








NOTA DO AUTOR

Além de obter dados objetivos
em relacdo aos aspectos
estéticos do paciente, esta parte
do Exame Clinico também é

uma oportunidade de coletar
informacoes subjetivas cruciais
para compreender a perspectiva
estética do paciente. Ao fazermos
breves comentarios sobre alguns
achados, buscamos perceber as
reacdes do paciente e, no caso
de respostas relevantes, devemos
documenta-las na Ficha Clinica
para discuti-las em momento
oportuno.

[Figura 01] >

Sentado no mesmo nivel do
paciente para explicar a sequéncia
do Exame Clinico a ser realizado.
Esta orientagdo tem o propdsito
de tranquilizar o paciente e
demonstrar a preocupagao do
profissional com cada elemento
que possa ser importante ao
planejamento do caso.
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Ao término da Anamnese, o dentista deve convidar o paciente para acom-
panha-lo & sala clinica. Apds ele estar acomodado na cadeira odontolé-
gica, recomenda-se explicar - de modo conciso - que o Exame Clinico
possui 0 objetivo de avaliar os aspectos estéticos, funcionais, estruturais
e bioldgicos mais relevantes para o plano de tratamento [Figura 01].

Em linhas gerais, o Exame Clinico se inicia por meio da observacao
extraoral dos aspectos estéticos faciais e dentofaciais do paciente. Pas-
sa-se ao exame funcional, também extraoral, solicitando-se permissao a
ele para se palpar a regido das ATMs e dos musculos mastigatérios (Mais
detalhes do Exame Funcional a seguir neste texto). Em seguida, parte-se
para o exame intraoral, com a avaliacdo dos aspectos estruturais e bio-
l6gicos, ou seja, os elementos dentérios, tecidos duros e moles [Figuras
02A,B]. A sequéncia sugerida, realizada a partir dos aspectos extraorais
para os intraorais, tem o propdésito de fazer com que o paciente se sinta
menos desconfortavel e se acostume gradualmente com o contato fisico
do cirurgido-dentista. Além de coletar todas as informacdes necessarias
para o diagndéstico e planejamento, um exame abrangente faz com que
0 paciente também tenha uma percepcao diferenciada em relacdo aos
cuidados e diferenciais deste profissional. Uma Ficha de Exame Clinico
completa, contendo checklists com os dados a serem investigados, sera
utilizada para organizar a coleta de informacbes e possibilitar a andlise
dos dados para o planejamento [Figura 03].
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EXAME ESTETICO

O Face: Forma/Padrio/Perfil/Simetria

U Linha do Sorriso

U Linha Média

1 Posicdo dos Incisivos Centrais Superiores
1 Plano Oclusal Superior

U Proporcéo Intradentéria

L Nivel Gengival Superior

1 Proporcéo Interdentéria

U Plano Oclusal Inferior

1 Cor Dentéria / Cor Gengival

EXAME ESTETICO

[Figuras 02A,B] 1

A sequéncia do Exame Clinico
executada a partir dos aspectos
extraorais para os intraorais
permite que o paciente se

sinta menos desconfortavel
pela abordagem “gradualmente
invasiva” do profissional.

071



[Figuras 39A-D] |

Comparacao entre as diferentes
teorias para se quantificar a
proporcao interdentaria:
Proporcéo aurea [A].
Porcentagem aurea [B].
Proporcéo de Preston [C].
Proporcao estética dentaria
recorrente (RED) [D].

Snow”? sugeriu que a utilizacdo de uma “porcentagem aurea” para se
estabelecer a harmonia entre os dentes anteriores seria mais adequada.
Assim, o incisivo central de um hemiarco ocuparia 25% da largura do
sorriso daquele lado, o incisivo lateral 15% e o canino 10%. Wardé¢3
afirmou que uma proporcao de 70% entre os incisivos centrais e laterais
e entre os incisivos laterais e caninos seria mais harmoniosa do que a
proporcao aurea.

Rosenstiel®? afirmou que esta proporcao interdentaria deveria tam-
bém considerar a altura dos dentes, sendo que uma proporcdo de 70%
seria favoravel para dentes com altura normal (definido como 78% da
relacdo largura/altura), 62% para dentes longos e 80% para dentes cur-
tos. Segundo Ahmad-?®, o fator mais importante para se criar um resultado
estético harmonioso seria a existéncia de uma proporcao reproduzivel e
constante inerente ao paciente, ao invés de se tentar adaptar uma pro-
porcao predefinida [Figuras 39A-D].

