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PETERMANN, K. M. Simplificando os Conceitos Oclusais e Aplicando-os a
Pratica Clinica Periodontal. Juiz de Fora (MG), 2022. Monografia (Curso de
Graduagao em Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal de
Juiz de Fora.

RESUMO

Este artigo faz uma abordagem simplificada e ilustrada dos conceitos oclusais
classicos, salientando pontos que possam potencializar o tratamento odontolégico.
Os conceitos oclusais de Relagdo Céntrica, Maxima Intercuspidacao Habitual,
Oclusdao de Relagao Céntrica, Dimensao Vertical de Repouso, Dimensao
Vertical de Oclusao, Espaco Funcional Livre, Movimentos Excéntricos da
Mandibula, Sobrepasse Horizontal, Sobrepasse Vertical, Trauma Oclusal
Primario e Secundario, Contengao Periodontal, Ajuste Oclusal por Desgaste
Seletivo e Placa Oclusal sdo discutidos e aplicados em procedimentos clinicos
ilustrativos.

PALAVRAS-CHAVE: Oclusao Dental, Ajuste Oclusal, Contengdes
Periodontais, Placas Oclusais.



PETERMANN, K. M. Simplifying occlusal concepts and applying them to
periodontal clinical practice. Juiz de Fora (MG), 2022. Monografia (Curso de
Graduagao em Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal de
Juiz de Fora.

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, Overijet ,
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.
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1 INTRODUCAO

Um tratamento odontolégico efetivo e sua manutencdo de longo prazo
dependem, dentre outros fatores, da adequacdo da oclusdo como um cofator de
tratamento. O cirurgido-dentista deve conhecer os conceitos oclusais classicos, de
forma a adequa-los as rotinas da pratica clinica e incorpora-los aos demais
procedimentos, estabelecendo uma estreita conexdo que garanta éxito funcional
duradouro.

Este trabalho de conclusdo de curso, através da revisdo de literatura e da
pratica clinica ilustrada dos conceitos oclusais, faz uma exposicdo dos
procedimentos de ajuste oclusal, da conteng¢do periodontal e da placa
neuromiorrelaxante, permitindo salientar pontos que possam potencializar o

tratamento odontologico.



11

2 PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho de conclusdo de curso € expor e ilustrar os
principais conceitos oclusais que fazem parte da pratica clinica odontolégica, de
maneira a orientar e reforgar os pontos que podem ser cruciais para o tratamento de
diversas condi¢des odontologicas.
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3 ARTIGO CIENTIFICO
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INTRODUCAO

Um tratamento odontoldgico efetivo e sua manutencao de longo prazo dependem,
dentre outros fatores, da adequacdo da oclusdo como um cofator de tratamento. O
cirurgido-dentista deve conhecer os conceitos oclusais classicos, de forma a adequa-los as
rotinas da pratica clinica e incorpora-los aos demais procedimentos, estabelecendo uma
estreita conexdo que garanta éxito funcional duradouro.

Este artigo, através da revisdo de literatura e da pratica clinica ilustrada dos
conceitos oclusais, faz uma exposigao dos procedimentos de ajuste oclusal, da contencao
periodontal e da placa neuromiorrelaxante, permitindo salientar pontos que possam

potencializar o tratamento odontolégico.

CONCEITOS

A Relagao Céntrica (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 posicdao da mandibula em relacao a maxila, na qual os condilos
encontram-se localizados dentro das fossas mandibulares de uma maneira fisioldgica,
reprodutivel, praticamente imutavel, independente de contato dental e que apresenta grande
importancia para avaliacdo e tratamento dos problemas oclusais. A RC é o ponto de partida

para o tratamento da oclusao patoldgica (Figura 1).
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Figura 1: Paciente manipulado em Relagao Céntrica

(notar desoclusao anterior).

A Maxima Intercuspidac¢ao 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) ¢ definida como a posi¢cdo na qual ocorre 0 maior
numero possivel de contato entre os dentes superiores e inferiores para estabilizar a
mandibula, estando os céndilos fora da posicdo de relagdo céntrica. Na maior parte do

tempo durante a degluticdo os dentes permanecem na nessa posigao (Figura 2).

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

elementos 12, 11, 21 e 22 sao rotineiramente forgados para vestibular. Razao pela qual
houve abertura dos espacgos interdentais.

