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RESUMO

A clinica odontoldgica engloba diversas modalidades de tratamento. Espera-se que o profissional realize os
procedimentos alcangando objetivos estéticos e funcionais, com aprovagdo do paciente, o que representa o
sucesso do tratamento. Considerando a importancia dos conhecimentos acerca da ocluso estatica e funcional
para os procedimentos em clinica odontoldgica integrada, realizou-se uma revisio de literatura a fim de
destacar e discutir os principais aspectos relacionados ao tema. O controle biomecinico da oclusdo promove a
longevidade dos tratamentos reabilitadores, minimiza a recidiva ortoddntica, impede o aparecimento de
patologias oclusais, mantém restauracOes estéticas em resina composta evitando possiveis fraturas e/ou
desgastes. Na oclus2o fisioldgica hd a transmissao resultante das forgas oclusais para o longo eixo dos dentes
posteriores, movimentos de lateralidade promovidos pelos caninos, guia anterior imediata, contatos dentdrios
posteriores bilaterais e simultineos, dimensao vertical de oclusio adequada e RC coincidindo com a MIH.
Porém, quando ocorrem alteragdes, a oclusio pode tornarse patoldgica e os tratamentos realizados sem os
devidos cuidados pouco estdveis. A m3 relagdo dos arcos dentarios pode refletir em anormalidades nos dentes
e/ou nos maxilares. Para corrigir aspectos ligados a oclusao hd que se devolver ao paciente, por meio de
reabilitacao, ajustes oclusais direcionados ou movimentagao ortododntica, as caracteristicas de normalidade da
oclusdo. Para isso, deve-se realizar abordagem tdnica entre as especialidades, sem comprometer os aspectos
estruturais e funcionais do paciente. Assim, compreende-se que uma oclus3o estdtica e funcional correta é
fundamental para qualquer tratamento odontolégico, visando uma terapéutica com resultados que sejam
preservados em longo prazo.

PALAVRAS-CHAVE: Oclusio. Odontologia. Fun¢io.
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INTRODUCAO anatomia oclusal destruida, importante, porém mais importante sao
o o proporcionando ao paciente harmonia a fungio e o conforto oclusal.!
O objetivo principal de todos os . L B .
o . mastigatdria, fala, degluti¢do e prote¢ao O Glossirio de Termos
tratamentos reabilitadores, seja estes . . . _
de todo sistema estomatogndtico. protéticos define oclusio como sendo: “O

simples ou complexos, é de reconstruir a L, . L.
Carlsson (1992) afirma que a oclusio é relacionamento entre as superficies



oclusais dos dentes superiores e os
inferiores, quando eles estio em

contato”. Oclusio ¢é notoriamente
conhecida como um fator clinico no
prognéstico as préteses dentdrias,
quando incorreta pode desencadear
pericementite traumatica, sensilibidade
a percussio vertical, durante a
mastigacdo, sob estimulo térmico e
facilitar o deslocamento de retentores.

As idéias  sobre oclusdo
comecaram a surgir como conseqiténcia
da grande perda de dentes naturais e da
necessidade de substitui-los
proteticamente. Em 1899, Edward Angle
fez a primeira descri¢gdo da relagdo
oclusal dos dentes. Desde que
restauracdes e substitui¢des de dentes
perdidos tornaram-se plausiveis dentro
da odontologia, o estudo da oclusio se
tornou um tépico de interesse, de muita
discussdo e ainda, com um alto nivel de
confusio sobre diagndstico e tratamento
de problemas oclusais.?

Santos (1987) esclarece que para
ser considerada uma oclusio funcional, a
mesma deve preencher os requisitos de
estabilidade =~ mandibular, func¢ao
mastigatdria satisfatéria, estética e
fonética adequadas ao paciente,
auséncia de sinais e sintomas de
problemas periodontais com carga
funcional, auséncia de sinais e sintomas
de problemas com ATM's e musculatura
associada com a fun¢io mandibular.*

Se 0s movimentos
mandibulares fossem apenas de abrir e
fechar poucos milimetros em um
movimento puramente de rotagio, os
problemas oclusais seriam
extremamente ficeis de entender e
resolver, no entanto, nio é assim que
ocorre. Os movimentos feitos pela
mandibula s3o de rota¢io e translagio
em trés planos: sagital, frontal e

horizontal. Desvios em um ou todos 0s
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planos s3o comuns, tendo entdo um
potencial para uma complexa interagao
de movimentos. Ainda os dentes e as
articulacdes sdo parte de uma unidade
funcional. Todas as partes do sistema
mastigatério sdo inter-relacionadas e
devem  trabalhar em  harmonia
anatémica e funcional. O equilibrio do
sistema mastigatério nio pode ser
conseguido separadamente do dente,
nem a estabilidade dos arcos dentdrios
pode ser alcancada sem estar em
harmonia com as articulagdes, masculos
e estrutura Ossea. Dessa forma
conseguimos iniciar a visualizagdo dos
problemas oclusais e quio grandes
podem ser. A estabilidade oclusal é o
objetivo de todo tratamento dentério e a
mesma tem como requisitos: paradas
céntricas estaveis em todos os dentes,
guia anterior em harmonia com os
movimentos bordejantes, desoclusio
posterior nos movimentos excursivos e
auséncia de interferéncias em todos os
dentes posteriores, no lado de trabalho
tanto com a guia anterolateral, como os
movimentos bordejantes dos céndilos.*

Paiva (2008) afirmou que, saber
sobre oclusdo n3o significa apenas como
se d4 orelacionamento interoclusal; nem
saber identificar e classificar as
caracteristicas de oclusido normal e mds
oclusbes; n2o significa saber reconstruir
anatomia oclusal e a importincia dos
contatos dentdrios. Saber sobre oclusio
significa muito mais; entre outras coisas,
entender e aceitar os principios da
oclusio normal ou artificial e, por
respeito a eles, reabilitar essa mesma
oclusio, devolvendo-lhe as
caracteristicas anatdmicas e
morfolégicas  que  permitem e
restabelecimento natural das atividades
funcionais normais.®

Sanitd (2009) pondera que o

conhecimento dos conceitos atuais de

oclusdo e de sua aplicabilidade na pratica
clinica é fundamental para a execugdo de
qualquer procedimento odontolégico
que vise reabilitar a fun¢do oral, estética,
fonética e recuperar o bem estar e

autoestima dos pacientes.’

OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

- Explorar os conceitos de oclusio
ideal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Revisar a importincia dos contatos
bilaterais simultineos

- Revisar a importincia das cargas
axiais (a0 longo eixo do dente)

- Revisar a importincia da clusio
mutuamente protegida

- Revisar a importincia DVO
equilibrada

- Revisar a importancia RC = MIH

REVISAO BIBLIOGRAFICA

A importincia da oclus3o vem
do século passado quando Kingsley
(1880), afirmava que "a oclusio dos
dentes é o fator mais importante para a
estabilidade da nova posi¢ao dentdria."
A relagdo dentdria é dinimica e busca
sempre o equilibrio para manter a satide
do aparelho mastigatério.®

Karolyi (1901) preconizou que os
dentes deveriam ser desgastados com o
objetivo de permitir maior liberdade
durante os movimentos funcionais.

Janson (1973) relatou que,
modernamente, a oclusio perdeu a
individualidade,

considerada como parte de um todo, o

passando a  ser

sistema estomatogndtico que, por sua

vez, é uma unidade constituinte do
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organismo humano. O autor pondera
ainda que, no tratamento de pacientes, a
meta final é estabelecer e manter uma
relacao bem equilibrada e harménica do
sistema estomatognatico. O equilibrio
da dentadura refere-se ndo s ao contato
fisico dos dentes e seus efeitos sobre o
periodonto, como também a seus efeitos
sobre a fisiologia do  sistema
neuromuscular e da ATM."°

Mc Neill (2000) comenta que
uma ddvida comum na pratica clinica,
refere-se a quando deve ser usado um
esquema oclusal ideal. Primeiramente
deve-se determinar se uma oclusdo
existente € patolégica oundo.”

Paiva (2008) explica que numa
populag¢do, o que se considera normal é o
que se mantém em estado de equilibrio
relativo, gragas a capacidade de
adaptacio humana. Porém, superada
essa capacidade adaptativa individual,
podem-se instalar diversos tipos e graus
de condigBes patologicas do sistema
estomatogndtico. Considerando ser
impossivel prever a capacidade de
adaptagao de cada individuo, numa
reabilitacao oral, se faz uso dos
principios de oclusdo ideal onde se
perdeu estabilidade ou constatou-se
oclusdo patoldgica.®

Dawson (2008) aponta cinco
sinais para reconhecermos quando um
oclusdo é estdvel, independente do seu
perfil, sdo elas: articulagdes
temporomandibulares  sauddveis e
estaveis; todos os dentes firmes; nenhum
desgaste excessivo estd presente; todos
os dentes mantém a posi¢do atual; as
estruturas de suporte sdo sauddveis.”

Henriques (2003) define como
uma oclusio patoldgica aquela na qual os
componentes do sistema mastigatdrio
perderam seu equilibrio ou homeostase,
em resposta 3 demanda funcional. Os

tecidos mastigatorios estao perturbados
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biologicamente e s3o incapazes de se
adaptar aos fatores ambientais que
atuam no sistema e/ou as demandas
funcionais excedem a capacidade
adaptativa do sistema.”

Mc Neil (2000) classifica uma
oclusdo como patoldgica ap6s avaliar um
paciente quanto sua: ATM, superficies
oclusais e estruturas dos dentes,
periodonto, misculos da mastigagdo e
analise da dimens3o vertical de oclusdo.”
Paiva (2008) pondera que oclusdo
patolégica é aquela em que a capacidade
adaptativa do sistema mastigatério foi
superada por alteracdes estruturais, que
limitam ou impedem o exercicio
funcional normal, ocorrendo colapso do
sistema.®

Henriques (2003) relata que a
oclusdo fisiolégica ou normal, é aquela
cujo a qual apresenta um equilibrio
funcional entre todos os componentes
do sistema mastigatério. Esse tipo de
oclusdo é encontrado tipicamente em
pacientes sauddveis e com bem-estar. J4
a oclusio ideal é uma oclusio
considerada esterotipada das relagdes
estruturais conceituais teoricamente
requerida para o ideal de sadde, funcdo,
bem-estar e estética. Nela os dentes
ficam posicionados adequadamente nas
arcadas e na qual os maxilares e os
dentes oponentes relacionam-se de
maneira ideal, tanto do ponto de vista
anatdmico quanto do ponto de vista
funcional .

E considerada oclusio ideal
aquela que permite a realizagio de todas
as fungdes fisioldgicas proprias do
sistema estomatognatico, ao mesmo
tempo em que e preservada a satde de
suas estruturas constituintes.'

Andrews (1972) publicou o
famoso artigo "As seis chaves da oclusio
normal’, no qual descreve as

caracteristicas comuns encontradas em

120 casos de oclusio normal, que foram
analisadas, e que nunca haviam se
submetido ao tratamento ortoddntico.
Seus achados comecaram a ser
considerados como a meta "ideal"
estatistica a ser obtida no final dos
tratamentos ortodénticos.”