IC: largura do incisivo central DEC: distancia entre caninos
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IC: largura do incisivo central
IL: largura do incisivo lateral IC: largura do incisivo central
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PROPORCAO DE PRESTON PROPORCAO RED
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As proporcdes interdentdrias estao sujeitas a variacoes étnicas, de
género e preferéncias pessoais, sendo sua percepcao também influen-
ciada pela cor, angulos de reflexdo e dngulos interincisais dos dentes*!¢4,
Elas ndo devem ser consideradas como leis geométricas absolutas, uma
vez que existe uma grande variedade individual e proporcoes diferentes
até mesmo em relacdo aos hemiarcos do mesmo individuo. A proporcao
RED é utilizada pelo autor apenas como paradmetro inicial para a determi-
nacdo das proporcoes interdentarias no planejamento dos casos®®.

PLANO OCLUSAL INFERIOR

A avaliacdo clinica relacionada ao plano oclusal mandibular deve ser sub-
dividida em relacdo aos dentes anteriores e posteriores. Os dentes ante-
roinferiores devem ser avaliados quanto a sua exposicao e posicao. Limi-
tadas informacdes estdo disponiveis na literatura quanto a estes dentes,
talvez por se presumir - erroneamente - que eles pouco interfiram com
a estética. Nassif®” demonstrou que os individuos expdem os dentes
anteroinferiores de maneira mais evidente do que os anterossuperiores
durante a fonacdo. Em seu estudo, enquanto 29% dos individuos mos-
traram apenas os dentes anteroinferiores, 43% mostraram mais os ante-
roinferiores do que os anterossuperiores enquanto falavam.

E necessario ainda avaliar se os dentes anteroinferiores est3o nivela-
dos e alinhados em relacdo ao plano oclusal maxilar. Como serd discutido
no Capitulo 3, esta posicdo influenciard ndo somente a estética, como
também a funcdo e a fonética.

A proporcdo intradentaria para os dentes anteroinferiores é da or-
dem de 60 a 70% da relacdo entre sua altura e a largura®®. As margens
gengivais e as papilas interdentarias devem ser avaliadas quanto ao seu
alinhamento e simetria, mesmo sendo menos relevantes do ponto de
vista estético, quando comparadas aos dentes superiores [Figura 40].
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[Figura 40] |,
Caracteristicas morfologicas dos
dentes anteroinferiores.
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O teste de carga vertical pode também ser realizado com o auxilio de
dispositivos anteriores, como o leaf gauge®* ou o jig de Lucia®. Ambos os
dispositivos auxiliam na diferenciacdo entre problemas intra-articulares
e musculares pois a auséncia de contatos oclusais posteriores produz
respostas distintas sobre as ATMs e os musculos pterigoideos laterais in-
feriores. Devido a falta de suporte oclusal posterior ao utilizar ambos os
dispositivos, uma porcentagem maior das forcas musculares sera direcio-
nada para as ATMs®#” [Figura 59], que responderdo com desconforto ou

dor se o tecido retrodiscal estiver inflamado, o polo lateral e medial

do disco estiver deslocado anteriormente ou existirem alte-
racoes degenerativas. Ja a utilizacao destes dispositivos
anteriores proporciona uma melhora dos sinais e
sintomas presentes em casos de hiperatividade

do musculo pterigoideo lateral inferior.

@
O

[Figura 59] T—

O teste de carga pode ser
efetuado com auxilio do jig ou

leaf gauge. Ele devera seguir os
mesmos principios da manipulacao
bilateral de Dawson, porém com

a forca muscular sendo aplicada
pelo préprio paciente.
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EXAME DAS GUIAS FUNCIONAIS E
INTERFERENCIAS POSTERIORES

Para o exame das guias funcionais,
deve-se solicitar que o paciente
realize os movimentos de laterali-
dade direita, lateralidade esquerda
e de protrusdo, observando o grau
de desoclusdo dos dentes poste-
riores proporcionado pelas guias
presentes. Esta avaliacdo inicial
deve ser complementada com o
uso de uma fita de articulacado de
60 a 100 micrébmetros (um) entre
os dentes anteriores e posteriores
durante os mesmos movimentos,
observando a extensdo e a posi-
cdo das guias funcionais e ano-
tando a ocorréncia de contatos
oclusais nos dentes posteriores.
[Figuras 67A-C].

