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Resumo

Ao longo dos anos, varios conceitos e teorias tém emergido sobre os diferentes
tipos de esquemas oclusais, com o objetivo de obter o conceito do que serd uma oclusdo
ideal. O estabelecimento de uma oclusdo equilibrada e harmoniosa com as estruturas do
aparelho mastigatorio torna-se o objetivo primordial na confe¢do e montagem da protese

total.

Fatores como a performance mastigatoria, a eficiéncia muscular, a sintomatologia
dolorosa da Articulagdo Temporomandibular (ATM), a satde periodontal e por fim, a

estética condicionam a escolha do padrao de oclusdo adotado em proétese total.

Dos varios esquemas oclusais sugeridos na literatura, ha predominancia de trés,
sendo estes: oclusdo balanceada bilateral, oclusdo lingualizada e oclusao lateral por guia
canina. Sendo que o mais empregue, atualmente, ¢ a oclusdo balanceada bilateral. No
entanto, a oclusdo lingualizada apresenta vérias vantagens, em relagdo aos outros tipos de

esquemas oclusais.

O objetivo do presente estudo consistiu na revisdo das vantagens e desvantagens
da oclusdo lingualizada comparativamente a oclusdo balanceada bilateral, bem como as

suas indicagoes.

Concluiu-se que apesar da protese total montada em Oclusdao Balanceada Bilateral
apresentar geralmente bons resultados quanto a estabilidade e reten¢do da protese, assim
como quanto as funcdes estética e fonética; a Oclusdo Lingualizada parece apresentar em
algumas circunstancias clinicas, tais como reabsor¢des Osseas extremas, melhores

resultados a longo prazo.

O estudo realizado nesta monografia realga a importancia de um bom diagnostico
prévio na elaboragdo do planeamento da protese total e sugere a necessidade da realizagao
de mais estudos clinicos e protocolos que facilitem ao clinico a escolha de um esquema

oclusal adequado a cada paciente.

Palavras-Chave: Oclusdo Lingualizada, Oclusdo Balanceada Bilateral, Protese Total,

Edentulismo






Abstract

Over the years, several concepts and theories have emerged about the different
types of occlusal schemes, with the aim of achieving the concept of an ideal occlusion.
The establishment of a balanced and harmonious occlusion with the structures of the
masticatory apparatus becomes the primary objective in the fabrication and fitting of the

total prosthesis.

Factors such as masticatory performance, muscle efficiency, TMJ pain,
periodontal health and, finally, esthetics condition the choice of occlusion pattern adopted

in total prosthesis.

Of the various occlusal patterns suggested in the literature, three predominate:
bilateral balanced occlusion, lingualized occlusion and lateral occlusion by canine guide.
Currently, the most widely used is the bilateral balanced occlusion. However, the

lingualized occlusion has several advantages over the other types of occlusal schemes.

The aim of the present study was to review the advantages and disadvantages of

lingualized occlusion compared to balanced bilateral occlusion, as well as its indications.

It was concluded that despite the total denture mounted in Bilateral Balanced
Occlusion generally present good results in terms of stability and retention of the
prosthesis, as well as in terms of aesthetic and phonetic functions; Lingualized Occlusion
seems to present in some clinical circumstances, such as extreme bone resorptions, better

long-term results.

The study carried out in this monograph highlights the importance of a good prior
diagnosis in planning the complete denture and suggests the need to carry out more
clinical studies and protocols that make it easier for the clinician to choose an appropriate

occlusal scheme for each patient.

Key words: lingualized oclusion, bilateral balanced occlusion, total prosthesis,

edentulism






INDICE

1.

INTRODUGAQ. c..cucoueuneeneesensersenssensenssenssissssssnsssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssss 11
1.1, O EdentuliSmO......ccueeievvericssnrisssrncsssnncsssncsssncssssncsssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 13
1.2.  Protese Total Removivel — ODJetivos.....cccceeercerescnricscnnicssnnicssnnecsssnecssanecens 20
1.3.  Conceitos basicos em OCIUSAOD ....cccerererrersrrcssnrcssnnicsssnicssssecssssessssssssssssnns 23
1.4.  LeiS da ArtiCUlacCA0 ... ceeeeeeeececersrcssneeeeeecessssssnnnsasseccesssssonsasssssesssssssssansssassens 27
1.5. Morfologia Dentaria Protética ........ccccceercercrvercscnnrcssnnicscnencssnnscssnsecsssesens 31
1.6.  Oclusdo Balanceada Bilateral.............ciceiinveicsveicssnnicssnncssnnscsssnccssanscsnns 32

