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RESUMO

Este artigo faz uma abordagem simplificada e ilustrada dos conceitos oclusais
clássicos, salientando pontos que possam potencializar o tratamento odontológico.
Os conceitos oclusais de Relação Cêntrica, Máxima Intercuspidação Habitual,
Oclusão de Relação Cêntrica, Dimensão Vertical de Repouso, Dimensão
Vertical de Oclusão, Espaço Funcional Livre, Movimentos Excêntricos da
Mandíbula, Sobrepasse Horizontal, Sobrepasse Vertical, Trauma Oclusal
Primário e Secundário, Contenção Periodontal, Ajuste Oclusal por Desgaste
Seletivo e Placa Oclusal são discutidos e aplicados em procedimentos clínicos
ilustrativos.
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ABSTRACT

This article makes a simplified and illustrated approach to classic
occlusal concepts, highlighting points that can enhance dental treatment. The
occlusal concepts of Centric Relationship, Habitual Maximum Intercuspation,
Centric Relationship Occlusion, Resting Vertical Dimension, Vertical Dimension
of Occlusion, Free Functional Space, Eccentric Mandible Movements, Overjet ,
Overbite, Primary and Secondary Occlusal Trauma, Periodontal Restraint,
Occlusal Adjustment by Selective Wear and Occlusal Splint are discussed and
applied in illustrative clinical procedures.

KEYWORDS: Dental Occlusion, Occlusal Adjustment, Periodontal Splints,
Occlusal Splints.



LISTA DE ILUSTRAÇÕES

Figura 1 - Relação Cêntrica 15

Figura 2 - Máxima Intercuspidação Habitual 15

Figura 3 - Dimensão Vertical de Oclusão e Dimensão Vertical de Repouso 16

Figura 4 - Movimentos Excêntricos da Mandíbula 17

Figura 5 - Trauma Oclusal Primário e Secundário 18

Figura 6 - Erro tipo I 20

Figura 7 - Erro tipo II 20

Figura 8 - Erro tipo III 21

Figura 9 - Contenção Periodontal 23

Figura 10 - Radiografia: Contenção Periodontal 23

Figura 11 - Telas Estéticas 24

Figura 12 - Tela Metálica 25

Figura 13 - Placa Oclusal 26



SUMÁRIO

1 INTRODUÇÃO.......................................................................................... 10

2 PROPOSIÇÃO........................................................................................... 11

3 ARTIGO CIENTÍFICO ............................................................................... 12

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS....................................................................... 28

REFERÊNCIAS ............................................................................................. 29

ANEXO .................................….................................................................... 33



10

1 INTRODUÇÃO

Um tratamento odontológico efetivo e sua manutenção de longo prazo

dependem, dentre outros fatores, da adequação da oclusão como um cofator de

tratamento. O cirurgião-dentista deve conhecer os conceitos oclusais clássicos, de

forma a adequá-los às rotinas da prática clínica e incorporá-los aos demais

procedimentos, estabelecendo uma estreita conexão que garanta êxito funcional

duradouro.

Este trabalho de conclusão de curso, através da revisão de literatura e da

prática clínica ilustrada dos conceitos oclusais, faz uma exposição dos

procedimentos de ajuste oclusal, da contenção periodontal e da placa
neuromiorrelaxante, permitindo salientar pontos que possam potencializar o

tratamento odontológico.
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2 PROPOSIÇÃO

O objetivo deste trabalho de conclusão de curso é expor e ilustrar os

principais conceitos oclusais que fazem parte da prática clínica odontológica, de

maneira a orientar e reforçar os pontos que podem ser cruciais para o tratamento de

diversas condições odontológicas.
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3 ARTIGO CIENTÍFICO

A partir das informações obtidas e estudadas, redigiu-se um artigo científico, o

qual foi submetido à Revista da Faculdade de Odontologia da Universidade da

Bahia, conforme comprovação, sendo que o mesmo se encontra na segunda fase de

modificações solicitadas:
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INTRODUÇÃO

Um tratamento odontológico efetivo e sua manutenção de longo prazo dependem,

dentre outros fatores, da adequação da oclusão como um cofator de tratamento. O

cirurgião-dentista deve conhecer os conceitos oclusais clássicos, de forma a adequá-los às

rotinas da prática clínica e incorporá-los aos demais procedimentos, estabelecendo uma

estreita conexão que garanta êxito funcional duradouro.