Alteracao da DVO

Deve-se observar a magnitude dos
desgastes dos dentes anteriores,
posteriores e/ou proteses presen-
tes e anotar na Ficha Clinica se o
paciente se beneficiaria com algu-
ma alteracdo da DVO para melho-
rar a sua harmonia facial, aprimorar
as relacdes oclusais ou criar espaco
para o material restaurador. Esta
andlise devera ser complementada
durante a fase de planejamento do
tratamento com os modelos mon-
tados em articulador (ler detalhes
no Capitulo 11).

NOTA DO AUTOR

Embora existam controvérsias
cientificas a respeito da interacdo
dos fatores oclusais com a
patofisiologia das DTMs?6-103,
Okeson®’ analisou dezenas de
artigos e afirmou que a maioria
dos trabalhos mostrou alguma
relacido entre os fatores oclusais
e as respostas articulares e
neuromusculares. De acordo
com a experiéncia do autor
deste texto, guias funcionais

nao eficientes apresentam

o potencial de desencadear
problemas variados no Sistema
Estomatognatico como, por
exemplo, dor ou desordens na
ATM e disfuncao dos musculos
mastigatorios, além de desgastes
dentarios ou trauma oclusal.

[Figuras 67A-C] =

Exame da guia funcional em
lateralidade mandibular direita [A],
esquerda [B] e de protrusio [C].
Estas guias devem ser efetivas ao
prevenir interferéncias oclusais
nos dentes posteriores durante
0s movimentos mandibulares. A
efetividade das guias deve ser
avaliada tanto clinicamente como
com os modelos montados em
articulador.

EXAME FUNCIONAL
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FENOTIPO PERIODONTAL

O reconhecimento do fenétipo periodontal é critico para o planejamen-
to e a previsibilidade do tratamento restaurador em dentes e implantes.
Diferencas na arquitetura e espessura 6ssea e gengival determinarao
as respostas teciduais nos tratamentos periodontais, movimentacdes
ortoddnticas, preparos dentarios, moldagens, exodontias e implantes
dentarios?¢6-2¢7,

Muitas classificacdes de fendtipo periodontal foram propostas na li-
teratura cientifica, embora sem uma padronizacdo ou um consenso até o
momento?¢¢2%8-272 Segundo Miller & Eger?’3, dois tipos basicos de feno-
tipo periodontal podem ser descritos: espesso e fino.

O fendtipo espesso estd associado a morfologias dentérias retangu-
lares. Apresenta arquitetura dssea e gengival relativamente plana, teci-
do gengival denso e fibrotico, faixa de gengiva inserida larga e anatomia
Ossea subjacente espessa, com maior suprimento sanguineo e suporte
metabdlico?¢’?74. Por estas caracteristicas, apresenta maior resisténcia a
traumas mecanicos e um processo de reparacao previsivel. Este fenoti-
po tende a reagir aos processos inflamatorios com sangramento, edema,
formacao de bolsa periodontal e defeito infradsseo e apresenta reduzida
reabsorcdo da crista alveolar apés exodontias?’® [Tabela 05]. Uma carac-
teristica adicional do fendtipo espesso € sua capacidade de bloquear co-
loracoes alteradas de raizes escurecidas ou componentes metélicos de
implantes dentarios [Figuras 99A,B].

O fendtipo fino estd associado a morfologias dentarias triangulares.
Apresenta arquitetura dssea e gengival festonada, tecido gengival delica-
do e friavel, faixa minima de gengiva inserida e anatomia dssea subjacente
fina. Seu processo de reparacado é pouco previsivel, sendo dificil antecipar
a altura aonde os tecidos irdo se estabilizar. Ele reage aos processos infla-
matdrios com perda da fina tdbua dssea e recessao gengival e apresenta
reabsorcdo da crista alveolar significativa apds exodontias?¢8267275276 (Um
fendtipo com caracteristicas e capacidade de resposta tecidual interme-
didrias - espesso-festonado - foi descrito, sendo que sobreposicdes das
definicbes acima devem ser consideradas?’??’” [Figuras 100A,B].