A Oclusao de Relagao Céntrica (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 posi¢gao da mandibula onde ocorre
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0 maior numero de contatos dentarios com os céndilos mandibulares posicionados em
relacdo céntrica, ou seja, € a posigdo de coincidéncia da RC com a MIH. Grandes
reconstrugdes dentais devem se utilizar desta referéncia como ponto de partida, garantindo
funcionalidade e equilibrio para todo o sistema estomatognatico. A Dimensao 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 distancia entre dois pontos fixos na face (como exemplo, da base do nariz ao
mento) quando a mandibula se encontra na posi¢cao natural ou de repouso e quando os
tecidos faciais e temporomandibulares estdo em equilibrio estatico. Em contrapartida, a
Dimensao Vertical de Oclusao (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 estdo ocluidos em MIH ou ROC. A diferenca entre a DVR e a DVO é
denominada Espago 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
posicdo de repouso mandibular, sendo necessaria para a fonacdo e movimentos

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

Figura 3: A - Diminui¢cdo da Dimensao Vertical de Oclusao pela perda dental
total (sem o uso de proéteses).
B - Medicao da Dimensao vertical de Repouso com Régua de Willis.
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C e D - Prétese total restabelecendo a Dimensao Vertical de Oclusao diminuida
anteriormente. Utilizou-se a formula DVR — 3mm = DVO, sendo que o rodete de cera da
prova e a posterior montagem dos dentes seguiram esta altura.

(observar o aumento da distédncia do mento a base do nariz na finalizagao- em
C).

Os Movimentos Excéntricos da Mandibula (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 funcao de desoclusao
dentaria. 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 ira definir os lados de
trabalho ou funcional e lado de balanceio ou de nao trabalho. O lado de trabalho é o lado em
direcdo ao qual a mandibula se movimenta e é ideal que esta desoclus&o seja executada
com apoio no canino (Figura 4A) ou em uma opgao secundaria quando esta impossibilitada
a guia canina, sendo entdo possivel a desoclusdo harménica e bem distribuida 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 nao funcional, onde as cuspides de contengao céntrica
(vestibulares dos dentes inferiores e palatinas dos dentes superiores) adotam uma relagao
sem toque.

O movimento de protrusao é o movimento no sentido pdstero-anterior realizado pela
mandibula, durante o qual os dentes anteriores inferiores deslizam pela concavidade
palatina dos dentes anteriores superiores, desocluindo os dentes posteriores. Este

movimento deve ser rapido, bem distribuido, 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 distancia entre a superficie palatina dos dentes
superiores e a superficie vestibular dos dentes inferiores em oclusio, 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 distancia entre as bordas incisais dos
incisivos superiores e inferiores na posicao de oclusao, sendo que os valores normais

também variam entre 1 a 4 mm.

Trauma Oclusal Primario e Secundario (GREEN e LEVINE, 1996; PASSANEZZI e
SANT'ANA, 1999; VEDANA, 1999; ALMADA, 2002; MOURAO, 2003; MARTINS, 2010;
LINDHE et al., 2011; XIE et al, 2014; GONCALVES et al, 2015; STEFFENS e
MARCANTONIO, 2018; BAZOTI, 2019; QUEIROZ et al., 2019)

O trauma oclusal é caracterizado por forcas produzidas pelos musculos da
mastigacdo atuando sobre determinados elementos dentais e consequentemente sobre o
periodonto de inser¢cdo e sustentagdo, lesionando-os. A manifestacdo da oclusao
traumatogénica requer a interagcédo de fatores relacionados a for¢a propriamente dita como a
intensidade, frequéncia e diregao das forcas incidentes e fatores relacionados a resisténcia
dental e 6ssea. A leséo tecidual associada ao trauma oclusal é classificada em primaria
quando as forcas excessivas atuam sobre um periodonto normal (Figura 5A), e secundaria
quando forgas normais atuam sobre um periodonto ja comprometido e com inser¢cao 6ssea
reduzida (Figura 5B), havendo manifestagdo de mobilidade dental e/ou mudanca da posigao
dos dentes.

Quando associado a placa bacteriana, o trauma oclusal é capaz de causar defeitos
O0sseos angulares, mas por si s6 ndo consegue gerar gengivite e periodontite. O trauma
oclusal nao inicia a periodontite e ha evidéncias fracas de que altera a progressao da
doencga (ERICSSON e LINDHE, 1977; GONCALVES et al., 2015; FAN E CATON, 2018).

Figura 5: A -Trauma oclusal primario (forca aumentada levando a mobilidade ou
mudanca de posicao dental pelo alargamento do espac¢o do ligamento periodontal).
B - Trauma oclusal secundario (perda éssea levando a mobilidade ou mudanga
de posicao dental pela resisténcia periodontal diminuida).
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Alguns sinais e sintomas podem auxiliar no diagndstico do trauma, como a perda da
nitidez da Iamina dura, o alargamento do espago periodontal, a reabsorcao radicular ou do
osso alveolar, a hipercementose, a presenga de calcificagdes pulpares, fraturas radiculares,
a dor pulpar, a dor muscular ou na ATM, a impacgdo alimentar, a hipersensibilidade
dentinaria, os contatos prematuros em RC, a mudancga da posicdo dentaria e a mobilidade
dental.

O tratamento das alteragbes oclusais e periodontais é realizado de acordo com a
causa, podendo englobar movimentagao ortodéntica, ajuste oclusal por desgaste seletivo,

contencdo periodontal e placas oclusais.