Roth (1981) seguindo aquele
"ideal" estatistico buscou uma oclusio
funcional de acordo com os principios
gnatoldgicos. Sempre que as seis chaves
sao obtidas com a mandibula em relagio
céntrica, obtém-se uma oclusio
funcionalmente "ideal".’s

Okeson (1989) fez um resumo da
oclusdo funcional ideal, como segue:
1- Quando a boca se fecha, os cdndilos
estdo na posi¢do mais antero-superior
(estavel musculo-esqueletalmente),
apoiados nas vertentes posteriores das
eminéncias articulares, com os discos
propriamente  interpostos.  Nesta
posi¢ao, ha contatos homogéneos e
dentes

simultdneos de todos os

posteriores. Os dentes anteriores
também se constatam, mas um pouco

mais suavemente do que os posteriores.

2- Todos os contatos dentarios
promovem carga axial das forgas
oclusais.

3- Quando a mandibula se move numa
posi¢ao laterotrusiva, hi guias dentarios
de contato no lado laterotrusivo (de
trabalho) para desocluir imediatamente
o lado mediotrusivo (de nao trabalho). A
guia mais desejivel é fornecida pelos
caninos (levantamento pelos caninos).

4- Quando a mandibula se move numa
posi¢do mais protusiva, hd adequados

contatos dentarios dirigidos aos dentes

anteriores, para desocluir
imediatamente todos os dentes
posteriores.

5- Na posigio habitual, durante a

mastigagdo, os contatos dos dentes
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posteriores sdo mais pesados do que os
contatos dos anteriores.”

Paiva (2008) esclarece que os
critérios de defini¢do da oclusdo ideal
vem se desenvolvendo desde o inicio do
século XX e deram origem a diferentes
escolas de pensamento.®
(1899)
condi¢bes para uma oclusio O4tima,

Angle postulou as
apontando como condig¢do sine qua non,
que a caspide mésio vestibular do
primeiro molar superior deva ocluir no
sulco vestibular entre a cispide mésio
vestibular mediana do primeiro molar

inferior.’®

RELACAO CENTRICA = MAXIMA
INTERCUSPIDAGCAO HABITUAL

McNeill (2000) pondera que
posi¢do condilar escolhida terd impacto
dréstico sobre a capacidade de controlar
quais dentes entrardo em contato e
quando isto ocorrerd. Uma compreensdo
de como a posi¢do condilar atua sobre a
contragao muscular e a distribui¢do da
forga através dos contatos dentirios é
fundamental.”

Paiva (2008) explica que os
autores que advogam a ocorréncia da
MIH com os em RC,
consideram essa situagao ideal, levando-

condilos

se em conta, inicialmente, o alinhamento

favordvel das estruturas articulares,

segundo caracteristicas anatdmicas,
histolégicas e funcionais.®
Para Henriques (2003) o

cirurgido dentista precisa acreditar que a
RC é o

estabelecimento de uma oclusao estavel,

ponto inicial para o
uma posicdo que tem credibilidade
terapéutica como posi¢io de tratamento
do sistema estomatogndtico. A RC nao é
somente uma proposta tedrica, mas uma

certeza clinica.B
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Ash e Ramfjord (1996) indicam
que relagdo céntrica é uma posigio chave
de referéncia para a andlise e
reconstrucdo do sistema mastigatorio. O
significado da relagdo céntrica é que ela
fornece uma referéncia para avaliagdo e
reconstrucio da oclusio. E bastante raro
(menos de 10%) que a posi¢do
mandibular alcancada no fechamento
completo guiado pelos dentes (MIH) seja
a mesma que a alcancada em relagdo
céntrica.”

Torres (1994) avaliou que a meta
final do tratamento ortoddntico deve ser
a obtengio de um relacionamento
oclusal funcional bem como a
restauracao e preservacao da relagdo
céntrica dos condilos possibilitando uma
atividade muscular minima durante a
funcdo. Isto é obtido a partir dos dados
fornecidos pelo diagnéstico cuidadoso,
em relacao céntrica.*

Relagdo céntrica (RC) é a
posi¢do craniomandibular, fisioldgica,
reproduzivel, praticamente imutdvel,
independente de contato e de extrema
importincia para avaliagdo, diagnéstico
e tratamento dos problemas oclusais.
Existem duas técnicas para manipular a
mandibula em rela¢io céntrica, a técnica
frontal e a técnica bilateral

De acordo com o Glossario dos
Termos de Prétese (The Academy Of
Prosthodontics, 1999), relagdo céntrica
pode ser definida como uma posicdo
clinicamente determinada com ambos
os condilos numa posi¢ao mais anterior
e superior. Pode ser determinada em
pacientes sem dor ou desarranjo da
articulagdo temporomandibular.?>

Beyron (1959) observou que o
desempenho mastigatdrio é
correspondente a quantidade do nimero
de contatos oclusais.”

Cardoso (2005) postula que a
Habitual

mixima Intercuspidacio

(MIH) é a posi¢do onde ocorre o maior
ndmero de contatos dentdrios com os
condilos fora da posigio de RC. Ao
contrario da relagdo céntrica, esta é uma
posi¢do  varidvel, que pode ser
modificada pela interven¢do de um
profissional através de uma pequena ou
tratamento

grande restauracao,

ortoddntico, extrusio ou desgaste
dentdrio.”

Mezzomo (2006) aponta que a
MIH, ao contrario da RC, é relativa a
dentes, portanto, passivel de mudancas
ao longo da vida por procedimentos
ortoddnticos, cirdrgicos e restauradores.
E uma posicio onde ocorre toda a
mastigagdo e onde os dentes
permanecem em contato por mais
tempo durante a degluti¢do.*

Ash e Ramfjord (1996) afirmam
que RC = MIH tem tradicionalmente
guiado as técnicas de ajuste oclusal de
toda odontologia restauradora.”

