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Reabilitacao da guia
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desgastadas
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PROF. J. LORDELO

INTRODUCAO

asicamente existem dois sistemas biomecani-
cos que condicionam, ou servem de guia, aos
=, movimentos mandibulares: as articulacdes

. | temporomandibulares, constituintes anatémi-
- cos da guia posterior, e os dentes que contac-
tam nos movimentos excursivos da mandibula, que
constituem a guia anterior. De acordo com Davies e
Gray,! fazem parte da guia anterior os dentes que con-
tactam nos movimentos excéntricos, independentemente
de serem anteriores ou posteriores como, por exemplo,
numa situacdo de mordida aberta. Outros autores, como
Orthlieb e col., consideram que quando os movimentos
mandibulares sdo guiados apenas pelos contactos dos
dentes posteriores ao canino, estamos na presenca de
uma guia anterior afuncional, designando esses contac-
tos por interferéncias.? Na 7.2 Ed. do Glossary of Pros-
thodontic Terms (GPT-7) a guia anterior é definida como

sendo a influéncia exercida pelas superficies de contacto

dos dentes anteriores nos movimentos mandibulares
limitados por dentes.® A primeira definicdo, embora
mais abrangente, engloba situacdes que se afastam do
conceito de oclusédo ideal. Dado que em reabilitacdo oral
se deve ter como objectivo a aproximacdo de uma oclu-
séo ideal, a definicdo de guia anterior tomada como re-
feréncia é aquela que consta no GPT-7 e que alids, é
corroborada por outros autores.*39

O PAPEL DA GUIA ANTERIOR NA CINEMATICA
MANDIBULAR

Quando falamos de denti¢des naturais o esquema oclu-
sal considerado «normal» é o da oclusdo mutuamente
protegida. Dentro deste esquema, podemos subdividir os
elementos da guia anterior nos dentes que contribuem
para o movimento de lateralidade e nos dentes que in-
tervém no movimento de protrusdo. Para o movimento
de lateralidade podemos categorizar dois tipos de guia:

A restauracdo dos dentes que, habitual-
mente, constituem a guia ante-
rior é da méxima importan-
cia pelas suas consequén-
cias estéticas e funcio-

- nais.
Sao relativamente fre-
quentes as situacdes de
desgaste dentério acentuado
dos dentes anteriores. Na maior parte dos
casos a restauracdo da guia anterior impli-
ca um aumento da dimenséo vertical de
oclusdo e, consequentemente, a intervencéo
nas restantes determinantes oclusais com
excepc¢do, obviamente, da guia condilia.
Além disso, a sua restauracdo deve respei-
tar padrdes estéticos aceitdveis para o pa-
ciente. Estes factores condicionantes exi-
gem um plano de tratamento que tenha
em conta todos os procedimentos a efec-
tuar e a sua sequéncia, bem como, os ma-
teriais a utilizar.
O desenvolvimento da dentisteria adesiva
veio permitir a restauracdo dos dentes an-
teriores por processos mais conservadores,
simples de executar, esteticamente aceit-
veis, previsiveis, mais fceis de ajustar e
mais econémicos quando comparados com
os tratamento de prétese fixa. '
Os autores apresentam 2 casos clinicos de
desgaste dentdrio acentuado nos quais pro-
cederam a restauracdo da guia anterior
através de dentisteria adesiva. :

guia canina e funcéo de grupo.” Ndo hd
evidéncia cientifica que comprove a su-
perioridade de um esquema relativa-
mente ao outro. No entanto, quando se
pretende alterar ou restabelecer a guia
anterior, existem mais proponentes pa-
ra a utilizacdo da guia canina.® No mo-
vimento de protrusdo idealmente utili-
za-se uma relacéo do tipo 6/8 (os 8
dentes anteroinferiores deslizam nas
superficies palatinas dos 6 dentes an-
terosuperiores),* embora a relacdo 4/6
seja aceitavel.

Sob o ponto de vista meramente me-
canico, na oclusdo mutuamente prote-
gida, as faces palatinas dos dentes
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maxilares anteriores funcionam como «pista de
deslizamento» para os dentes mandibulares. Nu-
ma perspectiva neuromuscular a guia anterior é
responsavel pela diminui¢do da forca de con-
traccdo dos musculos da mastigacdo® e pela au-
séncia de contactos dos dentes posteriores du-
rante a totalidade dos movimentos mandibulares
excéntricos.

Os dentes constituintes da guia anterior de-
sempenham outras funcées importantes, nomea-
damente, fonética, mastigatéria e estética que
devem também ser tidas em conta aquando da
sua reabilitacdo.