Tipos de Mobilidade

O indice de mobilidade de Miller € um método aceito para exames clinicos de rotina
de mobilidade dentaria (LINDHE et al.,, 2011). Segundo a classificagdo, a mobilidade de
classe | é aquela em que um dente é clinicamente mével em 1mm no sentido horizontal, a
mobilidade de classe Il excede 1mm ainda no sentido horizontal e a mobilidade de classe Il
afeta também o sentido vertical, havendo intrusdo do elemento. E mister que se saliente que
a redugcdo da mobilidade dentaria pode aumentar o efeito da terapia periodontal (FAN E
CATON, 2018).

Ajuste Oclusal por Desgaste Seletivo (DAWSON, 1993; SANTOS JUNIOR, 1998;
SOLNIT e CURNUTTE; 1988; BRANDAO e BRANDAO, 2008)

O ajuste oclusal consiste em remodelar as superficies dos dentes permitindo
relacbes de contatos harmoniosas entre os dentes superiores e inferiores (SANTOS
JUNIOR, 1998; OSKESON, 2000; CARDOSO, 2003). Embora o termo pressuponha
desgastes, o mais amplo e mais conservador método € o realizado pela movimentagéo de
dentes, distribuindo os contatos oclusais e posicionando as raizes dentarias mais
favoravelmente para que recebam as forcas da oclusdo da forma mais adequada
(BRANDAO e BRANDAO, 2008). Destaca-se ainda, que o ajuste oclusal ndo reduz a
mobilidade dental pré-existente (FAN E CATON, 2018).

Quando o problema oclusal for de pequena magnitude e localizado, o ajuste oclusal
€ realizado a partir de uma maxima intercuspidagao habitual. Entretanto, para casos mais
complexos, extensos e sem estabilidade de oclusdo, o ajuste deve ser total e realizado a
partir da relagao céntrica, com modelos montados em articulador semi-ajustavel e com
visualizagao e entendimento das discrepancias entre as duas posigdes (céntrica e habitual),
de maneira a avaliar o grau de ajuste necessario.

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

dental, ajuste oclusal em lateralidades e ajuste oclusal em protrusao.
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Inicia-se a marcagao dos contatos oclusais por meio do uso de um carbono de
espessura fina, mantido em uma ping¢a Miller e anteposta nos dois lados da arcada (direito e
esquerdo) e na regido anterior. Visualizam-se entdo quatro situagdes, dependendo da
localizacado do contato prematuro: erro tipo I, Il, 1l ou IV. Salienta-se que a cada registro do
carbono nas trés areas, todos os erros sado ajustados de acordo com a respectiva regra e
somente entdo, se executa uma nova marcagdo com o carbono, podendo-se perceber a
migracao dos pontos ajustados em diregdo a ponta das cuspides e sulco oclusal oponente.

No erro tipo | a vertente externa da cuspide de contencao céntrica (CCC) ira
contactar a vertente interna da cuspide guia (CG), desviando a mandibula a favor da linha
média ou em direcdo a lingua, quando o paciente estiver ocluindo para MIH (Figura 6A).
Nesse caso, sera necessario desgastar na vertente externa até que o ponto caia na ponta
da cuspide 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 apés ajuste (B).

No erro tipo Il o contato ocorrera entre as vertentes internas das CCC, desviando a
mandibula contra a linha média ou em diregdo a bochecha, para atingir a MIH (Figura 7A).
De forma a corrigir esse tipo de erro, deve-se desgastar o ponto mais préximo da ponta da
cuspide, até que o contato ocorra, em novo repasse do carbono, na ponta da cuspide
(Figura 7B). Na sequéncia, desgasta-se na fossa ou vertente oponente até que todos os

dentes posteriores toquem por igual.

A / B
[

Figura 7: Erro tipo Il, antes (A) e apés ajuste (B).




21

Quando o erro é do tipo lll, as arestas longitudinais das CCC dos inferiores contatam
as arestas longitudinais das CCC dos superiores, ou entao com inicio das vertentes internas
(Figura 8). O desgaste deve ser realizado no ponto mais proximo da ponta da cuspide, até
que o contato caia na ponta da cuspide em outra batida com o carbono, desgastando-se

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

Figura 8: Erro tipo lll, antes do ajuste.
O erro tipo IV ocorre mais no final do ajuste, quando ja ndo ha mais desvio

mandibular, sendo caracterizado por um contato entre a ponta da CCC e a fossa, faceta ou
platd dos dentes oponentes. Nesse caso, sera necessario desgastar somente nessas
estruturas oponentes, visto que o contato ja estd adequadamente calgado na ponta da
cuspide. O ajuste esta finalizado quando se obtém contatos cuspide/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 proximo passo € a realizagédo do ajuste dos movimentos excéntricos da mandibula,
ou seja, em lateralidade e protrusiva.