Mezzzomo (2006) explica que a
posi¢do na qual coincidem a RC e a MIH,
isto é, quando o maior ndmero de
contatos dentdrios coincide com a
posiciao de RC dos condilos. E tida pela
literatura como a posi¢do ideal, porque
n3o hd nenhum tipo de deslizamento ou
prematuridade, permitindo a posicao
ideal dos cdndilos, mais eficiéncia de
mastiga¢do, melhor direcionamento das
cargas oclusais e funcionamento ideal
dos masculos.*

Paiva (2008) postulou, para que
os movimentos funcionais mandibulares
transcorram de forma ideal, sdo exigidas
duas caracteristicas principais:
liberdade de movimentos e economia de
energia muscular. S3o responsdveis por
elas as guias dentdrias e condilares, que,
de forma harménica, devem promover a
desoclusdio dos dentes posteriores
durante os movimentos protrusivos e de
Estas devem

lateralidade. guias
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assegurar 3 mandibula livre retorno as
posi¢cdes de MIH e RC, evitando-se

durante o trajeto em questio a
ocorréncia de interferéncias oclusais e
conseqilentes cargas laterais destrutivas
sobre os dentes posteriores.®

Cardoso (2005) preconiza para
pacientes dificeis de manipular em RC, a
colocagdo de dispositivos denominados
“desprogramadores  oclusais”.  Estes
podem ser de varios tipos como Jig de
Lucia, rolete de algoddo, Leaf Gauge ou
uma espatula de afastamento lingual. A
colocagdo destes dispositivos permite o
afastamento dos dentes anteriores.
Mantidos em posi¢do de 5 a 15 minutos,
para promover a desmemorizagio do
reflexo proprioceptivo dos dentes e da
musculatura, permitindo que relaxem e
se “esquegam” da posi¢do habitual da
mandibula.”

Gazit (1985) observou que em
relacio ao ponto de vista do tonus
ATMs, o

posicionamento em oclusio céntrica

muscular e ou das

pode  ser  assimétrico,  porque

possivelmente foi adquirido como
resultado de movimentag¢2o mandibular
para acomodar interferéncias oclusais.
Cobin (1952) observou que o ajuste
oclusal e outras técnicas de tratamento
oclusal que reposicionam a mandibula
para a relagdo céntrica, geralmente
proporcionavam um alivio dos sintomas
dolorosos, na regido da ATM.?%
Quando se altera a dimensio
vertical, a relagdo céntrica (RC) sofrera,

conseqilentemente, altera¢io.?

DIMENSAO VERTICAL DE
OCLUSAO EQUILIBRADA

Segundo McNeill

dimensao vertical de oclusio (DVO) foi

(2000) a

descrita como o espaco criado pela

contragao repetida dos misculos
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elevadores, no qual os dentes
erupcionam. Ou seja, os musculos
determinam o espaco; e os dentes
simplesmente irdo preenché-lo.”

A DVO (Dimensio Vertical de
Oclusdo) determina proporg¢des faciais
na MIH

Habitual) e influéncia nas dimensdes da

(Méxima Intercuspidagdo
face como um todo.””

McNeill (2000) relata as formas
de se determinar a dimensio vertical:
Uso da altura facial de repouso e a
determinagdo de espago livre aceitdvel
(em torno de 3mm); dispositivos
eletrdnicos que monitoram a func¢io
muscular; método fonético usando sons

“«o»

sibilantes ou da letra “s”. Depois de

perdida, nenhum método indica
exatamente qual é a DVO correta, mas a
fala pode indicar quando uma DVO
aceitavel foi excedida."

Henriques (2003) explica que
escolha da técnica para determinagio da
DVO deve ser feita com muito critério.
Entre as técnicas mais utilizadas estdo:
Técnica da posigio de repouso, que
permite, a partir dela, determinar o
espaco funcional livre; técnica da
degluti¢do, onde a mandibula retorna a
posi¢io de repouso apds a deglutigdo;
técnicas de proporgdes faciais; técnica
extra-oral e técnica fonética.”

Dawson (2008) afirma que
conforto, medida do espago funcional
livre e posi¢do de repouso, isoladamente,
nio sio determinantes da dimensdo
vertical correta.”

Devido as limita¢Ges de todas as
técnicas, McNeill (2000) aconselha que é
melhor definir quais objetivos devem ser
alcancados quando se determina a DVO.
Classicamente, s30 eles: presenca de um
espaco funcional livre na posicao
postural; auséncia de contatos dentirios
durante a fala; e 0 mais importante, um

perfil agraddvel.”

A dimens3do Vertical de Oclusao
nao deve ser invadida, isso faz com que
os musculos ndo completem sua
contragdo. Dessa forma, os masculos
continuaram a fazer forga para superar
esse obsticulo, e como resultados os
tecidos de suporte serdo reabsorvidos,
até que a distincia seja alcangada.*®

Henriques (2003) aponta que o
aumento ou diminui¢do da DVO de um
paciente  pode  causar  efeitos
prejudiciais, que devem ser conhecidos e
avaliados, embora possam,
eventualmente, nio causar desconforto
que  permita  prever  qualquer
conseqiiéncia negativa imediata.”

Turano (2000) comenta que
uma DVO aumentada resulta em
distor¢ao da face, porque o individuo
tem dificuldade em fechar os lébios.
Além  disso, torna-se dificil a
degluti¢do.”®

Henriques (2003) acrescenta
que o aumento da dimensio vertical de
oclusio é mais critico do que a
diminui¢do, podendo também ser mais
prejudicial na grande maioria dos casos.

Esse fato causa a indug2o de maior carga

oclusal ~sobre todos os dentes
posteriores, pois os  misculos,
independente do contato  oclusal,

tendem a manter o seu ciclo de forca
maxima dentro do seu comprimento
ideal. Com isso podemos ter casos de:
intrusdo,  parafunges,  bruxismo,
apertamento e mobilidade dental.”

McNeill (2000) observou que
ap6s aumentar a DVO de um paciente,
pode ocorrer um certo grau de recidiva,
porem esta ndo retorna a altura que
estava antes e que, essa recidiva ocorre
nos  primeiros meses apds a
intervencdo."