Véarios métodos ndo invasivos foram propostos para se classificar
o fendtipo periodontal. Alguns de natureza subjetiva e outros com a
necessidade de instrumentos especiais. A colocacdo de uma sonda pe-
riodontal no interior do sulco gengival por vestibular e a inspecao visual
de sua transparéncia através do tecido gengival é um método simples e
efetivo para determinar sua espessura®’’2’é. Assim, quando a sonda ndo
se mostra visivel através da gengiva marginal, o fendtipo é considerado
espesso e nos casos em que é possivel visualiza-la ele é considerado
fino [Figuras 101A,B].
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[Figuras 99A,B] T

O fendtipo periodontal espesso apresenta, em geral, respostas mais favoraveis quando é manipulado de maneira adequada pelo dentista.
(Reconstrucdo tecidual e implante dentario executados pelo Dr. Eric Van Dooren).

a

[Figuras 100A,B] 1

A manipulacado de casos com
fendtipo periodontal fino deve
ser planejada e executada com
extrema pericia e cuidado,

pela tendéncia de inflamacao

e recessao neste tecidos. (Fase
cirlrgica com reconstrucdo 6ssea,
enxerto de tecido conjuntivo e
implante dentario executado pela
equipe Implanteperio).

[Figuras 101A,B] «

A colocacao de uma sonda
periodontal no interior do

sulco gengival por vestibular

e a inspecao visual de sua
transparéncia através do tecido
gengival sdo um método pratico
e efetivo para se determinar o
fenotipo periodontal. Fendtipo
espesso [A]; Fenotipo fino [B].
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[Figuras 08A-G] | —

Para a elaboracédo do Plano

de Tratamento Estético sao
necessarias fotografias extraorais
da face do paciente com os labios
em repouso e durante o sorriso,
além dos exames de imagens.
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Plano de Tratamento Estético

No Plano de Tratamento Estético o paciente apresenta queixas ou o
dentista identificou problemas relacionadas a cor, forma, arranjo e po-
sicdo dos seus elementos dentérios ou tecidos gengivais. Neste indi-
viduo o Sistema Estomatognatico se encontra em Estado Fisioldgico
e se houver problemas estruturais e/ou bioldgicos, eles deverao ser
incluidos no Plano de Tratamento.

O Plano de Tratamento Estético se refere agueles casos em que
os dentes anterossuperiores e/ou anteroinferiores necessitam ter sua
morfologia ou posicdo modificadas com baixo risco de interferéncia
com o envelope de funcdo do paciente [Figuras 08 e 09]. A diferenca
mais significativa entre o Plano de Tratamento Estético-Funcional an-
teriormente explicado e o Plano de Tratamento Estético é que neste
uma Abordagem Conformativa podera ser adotada em virtude da au-
séncia de sinais e sintomas funcionais (ler detalhes no Capitulo 7).

PLANEJAMENTO INTERDISCIPLINAR



[Figuras 08H-S] |,

O Projeto Estético do Sorriso facilita a comunicagdo com os demais
membros da equipe, como o cirurgido deste caso [H]. O implante
presente foi removido, enxertos de tecidos duros e moles realizados
para possibilitar a colocacdo de um novo implante com os niveis
teciduais restabelecidos [I-P] (Parte cirtirgica e periodontal realizada pelo
Grupo Implanteperio). A partir dai os tecidos moles foram condicionados
com restauracoes temporarias e as restauracoes finais concluidas [Q-S].
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IV. FASE FINAL

Esta fase visa a restaurar meticulosamente a condicdo de saude oral do
paciente e inclui os procedimentos que proporcionem longevidade es-
tética e estabilidade funcional, estrutural e bioldgica. Ela ainda abrange
a selecdo dos materiais restauradores indicados para o paciente e sua
utilizacao de acordo com o planejamento e a execucao das fases prévias.
A Fase Final deve ser iniciada quando os resultados das terapias prévias
se mostrarem satisfatorios e estaveis.

Terapia Restauradora Final

- Tratamento estético por clareamento dentario

- Restauracdo de resina composta

- Laminado cerdmico ou de resina composta

- Inlay / onlay / overlay de ceramica ou resina composta

- Coroas cerdmicas ou de resina composta

Terapia de Protecao Restauradora

Placa Interoclusal Estabilizadora
(ler mais detalhes nos Capitulos 6 e 14)

V. FASE DE CONTROLE E MANUTENCAOQ PREVENTIVA

Apos a finalizacdo da Terapia Restauradora, ¢ o momento de resumir e
demonstrar para o paciente todos os objetivos que foram atingidos com
os procedimentos realizados. Fotografias pré-tratamento ao lado das fo-
tografias pds-tratamento valorizam os trabalhos executados e o esfor-
co do paciente e da equipe interdisciplinar em executa-lo. Esta conduta
auxilia o entendimento quanto aos cuidados de manutencdo e aumenta
a motivacdo do paciente em exercé-los. Sugere-se, neste momento, es-
clarecer os pontos criticos que devem ser periodicamente reavaliados e
a necessidade de exames complementares nestas consultas, ja deixando
agendada a préxima visita.