1.6.1. Principios da Oclusio Balanceada Bilateral ......................................... 34

1.6.2. Indicacoes da Oclusao Balanceada Bilateral......................................... 36
1.7. Oclus@o LingualiZada .......ceecevveriscnriscnrcssnnncssnencssnsicssssecssssssssssssssssssssssssens 37

1.7.1. Principios da Oclusao Lingualizada ......................c..cccoiiiiiiiinninnn. 40

1.7.2. Indicagdes da Oclusao Lingualizada......................ccooociniiiiniiinniinnnnn. 41

DESENVOLVIMENTOQ c...cuuuueoeuinnennvinsnsssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 43

CONCLUSAQ. ccuououuneuseeeserssenssesenssenssssesssssssssssssssnssssssssssnssssssssssssssssssssssssses 55

BIBLIOGRAFIA .....auuonaaonnennnvinsnennninssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassss 57






INDICE TABELAS

Tabela 1: Resumo dos artigos incorporados na revisao bibliografica






LISTA DE ABREVIATURAS

ATM: Articulagdo Temporomandibular

DV: Dimensdo Vertical

GPT-9: The Glossary of Prosthontic Terms Ninth Edition

INE: Instituto Nacional de Estatistica

MIC: Méxima Intercuspidacgdo

OBB: Oclusio Balanceada Bilateral

OL: Oclusao Lingualizada

OM: Oclusao Monoplano

OMD: Ordem dos Médicos Dentistas

OMS: Organiza¢ao Mundial de Saude

OHIP-EDENT: Oral Health Impact Profile for Edentulous

RC: Relagdo Céntrica

PT: Protese Total

VAS: Escala Visual Analogica



10



Introdugdo

1. INTRODUCAO

O edentulismo define-se como a auséncia de dentes naturais, seja esta total ou
parcial. Este pode ocorrer como consequéncia de distintos processos biologicos como a

carie dentéria, a doenca periodontal, o trauma e o cancro oral (Lee & Saponaro, 2019).

Embora a prevaléncia da perda dentaria tenha sofrido uma diminui¢ao nos ultimos
anos, esta continua a ser considerada uma das principais doencas a nivel global, sobretudo
em pacientes adultos mais velhos. Em paises desenvolvidos ¢ maioritariamente resultante
do envelhecimento populacional, enquanto nos paises subdesenvolvidos se deve a
dificuldade no acesso aos cuidados de satude oral (Polzer, Schimmel, Miiller, & Biffar,

2010).

Varias comorbidades estdo associadas ao edentulismo tais como a diminuic¢ao da
capacidade mastigatéria e consequente défice nutricional, e a diminuicao da auto-estima
e interacdo social, fragilizando a saude em geral do paciente e a sua qualidade de vida

(Emami, Souza, Kabawat, & Feine, 2013).

Na area da Medicina Dentéria, para colmatar as fragilidades que esta condi¢do
provoca, recorremos a reabilitacdo com proteses totais, podendo estas ser removiveis ou
fixas sobre implantes. A reabilitacio de pacientes desdentados totais com recurso a
proteses totais removiveis € o tratamento preconizado em casos de restrigdes anatomicas,
psicolodgicas ou financeiras que contraindiquem o tratamento com implantes (Saponaro,

Yilmaz, Heshmati, & McGlumphy, 2016).

A substitui¢do artificial dos dentes visa primariamente restaurar a aparéncia
natural do paciente, a funcao e o sorriso (Sahoo, Singh, Raghav, Sarin, & Kumar, 2014).
O alcance destes fatores ¢ indispensavel para o sucesso do tratamento em protese total
removivel para que a funcdo da mesma seja cumprida, tanto sob o ponto de vista do

profissional como do paciente.

Uma das etapas fundamentais da reabilitacio em protese total removivel ¢ a
escolha do tipo de oclusdo a adotar, visto que este fator ira influenciar a preservacao dos

tecidos de suporte e principalmente, a estabilidade da protese na cavidade oral.