Dawson (2008) preconiza que
antes do aumento de qualquer dimensao

vertical, o osso alveolar deveria ser

|53



avaliado. Um osso esclerdtico denso, com
diversas exostoses, ndo possui a mesma
capacidade de remodelag¢ao de um osso
alveolar com trabeculado normal.**

Também é danosa uma DVO
diminuida. Este super fechamento da
oclusio é potencialmente prejudicial
para as ATMs. O espago normal da lingua
fica limitado. A distor¢do da face fica
mais perceptivel, pois o queixo fica mais
proximo do nariz. A comissura labial vira
pra baixo (podendo gerar uma queilite
angular) e os ldbios perdem volume. Os
musculos da expressdo facial perdem
tonus e a face parece flicida.?®

Pick (2005) sugere que uma
perda da DVO por desgaste dos dentes
posteriores e ou a perda dentdria, podera
resultar finalmente em um colapso da
oclusdo, causando, com o tempo,
deteriorag¢do da maxila. Sem um suporte,
a pele torna-se flicida e aparecem os
problemas de distor¢ao facial.?”

Henriques (2003) postula que
uma dimensdo vertical de oclusio mais
baixa que a estabelecida
fisiologicamente n3o causa desconforto
demasiado porque nio interfere no
comprimento muscular, mas, por outro
lado, interfere decisivamente no arco de
abertura e fechamento mandibular,
alterando completamente 0
relacionamento direto entre os dentes
antero-superiores e inferiores que
compdem a guia anterior.”

Dawson (2008) explica que
problemas oclusais como a mordida
aberta anterior, requer a redu¢io da
DVO para obten¢io de um resultado
satisfatério.”

Henriques (2003) comenta que
a dimensdo vertical de oclusio foi
sempre considerada pelos autores como
uma das varidveis da oclusio, mas

evidéncias tem mostrado, ao longo do
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tempo, que sua precisdo ¢é fisiologica e
necessaria.”

Normalmente, a diminui¢do da
DVO esta

estabilidade oclusal posterior e/ou 2

associada a perda da

presenga de habitos parafuncionais que
levam a um desgaste excessivo da
estrutura dental.®

Mezzomo (2006) alerta que nem
sempre dentes muito desgastados
representam uma DVO diminuida, pois
0 processo eruptivo pode compensar
esse desgaste, na tentativa de manter a
dimensao vertical original >

Mc Neill (2000) relata que é
possivel alterar a DVO e, a partir de uma
perspectiva muscular, ndo se sofrer
seqiielas negativas desde que a altera¢ao
ocorra dentro de uma amplitude
fisiologicamente adaptivel para o
paciente.”

Henriques (2003) observa que a
DVO pode ser alterada como parte da
solu¢do de algumas situagdes clinicas.”

Mc Neill (2000) estabelece que
freqiientemente, a dimensao vertical de
oclusio pode ser aumentada ou
diminuida quando se restaura pelo
menos uma arcada por meio de préteses
fixas de algum tipo. O aumento da DVO
nao interfere com a mastigagao.”

Goyatd (2008) relata que
quando a falta de estabilidade posterior
estd associada a dimensdo vertical
reduzida, préteses provisorias devem ser
utilizadas para criar o espago necessario
as restauragOdes anteriores e minimizar a
tensao nas articulagdes
temporomandibulares e nos masculos
da mastigagdo, durante a adaptagdo do
paciente a correta dimens3o vertical. >

Henriques (2003) postula que as
relacbes muito incorretas de arcos
opostos e sérios problemas que envolvam
o plano oclusal podem ser solucionados,

com bons resultados, com aumentos

programados da DVO. J4 o fechamento
programado da DVO ¢ bastante ttil para
a solugdo de problemas clinicos como a
mordida aberta anterior.”?

Dawson (1993) trata com muito
cuidado as reabilitagdes protéticas que
envolvam o manuseio da dimensdo
vertical e alerta para que nio se mude a
DVO de pacientes, quando nesses, 0s
dentes  estiverem em = mdixima
intercuspida¢do e principalmente ndo
levantar a mordida como medida
terapéutica.’

Mec Neill (2000) explica que uma
alteragdo na dimensdo vertical, seja
aumento ou redug¢2o, ndo tem por si s6

impacto sobre a distribui¢do das cargas

[ o9

no sistema. O fundamental é que,

[¢'N

medida que a dimensio vertical

alterada, existe subseqilente
manipulagdo dos contatos dentirios
para promover 0os contatos posteriores
necessarios pra o suporte articular e os

contatos anteriores para a desoclusdo.”

CONTATOS
SIMULTANEOS

BILATERAIS

Mc Neill (2000) postula que do
ponto de vista da distribuigdo das forgas,
deve-se utilizar contatos posteriores
homogéneos multiplus e simultineos,
pois este esquema oclusal capta a carga
localizada em um tnico dente,
distribuindo-a entre muitos dentes.”

Paiva (2008) determina que os
contatos mdaltiplos bilaterais
simultineos tem o mérito de distribuir
as cargas mastigatérias pelo ndmero
maximo de dentes, de forma que a fragdo
de carga destinada a cada dente durante
as fung¢bes normais seja de magnitude
compativel com os tecidos de
sustentacdo em cada regido da arcada.

Overlays usadas como préteses

provisdrias  para  orientagdo  de
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reabilitacio  oral, sdo  proteses
confeccionadas respeitando os critérios
de ocluso, permitindo contatos oclusais
bilaterais homogéneos, na posicao
condilar céntrica (RC) e numa dimens3o
vertical de oclusdo pré-determinada
como "adequada” para o paciente.”
Paiva (2008) aponta que no
instante em que ocorre a MIH, a
estabilidade das relagdes interdentdrias
¢ garantida pelos contatos multiplus
bilaterais simultineos e pelas cargas

axiais.