Recomenda-se resumir os aspectos criticos do tratamento conclu-
ido e a importancia de controla-los de acordo com os fatores de risco
(ler mais detalhes no Capitulo 6). I[dealmente, o paciente deve finalizar o
tratamento com as expectativas superadas e a certeza de que o melhor
resultado possivel foi atingido. Esta sensacao de missao cumprida é ca-
paz de gerar a motivacdo necessaria para que ele faca a manutencao dos
seus trabalhos, sendo materializadas a partir de fotografias que compro-
vam a harmonia estética do tratamento realizado [Figura 41].
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[Figura 41] T

Fotografias pré-tratamento ao lado das fotografias pés-tratamento valorizam os trabalhos executados e o esforco do paciente e da equipe
interdisciplinar em executa-lo.
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Embora ndo seja o propdsito desta obra entrar em detalhes sobre
as diversas técnicas de escovacdo propostas?*=?, a técnica de Bass® se
mostra efetiva em deslocar o biofilme supragengival, além de alcancar
sua parte subgengival, de 1 a 1,5 mm?3334, causando minimo trauma na
gengiva marginal. Ela consiste em se posicionar as cerdas sobre a mar-
gem gengival, introduzindo-as nos sulcos gengivais em uma angulacdo de
45 graus em relacdo ao longo eixo do dente e também nas ameias inter-
dentais. Uma suave pressdo é feita com movimentos curtos de vaivém,
sem deslocar as pontas das cerdas. Um movimento de varredura é entdo
feito em direcao oclusal sem girar a cabeca da escova [Figuras 13A,B].

A escovacao deve ser realizada de uma forma ordenada e sequencial,

de modo a atingir todas as superficies vestibulares, linguais

e oclusais dos elementos dentarios. Ela deverad ser com-

plementada na regiao interproximal com fios/fitais den-

tais e/ou escovas interdentais. Nao existe um tempo de

escovacado exato, pois ele depende da técnica utilizada,

da habilidade do paciente, do tipo de escova e da for-

ca exercida pelo individuo, entre outros. Em geral, este

processo requer aproximadamente 3 a 4 minutos. E preciso

estar atento as dificuldades do paciente quanto a técnica de

escovacao para motiva-lo de modo efetivo e orienta-lo para evitar
movimentos horizontais traumatico da escova dental.

[Figuras 13A,B] 17—

A Técnica de Bass consiste em

se posicionar as cerdas sobre a
margem gengival, introduzindo-
as nos sulcos gengivais em

uma angulacéo de 45 graus

em relacdo ao longo eixo do
dente e também nas ameias
interdentais. Uma suave pressao
é feita com movimentos curtos de
vaivém, sem deslocar as pontas
das cerdas. Um movimento de
varredura é entdo feito em direcéo
oclusal sem girar a cabeca da
escova.
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As escovas interdentais devem ser utilizadas pelo menos uma vez
ao dia, preferencialmente apds a escovacdo dental noturna. Apenas um
ou dois movimentos de vaivém com a escova selecionada para aquele
paciente ou regido é suficiente para a limpeza interproximal.

Ja as escovas do tipo unitufo sdo Uteis para serem utilizadas sob apa-
relhos ortodénticos, areas de dificil acesso, dentes mal alinhados, den-
tes adjacentes a espacos edéntulos, proteses sobre implantes ou mesmo
como auxiliares para a aplicacdo de agentes quimicos'® [Figura 21]. Elas
devem ser utilizadas sob os elementos dentarios ou proteses sem a apli-
cacao de forca sobre a gengiva marginal.

ORIENTACOES DE HIGIENE ORAL

[Figuras 20A,B] <

As escovas interdentais sdo
bastante efetivas para higienizar
as amplas areas interproximais
adjacentes aos implantes
dentérios.