11



Oclusdo Lingualizada Versus Oclusdo Balanceada Bilateral em Protese Total: Quando e Como?

Em 1899, Edward Angle fez a primeira descri¢ao da relacao oclusal dos dentes, e
a partir desse momento a disciplina da Oclusdo comegou a gerar tanta curiosidade como
discussdo (Okeson, 2008). Desde entdo, ao longo dos anos, varios esquemas oclusais
foram apresentados para a confecdo de protese total removivel, com o objetivo de
estabelecer uma oclusdo equilibrada e harmoniosa, sendo esta adequada a cada situagdo

terapéutica (Jorge, Varjao & Nogueira, 2003).

O primeiro padrdo de oclusdo ideal terd sido o de oclusdo balanceada bilateral
preconizado por Bonwill, em 1878 (Farias-Neto & Carreiro, 2014), e estudado por
Christensen, em 1905 (Conforte, Machado, Silva, Souza, Avila & Assuncao 2019). Esta
¢ obtida quando existe contacto oclusal simultaneo, bilateral, anterior e posterior dos

dentes em posicao céntrica e excéntrica (Abduo, 2013).

Posteriormente, surgiu o conceito de oclusio lingualizada, apresentado por Alfred
Gisy, em 1927 (Engelmeier & Phoenix, 2017). Esta caracteriza-se pelo contacto entre as
cuspides palatinas maxilares com as fossas centrais mandibulares, enquanto que a oclusao
balanceada bilateral se caracteriza pelo contacto oclusal entre as cuspides vestibulares
mandibulares e as fossas centrais maxilares, e entre as cuspides palatinas maxilares e as

fossas centrais mandibulares (Abduo, 2013).

A oclusdo balanceada bilateral ¢ atualmente a mais predominante em protese total
removivel, apresentando como principais vantagens: a distribuicdo uniforme das forgas
pela area da mucosa bucal coberta pela protese, prevencao de rotagdes e deslocamentos
da protese, favorecimento da estabilidade e retencdo, maior eficiéncia mastigatéria e
prevencao de trauma aos tecidos de suporte (Goiato, Mancuso, Zuccolotti, Santos,

Moreno, & Filho, 2008).

No entanto, diversos autores dao preferéncia a oclusdo lingualizada por conservar
as formas anatomicas e ndo anatomicas; ter ciispides com aparéncia natural; permitir uma
boa penetragdo do bolo alimentar; possuir metade dos pontos de contacto em relagdo
céntrica, em comparacdo com a oclusdo bilateral balanceada, evitando assim contactos

prematuros e facilitando o seu ajuste (Basso, Nogueira, & Arioli-Filho, 2006).

A oclusdo lingualizada ¢ particularmente vantajosa quando existe prioridade

estética por parte do paciente e a0 mesmo tempo a condi¢@o oral ndo permite que o doente
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seja reabilitado com dentes anatomicos, tais como a reabsor¢ao alveolar severa, existéncia

de uma classe II de Angle ou tecidos de suporte deslocaveis (Lang, 2004).

Até a data de hoje, a literatura possui multiplas discussodes referentes as vantagens
e desvantagens dos varios tipos de esquemas oclusais, para proteses totais, procurando
atingir uma oclusdo ideal, que providencie a eficiéncia mastigatoria e a estabilidade

maxima, sem comprometer a saude dos tecidos de suporte.

1.1. O Edentulismo

O edentulismo ¢ uma condigdo debilitante e irreversivel, definida pela auséncia
de dentes naturais e considerada uma doenca a nivel mundial, encontrando-se presente

sobretudo na populagdo geriatrica (Felton, 2016).

Esta condicdo resulta de um processo multifatorial, que envolve diversos fatores
etioldgicos tais como a cérie dentaria, a doenca periodontal, o trauma e o cancro oral e/ou
fatores sociais, como a acessibilidade deficiente aos cuidados de satde, o comportamento
do médico dentista, a satisfacdo com o atendimento, as circunstancias econémicas € as
crengas do paciente acerca da importancia da satde oral. Além de todos estes preditores,
0 sexo, a cultura, a etnia e o nivel de educagdo do individuo poderdo ser determinantes a
considerar na tendéncia ao aparecimento do edentulismo (Razak, Schimmel, Miiller &

Biffar, 2014).