OCLUSAO
PROTEGIDA

MUTUAMENTE

Paiva (2008) ensina que os
dentes anteriores, mais préximos dos
eixos em torno dos quais a mandibula se
eleva durante seu fechamento, estao
sujeitos a cargas mais intensas. Por essa
razio, possuem maior volume radicular
e localizam-se em dreas dOsseas mais
robustas. Ao contrdrio, os dentes
anteriores, com volume radicular menor,
implantados em regides Osseas restritas
e exibindo angulacdes vestibulares,
devem receber cargas mais suaves.
Assim, segundo o conceito de protecdo
muatua, os dentes posteriores devem
proteger os anteriores no momento da
méxima intercuspidagdo.®

Sanitd (2009) postula que no
esquema de oclusdo do tipo mutuamente
protegida, os dentes posteriores
protegem os anteriores por meio de
contatos durante a oclus3o céntrica e os
anteriores

dentes protegem  0s

posteriores das forgas horizontais
originadas nos movimentos excursivos
por meio das guias anteriores.”

Mc Neill (2000) afirma que o
dentista pode controlar quais dentes
entrardo em contato e quando o contato

se dard em um movimento de
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fechamento céntrico, isto é, se os dentes
posteriores e anteriores entram em
contato a0 mesmo tempo e se os molares
entram em contato antes dos dentes
anteriores."”

Sanitd (2009) prega que a
oclusio mutuamente protegida se
destaca, porque respeita originalmente
os principios de oclusdo ideal e, por isto,
tem sido considerado o esquema mais
conveniente para reabilitacdes
protéticas.”

Cardoso (2005) ensina que o
movimento de lateralidade pode ser de
duas maneiras: Lado de trabalho e lado
de balanceio. Os ajustes em lateralidade
deveram ser realizados somente apds o
ajuste na posicao de relagdo céntrica e o
ajuste no lado de balanceio deve ser feito
simultaneamente com o do lado de
trabalho. Lado de balanceio é o lado
oposto ao lado de trabalho, onde as
cuspides com nomes diferentes adotam
uma relagdo de alinhamento. Lado de
trabalho é o lado pelo qual a mandibula
se movimenta, onde as cuspides com
mesmo nome se relacionam.”

Cardoso (2005) explica que no
lado de trabalho, podem ser encontrados
dois tipos de guias de desoclusio:
Desoclusio pelo canino e desoclusio em
grupo. Desoclusdo pelo canino acontece
quando, no movimento de lateralidade, o
canino inferior desliza na concavidade
palatina do canino superior, desocluindo
os demais dentes, tanto no lado de
trabalho, quanto no de balanceio.”

Seria desejavel que a desoclusio
lateral fosse obtida pelos caninos.?>3

Dawson (2008) relata que a
oclusdo protegida pelo canino se refere a
desoclusao pelos caninos em todos os
dentes nas excursdes laterais. Ela serve
como ponto de partida para o que é
conhecido como oclusao mutuamente

protegida.”

Paiva (2008) indica que a
desoclusdo pelo canino é o padrdo de
desoclusio lateral no qual, durante o
movimento de lateralidade para o lado
de trabalho, somente se tocam os
caninos, ficando os demais dentes, do
mesmo lado e do lado de niao trabalho,
fora de oclusdo.®

Mezzomo (2006) defende o uso
da guia canina quando de reabilitacdes
protéticas, baseando-se no fato que esses
dentes apresentarem melhor porporg¢io
raiz-coroa e por estarem envolvidos por
osso denso e compacto, tolerando
melhor as forgas. Além disso, esse tipo de
desoclusdo diminuli a atividade muscular
ao liberar os dentes posteriores de
contato.”*

Obter desoclusio lateral pelos
caninos tem relevante importincia nos
casos onde hd necessidade de se
confeccionar proteses adesivas para
dentes posteriores. Dessa forma os
riscos de deslocamento da prétese nos
movimentos excéntricos da mandibula,
seriam minimizados.”

Cardoso (2005) postula que a
desoclusio em grupo se da quando um
grupo de dentes de segundo molar a

canino tocam-se, simultaneamente,

desde o
desocluindo os dentes do lado do

inicio do movimento,
balanceio. Nesse tipo de funcio, a
medida que a mandibula se movimenta,
vai ocorrendo a desoclusio progressiva
dos dentes posteriores do lado de
trabalho. E importante salientar que,
num mesmo paciente, possa haver de um
lado, desoclusio pelo canino e, de outro,
desoclusdo em grupo ou outros dentes
fazendo a guia de desoclusdo.”
Mezzomo (2006) relata que a
func¢ao de grupo é na pratica um conceito
muito mais tedrico do que real, pois
dificilmente se consegue obter com

precisdo e equilibrio.”
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Segundo Paiva (2008)
desoclusdo por fung¢do em grupo é um
padrdo de desoclusio no qual, durante a
lateralidade  mandibular, tocam-se
progressivamente, do lado de trabalho,
caninos, pré-molares e molares, ficando
de fora de oclusio os demais dentes
anteriores e os dentes do lado de nio
trabalho.®

Mc Neill (2000) aponta a fungdo
de grupo como sendo freqitentemente
um método de desoclusio de escolha,
pois distribui as forgas por um nimero

maior de dentes."

CARGAS AXIAIS (AO LONGO EIXO DO
DENTE)

Mc Neill (2000) relata que de
maneira ideal, o controle da carga
aplicada nas superficies de oclusio dos
dentes, deve ser mantida em um nivel
compativel com os desgastes fisiologicos
normais e a idade do paciente, ndo
podendo criar quantidades excessivas de
desgaste ou abrasio dos dentes pelo
atrito das superficies oclusais umas
contra as outras.”

Henriques (2003) relata que a
oclusdo é caracterizada pelos contatos
oclusais estdveis e de igual intensidade,
dirigindo for¢as no sentido axial dos
dentes, com os conjuntos condilo/disco
na posi¢ao em relagdo céntrica.”