Ao realizar o ajuste em lateralidade, deve-se observar se durante os movimentos
excursivos ha 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 cuspides de contengao céntrica superior e inferior (erro tipo Il). O
desgaste deve ser realizado as expensas das vertentes internas, entretanto, quando o
contato ocorrer nas pontas das cuspides, o desgaste deve abranger a ponta menos estavel
na oclusdo ja ajustada, pois a dimensao vertical sera mantida pela outra cuspide, melhor
apoiada na posigcao de fechamento.

Quando ha interferéncia 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 cuspides de contengdo céntrica 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 cuspides, desgasta-se a ponta da cuspide guia e preserva-se a de
contencao céntrica (vestibular dos dentes inferiores e palatinas dos dentes superiores).

O ajuste em protrusiva é realizado na sequéncia, ndao devendo haver contato em
dente posterior (erro tipo lll). 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 distribuida.

Contenc¢ao, Ferulizacao ou Esplintagem Periodontal (ROY, 1930; ROSENBERG,
1996; ZAVANELLI, 2005; MARTINS et al., 2010).

Em dentes com mobilidade e com o periodonto reduzido, fazem-se necessarias
técnicas que visam imobiliza-los para protegé-los de sobrecargas, aumentando a resisténcia
da area. A contencédo ou esplintagem dental consiste na unido de dois ou mais dentes
com mobilidade aumentada, visando melhor distribuir as forgas oclusais e restabelecer a
saude, a fungcdo mastigatoria, a fonagdo, 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 biomecanica da esplintagem reorienta as forgas
mastigatérias. Os dentes esplintados se comportam como um dente multirradicular,
tolerando melhor as cargas laterais, pois essas se decompdem axialmente, dissipando-se ao
longo eixo do dente, produziram menores tensdes Osseas independentemente da carga
oclusal (SOARES et al., 2011).

Radiograficamente, o elemento dental com mobilidade possui um alargamento na
regidao do ligamento periodontal e, apds o restabelecimento da saude periodontal e da
imobilizacdo dental pela contencao, é possivel ver a aparéncia delgada e uma delimitagao
nitida da lamina dura 6ssea e sinais de restabelecimento 6sseo, detectaveis ao longo de 13
anos de acompanhamento (SOARES et al., 2016).

A contengado periodontal € indicada, portanto, para o tratamento do trauma oclusal
secundario, sendo esse caracterizado pela mobilidade e/ou mudancga de posi¢cao dental pela
diminuicdo da resisténcia oriunda da perda dssea. A esplintagem, ferulizagdo ou contencao
eleva a resisténcia do periodonto residual pelo aumento da area de suporte e mudanga 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
secundario com mudancga de posi¢cado dental em leque).
B — Pequena movimentagao ortodontica.
C - Contencgao periodontal definitiva, vista vestibular.
D - Contencao periodontal definitiva, vista palatina através de espelho.

A esplintagem periodontal deve imobilizar os dentes em pelo menos dois planos
diferentes, seguindo o conceito do Poligono de Roy, no qual se aceita que na arcada
existem 5 planos de disposi¢ao fisica 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 Poligono de
Roy, pode-se seguir a Lei de Ante, regramento baseado na ideia de imobilizagdo por
aumento da area radicular com insercao 6ssea. Uma vez executada a contencao, havera
extingdo da mobilidade, estreitamento do ligamento periodontal e vedamento clinico da

bolsa periodontal.
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Figura 10: A — Antes da contencao e descontaminacao: trauma oclusal
secundario, caracterizado por perda éssea, mobilidade e mudan¢a de posicao dental
(perda de continuidade da lamina dura).

B — Contencao baseada na Lei de Ante (120 dias apés instalagao).

C — Controle 5 anos (Verificar presenca de lamina dura em B e C).

As contencbes podem ser: definitivas ou provisorias, totais ou parciais, moveis ou
fixas, sendo que contencgao provisoéria € usada somente frente a casos de reimplante dental
e manutencao ortodontica. As préteses fixas extensas em diferentes planos e as placas de
contengao acrilica (férulas) sédo exemplos de contengdes totais fixas e removiveis,
respectivamente. Ha ainda, contengdes do tipo intracoronal e do tipo extracoronal (ALMADA,
2002; MOURAO, 2003).

O material mais usado em contencao € a resina composta, por razbes de retencéo,
estética, rigidez e simplicidade de técnica. Com o objetivo de aumento de resisténcia e
flexibilidade, as telas estéticas (Figura 11) ou metdlicas (Figura 12) devem ser utilizadas

entremeadas a resina fotoativada.

Figura 11: Telas estéticas GlasSpan, Inc, Pennsyilvania USA.
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Figura 12: Tela metalica com fios trangados de ago inoxidavel com 80
pontos/pol, diametro do fio: 0,12mm, Morelli, Jundiai, BRASIL.