[Figura 21] |,

As escovas do tipo unitufo sdo
indicadas para serem utilizadas
sob aparelhos ortodonticos,
areas de dificil acesso, dentes
mal alinhados, dentes adjacentes
a espacos edéntulos, préteses
sobre implantes ou mesmo como
auxiliares para a aplicagéo de
agentes quimicos.
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GUIAS FUNCIONAIS

[Figura 02] T

A Funcdo em Grupo promove a
desocluao dos dentes posteriores do
lado de nao trabalho pelo contato
progressivo do canino, primeiro pré-
molar, segundo pré-molar e clispide
meésio-vestibular do primeiro molar
superior do lado de trabalho.




INTRODUCAO

[Figura 03] T

A Guia Incisiva promove

a desocluséo dos dentes
posteriores nos movimentos
de protrusao mandibular.




ACOES MUSCULARES NOS DIFERENTES
MOVIMENTOS MANDIBULARES

MOVIMENTOS LATERAIS

Uma atividade muscular assimétrical’ ocorre
durante os movimentos laterais da mandibula.
Nos movimentos de excursdo mandibular ocor-
re a contracdo dos feixes médio e posterior do
temporal, fibras profundas do masseter e pteri-
goideo lateral superior do lado de trabalho, pro-
vendo estabilidade de rotagcdo para o condilo
deste lado. O cdndilo do lado de nao trabalho
realiza sua translacdo pela acdo do pterigoideo
lateral inferior daquele mesmo lado?, havendo
uma acdo discreta do feixe anterior do tempo-
ral e fibras superficiais do masseter com o ob-
jetivo de estabilizar o corpo mandibular neste
movimento [Figura 05].

Figura 05] T . . . - .
Nos movimentos laterais de excursdo mandibular ocorrem a contragio do Os movimentos laterais de Incursao mandi
musculo temporal posterior, temporal médio e masseter profundo do lado bular do lado de trabalho fazem pa rte do ciclo
de trabalho, provendo estabilidade de rotagdo para o céndilo deste lado. O R L. N .
condilo do lado de nio trabalho realiza sua translacio pela acio do pterigoideo mastigatdrio e envolvem agdes musculares mais

lateral inferior daquele mesmo lado® (Modificado de Abjean et al.t?). complexas De modo resumido. o movimento

de abertura mandibular se inicia por uma breve
acao do musculo pterigoideo lateral inferior do
lado de trabalho, seguido pelo pterigoideo late-
ral inferior do lado de nao trabalho e pelos di-
gastricos anteriores. As amplitudes destes mo-
vimentos estdo contidas no envelope individual
de movimentos do paciente, de acordo com o
tipo de alimento mastigado e com o padrdo de
inclinacdo das vertentes das guias funcionais.

[Figura 06] «

Os movimentos laterais de incursdo mandibular do lado de trabalho
envolvem agoes musculares complexas. De modo resumido, o movimento
de abertura mandibular se inicia por uma breve agdo do musculo
pterigoideo lateral inferior do lado de trabalho, seguido pelo pterigoideo
lateral inferior do lado de nao trabalho e pelos digastricos anteriores. O
movimento de fechamento se inicia pela agdo progressiva do musculo
pterigoideo medial do lado de nao trabalho que controla o movimento de
retorno da mandibula. Préximo da MIH, o temporal e o0 masseter do lado
de trabalho iniciam e aumentam rapidamente a sua atividade, juntamente
com o pterigoideo medial deste mesmo lado e os pterigoideos laterais
superiores (Modificado de Abjean et al."?).
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O movimento de fechamento se inicia pela
acdo progressiva do musculo pterigoideo me-
dial do lado de ndo trabalho que controla a mo-
vimento de retorno da mandibula. Proximo da
MIH, predominantemente as fibras anteriores
do temporal, superficiais do masseter e o pte-
rigoideo medial do lado de trabalho aumentam
rapidamente a sua atividade, juntamente com
os pterigoideos laterais superiores, atingindo
seu pico de forca cerca de 30 milissegundos
antes do contato oclusal. Do lado de nao tra-
balho inicia-se a atividade das fibras profundas
do masseter e feixe posterior do temporal, ini-
ciando-se em seguida o movimento de saida do
ciclo mastigatério?-24 [Figura 06].

MOVIMENTOS ANTEROPOSTERIORES

Os movimentos de protrusdo mandibular sdo
efetuados pela acdo simultdnea e simétrica
dos musculos pterigoideos laterais inferiores,
com uma menor participacdo das fibras super-
ficiais dos masseteres, pterigoideos mediais e
feixes anteriores dos musculos temporais, que
possuem a funcao de estabilizar a mandibula e
manter os dentes anteriores em contato.