De acordo com Felton (2009), o local onde o individuo reside dentro do seu
proprio pais pode ser um indicador do nivel de edentulismo. Varios paises tém
demonstrado uma correlagdo das taxas de edentulismo com a localizagdo rural e urbana,
tendo sido verificado que nas areas rurais a taxa de edentulismo ¢ duas a trés vezes mais
alta do que nas taxas urbanas, podendo dever-se ao facto de ndo existirem tantos servigos

de saude nessas regides.

Um estudo realizado a nivel global, com uma alargada amostra de pacientes,
demonstrou que o nimero total de pessoas edéntulas estd em ascendéncia em todos os
paises industrializados, devido ao aumento da expectativa de vida nos mesmos

(Melescanu, Marin, Preoteasa, Tancu, & Preoteasa, 2011).
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O edentulismo desempenha um papel determinante na diminui¢do da capacidade
mastigatoria, fonética, estética e social. A perda de dentes determina transformagdes
relevantes no sistema mastigatorio que afetam o 0sso, a mucosa oral e a musculatura
orofacial. De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), os pacientes
desdentados sdo considerados deficientes fisicos e incapacitados, devido a incapacidade

de comer e falar corretamente (Lee & Saponaro, 2019).

Com o aumento da esperanga média de vida, poderemos assistir a um aumento
demografico da populacdo idosa. Estima-se que entre o ano de 2018 e 2080, o indice de
envelhecimento em Portugal quase duplicara, passando de 159 para 300 idosos para cada

100 jovens (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2020).

A OMS afirma que a populagdo mundial se encontra num aumento exponencial
de 1,7% por ano, enquanto que a populacdo acima dos 65 anos estd a crescer a taxa de
2,5% (Razak, et al., 2014). Esta mudanca demografica apresentara um impacto na satde

sistémica e oral de toda a populacao.

Lee & Saponaro (2019) afirmam que 1 em cada 2 pacientes com mais de 65 anos,

¢ desdentado.

A prevaléncia de edentulismo em pacientes seniores ¢ de 26% nos Estados Unidos
da América, 15 a 78% nos diferentes paises Europa, 24% na Indonésia, 11% na China e

23% no Brasil (Polzer, et al., 2010; Paulino, Alves, Gurgel & Calderon, 2015)

A taxa de edentulismo, em paises subdesenvolvidos, encontra-se em crescimento
exponencial, uma vez que a extracdo dentaria € o tratamento de elei¢do na maioria das
vezes que um dente apresenta carie ou prognodstico reservado. Nestes paises, a taxa de
edentulismo ¢ considerada artificialmente baixa, uma vez que a esperan¢a média de vida
¢ mais baixa, como tal existe menos populacdo idosa. Assim, ¢ possivel afirmar que a
taxa de edentulismo ¢ inversamente proporcional ao desenvolvimento do pais visto que,
em paises desenvolvidos, esta se encontra diminuida devido ao aumento de medidas e

tratamentos preventivos (Polzer, et al., 2010).

No entanto, o estilo de vida e a dieta do individuo também sdo fatores a considerar
quando nos referimos a saude oral. E possivel averiguar que paises com padrdes de vida

muito dispares apresentam taxas de edentulismo bastante semelhantes. Assim, ¢ possivel
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concluir que nem todas as amostras usadas nos estudos anteriormente mencionados sdo
representativas da populag@o, como tal ¢ necessario interpretar os resultados dos mesmos

cautelosamente (Polzer, et al., 2010).

Segundo a Ordem dos Médicos Dentistas (OMD), em 2019, e perante os
resultados da 5* edi¢do do Barometro da Satide Oral realizado com uma amostra de 1102
individuos portugueses, homens e mulheres com idade igual ou superior a 16 anos, foi
possivel concluir que cerca de 70% dos inquiridos apresenta falta de dentes naturais, com
excecdo dos sisos; entre os quais 9.4% apresenta auséncia total de dentes (mais 1.2% do

que na edi¢do de 2018).

“Ter um sistema mastigatorio funcional ¢ fundamental para que o individuo

reponha os nutrientes do corpo e mantenha uma satde em geral 6tima.” (Felton, 2016).

Virias sdo as comorbidades agregadas ao edentulismo. Como tal, esta condi¢ao
deixa de ser somente um problema de satde oral, passando a ser considerado um

obstaculo a saude sistémica do individuo.