Este artigo, através da revisão de literatura e da prática clínica ilustrada dos

conceitos oclusais, faz uma exposição dos procedimentos de ajuste oclusal, da contenção
periodontal e da placa neuromiorrelaxante, permitindo salientar pontos que possam

potencializar o tratamento odontológico.

CONCEITOS

A Relação Cêntrica (RC) (RAMFJORD e ASH 1984; MOHL et al., 1989; DAWSON,

1993; MEZZOMO et al., 1994; PAIVA, 1997; SANTOS JR., 1998; OKESON, 2000;

CARDOSO, 2003) é a posição da mandíbula em relação à maxila, na qual os côndilos

encontram-se localizados dentro das fossas mandibulares de uma maneira fisiológica,

reprodutível, praticamente imutável, independente de contato dental e que apresenta grande

importância para avaliação e tratamento dos problemas oclusais. A RC é o ponto de partida

para o tratamento da oclusão patológica (Figura 1).
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Figura 1: Paciente manipulado em Relação Cêntrica
(notar desoclusão anterior).

A Máxima Intercuspidação Habitual (MIH) (RAMFJORD e ASH 1984; MOHL et al.,

1989; DAWSON, 1993; MEZZOMO et al., 1994; PAIVA, 1997; SANTOS JR., 1998;

OKESON, 2000; CARDOSO, 2003) é definida como a posição na qual ocorre o maior

número possível de contato entre os dentes superiores e inferiores para estabilizar a

mandíbula, estando os côndilos fora da posição de relação cêntrica. Na maior parte do

tempo durante a deglutição os dentes permanecem na nessa posição (Figura 2).

Figura 2: O mesmo paciente anterior, ocluindo agora em Máxima
Intercuspidação Habitual, quando solicitado a ocluir totalmente de maneira ativa.
Observar que no deslizamento de RC do repouso para MIH da função máxima, os

elementos 12, 11, 21 e 22 são rotineiramente forçados para vestibular. Razão pela qual
houve abertura dos espaços interdentais.

A Oclusão de Relação Cêntrica (ROC) (RAMFJORD e ASH 1984; MOHL et al.,

1989; DAWSON, 1993; MEZZOMO et al., 1994; PAIVA, 1997; SANTOS JR., 1998;

OKESON, 2000; CARDOSO, 2003) corresponde a uma posição da mandíbula onde ocorre
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o maior número de contatos dentários com os côndilos mandibulares posicionados em

relação cêntrica, ou seja, é a posição de coincidência da RC com a MIH. Grandes

reconstruções dentais devem se utilizar desta referência como ponto de partida, garantindo

funcionalidade e equilíbrio para todo o sistema estomatognático. A Dimensão Vertical de
Repouso (DVR) (RAMFJORD e ASH 1984; MOHL et al., 1989; DAWSON, 1993;

MEZZOMO et al., 1994; PAIVA, 1997; SANTOS JR., 1998; OKESON, 2000; CARDOSO,

2003) é a distância entre dois pontos fixos na face (como exemplo, da base do nariz ao

mento) quando a mandíbula se encontra na posição natural ou de repouso e quando os

tecidos faciais e temporomandibulares estão em equilíbrio estático. Em contrapartida, a

Dimensão Vertical de Oclusão (DVO) (RAMFJORD e ASH 1984; MOHL et al., 1989;

DAWSON, 1993; MEZZOMO et al., 1994; PAIVA, 1997; SANTOS JR., 1998; OKESON,

2000; CARDOSO, 2003) é a altura facial mantida pelos dentes, em especial pelos

posteriores, quando estão ocluídos em MIH ou ROC. A diferença entre a DVR e a DVO é

denominada Espaço Funcional Livre (EFL) (RAMFJORD e ASH 1984; MOHL et al., 1989;

DAWSON, 1993; MEZZOMO et al., 1994; PAIVA, 1997; SANTOS JR., 1998; OKESON,

2000; CARDOSO, 2003) estando presente entre os dentes superiores e inferiores durante a

posição de repouso mandibular, sendo necessária para a fonação e movimentos

mandibulares sem que haja toque dental (Figura 3ABCD).

Figura 3: A - Diminuição da Dimensão Vertical de Oclusão pela perda dental
total (sem o uso de próteses).

