isolados com vaselina, a resina acrilica &
preparada e, ao atingir a fase plastica, é condensada de forma uniforme em toda a
dentadura. Em seguida, unimos a mufla a contra mufla de ambos os modelos e os
levamos a prensa hidraulica. Pressionando o émbolo lentamente para o material se
acomodar, até que o0 excesso de resina pare de sair e as partes metélicas se
toquem. A particularidade do modelo inferior, o qual foi reembasado com o material
resiliente, & que foi confeccionada uma lamina de cera rosa 7 de 1mm de espessura
para resguardar 0 espagco necessario para 0 nosso material resiliente. Utilizamos
também uma pelicula plastica para funcionar como barreira entre a lamina de cera e
a resina acrilica. Com esse espaco disponivel, ap6s a preenséo da resina acrilica,
retiramos e reabrimos a mufla, passamos uma camada do adesivo, manipulamos o
material e inserimos sobre a resina acrilica, no espaco disponivel, tudo realizado de
acordo com as recomendacdes do fabricante. Entdo, novamente a mufla foi levada a
prensa e lentamente pressionada até as partes metélicas se tocarem. Retiramos o
material extravasado na mufla para leva-las a polimerizadora. N6és optamos pelo
ciclo de polimerizacdo lento com uma sé temperatura, os modelos ficaram pelo

periodo de 6h numa temperatura de 90°C.

Figura 20 - Lamina de cerarosa 7.
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Figura 23 - Aplicacédo do adesivo.

Figura 25 - Manipulacdo e inser¢do do material resiliente.
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Figura 27 - Ciclo selecionado na polimerizadora.

Apobs a total polimerizacéo da resina no ciclo selecionado e sua resfriacdo, as
muflas sdo abertas e retiramos os blocos de gesso que realizaram a contencao das
dentaduras. Quando todo o gesso € removido, seguimos para a etapa de
acabamento, na qual vamos arredondar e alisar todas as bordas, removendo
qualquer ponta cortante ou que possa causar desconforto na boca do paciente. Em
seguida é realizado o polimento das proteses, primeiro utilizando uma mistura de
pedra-pomes e 4gua, com cone de feltro e escova preta, e por ultimo com a mistura

de “branco-espanha” (CaCOs3) e 4gua com a escova branca.
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Figura 28 — Materiais utilizados para o polimento.

Com os aparelhos devidamente polidos foi marcada a consulta para
instalacdo na paciente. Para esse momento, muitos critérios devem ser seguidos e
avaliados. E inserida a protese superior tomando cuidado com o correto
posicionamento e leve compressao para remoc¢do do ar, em seguida o mesmo
processo é feito na inferior. Foi solicitado a paciente para fazer movimentos com os
labios e bochechas para que os aparelhos se assentassem. Observamos o recorte
da base na regido de freios e bridas além de serem conferidos todos os itens
relativos a reconstituigéo fisiologica e fisiondmica da paciente. Entéo foi realizado o
ajuste oclusal dos aparelhos. Foram marcados 0s contatos em maxima
intercuspidacao habitual (MIH), seguindo a ordem de desgaste: sulcos, fossas e
bordas marginais, a fim de respeitar as cuspides, contatos marcados com o formato
circular, e entdo os contatos puntiformes. Em anteriores, foi desgastado as faces
palatinas dos dentes superiores. Repetimos as operagfes até obtermos contatos
mais uniformes. Por fim realizamos os testes fonéticos, exercitando a pronuncia de
diversos fonemas demonstrando a correta movimentacao e localizacdo da lingua e
dos labios. Passamos todas as recomendag¢fes de uso e higiene para a paciente e

informamos sobre as consultas de controle.



29

Figura 29 — Proteses totais prontas.

Figura 30 — Revestimento de material resiliente na protese inferior.

