
Prótese Total Imediata 

INTRODUÇÃO 

O grande problema a ser enfren
tado, quando da indicação de próte
ses totais, reside no fato dos pacien
tes relutarem em permanecer sem 
seus dentes enquanto aguardam are
paração tec idual e óssea. Esse fator 
de ordem psicológico e estético tem 
levado tanto pacientes quanto pro
fissionais a utilizar a prótese ime
diata como solução para esses ca
sos. 

Podemos conceituar a prótese 
total imediata como sendo aquela 
prótese total que será instalada ime
diatamente após a extração dos den
tes remanescentes e nesse mesmo 
ato clfnico. É um aparelho cuja con
fecção ante.cede as extrações den
tárias. 

VANTAGENS E DESVANTAGENS 

Apenas o fator estético já justifi
ca a indicação das PTI quando está 
indicada a eliminação total dos den
tes. Além desse, existem inúmeras 
vantagens que nos levam a optar pe
la realização deste tipo de trabalho, 
tornando-o uma rotina de consultó
rio: 
1. evita a perda da dimensão vertical 
2. previne traumatismo sobre a ATM 
3. impede o colapso labial e o afun

damento das bochechas 
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4. possibilita a musculatura envolvi
da, a continuidade de sua atividade 
normal 

5. evita transtornos fonéticos 
6. permite a continuidade das ativi

dades sociais 
Uma das maiores desvantagens 

da PTI é o tipo de paciente que lida
mos. Um paciente totalmente despre
parado quanto aos problemas e limi
tações inerentes ao uso de próteses 
totais, e cuja cooperação posterior 
dependerá não apenas da qualidade 
do nosso trabalho, mas também da 
ati tude psicológica do paciente. 

Alguns fatores também podem 
ser encarados como desvantagens, 
por isso devem ser lembrados e, po
dem até ser motivo para a não reali
zação do trabalho: 
1. trabalho adicional 
2. custo adicional 
3. não há possibilidade de realiza/ 

provas estéticas 
4. menor ajuste 
5. perda temporária da fixação 

INDICAÇÃO E 
CONTRA-INDICAÇÃO 

A indicação deste tipo de traba
lho está na dependência da idade e 
estado geral de saúde, permitindo 
que se realize as intervenções c i rúr
gicas necessárias; no desejo do pa
ciente para se submeter a este tipo 
de atencimento e que tenha condi
ções psicológicas favoráveis. 

Luiz Fernando Walber. C.D.* 

Embora Sahri afirme que o único 
paciente para o qual se contra-in
dica a dentadura imediata é o que 
se submete a radioterapia pois, o 
uso de uma dentadura poderia gerar 
uma osteoradionecrose; existem ca
sos que esse diagnóstico exige cau
tela e outros que é totalmente con
tra-indicados. 

No primeiro grupo colocadamos 
os acidentes anatômicos como más 
oclusões; retenções ósseas como 
tórus e exostoses; mucosa hiperplâ
sica e inserções musculares e freios 
hipertrofiados. 

No segundo grupo estariam os 
pacientes, como afirma Tamaki, com 
doenças mentais, pacientes diabéti
cos, cardfcos, hemofflicos, histéri
cos, muito idosos com saúde geral 
debilitada. 

EXAME CLÍNICO 

Deve ser minucioso. A idade é 
um fator importante, assim como os 
transtornos de origem psfquisa. 

Devemos nos ater a parte denta
da, verificando a posição dos dentes 
na arcada, a sua oclusão com os an
tagonistas (Figura 1 ). 

Sobre a parte desdentada, deve
mos observar o tamanho do rebordo 
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FIGURA 1 - Caso clinico Indicado para dentadura Imediata. 

alveolar, sua compressibilidade e 
coloração da mucosa alveolar de re
vestimento. 

Radiografias que nos mostrem o 
estado de toda a boca, devem ser 
tomadas; modelos de estudo devem 
ser montados em um articulador pa
ra auxiliar o diagnóstico e possibili
tar um prognóstico. 

Todos os dados devem ser regis
trados numa ficha clfnica para con
sultas posteriores. 

MOLDAGEM 

Moldagem Preliminar 

O material mais adequado é o 
alginato, pois alguns dentes ainda 
estão presentes. Com uma moldeira 
de estoque, em tamanho adequado 
obtém-se a moldagem da área cha
peável e dos dentes antagonistas. 