B - Medição da Dimensão vertical de Repouso com Régua de Willis.
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C e D - Prótese total restabelecendo a Dimensão Vertical de Oclusão diminuída
anteriormente. Utilizou-se a fórmula DVR – 3mm = DVO, sendo que o rodete de cera da

prova e a posterior montagem dos dentes seguiram esta altura.
(observar o aumento da distância do mento à base do nariz na finalização- em

C).

Os Movimentos Excêntricos da Mandíbula (RAMFJORD e ASH 1984; MOHL et

al., 1989; DAWSON, 1993; MEZZOMO et al., 1994; PAIVA, 1997; SANTOS JR., 1998;

OKESON, 2000; CARDOSO, 2003) apresentam a importante função de desoclusão

dentária. Durante o exame oclusal de um paciente, o movimento de lateralidade deve ser

realizado tanto para o lado direito como para o lado esquerdo, o que irá definir os lados de

trabalho ou funcional e lado de balanceio ou de não trabalho. O lado de trabalho é o lado em

direção ao qual a mandíbula se movimenta e é ideal que esta desoclusão seja executada

com apoio no canino (Figura 4A) ou em uma opção secundária quando está impossibilitada

a guia canina, sendo então possível a desoclusão harmônica e bem distribuída realizada

com apoio em grupo anterior ou posterior, sendo que os demais dentes devem desocluir

para ambos os casos (guia canina ou em grupo). O lado oposto ao de trabalho é

denominado lado de balanceio ou não funcional, onde as cúspides de contenção cêntrica

(vestibulares dos dentes inferiores e palatinas dos dentes superiores) adotam uma relação

sem toque.

O movimento de protrusão é o movimento no sentido póstero-anterior realizado pela

mandíbula, durante o qual os dentes anteriores inferiores deslizam pela concavidade

palatina dos dentes anteriores superiores, desocluindo os dentes posteriores. Este

movimento deve ser rápido, bem distribuído, simétrico e bilateral (Figura 4B).

Figura 4: A - Movimento de lateralidade em canino, desocluindo os demais
dentes.

B - Movimento protrusivo, desocluindo os dentes posteriores.

O Sobrepasse Horizontal, ou Overjet (RAMFJORD e ASH 1984; MOHL et al.,

1989; DAWSON, 1993; MEZZOMO et al., 1994; PAIVA, 1997; SANTOS JR., 1998;
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OKESON, 2000; CARDOSO, 2003) é a distância entre a superfície palatina dos dentes

superiores e a superfície vestibular dos dentes inferiores em oclusão, sendo que os valores

normais variam entre 1 a 4 mm. O Sobrepasse Vertical ou Overbite (RAMFJORD e ASH

1984; MOHL et al., 1989; DAWSON, 1993; MEZZOMO et al., 1994; PAIVA, 1997; SANTOS

JR., 1998; OKESON, 2000; CARDOSO, 2003) é a distância entre as bordas incisais dos

incisivos superiores e inferiores na posição de oclusão, sendo que os valores normais

também variam entre 1 a 4 mm.  

Trauma Oclusal Primário e Secundário (GREEN e LEVINE, 1996; PASSANEZZI e

SANT’ANA, 1999; VEDANA, 1999; ALMADA, 2002; MOURÃO, 2003; MARTINS, 2010;

LINDHE et al., 2011; XIE et al, 2014; GONÇALVES et al., 2015; STEFFENS e

MARCANTONIO, 2018; BAZOTI, 2019; QUEIROZ et al., 2019)

O trauma oclusal é caracterizado por forças produzidas pelos músculos da

mastigação atuando sobre determinados elementos dentais e consequentemente sobre o

periodonto de inserção e sustentação, lesionando-os. A manifestação da oclusão

traumatogênica requer a interação de fatores relacionados à força propriamente dita como a

intensidade, frequência e direção das forças incidentes e fatores relacionados à resistência

dental e óssea. A lesão tecidual associada ao trauma oclusal é classificada em primária
quando as forças excessivas atuam sobre um periodonto normal (Figura 5A), e secundária
quando forças normais atuam sobre um periodonto já comprometido e com inserção óssea

reduzida (Figura 5B), havendo manifestação de mobilidade dental e/ou mudança da posição

dos dentes.