Ja durante a incisdo do alimento, as prin-
cipais acbes musculares decorrem das fibras
profundas dos masseteres, feixes médios e
posteriores dos temporais, pterigoideos late-
rais superiores e ventres posteriores dos digas-
tricos. Estes musculos geram um movimento
anteroposterior vigoroso, em que podem ser
observados contatos oclusais posteriores ndo
evidenciados nos movimentos protrusivos®®
[Figuras 07 e 08].

[Figura 08] —

[Figuras 07] T

Acoes musculares nos movimentos de protrusdo mandibular e de incisdo
do alimento: os movimentos de protrusdo mandibular sdo efetuados pelos
musculos pterigoideos laterais inferiores de maneira simétrica, com uma
discreta participacdo dos masseteres superficiais, pterigoideos mediais e
temporais anteriores, que possuem a funcido de estabilizar a mandibula e
manter os dentes anteriores em contato.

Ja durante a incisdo do alimento, os principais musculos recrutados sdo

0s masseteres profundos, temporais médios, temporais posteriores,

pterigoideos laterais superiores e ventres posteriores dos digastricos.
Estes musculos geram um movimento anteroposterior vigoroso, em que
podem ser observados contatos oclusais posteriores ndo evidenciados nos

movimentos protrusivos® (Modificado de Abjean et al.”?).

ACOES MUSCULARES NOS DIFERENTES MOVIMENTOS MANDIBULARES
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As curvas de Spee e Wilson

apresentam atributos distintos para

0s pacientes dentados ou edéntu-
los. Para pacientes dentados, de
acordo com a filosofia da Oclusao
Mutuamente Protegida®, as curvas
de Spee e de Wilson permitem que
a guia funcional anterior desoclua os
dentes posteriores durante os mo-
vimentos de lateralidade e protru-
sdo da mandibula’!'. Para pacientes
edéntulos, dentro da filosofia da
Oclusdo Equilibrada Bilateral*?*2, as
curvas de Spee e Wilson sdo con-
sideradas curvas de compensacao
da trajetdria condilar e servem para
promover contatos bilaterais esta-
bilizadores para as proteses totais
durante 0s mesmos movimentos
mandibulares. Para isso, o arranjo
morfoldgico de tais curvas deve es-
tar fortemente relacionado a traje-
téria da eminéncia articular, ao grau
de trespasse vertical e a altura das
cuspides™ [Figuras 05 e 06].

[Figuras 05A-C] — Superior

Em pacientes dentados, as curvas
de Spee e de Wilson permitem
que os dentes posteriores

sejam desocluidos pelas guias
funcionais durante os movimentos
de lateralidade e protrusio da
mandibula.

[Figuras 06A-C] — Inferior

Em pacientes edéntulos, as curvas
de Spee e Wilson sdo consideradas
curvas de compensagdo da
trajetéria condilar e devem ser
respeitadas para promoverem
contatos bilaterais estabilizadores
para as proteses totais durante

0s mesmos movimentos

mandibulares.
A=
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INCLINACAO DENTARIA

A inclinacao dos dentes posteriores esta relacio-
nada a fatores biomecanicos e de eficiéncia masti-
gatéria®. A inclinacdo no sentido vestibulo-lingual
permite que os longos eixos dentarios recebam os
esforcos oclusais quase que paralelamente ao ve-
tor de acdo dominante dos musculos elevadores
da mandibula [Figuras 10A,B].

Estas inclinacdes dentarias também facilitam
0 acesso do bolo alimentar & mesa oclusal pela
atividade da lingua e musculos bucinadores, além
de serem capazes de proporcionar estabilidade as
proteses totais*®? [Figuras 11A,B].

[Figuras 10A,B] 1 Superior
Ainclinacao vestibulo-lingual dos
dentes posteriores esta relacionada
ao principal vetor de forcas dos
musculos elevadores da mandibula.

[Figuras 11A,B] = Inferior

A posicao e a inclinacdo do plano
oclusal devem proporcionar
eficiéncia mastigatéria pela acdo
combinada da lingua e bochechas
durante o processo de trituracdo
dos alimentos.
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MORFOLOGIA DO PLANO OCLUSAL

Alguns conceitos basicos de morfologia do plano oclusal serao discuti-
dos com o propodsito de embasar o leitor a respeito das caracteristicas
oclusais recomendaveis ao se elaborar o planejamento, enceramento de
diagnodstico ou efetuar o ajuste do plano oclusal.