ETIOLOGIA DO DESGASTE DENTARIO

A identificacdo da etiologia do desgaste dentdrio é
0 primeiro passo na abordagem dos pacientes que
sofrem desta situacgdo patoldgica.’® Sio muitas as
causas de desgaste dos dentes anteriores: (1)
perda de suporte posterior devido & extraccéo dos
dentes posteriores sem ulterior substituicéo; (2)
actividades parafuncionais; (3) habitos alimenta-
res (ingestdo abundante de alimentos ou bebidas
com pH 4cido); (4) doencas que levam a uma
diminui¢do do pH da cavidade oral (anorexia
nervosa, bulimia, refluxo gastro-esofagico) ou (5)
combinacdo de mais do que uma destas situacdes.

Para aumentar a durabilidade do tratamento
dos dentes desgastados e promover a estabili-
dade oclusal, a interrupcéo ou controlo da(s) cau-
sa(s) do desgaste dentdrio deve estar incluida no
plano de tratamento.

DESGASTE DENTARIO - ABORDAGEM
TERAPEUTICA

Apés a avaliacdo da extensdo do tratamento
oclusal necessdrio deve-se decidir qual a opcéo
terapéutica que permita, com maior previsibi-
lidade, remodelar a guia anterior, de modo a
preencher as exigéncias funcionais e estéticas.t

Uma das principais questdes consiste em sa-
ber se do desgaste dentdrio resultou a perda de
dimensé&o vertical.!? A presenca de dentes des-
gastados néo significa que a dimenséo vertical
de oclusdo (DVO) esteja diminuida, concluiu Nis-
wonger em 1938 — uma egressdo 6ssea compen-
satéria no sector anterior é frequentemente
observada.?

Uma observacéo clinica cuidadosa e a monta-
gem dos modelos de estudo em articulador semi-
-ajustavel, utilizando arco facial, de acordo com
os registos da dimensdo vertical de ocluséo e da
relacdo céntrica (RC) aproximadas, sio funda-
mentais para a planificacdo do tratamento.
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Caso esteja contra-indicado o aumento da di-
mensao vertical, o problema do desgaste denta-
rio tem abordagem simplificada. Os parametros
do esquema oclusal existente em principio néo
serdo alterados e a intervencido sobre os dentes
anteriores terd essencialmente uma finalidade
cosmética. Quando para compensar o desgaste
estd indicado o aumento do dimenséo vertical de
oclusdo, temos que ponderar os seguintes aspec-
tos: (1) o grau de aumento das coroas clinicas;
(2) qual o sector a aumentar — maxilar, mandi-
bular ou ambos; (3) quais os materiais e técnicas
a utilizar; (4) o que fazer nos sectores posteriores
(premolares e molares) para manter a estabili-
dade oclusal. Todos estes itens devem ser deci-
didos obedecendo a uma sequéncia de procedi-
mentos no fim dos quais se obtenham os resul-
tados desejados: recuperacao funcional e esté-
tica, equilibrio oclusal e interrup¢éo ou controlo
das causas do desgaste.

CASOS cLinIcOos

Descrevemos a reabilitacdo da guia anterior de
duas pacientes com desgaste dentdrio acentuado
e diminuicdo da DVO, recorrendo a dentisteria
restauradora.

Caso n.° 1 (paciente com 60 anos)

== Motivo da consulta: tratamento protético e

controlo do desgaste dentério.

== Anamnese: dificuldade mastigatéria; sem

queixas de origem pulpar ou articular.

== Exame clinico: Classe I de Kennedy maxilar e

mandibular; intenso desgaste da denticdo rema-

nescente; mobilidade de grau I e bolsa periodon-

tal distal no dente 23 (Figura 1).

== Fixame radiografico: rebordos alveolares das

zonas desdentadas bem desenvolvidos (Figura 2).
Apés estudo conclui-se que estaria indicada

reabilitacdo protética posterior maxilar e mandi-

bular com recurso a implantes ou préteses remo-

viveis e reabilitacdo da guia anterior com recur-

s0 a proétese fixa ou a dentisteria restauradora.

Por motivos econémicos optou-se pela prétese

removivel para substituir os dentes posteriores e

pela reconstrucdo com compésitos dos dentes

anteriores.

Plano de tratamento

== Tratamento periodontal do dente 23;

== Pritese acrilica maxilar;

== Prétese esquelética mandibular;

== Restauracdo de todos os dentes maxilares e

mandibulares remanescentes a compdsito.




Figura 1.

Figura 3.