Quando associado à placa bacteriana, o trauma oclusal é capaz de causar defeitos

ósseos angulares, mas por si só não consegue gerar gengivite e periodontite. O trauma

oclusal não inicia a periodontite e há evidências fracas de que altera a progressão da

doença (ERICSSON e LINDHE, 1977; GONÇALVES et al., 2015; FAN E CATON, 2018).

Figura 5: A -Trauma oclusal primário (força aumentada levando à mobilidade ou
mudança de posição dental pelo alargamento do espaço do ligamento periodontal).

B - Trauma oclusal secundário (perda óssea levando à mobilidade ou mudança
de posição dental pela resistência periodontal diminuída).
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Alguns sinais e sintomas podem auxiliar no diagnóstico do trauma, como a perda da

nitidez da lâmina dura, o alargamento do espaço periodontal, a reabsorção radicular ou do

osso alveolar, a hipercementose, a presença de calcificações pulpares, fraturas radiculares,

a dor pulpar, a dor muscular ou na ATM, a impacção alimentar, a hipersensibilidade

dentinária, os contatos prematuros em RC, a mudança da posição dentária e a mobilidade

dental.

O tratamento das alterações oclusais e periodontais é realizado de acordo com a

causa, podendo englobar movimentação ortodôntica, ajuste oclusal por desgaste seletivo,

contenção periodontal e placas oclusais.

Tipos de Mobilidade 
O índice de mobilidade de Miller é um método aceito para exames clínicos de rotina

de mobilidade dentária (LINDHE et al., 2011). Segundo a classificação, a mobilidade de

classe I é aquela em que um dente é clinicamente móvel em 1mm no sentido horizontal, a

mobilidade de classe II excede 1mm ainda no sentido horizontal e a mobilidade de classe III

afeta também o sentido vertical, havendo intrusão do elemento. É mister que se saliente que

a redução da mobilidade dentária pode aumentar o efeito da terapia periodontal (FAN E

CATON, 2018).

Ajuste Oclusal por Desgaste Seletivo (DAWSON, 1993; SANTOS JÚNIOR, 1998;

SOLNIT e CURNUTTE; 1988; BRANDÃO e BRANDÃO, 2008)

O ajuste oclusal consiste em remodelar as superfícies dos dentes permitindo

relações de contatos harmoniosas entre os dentes superiores e inferiores (SANTOS

JÚNIOR, 1998; OSKESON, 2000; CARDOSO, 2003). Embora o termo pressuponha

desgastes, o mais amplo e mais conservador método é o realizado pela movimentação de

dentes, distribuindo os contatos oclusais e posicionando as raízes dentárias mais

favoravelmente para que recebam as forças da oclusão da forma mais adequada

(BRANDÃO e BRANDÃO, 2008). Destaca-se ainda, que o ajuste oclusal não reduz a

mobilidade dental pré-existente (FAN E CATON, 2018).

Quando o problema oclusal for de pequena magnitude e localizado, o ajuste oclusal

é realizado a partir de uma máxima intercuspidação habitual. Entretanto, para casos mais

complexos, extensos e sem estabilidade de oclusão, o ajuste deve ser total e realizado a

partir da relação cêntrica, com modelos montados em articulador semi-ajustável e com

visualização e entendimento das discrepâncias entre as duas posições (cêntrica e habitual),

de maneira a avaliar o grau de ajuste necessário.

O ajuste deve seguir três etapas consecutivamente - ajuste oclusal em contato

dental, ajuste oclusal em lateralidades e ajuste oclusal em protrusão.
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Inicia-se a marcação dos contatos oclusais por meio do uso de um carbono de

espessura fina, mantido em uma pinça Miller e anteposta nos dois lados da arcada (direito e

esquerdo) e na região anterior. Visualizam-se então quatro situações, dependendo da

localização do contato prematuro: erro tipo I, II, III ou IV. Salienta-se que a cada registro do

carbono nas três áreas, todos os erros são ajustados de acordo com a respectiva regra e

somente então, se executa uma nova marcação com o carbono, podendo-se perceber a

migração dos pontos ajustados em direção à ponta das cúspides e sulco oclusal oponente.

No erro tipo I a vertente externa da cúspide de contenção cêntrica (CCC) irá

contactar a vertente interna da cúspide guia (CG), desviando a mandíbula a favor da linha

média ou em direção à língua, quando o paciente estiver ocluindo para MIH (Figura 6A).
Nesse caso, será necessário desgastar na vertente externa até que o ponto caia na ponta

da cúspide na outra batida do carbono (Figura 6B). A partir deste ponto, desgasta-se na

fossa ou vertente oponente até que todos os dentes posteriores toquem por igual.