A taxa de sobrevivéncia das telas em contencbes periodontais, até a fratura ou
descolagem, chega a 74,4% apdés 3 anos, com nenhum dente perdido nesse periodo
(SONNENSCHEIN et al, 2017). A técnica de contengédo periodontal é ainda, passivel de
reparos com efetividade clinica (funcional e estética) detectada ao longo de 22 meses de
acompanhamento (RAUCH et al, 2020).

Cuidados estéticos com a individualizacdo dos conectores das contencbes devem
ser empregados com o objetivo de garantia da estética vestibular (Figura 9ABCD),
fornecendo um efeito tridimensional de dentes ndo unidos e fechamento das ameias
cervicais sem papilas gengivais perdidas pela periodontite (STRASSLER e SERIO, 2007). A
manobra da contengéo periodontal permite ainda, a execugao de pdnticos relativos a dentes
perdidos, repondo a estética com simplicidade técnica e custo reduzido (OURIQUE, 2005).

A eficiéncia mastigatéria da area periodontal contida aumenta significativamente de
39,32% para 50,95% apds um més do tratamento pela contencdo periodontal, sendo que
aos 3 meses pos-fixacdo, a eficacia é de cerca de 100%, sendo mantida em 95,24% ao

longo de 6 meses pos tratamento (SU e CAl, 2018).

Placas oclusais como Contengoes Periodontais Removiveis (BERNAL e CARVAJAL,
2002; MACHADO, 2007)

As placas oclusais sdo aparelhos removiveis, normalmente fabricados em resina
acrilica, que cobrem as superficies oclusais dos dentes superiores. Sao também conhecidas
como: desprogramadores oclusais, placas de mordida, protetores noturnos e placas

neuromiorrelaxantes.
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As placas apresentam objetivo biomecanico de equilibrar o sistema mastigatério,
sendo assim, devem ser confeccionadas em relagédo céntrica e para tanto, o registro oclusal
deve ser obtido em relagao céntrica com distanciamento de 2mm entre as cuspides
dentarias e ndo em maxima intercuspidacao. Esses dispositivos funcionam também como
contengdes periodontais removiveis, impedindo a mudanga de posicdo dental devido ao
trauma oclusal secundario. Quando utilizadas por sobre dentes contidos, as placas
funcionam como potencializadores da estabilizagdo da estrutura da conteng¢ado. Os contatos
oclusais na placa devem ser puntiformes, bilaterais e simultdneos, em toda superficie da
placa, estando direcionados ao longo eixo do dente e correspondendo as cuspides de
contengdo céntrica dos dentes posteriores. Nos movimentos de lateralidade excursiva
devera haver contato somente nos caninos no lado de trabalho, devendo ainda, este contato
excursivo ser rapido e promovendo uma baixa desoclusao posterior. Quando da execugao
do movimento protrusivo, a guia anterior devera ter contato somente nos dentes anteriores e
esse contato deve ser rapido, simétrico e bilateral e promover uma baixa desoclusio
posterior.

A placa devera ter de 2 a 3 mm a partir da borda incisal e pontas de cuspides de
todos os dentes, garantindo retencdo, sem ultrapassar o equador protético. O ideal € uma
espessura dentro do espaco funcional livre, desta forma o paciente n&o precisa executar
esforgos acima da dimensdo vertical de repouso para relaxar a musculatura (Figura
13ABCDE).

Figura 13: Placa oclusal
A - lateralidade direita.
B - relagao céntrica.
C - lateralidade esquerda.
D — movimento protrusivo.
E - contatos oclusais distribuidos (mais intensos nos dentes posteriores).
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Terapia periodontal de suporte (AAP, 2001; SANZ et al, 2021)

E imperativo que antes do tratamento de estabilizagdo da oclusdo, a terapia
periodontal ativa seja executada, consistindo na descontaminagédo periodontal, mecéanica
e/ou sistémica, visando reduzir ainflamacdo do tecido e remover calculos dentarios e
biofiime pré-existentes em bolsas periodontais. A terapia periodontal de suporte deve ser
instituida para se manter os resultados obtidos pela terapia periodontal ativa, utilizando-se
para tanto o estimulo ao controle domiciliar de placa bacteriana e a promog¢ao do
autocuidado. A conduta de suporte possui importancia significativa no prognéstico do

paciente e na determinacao de periodicidade de acompanhamento.

Conclusao
Os conceitos fundamentais da oclusdo devem fazer parte da pratica clinica diaria,
fundamentando o diagndstico e norteando o plano de tratamento odontolégico, contribuindo

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

Por meio da execucdo deste trabalho foi possivel conhecer mais
profundamente a aplicabilidade dos conceitos oclusais e sua integracdo a pratica
clinica, bem como desenvolver mais familiaridade com o processo de publicagao

cientifica.
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ANEXO A — NORMAS DA REVISTA

4 - DA APRESENTACAO

4.1 Estrutura de apresentacdo da pdgina de rosto

- Titulo do manuscrito em portugués, de forma concisa, clara e o mais informativo
possivel. Ndo deve conter abreviages e ndo deve exceder a 200 caracteres, incluindo
espacos.