Mc Neill (2000) observa a
existéncia de uma grande variagdao dos
diferentes dentes na tolerincia as cargas.
Alguns dentes comegam a ter mobilidade
quando submetidos a cargas minimas;
outros nio apresentam mobilidade sob
cargas excessivas. O formato da oclusao
deve controlar as for¢as de modo que o
conforto do paciente e a quantidade
fisiologica normal da mobilidade sejam

os objetivos.”
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Paiva (2008) estabelece que a
contribui¢do das cargas axiais para a
estabilidade do sistema estomatognatico
deriva, por sua vez, do fato de estas
dissiparem-se por todo periodonto de
forma homogénea. A incidéncia das
cargas oclusais na dire¢do dos longos

eixos dos dentes evita a concentra¢io de

esforcos em pequenas dreas do
periodonto, garantindo,
conseqlientemente, sua estabilidade

individual.®

Ash e Ramfjord (1996) notaram
que, uma vez que o estresse axial tem o
menor potencial de compressio e
engloba 0 maximo ntumero de fibras, a
tolerdncia fisiolégica do periodonto ao
estresse axial é maior do que o estresse
direcionado a qualquer outra dire¢do.”

Mc Neill (2000) prega que o
dngulo no qual ocorrem os contatos
dentdrios tem influéncia direta sob as
for¢as que atuam em oclusido. Aquele
dngulo de impacto ndo sé afetard a
distribui¢do da for¢a, mas também a
capacidade do musculo se contrair.”

Paiva (2008) explica que as
fibras periodontais obliquas inserem-se
no osso alveolar e no cemento radicular;
quando um dente sofre uma pressio
vinda da dire¢do correta, essa carga axial
se transforma em forca de traclo,
estimulando a aposi¢ao Gssea e nao a
reabsor¢do deste tecido. J4 dentes que
recebem cargas laterais, podem se
deslocar ou mudar de inclinag2o,
levando a reabsor¢io Gssea. A perda de
um anico dente é o suficiente para
modificar a rela¢io intra e interarcos se
modifiquem e comprometam a

estabilidade do

estomatogndtico.®

sistema

Contatos interferentes geram
forgas fora do longo eixo do dente, o que
permitird altera¢bes da sua posicao.

Como conseqiiéncia da interferéncia

oclusal patoldgica, tem-se: sindrome da
dor, disfun¢io miofacial, bruxismo,
mobilidade dentdria, migra¢ao dentdria,
fraturas radiculares, pulpite e necrose
pulpar.®

Os contatos oclusais céntricos e
excéntricos, que podem ocorrer sobre a
protese fixa adesiva, devem ser
cuidadosamente analisados, pois sao
potenciais geradores de for¢as n3o axiais
sobre os dentes pilares.*

Contatos interferentes sempre
sistema

acarretardo alteragdes ao

estomatogndtico na tentativa de
adaptagdo, o que pode  ser
potencialmente danosa.?

Segundo Paiva (2008) trauma
de oclusdo é uma lesio que ocorre no
periodonto de sustentagio ou de
inser¢3o, ocasionada por forga oclusal
anormal (traumatogénica). Essa oclusdo
traumatogénica varia com a capacidade
de adaptacio dos individuos mas
também com fatores como: intensidade,
dire¢io, frequéncia e duragio da forga.®

Sanitd (2009) postula que é
essencial que os cirurgides-dentistas
conhegam as diferencas existentes entre
dentes naturais e implantes e como as
cargas oclusais, normais ou excessivas,
podem influenciar ou sobrecarregar as
proteses implanto-suportadas, a fim de
que o esquema oclusal ideal seja
selecionado para cada caso clinico
especificamente.’!

Henriques (2003) esclarece que
as aplicar as cargas axiais ao longo eixo
do dente é um critério que leva a pensar
nio sé nos dentes, mas também nos
eixos de dire¢do de suas raizes, que se
dispdem em sua melhor forma mecanica
no sentido de absorver as for¢as que sao

exercidas durante a fungdo.”
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DISCUSSAO

Atualmente é consenso entre os
autores (Dawson, 1993; Paiva, 2008;
Henriques, 2003; Carlsson, 2000;
Cardoso 2005; Mezzomo, 2006, etc.) em
considerar a RC importante posi¢ao de
referéncia para a realizagdio dos

tratamentos oclusais. Paiva (2008)
discute apenas em relagio a MIH, sobre
qual seria a posi¢ao condilar ideal neste
momento. Entdo para realizar qualquer
tratamento reabilitador, se deve definire
registrar a posi¢do condilar de RC e
definir a MIH de acordo com o caso ou
escola de pensamento. 3352124

E aconselhavel aos cirurgides-
dentistas que se proponham a alcangar
os atuais objetivos de uma reabilitagao
oral ditados pelas filosofias de oclusio,
em vez de descartd-los ou negligencid-
los, até que se prove cientificamente que
esses conceitos atuais precisem de
reavaliagio. Henriques (2003), afirma
que nenhum trabalho de investigagdo
cientifica ou de observagdo clinica foi
publicado até hoje na literatura
odontoldgica, mostrando que quando
uma  reabilitagio  oral  tratada
estabilizando-a em RC, tenha tido
insucesso clinico ao longo de pelo menos
10 anos de observagdo.”