Figura 6: Erro tipo I, antes (A) e após ajuste (B).

No erro tipo II o contato ocorrerá entre as vertentes internas das CCC, desviando a

mandíbula contra a linha média ou em direção à bochecha, para atingir a MIH (Figura 7A).
De forma a corrigir esse tipo de erro, deve-se desgastar o ponto mais próximo da ponta da

cúspide, até que o contato ocorra, em novo repasse do carbono, na ponta da cúspide

(Figura 7B). Na sequência, desgasta-se na fossa ou vertente oponente até que todos os

dentes posteriores toquem por igual.

Figura 7: Erro tipo II, antes (A) e após ajuste (B).
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Quando o erro é do tipo III, as arestas longitudinais das CCC dos inferiores contatam

as arestas longitudinais das CCC dos superiores, ou então com início das vertentes internas

(Figura 8). O desgaste deve ser realizado no ponto mais próximo da ponta da cúspide, até

que o contato caia na ponta da cúspide em outra batida com o carbono, desgastando-se

então fossa ou vertente oponente até que todos os dentes posteriores toquem por igual.

Figura 8: Erro tipo III, antes do ajuste.
O erro tipo IV ocorre mais no final do ajuste, quando já não há mais desvio

mandibular, sendo caracterizado por um contato entre a ponta da CCC e a fossa, faceta ou

platô dos dentes oponentes. Nesse caso, será necessário desgastar somente nessas

estruturas oponentes, visto que o contato já está adequadamente calçado na ponta da

cúspide. O ajuste está finalizado quando se obtém contatos cúspide/fossa uniformes em

todos os dentes posteriores, mais fortes que os contatos dos dentes anteriores, sendo todos

os pontos simétricos, bilaterais e de mesma intensidade.

O próximo passo é a realização do ajuste dos movimentos excêntricos da mandíbula,

ou seja, em lateralidade e protrusiva.

Ao realizar o ajuste em lateralidade, deve-se observar se durante os movimentos

excursivos há algum contato interferente, tanto no lado de trabalho, quanto no lado de

balanceio. No lado de balanceio o contato, quando presente, ocorre entre as vertentes

internas e/ou pontas de cúspides de contenção cêntrica superior e inferior (erro tipo II). O

desgaste deve ser realizado às expensas das vertentes internas, entretanto, quando o

contato ocorrer nas pontas das cúspides, o desgaste deve abranger a ponta menos estável

na oclusão já ajustada, pois a dimensão vertical será mantida pela outra cúspide, melhor

apoiada na posição de fechamento.

Quando há interferência no lado de trabalho, esta ocorre entre as vertentes externas

dos dentes inferiores e as vertentes internas dos superiores, ou até mesmo entre as pontas

das cúspides de contenção cêntrica dos inferiores e guias dos superiores (erro tipo I). O

ajuste deve priorizar as vertentes externas primeiramente, passando para a interna

oponente num segundo desgaste. Se ainda assim houver contato no final do movimento
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entre as pontas das cúspides, desgasta-se a ponta da cúspide guia e preserva-se a de

contenção cêntrica (vestibular dos dentes inferiores e palatinas dos dentes superiores).

O ajuste em protrusiva é realizado na sequência, não devendo haver contato em

dente posterior (erro tipo III). Se houver, as arestas devem ser liberadas. O apoio para o

movimento protrusivo deve se dar entre os dentes anteriores superiores e inferiores, de

maneira simétrica, bilateral e bem distribuída.

Contenção, Ferulização ou Esplintagem Periodontal (ROY, 1930; ROSENBERG,

1996; ZAVANELLI, 2005; MARTINS et al., 2010).

Em dentes com mobilidade e com o periodonto reduzido, fazem-se necessárias

técnicas que visam imobilizá-los para protegê-los de sobrecargas, aumentando a resistência

da área. A contenção ou esplintagem dental consiste na união de dois ou mais dentes

com mobilidade aumentada, visando melhor distribuir as forças oclusais e restabelecer a

saúde, a função mastigatória, a fonação, o conforto e a estética. O objetivo dessa

esplintagem interplanos é fazer com que cada grupo de dentes neutralize o eixo de

mobilidade do outro, sendo que a biomecânica da esplintagem reorienta as forças

mastigatórias. Os dentes esplintados se comportam como um dente multirradicular,

tolerando melhor as cargas laterais, pois essas se decompõem axialmente, dissipando-se ao

longo eixo do dente, produziram menores tensões ósseas independentemente da carga

oclusal (SOARES et al., 2011).