Sears indica que se deve marcar 
com um lápis tinta a linha de inser
ção dos tecidos, área que requerem 
alfvios, especialmente zona de rugas 
palatinas, a linha do limite posterior 
da dentadura e a área de travamento 
posterior. Estas marcas seriam 
transferidas à moldagem preliminar. 

De qualquer forma devemos nos 
certificar que a moldagem tenha re-
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coberto toda a área chapeável e que 
os dentes e áreas retentivas tenham 
sido reproduzidas. -. 

O modelo será confeccionado 
com gesso pedra. Após o recorte dos 
excessos das margens será duplica
do mantendo-se, assim, o registro 
permanente da forma dos dentes e 
de suas posições em relação ao re
bordo. Isto nos possibilta posterior 
avaliação do trabalho realizado. 

Moldagem Final 

A moldagem para uma dentadura 
imediata, requer a confecção de uma 
moldei ra individual especial que, de 
acordo com a técnica, será ou não 
fracionada. As técnicas variam em 
função da escolha do material de 
moldagem que poderá ser a associa
ção de godiva, pasta zinco-enólica 
ou alginato, ou godiva e um elas
tômero. 

Técnicas 

1. Confecção de uma moldeira indivi
dual com rodete de cera que recu
bra toda a área chapeável, isto in
clui também os dentes remanes
centes, sobre os quais é criado um 
alfvi o em cera para que não haja 
retenção mecânica. Faz-se o re-

corte da mol.deira e o vedamento 
periférico com godiva em bastão. 
A moldagem final é feita somente 
com alginato. 

2. Confecção de uma moldeira indivi
dual igual a anterior. Após o recor
te da moldeira e o vedamento peri
férico, abre-se uma janela sobre 
a área dentada. Cobre-se a moldei
r a com pasta zinco-enólica para 
a moldagem de toda a região eden
tada. Recobre-se novamente esta 
janela com cera para a comple
mentação da moldagem com algi
nato (Figuras 2 e 3). 

3. Confecção de uma moldeira indivi
dual que recubra também a área 
dentada com seus respectivos alf
vios. Recorte da moldeira para a 
confecção do vedamento periféri
co. Após a aplicação do adesivo, 
cobre-se a moldeira com mercap
tana ou silicona. 

Na introdução da moldeira deve
se observar a direção dos dentes. 
Quando houver muita retenção junto 
aos dentes o alginato tende a rom
per-se, tornando necessário a elimi
nação destas retenções com o uso 
de cera nos espaços interdentários. 

Na moldagem mista de alginato 
e pasta zinco-enólica ocorre com 
freqüência a superposição destes 
materiais, deixando uma zona de 
transição com muitas irregularida
des ou com a formação de um bordo 
muito grosso e na região e na região 
dos dentes, não se tem uma delimita
ção perfeita. 

Saizar sugere o Liso dos elastô
meros, por suas vantagens sobre os 
demais materiais, permitindo melhor 
ajuste sobre a mucosa e um melhor 
vedamento com a godiva. Não neces
sita de apoios especiais para sua 
centralização. 

Feita a moldagem deve-se remo
ver as partes de material sem apoio 
da moldeira, encaixar e vazar o· ges
so pedra. 

RELAÇÕES 
MAXILO- MANDIBULARES 

O método utilizado para a mon
tagem dos modelos no articulador 
é idêntico ao que é utilizado na con-
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mo-nos por este para a montagem 
dos posteriores. Instalamos o pri
meiro o segundo pré-molares, e pri
meiro e segundo molares progressi
vamente, posicionando-os de modo 
que fiquem em contato durante as 
excursões excêntricas da mandfbula. 
Deverão ocluir bem em cêntrica e 
lateralidade. Estando estes alinha
dos, passa-se para a montagem do 
outro lado (Figura 4). 

O alinhamento dos dentes de uma 
dentadura superior imediata e uma 
dentadura inferior completa difere 
um pouco. No caso de uma dentadura 
dupla, após a montagem dos dentes 
superiores tendo como guia os den
tes remanescentes seguimos a mon
tagem pelo primeiro pré-molar, se
gundo pré-molar, primeiro e segundo 
molares e após os anteriores. 