Marcelo (2005) relata que, para
passar seguranca a seus alunos do
correto registro da RC, a maioria das
Faculdades de Odontologia preconizam
a utilizagdo do método guiado ndo
forgado, associado aos métodos de
degluticio e retrusio lingual >

Paiva (2008) cita Ide &
Nakazawa(1991), estes defendiam a
RC=MIH porque as cargas desenvolvidas
distribuem-se  por todo  macigo
craniofacial, e apenas pequena parte
delas alcanga as ATMs. Dessa maneira o

autor nos esclarece uma maneira de
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proteger e estabilizar a ATM, que é um
dos motivos de se buscar a reabilita¢ao
via principios de oclusdo ideal. Salvo na
presenga de contatos prematuros,
interferéncias oclusais ou por habitos
parafuncionais, pois esses impdem a
mandibula movimentos rotacionais ou
flexdes com conseqiientes e poderosas
cargas positivas ou negativas sobre as
cabecas mandibulares.®?

Relagdo céntricaigual a Maxima
interctispidacdo habitual é uma posi¢ao
de conforto da ATM, nela, e em
condi¢gdes normais a ATM nao sofre
danos durante a abertura e fechamento
da boca. Esta posi¢do ajuda naretengdo e
estabilidade, mas mesmo assim a
estabilidade oclusal é dificil de ser
mantida, mesmo quando a protese é
elaborada em RC=MIH. Mezzomo (2006)
explica sistema mastigatério é dindmico,
os materiais utilizados sofrem desgastes
mudando o padrdo oclusal proposto e
possiveis  prematuridades  podem
acontecer. Na odontologia restauradora,
as reabilitagbes protéticas extensas e
complexas executadas com os melhores
materiais nao sao eternas e requerem o
controle profissional sistematico, se
quisermos a manutencio da saide do
sistema

mastigatério. “Apesar da

escassez de evidencias, reabilitar
partindo da RC=MIH ainda é o caminho
mais seguro”. Mesmo assim, Marcelo
(2005) mostra que em torno de 50% de
seus entrevistados responderam que
realizaram de quatro a cinco retornos
apds entrega de prétese total. Pensando
em todas as varidveis possiveis no
sistema mastigatdrio versus longevidade
da peca protética, esse ndimero de
retornos (manutencdo) é considerado
baixo.243¢

Por outro lado, Paiva (2008)
argumenta que os autores Posselt (1952)

e Ramfjord (1978) se contrapdem a

ocorréncia da MIH com os cdndilos em
RC argumentando que essa
circunstincia é raramente observada em
individuos com oclusio normal. Todavia,
em defesa do método é valido avaliar que
os critérios adotados pelos autores para
definir ) “normal” baseia-se
simplesmente na freqiiéncia com que
essa condi¢ao se manifesta na populagao
em geral. Estudos populacionais que
definem o normal, n3o estabelecem,
necessariamente, aquilo que é desejavel.
Para se obter a dimensio vertical de
oclusao existem diversos métodos de
obtengdo, todos bem descritos por
(1993),
Marcelo (2005), Agostinho (2005), Mc

Dawson Mezzomo (2006),
Neill (2000), Henriques (2003) e Paiva
(2008). Interessante é que todos os
autores citados também concordam que
a precis3o dessa obtengdo é muito
delicada e que deve-se usar mais de uma
técnica, podendo ser a que mais domina,
a mais conveniente para O Caso e a
sensibilidade obtida com a experiéncia
clinica.>6113243637

O uso da DVO em reabilita¢des
é essencial e se justifica pelo fato de que
ela atende a todos os quesitos a que se
busca quando se imagina a perfeicdo
oclusal: estética dental e funcional, satide
periodontal, estabilidade e protecao de
ATM e fungdes basicas como mastigagao,
fala e degluti¢do. Estética dental se
relaciona a dentes mal posicionados ou
excessivamente desgastados. Estética
facial apresentada pela perda de
equilibrio entre os tercos da face,
flacidez muscular, entre outras. Assim
como os problemas fonéticos gerados
por uma DVO desequilibrada, foram
amplamente debatidas pelos autores
Turano (2000), Henriques (2003),
Dawson (1993), Pick (2005), Mezzomo
(2006), Paiva (2008), Carlsson (2000),

McNeill (2000). Sao pontos de vital
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importancia para o paciente, pois
envolvem a auto estima do paciente.
Quando se tem problemas em qualquer
um desses itens citados, é gerado ao
paciente, dificuldades de convivio social,
que pode vir a se tornar uma grande
fonte de problemas psicolégicos e
funcionais.>®13.24.27,28,35

Carlsson (2000), Henriques
(2003), Dawson (1993), Turano (2000),
Pick (2005), Mezzomo (2006), Paiva
(2008), McNeill (2000) de maneira geral
também concordam na relagio que a
DVO tem com a degluticdo e o
periodonto de dentes anteriores e
posteriores, que pode ser alvo de forgas
quando a DVO

desequilibrada, isso leva a perda de

excessivas estiver
estabilidade. Todas as tentativas de re-
educagdo do paciente quanto a sua DVO
vao ter melhor ou pior progndstico de
acordo com a capacidade de adaptagao
neuromuscular do paciente frente as

mudangas, Henriques
(2003).5;6;11,13,24,27,28,35
Os contatos bilaterais

simultineos dentro de uma oclusao ideal
tem fun¢do de dar estabilidade e
protecdo ao sistema mastigatério e zelar
pelo periodonto. Autores como Paiva
(2008), Sanitd (2009), Costa (2002),
Marcelo (2005), Dawson (1993), Mc Neill
(2000) e Mezzomo (2006) acertam em
insistir no correto ajuste para obter
contato em maior nimero de dentes,
gerando mais estabilidade a reabilitagao.
Essa relacio leva a uma sinergia
apresentada por Mc Neill (2000) onde
terfamos como resultante uma melhor
distribui¢do das forgas que agem e se
dissipam em todos os elementos do
sistema estomatognatico. Este é um
esquema  artificial de  oclusdo,
consagrado a décadas. Este deve ser
(1993),
somente em casos de reabilitagio oral

aplicado, segundo Dawson
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com proteses e em pacientes sem
equilibrio oclusal. A tentativa de aplica-la
em dentes naturais pode levar a

resultados desastrosos. 4124293136
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