Radiograficamente, o elemento dental com mobilidade possui um alargamento na

região do ligamento periodontal e, após o restabelecimento da saúde periodontal e da

imobilização dental pela contenção, é possível ver a aparência delgada e uma delimitação

nítida da lâmina dura óssea e sinais de restabelecimento ósseo, detectáveis ao longo de 13

anos de acompanhamento (SOARES et al., 2016).

A contenção periodontal é indicada, portanto, para o tratamento do trauma oclusal

secundário, sendo esse caracterizado pela mobilidade e/ou mudança de posição dental pela

diminuição da resistência oriunda da perda óssea. A esplintagem, ferulização ou contenção

eleva a resistência do periodonto residual pelo aumento da área de suporte e mudança do

fulcro dental eliminando a mobilidade dental (Figura 9ABCD) e (Figura 10ABC).
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Figura 9: A – Modelo de gesso do caso antes do tratamento (trauma oclusal
secundário com mudança de posição dental em leque).

B – Pequena movimentação ortodôntica.
C - Contenção periodontal definitiva, vista vestibular.

D - Contenção periodontal definitiva, vista palatina através de espelho.

A esplintagem periodontal deve imobilizar os dentes em pelo menos dois planos

diferentes, seguindo o conceito do Polígono de Roy, no qual se aceita que na arcada

existem 5 planos de disposição física dos dentes: plano dos dentes posteriores direitos;

plano dos dentes posteriores esquerdos, plano de canino direito, plano de canino esquerdo

e plano dos dentes anteriores. Na impossibilidade de se utilizar a filosofia do Polígono de

Roy, pode-se seguir a Lei de Ante, regramento baseado na ideia de imobilização por

aumento da área radicular com inserção óssea. Uma vez executada a contenção, haverá

extinção da mobilidade, estreitamento do ligamento periodontal e vedamento clínico da

bolsa periodontal.
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Figura 10: A – Antes da contenção e descontaminação: trauma oclusal
secundário, caracterizado por perda óssea, mobilidade e mudança de posição dental

(perda de continuidade da lâmina dura).
B – Contenção baseada na Lei de Ante (120 dias após instalação).
C – Controle 5 anos (Verificar presença de lâmina dura em B e C).

As contenções podem ser: definitivas ou provisórias, totais ou parciais, móveis ou

fixas, sendo que contenção provisória é usada somente frente a casos de reimplante dental

e manutenção ortodôntica. As próteses fixas extensas em diferentes planos e as placas de

contenção acrílica (férulas) são exemplos de contenções totais fixas e removíveis,

respectivamente. Há ainda, contenções do tipo intracoronal e do tipo extracoronal (ALMADA,

2002; MOURÃO, 2003).

O material mais usado em contenção é a resina composta, por razões de retenção,

estética, rigidez e simplicidade de técnica. Com o objetivo de aumento de resistência e

flexibilidade, as telas estéticas (Figura 11) ou metálicas (Figura 12) devem ser utilizadas

entremeadas à resina fotoativada.

Figura 11: Telas estéticas GlasSpan, Inc, Pennsyilvania USA.
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Figura 12: Tela metálica com fios trançados de aço inoxidável com 80
pontos/pol, diâmetro do fio: 0,12mm, Morelli, Jundiaí, BRASIL.

A taxa de sobrevivência das telas em contenções periodontais, até a fratura ou

descolagem, chega a 74,4% após 3 anos, com nenhum dente perdido nesse período

(SONNENSCHEIN et al, 2017). A técnica de contenção periodontal é ainda, passível de

reparos com efetividade clínica (funcional e estética) detectada ao longo de 22 meses de

acompanhamento (RAUCH et al, 2020).

Cuidados estéticos com a individualização dos conectores das contenções devem

ser empregados com o objetivo de garantia da estética vestibular (Figura 9ABCD),
fornecendo um efeito tridimensional de dentes não unidos e fechamento das ameias

cervicais sem papilas gengivais perdidas pela periodontite (STRASSLER e SERIO, 2007). A

manobra da contenção periodontal permite ainda, a execução de pônticos relativos a dentes

perdidos, repondo a estética com simplicidade técnica e custo reduzido (OURIQUE, 2005).