FIGURA 2 - Moldelra lndhtrdual com alivio em cera. 

fecção de dentaduras totais. deve
mos ter em mente que a presença 
de dentes, nem sempre nos dá uma 
correta dimensão vertical. Poderão 
apresentar abrasão considerável ou 
mobilidade. Confecciona-se uma pla
ca em acrflico de rápida polimeri
zação, bem adaptada ao modelo. 
Com um rodete de cera cuja altura 
deverá recuperar a dimensão verti
cal. Neste rodete fixamos urna for
quilha que juntamente com a placa 
articular será levada à boca, quando 
então fazemos o registro com o arco 
facial para fixação do modelo supe
rior no articulador. Determinada es
ta relação, recupera-se o rodete de 
cera utilizado e sobre este coloca
se uma delgada camada de cera utili
zada para a obtenção da relação 
cêntrica. Leva-se o paciente a posi
ção mais retrufda da mandfbula, sem 
forçar e pede-se que oclua até atin
gir a dimensão vertical por nós de
terminada. Este registro deve ser re
petido várias vezes até que se tenha 
certeza de que coincidiu com a rela
ção cêntrica. E assim montamos o 
modelo inferior no articulador. 

MONTAGEM DOS DENTES 

A presença de dentes remanes
centes facilitará a escolha dos den-
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FIGURA 3- Moldagem da área edentada com pasta zinco-enóllca e da área dentada 
com alginato. 

tes da prótese imediata. Os dentes 
poste ri ores deverão se harmonizar 
em tamanho com os pré-molares e 
molares antagonistas. Os dentes an
teriores deverão imitar a forma, ta
manho e cor dos dentes remanes
centes. 

Os caminhos superiores naturais 
mais ou menos posicionados, guia-

Finalmente mede-se a profundi
dade das bolsas periodontais para 
saber até onde pode-se recortar a 
supertrcie labial do modelo sem ter 
que reduzir depois o osso alveolar. 
Esta medida é registrada com um lá
pis sobre o modelo para que sedes
gaste o mesmo após a remoção dos 
dentes de gesso. Preferencialmente 
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deve-se evitar a alveolectomia na 
região anterior pos isso, prefere-se 
o uso de dentes de resina que permi
tam o desgaste, quando nos depara
mos com um processo proeminente. 

O método mais simples de reali
zar a substituição é a través da re
moção de dentes intercalados, no 
modelo de gesso pedra ou, segundo 
Saizar corta-se os dentes de um he
mi-arco ou até mesmo todos os ante
riores de uma única vez. A monta
gem neste caso fica a critério do 
profissional. 

Articulados os dentes, passamos 
para . o encerramento e inclusão da 
dentadura (Figura 5). No momento 
em que abrimos o muflo para a elimi
nação da cera, devemos moldar o 
modelo com suas caracterrsticas de
fini ti v as para a confecção em resina 
transparente de termo polimeriza
ção, de uma placa gura cirúrgica. Es
ta placa orientará o cirurgião ao eli
minar os locais de maior compres
são no momento da regularização 
do rebordo. 

ENTREGA DA DENTADURA 
E INSTRUÇÕES 

Tome alguns cuidados especiais 
ao entregar a dentadura imediata, já 
que esta será instalada sobre teci
dos anastesiados que sofreram trau
matismo cirúrgico e ainda poderão 
sofrer algumas alterações. A assep
sia de toda a região inclusive da den
tadura deve ser realizada. 

Instalada a prótese poderá ocor
rer: 
1. falta de retenção - se for pequena 

com pó adesivo pode-se solucio
nar, mas de for maior convém que 
se proceda um reembasamento 
imediato com um material acondi
cionador de tecido, com um elas
tômero ou um acrflico de autopoli
merização. Não esquecer de prote
ger a ferida cirúrgica antes de pro
ceder este ato. 

2. problemas oclusais - com pàpel 
articular e pedras abrasivas bus
que uma oclusão balanceada. 

3. problemas estéticos- de um modo 
geral, somente com a confecção 
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FIGURA 4- Modelos articulados em artlculador com montagem dos dentes posteriores. 

FIGURA 5 - Dentes anteriores articula
dos mantendo a eslética original do pa
ciente. 

de um novo aparelho protético é 
que se conseguirá solucionar. 

As instruções ao paciente são as 
mesmas dadas ao portador de uma 
prótese mediata. Também convém 
que este não a remova da boca por 
24 a 48 horas, quando retornará ao 
consultório para uma reavaliação e 
para que sejam feitos os aHvios das 
regiões traumáticas. 

Por ser um aparelho de transi
ção, fica ainda rrais diffci·l determi
nar o tempo de sua duração. Mas 
é consenso geral de que o primeiro 
reembasamento, preferivelmente se
ja realizado o mais tarde possrvel. 
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