- Deve ser apresentada também a versdo do titulo em inglés.

- Nome dos autores na ordem direta e sem abreviacGes, seqguido da sua principal
titulagdo e filiacdo institucional; assim como registros na Base como ORCID, caso ndo
tenham (o registro ORCID pode ser obtido, gratuitamente, através do site
http://orcid.org); acompanhado do respectivo endereco com informacao de contato
(telefone, endereco e e-mail para o autor correspondente) e todos os coautores. Os
autores devem garantir que o manuscrito nao foi previamente publicado ou ndo esta
sendo considerado para publicacdo em outro periddico.

- Endereco completo do autor principal, com telefone, fax e e-mail, a quem devera ser
encaminhada eventual correspondéncia.

- 0 autor devera colocar a drea de conhecimento referente ao tema do manuscrito, de
acordo com as seguintes dreas:

- Areas Temiticas: Anatomia; Biologia Craniofacial; Biologia Pulpar; Bioquimica;
Cariologia; Ciéncias do Comportamento; Cirurgia Bucomaxilofacial; Controle de
Infeccdo; Dentistica; Disfuncdo Temporomandibular; Estomatologia; Farmacologia;
Fisiologia; Imaginologia; Implantodontia - Clinica Cirdrgica; Implantodaontia - Clinica
Protética; Implantodontia Basica e Biomateriais; Imunologia; Materiais Dentérios;
Microbiologia; Oclusdo; Odontogeriatria; Odontologia Hospitalar; Odontologia Legal;

Odontologia Social; Odontopediatria; Ortodontia; Ortopedia; Patologia Oral; Periodontia;

Protese; Salde Coletiva; Terapia Endodbntica.
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Para garantir o cegamento da avaliacdo por pares, a folha de rosto deve ser anexada
como documento suplementar, SEPARADAMENTE do arquive gque contém o corpo do
trabalho.

4.2 Estrutura de apresentacdo do corpo do manuscrito

- Titulo do trabalho em portugués

- Titulo do trabalho em inglés

- Resumo estruturado: deve condensar os resultados obtidos e as principais
conclusdes de tal forma que um leitor, ndo familiarizado com o assunto tratado no texto,
consiga entender as principais implicacées do artigo. O resumo ndo deve exceder 250
palavras (100 palavras no caso de comunica¢des breves) e abreviacdes devern ser
evitadas. Deve ser apresentado na forma de pardgrafo Unico estruturado (sem
subdivisbes das secdes), contento objetivo, metodologia, resultados e conclusbes. No
Sisterna, utilizar a ferramenta Special characters para caracteres especiais, se aplicvel.
Para os textos em Lingua portuguesa, deve ser apresentada também a versao em inglés
(Abstract) ou em espanhol (Resumen).

De acordo com o tipo de estudo, o resumo devera ser estruturado nas seguintes
divisges:

- Artigo original e Revisdo sistemdtica: Objetivo, Materiais e Métodos, Resultados e
Conclusao (Mo Abstract: Purpose, Methods, Results, Conclusions).

- Relato de caso: Objetivo, Descricdo do caso, Consideragges finais (No Abstract:
Purpose, Case description, Final Considerations).

- Revisdo de literatura: Objetivo, Materiais e Métodos, Resultados e Consideracoes
finais. No Abstract: (Purpose, Methods, Results, Final Considerations). A forma
estruturada do artigo original pode ser seguida, mas nao é obrigatéria.

- Unitermos: imediatamente abaixo do resumo estruturado, de acordoe com o tipo de
artigo submetido, devem ser incluidos de 3 (trés) a 5 (cinco) unitermos (palavras-chave),
assim como a respectiva tradugao para os uniterms. Devemn ser separados por virgula.
Os descritores devem ser extraidos dos "Descritores em Ciéncias da SaGde”

(DeCSs): htep://decs.bvs.br/, que contém termos em portugués, espanhol e inglés, e do
"Medical Subject Headings” (MeSH): www.nim.nih.gov/mesh, para termos somente em

inglés (ndo serdo aceitos sindnimos).

- Abstract: deverd contemplar a cpia literal da versao em portugués.
- Uniterms: versdo correspondente em inglés dos unitermos.

Grafia de termos cientificos: nomes cientificos (binédmios de nomenclatura

microbiolégica, zooldgica e botnica) devem ser escritos por extenso, bem como os

nomes de compostos e elementos quimicos, na primeira mencao no texto principal,

Unidades de medida: devem ser apresentadas de acordo com o Sistema Internacional

de Medidas (http://www.bipm.org ou http://www.inmetro.gov.br/consumidor/unidLegaisMed.asp).