A eficiência mastigatória da área periodontal contida aumenta significativamente de

39,32% para 50,95% após um mês do tratamento pela contenção periodontal, sendo que

aos 3 meses pós-fixação, a eficácia é de cerca de 100%, sendo mantida em 95,24% ao

longo de 6 meses pós tratamento (SU e CAI, 2018).

Placas oclusais como Contenções Periodontais Removíveis (BERNAL e CARVAJAL,

2002; MACHADO, 2007)

As placas oclusais são aparelhos removíveis, normalmente fabricados em resina

acrílica, que cobrem as superfícies oclusais dos dentes superiores. São também conhecidas

como: desprogramadores oclusais, placas de mordida, protetores noturnos e placas

neuromiorrelaxantes.



26

As placas apresentam objetivo biomecânico de equilibrar o sistema mastigatório,

sendo assim, devem ser confeccionadas em relação cêntrica e para tanto, o registro oclusal

deve ser obtido em relação cêntrica com distanciamento de 2mm entre as cúspides

dentárias e não em máxima intercuspidação. Esses dispositivos funcionam também como

contenções periodontais removíveis, impedindo a mudança de posição dental devido ao

trauma oclusal secundário. Quando utilizadas por sobre dentes contidos, as placas

funcionam como potencializadores da estabilização da estrutura da contenção. Os contatos

oclusais na placa devem ser puntiformes, bilaterais e simultâneos, em toda superfície da

placa, estando direcionados ao longo eixo do dente e correspondendo às cúspides de

contenção cêntrica dos dentes posteriores. Nos movimentos de lateralidade excursiva

deverá haver contato somente nos caninos no lado de trabalho, devendo ainda, este contato

excursivo ser rápido e promovendo uma baixa desoclusão posterior. Quando da execução

do movimento protrusivo, a guia anterior deverá ter contato somente nos dentes anteriores e

esse contato deve ser rápido, simétrico e bilateral e promover uma baixa desoclusão

posterior.

A placa deverá ter de 2 a 3 mm a partir da borda incisal e pontas de cúspides de

todos os dentes, garantindo retenção, sem ultrapassar o equador protético. O ideal é uma

espessura dentro do espaço funcional livre, desta forma o paciente não precisa executar

esforços acima da dimensão vertical de repouso para relaxar a musculatura (Figura

13ABCDE).

Figura 13: Placa oclusal
A - lateralidade direita.

B - relação cêntrica.
C - lateralidade esquerda.
D – movimento protrusivo.

E – contatos oclusais distribuídos (mais intensos nos dentes posteriores).
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Terapia periodontal de suporte (AAP, 2001; SANZ et al, 2021)

É imperativo que antes do tratamento de estabilização da oclusão, a terapia

periodontal ativa seja executada, consistindo na descontaminação periodontal, mecânica

e/ou sistêmica, visando reduzir a inflamação do tecido e remover cálculos dentários e

biofilme pré-existentes em bolsas periodontais. A terapia periodontal de suporte deve ser

instituída para se manter os resultados obtidos pela terapia periodontal ativa, utilizando-se

para tanto o estímulo ao controle domiciliar de placa bacteriana e a promoção do

autocuidado. A conduta de suporte possui importância significativa no prognóstico do

paciente e na determinação de periodicidade de acompanhamento.

Conclusão
Os conceitos fundamentais da oclusão devem fazer parte da prática clínica diária,

fundamentando o diagnóstico e norteando o plano de tratamento odontológico, contribuindo

desta feita para a potencialização dos tratamentos de maneira integrada, efetiva e longeva.
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Por meio da execução deste trabalho foi possível conhecer mais

profundamente a aplicabilidade dos conceitos oclusais e sua integração à prática

clínica, bem como desenvolver mais familiaridade com o processo de publicação

científica.
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ANEXO A – NORMAS DA REVISTA



34



35



36



37


	 TCC FINAL 06-03-2023.docx
	2c00f5d4850d0d60e04c10bbda93b88202e70edffb75c1bdf456bb7916e314b7.pdf
	 TCC FINAL 06-03-2023.docx