Na consulta de controle observamos se as proteses haviam gerado algum tipo
de lesdo nos rebordos. Encontramos lesdes por sobre-extensdo e foi feito o
desgaste para alivio dessas regides, principalmente no freio inferior e no fundo de
saco de vestibulo inferior e superior. Além disso, também realizamos o refinamento
do ajuste oclusal. Nesse primeiro controle a paciente relatou sentir mais incémodo
na protese superior do que na inferior durante a primeira semana, o que nos fez
observar o quanto o revestimento resiliente influencia, pois normalmente os

pacientes tém maior dificuldade em se adaptar & prétese inferior. Na segunda
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consulta de controle, foi realizado somente o ajuste oclusal, jA que a paciente ja
estava adaptada aos aparelhos, e ndo havia mais nenhuma lesdo em mucosa. Foi

marcado um retorno para reavaliacdo dentro de trinta (30) dias.

Figura 32 — Paciente ao final do tratamento.
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4. DISCUSSAO

A displasia fibro-éssea foi caracterizada pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) como lesédo ndo neoplasica 0ssea, na qual o 0sso normal é substituido por
tecido conjuntivo fibroso celular. A displasia fibro-6ssea, junto com a displasia fibrosa
e o fiboroma ossificante formam as lesdes fibro-0sseas benignas, sendo a primeira a
mais comum, constituindo 48,8% do total. (LIMA et al., 2019)

A primeira etapa das sequéncias clinica e laboratorial foi a moldagem de
estudo. Para essa etapa o material de eleicdo foi o hidrocoldide irreversivel alginato,
por ser de facil manuseio, oferecer conforto ao paciente durante a moldagem,
reproduzindo bem as caracteristicas gerais dos maxilares, além de sua fluidez
oferecer a flexibilidade necessaria para copiar as retencdes presentes nos rebordos
da paciente. Apos a selecdo da moldeira que melhor se encaixasse aos rebordos,
fizemos o procedimento de individualizacdo da moldeira, que tem como objetivo dar
uniformidade ao material de moldagem, dar maior abrangéncia ao futuro molde,
servir como referéncia para o posicionamento final da moldagem, além de oferecer
maior conforto ao paciente durante a moldagem. Ao considerar a grande variedade
de formatos dos rebordos, € essencial adaptar as moldeiras para cada caso clinico.
(G. FILHO et al., 2005; MAROTTI, 2012)

Antes de confeccionarmos as moldeiras individuais sobre os moldes obtidos,
realizamos os alivios das areas indicadas. Sao regifes que nédo € indicado receber
esforcos mastigatorios, assim, ndo neutraliza esforcos mas auxilia na retencao. Para
maxila realizamos o alivio da regido de rafe palatina, forames palatinos maiores e
areas retentivas. E para mandibula nos forames mentonianos, por¢cédo posterior da
linha obliqua interna e areas retentivas. Importante salientar que no caso desta
paciente, os rebordos possuem mais areas retentivas do que um paciente comum,
devido a displasia, assim, todas essas areas foram aliviadas com a cera. A moldeira
individual faz-se necessaria por ser personalizada para cada paciente,
consequentemente, se adapta melhor ao rebordo, produzindo moldes mais fiéis e
requer menor quantidade de material para a moldagem, sendo mais cémodo para o
paciente. Esta deve ser feita com material transparente para ser possivel verificar se
h&d compressao excessiva nas regides de moldagem, deve ter a extensdo correta

para abranger toda area basal sem ultrapassa-la, deve ter facil modificacdo para ser
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possivel ajusta-la de acordo com as necessidades, deve ser de material rigido para
dar suporte para o material de moldagem e evitar deformacdes e, ao final, a moldeira
deve ter as bordas lisas e arredondadas para maior conforto no ato da moldagem.
(REIS et al., 2007; MAROTTI, 2012; VILANOVA et al., 2018)