Cuspide de Suporte e Cuspide de Corte

A anatomia oclusal dos dentes posteriores pode ser dividida em culspides
céntricas (ou de suporte) e cUspides ndo céntricas (ou de corte)336041, As
cuspides vestibulares inferiores e palatinas superiores dos molares e pré-
-molares sdo normalmente as clspides céntricas, responsaveis pela manu-
tencdo dos contatos céntricos e por dar suporte a DVO. Elas apresentam
configuracdo arredondada e se localizam centralizadas em relacdo as fossas
e cristas marginais antagonistas. As cuspides vestibulares superiores e lin-
guais inferiores sdo denominadas cuspides nao céntricas ou de corte. Elas
apresentam uma anatomia mais pontiaguda e situam-se externamente a
mesa oclusal do antagonista, de modo que o trespasse horizontal e vertical
entre elas e as cuspides de suporte possa evitar a mordida da lingua e/ou

bochechas durante a mastigacao [Figuras 12A,B].

CRITERIOS BIOMECANICOS FAVORAVEIS PARA O PLANEJAMENTO DO PLANO OCLUSAL

[Figuras 12A,B] |,

A anatomia oclusal dos dentes
posteriores pode ser dividida em
cuspides céntricas (ou de suporte)
e cuspides ndo céntricas (ou de
corte). As cuspides vestibulares
inferiores e palatinas superiores
dos molares e pré-molares sao

normalmente as clspides céntricas,

apresentando configuracao
arredondada e se localizando
centralizadas em relagéo as fossas
e cristas marginais antagonistas. As
cuspides vestibulares superiores

e linguais inferiores sao cuspides
nao céntricas e apresentam

uma anatomia mais pontiaguda,
situando-se externamente a mesa
oclusal do antagonista.
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[Figuras 01A-D] |

A placa estabilizadora de Michigan
recobre todos os elementos
dentérios e uma pequena parte
dos tecidos palatinos.

REQUISITOS OCLUSAIS IDEAIS DA PLACA INTEROCLUSAL

A placa interoclusal geralmente utilizada pelo autor desta obra é a pla-
ca estabilizadora de Michigan®?¢. Esta é uma placa superior rigida e lisa,
normalmente de acrilico incolor, elaborada de acordo com as seguintes
especificacoes [Figuras 01 e 02]:

1. Contatos uniformes e de igual intensidade de todos os dentes contra
a superficie lisa da placa interoclusal nas posicdes de Relacdo Céntri-
ca (RC), Posicdo Céntrica Adaptada (PCA) ou Maxima Intercuspidacéo
Habitual (MIH). A distribuicdo uniforme da forca oclusal entre varios
elementos dentérios minimiza a forca sobre cada um deles, além da
auséncia de contatos deflectivos propiciar estabilidade no sistema neu-
romuscular e nas ATMs.
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[Figuras 02A,B] T

Na placa estabilizadora de Michigan, contatos uniformes e de igual intensidade de todos os dentes contra a superficie lisa da placa interoclusal
nas posicoes de Relacdo Céntrica (RC), Posicdo Céntrica Adaptada (PCA) ou Méxima Intercuspidacao Habitual (MIH). As guias funcionais laterais e

protrusivas devem ser realizadas pelos caninos, agregando uma certa “liberdade em céntrica”.

[Figuras 03A,B] T

As guias funcionais protrusivas podem também ser realizadas com similar efetividade pelos incisivos centrais e laterais. O ideal é buscar uma distribuicao

de esforcos de modo simétrico.

2. Guias funcionais com angulos suaves e suficientemente inclinados
para proporcionar desoclusdo dos dentes posteriores durante os movi-
mentos de lateralidade e protrusivos. Klineberg?” justifica que inclina-
coes suaves das guias geram menos esforcos para o sistema neuromus-
cular e exigem menor gasto de energia para o movimento mandibular.
As guias funcionais laterais e protrusivas devem ser realizadas pelos
caninos, agregando uma certa “liberdade em céntrica”. Os incisivos po-
dem auxiliar nos movimentos protrusivos, dependendo da configuracdo
dos arcos dentérios.

3. Dentes posteriores sem qualquer contato em movimentos de latera-
lidade e protrusao. Estes contatos devem ser evitados por aumentarem
a atividade musculart?3282930 e modificarem o sistema de forcas sobre
a ATM.

PLACAS INTEROCLUSAIS
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