- CORPO DO MANUSCRITO

ARTIGO ORIGINAL DE PESQUISA E REVISAO SISTEMATICA: devem apresentar as
seguintes divisbes: Introducdo, Materiais e Métodos, Resultados, Discussao e
Conclusao.

Introdugdo: resumo do raciocinio e a proposta do estudo, citando somente referéncias
pertinentes. Claramente estabelece a hipdtese do trabalho. Deve ser sucinta e destacar

os propdsitos da investigacao, além da relacdo com outros trabalhos na drea. Uma

extensa revisao de literatura ndo ¢ recomendada. citando apenas referéncias
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estritamente pertinentes para mostrar a importancia do tema e justificar o trabalho. Ao
final da introducdo, os objetives do estudo devem ser claramente descritos.

Materiais e Métodos: apresenta a metodologia utilizada com detalhes suficientes que
permitam a confirmacdo das observacoes. Métodos publicados devem ser
referenciados e discutidos brevemente, exceto se modificacbes tenham sido feitas.
Indicar os métodos estatisticos utilizados, se aplicdvel. Devem ser suficientemente
detalhados para que os leitores e revisores possam compreender precisamente o que
foi feito e permitir que seja repetido por outros. Técnicas-padrdes precisam apenas ser
citadas. Estudos observacionais devermn seguir as diretrizes STROBE (http://strobelstatement.org/) e o check list deve
ser submetido. Ensaios clinicos devem ser relatados

de acordo com o protocolo padronizado da CONSORT Statement (http://www.consortIstatement.org/), revisbes
sistematicas e meta-anélises devemn seguir o PRISMA
(http://www.prisma-statement.org/), ou Cochrane (http://www.cochrane.org/).

* Aspectos Eticos: em caso de experimentos envolvendo seres humanos, indicar se

os procedimentos realizados estdo em acordo com os padrées éticos do comité de
experimentacdo humana responsével (institucional, regional ou nacional) e com a
Declaracao de Helsinki de 1964, revisada em 2000. Quando do relato de experimentos
em animais, indicar se seguiu um guia do conselho nacional de pesquisa, ou qualquer
lei sobre o cuidado e uso de animais em laboratério. Deve também citar aprovacio de
Comité de Etica.

Resultados: apresenta os resultados em uma sequéncia ldgica no texto, tabelas e
ilustracdes. Nao repetir no texto todos os dados das tabelas e ilustra¢Ges, enfatizando
somente as observac@es importantes. Utilizar no maximo seis tabelas e/ou ilustrag@es.
Discussdo: enfatizar os aspectos novos e importantes do estudo e as conclusdes

resultantes. N3o repetir, em detalhes, os dados ou informaces citadas na introducao

ou nos resultados. Relatar observacdes de outros estudos relevantes e apontar as
implicactes de seus achados e suas limitagdes.

Conclusdo(bes): deve(m) ser pertinente(s) aos objetivos propostos e justificados nos
préprios resultados obtidos. A hipdtese do trabalho deve ser respondida. Devemn ser
apresentadas concisamente e estar estritamente fundamentadas nos resultados
obtidos. O detalhamento dos resultados, incluindo valores numéricos etc., ndo deve ser
repetido.

Agradecimentos (quando houver): agradecer as pessoas que tenham contribuido de
maneira significativa para o estudo. Especificar auxilios financeiros citando o nome da
organizacao de apoio de fomento e o ndmero do processo.

Autoria: Todos os autores devem ter feito contribuicées substanciais para: (1) a
concepcdo e desenho do estudo, ou aquisicdo de dados, ou andlise e interpretacdo dos
dados, (2) redacado do artigo ou revisdo critica para conteldo intelectual importante, (3)
aprovacao final da versao a ser submetida.

RELATO DE CASO: Deve ser dividido em: Introducado, Descricdo do(s) Caso(s),

Discussao e Consideracdes finais.

REVISAO DE LITERATURA: Deve ser dividida em Introducao, Revisdo de literatura,
Discussao (serdo aceitas também revisdes discutidas) e Consideracdes finais. Deve ter
um contetdo descritivo-discursive, com foco numa apresentacao e discussdo
abrangente de questdes cientificas importantes e inovadoras.

PONTO DE VISTA / CARTA AO EDITOR: devem incluir evidéncias que sustentermn a
opinido do(s) autor{es) sobre o conteldo cientifico ou editorial da RFOUFBA. Figuras

ou tabelas ndo sdo permitidas.

A identificacdo de autoria NAO pode constar no corpo do trabalho, devendo ser

removida também da opcao Propriedades no Word.
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5 - DA NORMALIZAGAO TECNICA

O texto deve ter composicao eletrdnica no programa Word for Windows (extensdo doc.),
apresentar-se em fonte ARIAL tamanho 11, espacamento entre as linhas de 1,5, em
folhas Ad, com margens de 3 cm de cada um dos lados, perfazendo um total de no
mdximo 15 paginas, excluindo referéncias e ilustracées (graficos, fotografias, tabelas
etc.). Os paragrafos devem ter recuo da primeira linha de 1,25 cm.