Para a moldagem funcional existem varias op¢cbes de materiais que podem
ser selecionados, dentre eles poliéter, polissulfeto, godiva, silicone, silicone de
condensacao e pasta zincoeugenolica. O material selecionado para esse caso foi a
pasta zincoeugendlica, por ter uma boa estabilidade dimensional, 6timo escoamento,
rigidez ap6s a presa e possibilitar a repeticdio da moldagem. Tem por objetivo
reproduzir os tecidos com detalhes, para garantir um correto assentamento da futura
prétese na area basal, oferecendo assim, maior estabilidade e retencdo. Essa
moldagem é dividida em duas etapas, a moldagem do selado periférico e a
moldagem total. O selamento periférico é realizado antes para gerar uma intima
relacdo da borda da moldeira com o fundo do saco de vestibulo, o que impedir4 a
entrada de ar na préotese. Nesse momento da moldagem, também ¢é importante
simularmos os movimentos musculares ao inserir a moldeira individual, tracionando
os labios e pedindo para o paciente movimentar a lingua, assim o selado periférico
copia os movimentos funcionais e a futura prétese ndo se movera durante a
execucdo destes. Mesmo com todas as areas retentivas, foi possivel realizar a
moldagem com cuidado especial no momento da retirada das moldeiras, uma vez
que as retencdes mais importantes apresentavam-se unilateralmente (TAMAKI,
1983; GOIATO; DOS ANTOS; DA SILVA, 2013; PARDIM; CUNHA, 2019).

A etapa de confeccdo e adaptacdo dos roletes de cera é de extrema
importancia, pois € o que ditard a montagem de dentes da protese, para ser correta
segue varios parametros e conceitos. Dentre eles, temos 0 conhecimento sobre a
dimenséo vertical (DV), que & o espaco intermaxilar do individuo, desta também
temos a dimenséao vertical de repouso (DVR), que € a distancia intermaxilar quando
0s musculos estdo em repouso fisiolégico, e a dimensao vertical de oclusédo (DVO),
gue € a distancia intermaxilar quando os dentes estdo em oclusdo. Também temos o
espaco funcional livre (EFL), que é a distancia intermaxilar percorrida ao sair da DVR
para a DVO, e o espaco funcional de pronuncia (EFP), que é o espaco interoclusal
presente durante a pronuncia de palavras sibilantes. Ao confeccionarmos uma

protese o0 espaco intermaxilar que buscamos estabelecer corresponde a um estado
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de oclusdo. Assim, para obter a DVO que determinara a montagem no articulador
semi-ajustavel, sao utilizadas varias técnicas em consenso. (TAMAKI, 1983;
CARREIRO et al., 2009)

Sugere-se a associacdo de trés métodos para determinar a DVO: meétrico,
fonético e estético. Para isso, utilizamos a Técnica de Willis, que preconiza a
coincidéncia entre a distancia do canto do olho & comissura labial e da base do nariz
ao mento durante posicdo de repouso; o Método de Turner e Fox, que segue a
reconstituicao facial referente a conformacdo dos sulcos nasogenianos, a harmonia
do terco inferior em repouso com o0s outros dois tercos da face e a obtencdo da
plenitude facial; o Método de Sillverman, que visa obter a DVO pelo EFP, seguindo a
posicdo fisiolégica da mandibula durante a pronuncia de palavras sibilantes; e a
Técnica de Monson, que identificou que no ato da degluticdo a mandibula é levada a
posicdo de relacdo céntrica, logo, ao realizar a degluticdo, obtemos a DVO. Pelo
fato de nossa paciente possuir volumes 6sseos maiores, essas analises devem ser
especialmente criteriosas, para que ndo haja alteracbes. (TAMAKI, 1983;
CARREIRO et al., 2009)