Diversos estudos indicam que os pacientes edéntulos apresentam maior
probabilidade de desenvolverem deficit nutricional; obesidade; osteoporose; hipertensdo
arterial; diabetes; artrite reumatdide; doenca arterial corondria; tabagismo e
consequentemente, de contrairem doencgas associadas aos habitos tabagicos, tais como a
asma, o enfisema pulmonar e o cancro do pulmao. Quanto a componente psicologica e
social, os pacientes com edentulismo apresentam afecdo da qualidade de vida perante esta
condicionante, e relatam ter estética insatisfatoria, uma autoestima reduzida e uma

diminui¢do da capacidade social (Felton, 2009; Lee & Saponaro, 2019).

Ap6s a perda de dentes ocorre um processo incessante de perda 6ssea, designada
de reabsorcdo da crista residual. Esta foi descrita como sendo um processo cronico,
progressivo, irreversivel e catabolico. A taxa de reabsor¢@o varia consoante o individuo
e a localizagdo, sendo que se verificou que ¢ quatro vezes mais prevalente na mandibula
do que na maxila, e pode ser influenciada por fatores anatdmicos, protéticos, metabolicos,
sistémicos e funcionais. Existe evidéncia de que a reabsor¢do residual é afetada
negativamente por condic¢des sistémicas, tais como a osteoporose, a menopausa, 0 Sexo €

a idade (Yang, Farnell, Devlin, Horner, & Graham, 2005).
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Uma reabsor¢do significativa da crista residual, pode por sua vez levar a uma
diminuicdo da altura do osso alveolar e da area de suporte. Esta perda dssea afeta a altura
do rosto e a aparéncia facial, levando a uma diminuicdo da dimensdo vertical nestes

pacientes.

A reabsor¢do do rebordo residual é um processo que descreve a remodelagdo ao
longo da vida do rebordo alveolar, apds as extra¢des dentarias, onde o tamanho do
rebordo residual reduz exponencialmente nos primeiros 6 meses e continua ao longo da

vida a um ritmo mais lento (Lee & Saponaro, 2019).

O edentulismo poderd ser também acompanhado de deficiéncias funcionais e
sensoriais da mucosa e musculatura oral, e das glandulas salivares. A perda de altura e
largura do osso alveolar leva a alteracdes dos tecidos moles, como a protrusdo do labio
inferior e do queixo, comissuras labiais deprimidas, diminui¢do da espessura dos labios e

aumento da profundidade do sulco nasolabial (Misch, 2011).

A condi¢do da cavidade oral do individuo ¢ considerada um fator marcante na
saude sistémica e nutricdo da populagdo idosa. A falta de dentes e as proteses desajustadas
provocam dificuldade na mastigagdo e percecdo do sabor dos alimentos (Razak, et al.,

2014).

Também a capacidade mastigatdria se encontra diminuida devido a perda de
dentes. Quando estamos perante um paciente com menos que vinte pecas dentdrias na
cavidade oral, ou seja, com nove a dez pares de unidades em contacto oclusal, deparamo-
nos com uma reducdo da eficiéncia mastigatoria. No entanto, a funcdo oral ja se encontra
diminuida em idosos devido a atrofia muscular, e ¢ possivel afirmar que o envelhecimento

per se tem baixo impacto direto na fun¢do mastigatoria (Emami et al., 2013).

Para além da diminui¢do da capacidade mastigatoria associada ao edentulismo,
verificou-se que a espessura do miisculo masséter se encontra reduzida. Este € o principal
musculo elevador da mandibula e desempenha um papel importante no ato da mastigacao.
A falta de dentes induz uma reducdo na introducdao de alimentos duros na dieta do
individuo, e consequentemente a forca da mordida enfraquece. Esta deficiéncia pode
influenciar o desejo de morder, mastigar e engolir, podendo levar a uma alteracdo nas

escolhas alimentares, traduzindo-se de forma negativa na dieta e na elei¢do dos alimentos,
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e concludentemente num deficit nutricional (Bhoyar, Godbole, Thombare & Pakhan,

2012).