Evitar ao maximo as abreviacdes e siglas. Em determinados casos, sugere-se que na
primeira aparicdo no texto, deve-se colocar por extenso e a abreviatura e/ou sigla entre
parénteses. Exemplo: Febre Hemorrdgica do Dengue (FHD).

5.1 Hustragdes

O material ilustrativo compreende tabela {elementos demonstrativos como nimeros,
medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com informacdes
textuais), gréficos (demonstracio esquemdtica de um fato e suas variagdes), figura
(demonstracdo esquemdtica de informacdes por meio de mapas, diagramas,
fluxogramas, radiografias, como também por meio de desenhos ou fotografias).

5.1.1 Todas as ilustragdes devem ser apresentadas e inseridas ao longo do texto em
Word, conforme ordern de citacdo e devem ser limitadas no mdximo a seis (6).
Devem também ser enviadas separadamente (Figura 1a, Figura 1b, Figura 2,

Figura 3...) no formato |PEG, TIFF ou GIF.

5.1.2 O material ilustrativo deve ser limitado a seis e numerado consecutivamente em
algarismos ardbicos, seguindo a ordem que aparece no texto, com suas

respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve titulo.

5.1.3 A elaboracao dos gréficos e tabelas deverd ser feita em preto e branco ou em tons

de cinza. Graficos e desenhos podem ser confeccionados no programa Excel ou
Word. O autor deve enviar o arquive no programa original, separado do texto, em
formato editdvel (que permite o recurso “copiar e colar”) e também JPEG, TIFF ou
GIF.

5.1.4 As ilustraces deverdo ser encaminhadas com resolucdo minima de 300 dpi e
tamanho maximo de 6 cm de altura x 8 cm de largura. As legendas
correspondentes deverdo ser claras, concisas e localizadas abaixo de cada
ilustracdo, precedidas da numeracao correspondente. Se houver texto no interior
da ilustracdo, deve ser formatado em fonte Arial, corpo 9. Fonte e legenda devemn
ser enviadas também em formato editdvel que permita o recurso "copiar/colar”. Os
autores gue utilizam escalas em seus trabalhos devemn informar explicitamente na
carta de submissdo de seus artigos, se elas sdo de dominio pablico ou se tém
permissao para o uso.

5.1.5 As tabelas e quadros deverdo ser logicamente organizados, numerados
consecutivamente em algarismos arabicos. O titule serd colocado na parte
superior dos mesmos.

5.1.6 Tabelas e quadros devem estar configurados em linhas e colunas, sem espacos
extras, e semm recursos de "quebra de pagina”. Cada dado deve ser inserido em
uma célula separada. E importante que apresentem informacdes sucintas. Nao
devern ultrapassar umna pagina (no formato A4, com espaco simples e letra em
tamanho 9).

5.1.7 As notas de rodapé serdo indicadas por asteriscos e restritas ao minimo
indispensavel. Marca comercial de produtos e materiais ndo deve ser apresentada
como nota de rodapé, mas deve ser colocada entre parénteses sequida da cidade,
estado e pals da empresa (Ex: Goretex, Flagstaff, Arizona, EUA)



5.2 Citacao de autores

A citacdo dos autores no texto podera ser feita de duas maneiras: 1) Apenas numérica:
" ainterface entre bactéria e célula 347-10" oy 2) alfanumérica:

» Um autor - Silva®? (1996)

+ dois autores - Silva e Carvalho?® (1997)

+ mais de dois autores - Silva et al 28 (1998)

» Pontuac¢do, como ponto final e virgula deve ser colocada apés citacdo numérica.

Ex: Ribeiro™,

5.3 Refer@ncias

As citaces de referéncias devem ser identificadas no texto por meio de ndmeros
arabicos sobrescritos. A lista completa de referéncias deve vir apds a secado de
"Agradecimentos”, e as referéncias devem ser numeradas e apresentadas de acordo
com o Estilo Vancouver, em conformidade com as diretrizes fornecidas

pelo International Committee of Medical Journal Editors, conforme apresentadas

em Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical

Journals (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/). Os titulos de periddicos devem
ser abreviados de acordo com o List of Journals Indexed in Index

Medicus (http:/fwww.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalog/journals). A correta apresentacio
das referéncias é de responsabilidade exclusiva dos autores.

E necessario que os autores evitem ao maximo a inclusdo de comunicaces pessoais,
resumos e materiais bibliograficos sem data de publicacdo na lista de referéncias.
Colocar o nome de todos os autores do trabalho até no maximo seis autores, além disso,
citar os seis autores e usar a expressao et al.
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