Além disso, outra adaptacéo importante dos roletes de cera € a confec¢éo das
curvas de compensacdo. H4 muito tempo a oclusdo balanceada bilateralmente
(OBB) é utilizada na area da protese, consistindo em obter um equilibrio baseado em
contatos bilaterais e simultdneos nos dentes posteriores, sendo o tipo de
configuracdo mais indicado para proteses totais bimaxilares. Para alcancar esse
padrdo, os dentes precisam ser montados numa curva ascendente, a curva de
compensagao, sua inclinagdo esta diretamente relacionada aos movimentos que o
condilo executa, para frente e para baixo. Sua curvatura tem inicio nos caninos
seguindo a curvatura antero-posterior e vestibulo-lingual. No primeiro, esta
intimamente relacionada com a vertente anterior da cavidade glendide e guia
anterior, chamada de Curva de Spee. E a segunda, relacionada com a parede
interna da cavidade glendide e com 0os movimentos laterais e latero-protrusivos da
mandibula, chamada de Curva de Wilson ou de Monson. N&o havendo essas
curvas, perde-se 0s contatos posteriores em protrusao e lateralidade, prejudicando o
balanceamento da protese. (TAMAKI, 1983; ROCHA; NETO, 2008; NETO et al.,
2011)
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Muitos fatores sdo analisados para chegar ao melhor formato, tamanho e cor
dos dentes artificiais que irdo compor nossa protese. Quanto ao formato, considera-
se o proprio formato do rosto, se é ovoide, quadrado ou triangular, para que assim
exista uma harmonia fisiondbmica. No caso da nossa paciente, o rosto dela tende
para o formato ovoide. Para determinar o tamanho dos dentes, utilizamos da altura
da linha alta durante o sorriso forcado para chegar a altura dos incisivos centrais e
da distancia entre as comissuras para termos a largura dos seis dentes anteriores. E
para a selecdo da cor, que é de suma importancia, sendo considerada fator
primordial para estética e naturalidade da prétese, usamos como referéncia a idade
da paciente, o sexo e a cor da pele. Dado que os dentes naturais sofrem um
escurecimento gradual de acordo com a idade e que os tons de pele mais escuros
sugerem dentes igualmente mais escuros, nossa escolha foi baseada nesses
quesitos. (TAMAKI, 1983; FREITAS; GEISE; ZAZE, 2012)

A ceroplastia € uma das formas de caracterizacdo da protese que muito
beneficia o resultado final. E realizado em torno dos dentes artificiais simulando os
tecidos naturais para devolver a estética, oferecendo maior fidelidade aos detalhes
fisiologicos e fisiondmicos. O recorte gengivovestibular e gengivolingual é realizado
com espatula LeCron que oferece o formato a borda livre e as papilas interdentais,
importante o recorte da face lingual ser mais horizontal para evitar areas retentivas.
Em seguida, também com o LeCron, sédo confeccionados sulcos formando
tridngulos, com a ponta nas papilas e a base entre as supostas raizes dos dentes e,
ao arredondar esses sulcos, temos os desenhos das bossas radiculares. Para a face
lingual, ndo sdo desenhadas as bossas, s6 retiramos o0 excesso de cera da
superficie, deixando-a o mais lisa e fina possivel. Nesse caso, 0 processo de
ceroplastia ira garantir o volume da protese ao final, o que é de extrema importancia,
pois nessa base teremos a presenca de dois materiais. (TAMAKI, 1983; PERES;
BORGES, 2019)

Muitos pacientes desdentados se opdem a utilizar a protese por falta de
estabilidade ou, em alguns casos, desconforto e sintomas dolorosos. Isso pode
causar prejuizos nutricionais e psicolégicos. Apesar das varias qualidades da resina
acrilica, alguns pacientes ndo respondem bem a sua rigidez. Normalmente esses
pacientes ja possuem algum agravante, como por exemplo xerostomia, rebordos

reabsorvidos, defeitos congénitos ou adquiridos, pacientes em pds operatorio
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imediato, entre outros. Assim surge a necessidade do material resiliente, o qual tem
diversas indicacdes, algumas delas sé@o areas retentivas, mucosa escassa ou fina,
pouco rebordo alveolar, quando a protese causa ferimentos, como condicionador de
tecidos, apds radioterapia, defeitos orais ou congénitos. No caso apresentado, a
indicacdo foi devido aos defeitos orais e as areas retentivas. (ANZILIERO, 1999;
ROSA, 2010; GOIATO et al., 2018)