Descricdo dos passos clinicos:

1. Impressées preliminares;

2. Montagem dos modelos de estudo, em
articulador semi-ajustdvel na posi¢cdo de DVO e
RC registadas;

3. Desenho das préteses;

4. Preparacdo pré-protética; impressdes defini-
tivas;

5. Prova de esqueleto mandibular e impresséo
funcional das dreas desdentadas (técnica do mo-
delo alterado); confirmacdo dos registos interma-
xilares (DVO e RC) (Figura 3);

6. Montagem de dentes, respeitando as relacdes
intermaxilares registadas (Figura 4), segmda da
respectiva prova em boca;

7. Colocacédo das préteses (Figura 5) e reconstru-
cao a composito (Filtek 250° 3M) dos seis dentes
anteriores superiores e dos seis dentes anterio-
res inferiores (constituintes da guia anterior)
(Figura 6); neste caso foi utilizado um esquema
de oclusédo balanceada de modo a facilitar a esta-
bilidade das préteses removiveis.

GACAO
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Figura 2.

Figura 4.

Figura 5.

8. Consultas pés-colocacdo para ajustes das bases
das préteses e da oclusio.
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Figura 6.

Figura 8.

Figura 10.

Caso n.° 2 (paciente com 30 anos)

== Motivo da consulta: sensacdo de fragilidade
dos dentes anteriores maxilares e dificuldade
mastigatoria.

== Anamnese: sem qualquer outro tipo de queixa.
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Figura 9.

== Exame clinico: intenso desgaste da face palati-
na dos dentes anterosuperiores (Figura 7);
auséncia de 36.
= [ixame radiografico: radiolucéncia nas coroas
dos dentes anterosuperiores (pelo desgaste); res-
taura¢des multiplas; auséncia de 36 (Figura 8).
Ap6s o estudo conclui-se que estaria indicado
um ligeiro aumento da DVO que permitisse a re-
construcdo dos dentes anteriores afectados. Devi-
do ao desgaste dentario atingir quase exclusiva-
mente a face palatina destes optou-se pela
reconstrucédo a compdésito.
Descricao dos passos clinicos:
1. Impressdes preliminares;
2. Montagem dos modelos de estudo, em
articulador de valores médios, na posicdo da
DVO e RC registadas (Figuras 9 e 10) confeccido
de chaves de oclusdo em silicone de mordida
(FUTAR D®) nas zonas de premolares e molares;
3. Reconstrucéo dos dentes anteriores superio-
res, em compésito (Composit® Inibsa), tendo com
orientacdo para a DVO as chaves de ocluséo
colocadas nos dentes posteriores (Figura 11);
4. Remocdo das chaves de oclusio e execucéo de
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Figura 11.

Figura 13.

stops posteriores em compédsito na face oclusal
dos dentes posteroinferiores; ajuste oclusal da
guia anterior obedecendo a um esquema de oclu-
sdo mutuamente protegida (Figuras 12 e 13);

5. Em sessbes subsequentes procede-se a rea-
natomizacdo dos dentes posteriores e estabiliza-
cédo oclusal.

DISCUSSAO

O desgaste dentdrio leva a perda de substancia,
que tem que ser substituida para repor a anato-
mia.’” Consideramos que o primeiro passo para
estabelecer o plano de tratamento destes pacien-
tes é sempre uma montagem prévia dos modelos
de estudo em articulador na RC e na DV em que
supomos reabilitd-los,'* isso permite-nos visuali-
zar o espago disponivel para a reanatomizacéo.

Como o desgaste dentédrio ocorre de forma len-
ta isso da oportunidade a que os diversos compo-
nentes do sistema estomatognético se vao adap-
tando. Contudo, quando pretendemos tratar
estes pacientes ndo o podemos fazer com a mes-
ma lentid&do. Isto significa que rapidamente

Figura 12.

temos que introduzir alteracdes bruscas, mas ao
mesmo tempo reversiveis, como, por exemplo,
proceder ao aumento da DVO de uma s6 vez uti-
lizando resinas compostas, pontes acrilicas
provisorias, ou goteiras de utilizacdo
continua.'*** Esta forma de actuacdo permite-nos
testar o comportamento do paciente perante as
alteracdes introduzidas e ajusta-las se
necessario.

Apresentamos dois casos clinicos com
abordagem inicial semelhante, mas cujo
esquema oclusal final adoptado foi diferente.
Relativamente aos esquemas oclusais utilizados,
no primeiro caso clinico, estdvamos na presenca
de uma classe I de Kennedy maxilar e
mandibular e, ao utilizarmos préteses parciais
removiveis para substituicdo das pecas
dentdrias, optamos por utilizar um conceito de
oclusdo balanceada como forma de estabilizacdo
protética,'® em prejuizo do suposto «ideal»,
quando nos propomos a alterar todo um
esquema oclusal.

No segundo caso clinico procedemos a uma
abordagem clédssica — estabelecimento de uma
oclusdo mutuamente protegidal” — visto ndo
termos substituido pecas dentdrias por nenhum
dispositivo protético removivel, mas sim a uma
alteracdo do esquema oclusal da paciente por
reposicdo da anatomia perdida. =
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