Por definicdo, resiliéncia é a taxa de energia absorvida por uma estrutura ao
tensionar esta até o seu limite. Os reembasadores resilientes podem ser compostos
de resina acrilica ou de silicone. O que utilizamos nesse caso € a base de silicone,
que sdo compostos de polimeros, que formam ligacdes cruzadas e criam uma
borracha elastica. Sdo mais rigidos e com propriedades viscoelasticas melhores
guando comparados aos de resina acrilica. Eles podem ser ativados térmica e/ou
quimicamente. A resiliéncia que os silicones possuem em boca é uma propriedade
do préprio polimero do qual é formado, assim, essa caracteristica € mantida por
longos tempos de funcionamento. Ao comparar 0s reembasadores de silicone aos
de resina acrilica, o primeiro demonstra uma melhor resposta de absorcédo de carga
e mantém as propriedades viscoelasticas por mais tempo. (ANZILIERO, 1999;
GONCALVES, 2005; DA SILVA; SERAIDARIAN; JANSEN, 2007b; ROSA, 2010)

Sua viscoelasticidade esta relacionada a deformacéo e efeito amortecedor do
material. Envolve seu comportamento elastico, presente nos momentos de
compressdo e alongamento, e de viscosidade, observado quando o material sofre
cisalhamento. O revestimento macio deve ter uma viscoelasticidade similar a da
mucosa alveolar e a espessura apropriada para cumprir com as funcbes de
amortecer cargas e relaxar tensbes. A espessura adequada varia entre 1 a 3mm.
Quando a espessura se torna muito volumosa, pode alterar a dimenséao vertical do
paciente e enfraguecer a base de resina acrilica, e sendo muito esguia pode
aumentar as tensbes submetidas a fibromucosa, danificando-a. Semelhante a
retencdo que a saliva oferece por sua viscosidade, o silicone produz um maior
vedamento e selamento por suas propriedades viscoelasticas, promovendo uma
maior retencdo do aparelho. Foi confeccionado um espacador de 1mm com cera
rosa 7 para garantir a correta espessura da camada de material resiliente.
(GONCALVES, 2005; ROSA, 2010; LIMA, 2011)



36

O uso dos reembasadores resilientes melhoram as funcbes mastigatérias
guando comparadas as de base rigida. As bases resilientes, ao forrar o interior das
proteses, absorvem e distribuem uniformemente a energia gerada pelos impactos
mastigatorios ao longo da base da protese, resultando em uma consideravel melhora
no desempenho da mastigacdo. Sofrem deformacdo elastica, retornando a sua
forma original apés a remocdo da carga. Essa funcdo se mostra de imensa
importancia para nossa paciente, pois para o caso da displasia é essencial que a
distribuicdo dos esforcos seja realizada de forma uniforme, contribuindo para a
protecdo dos tecidos adjacentes. (GONCALVES, 2005; DA SILVA; SERAIDARIAN;
JANSEN, 2007b; LIMA, 2011)

O ciclo de processamento selecionado foi o convencional longo, com uma
temperatura. Esse tipo de processamento fornece melhores condicfes para a lenta
liberacdo das tensdes internas, prejudicando menos a adaptacdo da base, quando
comparado ao ciclo curto. As proteses sao mais estaveis dimensionalmente, pois
seu aguecimento lento favorece a formacdo de cadeias poliméricas de alto peso
molecular, aumentando a dureza e diminuindo a porosidade por diminuir a
guantidade de mondémero residual. Tudo isso contribui para o0 aumento da
longevidade dos materiais, o que é fundamental no caso do material resiliente, por

possuir caracteristicas mais sensiveis ao tempo. (SOUSA, 2002; DE LIRA, 2007)

A higienizacdo desse aparelho requer mais cuidados, e o paciente deve ser
informado de sua correta execucdo. Deve ser utilizada escova ultra macia com
escovacao suave, sem dentifricio ou detergentes, com sabdo neutro e agua fria
corrente. (ANZILIERO, 1999)
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5. CONCLUSAO

Diante do presente caso, concluimos que a confec¢do da protese inferior com
revestimento interno de material resiliente possibilitou a melhoria da funcdo e
estética da paciente, a beneficiando em detrimento de uma protese confeccionada
com resina acrilica comum, devido ao rebordo inferior modificado pela displasia
fibro-6ssea florida da paciente. Ao fim do tratamento esta demonstrou grande

satisfagdo com os aparelhos novos, com o conforto oferecido e pela estética obtida.
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