O edentulismo poder estar na origem da discinesia oral, definida por movimentos
musculares involuntarios da musculatura orofacial. Esta podera ser explicada pela falta
de contactos oclusais sensoriais, assim como pela utilizagdo de proteses desajustadas e
instaveis. Para além da discinesia oral, o edentulismo também se encontra relacionado
com a discinesia tardia, sendo esta um efeito colateral do uso a longo prazo ou de altas
doses de farmacos tais como os antagonistas da dopamina, nomeadamente os

antipsicéticos (Emami et al, 2013).

O edentulismo podera ser classificado conforme a quantidade e localizacdo de

pecas dentarias ausentes e presentes.

Em 1925, Edward Kennedy propds um método de classificacdo de espacos
edéntulos, com base no desenho da protese, sendo esta a mais empregue atualmente, na

pratica clinica. A sua classifica¢do tem por base quatro classes (Carr & Brown, 2011):

e C(lasse I: area desdentada bilateral localizada posteriormente aos dentes
naturais;

e C(Classe II: area desdentada unilateral localizada posteriormente aos dentes
naturais;

e C(Classe III: area desdentada unilateral intercalada, tanto posterior como
anterior;

e C(lasse IV: arca desdentada anterior bilateral, cruzando a linha média,

localizada anteriormente aos dentes naturais remanescentes.

Posteriormente, em 1935, Applegate sugeriu oito regras de modo a facilitar a

aplicagdo das classes de Kennedy (Volpato, Garbelotto, Zani, & Vasconcellos, 2012):

1. A classificacdo devera ser feita apos quaisquer extragdes dentérias, que
possam alterar a classificacdo original;
2. Se o terceiro molar se encontrar ausente, este ndo devera ser substituido

nem devera ser ponderado na classificagao;
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3. Se o terceiro molar estiver presente e for utilizado como dente suporte,
devera ser ponderado na classificagao;

4. Se o segundo molar estiver ausente e ndo for substituido, este ndo ¢
considerado na classificagao;

5. A area desdentada mais posterior determina sempre a classificagdo;

6. As areas desdentadas, com exce¢do daquelas que determinam a
classificagdo, sdo denominadas de modificagdes e sdo designadas pelo seu
nuamero;

7. A extensdo da modificacdo ndo ¢ considerada; apenas se considera o
numero de areas desdentadas adicionais;

8. Areas de modificagdo ndo podem ser incluidas nas arcadas Classe IV.

Assim, a classificagdo de Kennedy pode apresentar subclasses denominadas de
modificac¢des, compreendendo um ou mais espacgos edéntulos para além dos descritos
pelas classes, com exce¢do da classe IV que ndo apresenta modificagdes (Volpato, et al.

2012).

Encontramo-nos perante um caso de edentulismo parcial se apenas se verificar a
auséncia de alguns elementos dentérios, e de edentulismo total se todas as pecas dentarias
estiverem ausentes. De acordo com esta classificagdo e em termos de reabilitagdo com

recurso a proteses dentarias, podemos recorrer a uma protese parcial ou total.

Além das classificagdes anteriormente descritas de acordo com o numero de
espacos edéntulos, ¢ de grande importancia entender qual o grau de reabsorcdo dssea

mandibular; uma vez que este também ird influenciar o sucesso da reabilitagdo protética.

A reabsor¢do 0ssea € um fenomeno irreversivel e progressiva, ao longo do tempo.
Sendo que a taxa de reabsor¢do no primeiro ano apds a perda da peca dentaria ¢ de 25%,
e estima-se que a cada ano apos esta perda, a perda 6ssea ¢ de 0,2mm por ano (Mazzoneto,

Netto & Nascimento, 2012).

Assim, em 1963, Atwood descreveu um sistema de classificacdo de reabsor¢ao do
rebordo alveolar, dividida em 6 tipos (Reich, Huber, Lipping, Ulm, Watzek & Tangl,
2011):
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e Tipo I: situagdo fisiologica ou normal, em que o dente se encontra no alvéolo
(Reich, et al., 2011);

e Tipo II: alusivo ao alvéolo seguidamente apds a extragdo, que se encontra em
Otimas condicdes embora possa ter bordos cortantes, ocorrendo
simultaneamente formagao de novo osso no seu interior (Reich, et al., 2011);

e Tipo III: ja existe formagdo dssea no alvéolo, deixando de ser percetivel a
forma do alvéolo anteriormente existente, transformando a regido mais
arredondada devido aos fenémenos de reabsor¢ao, apesar de nao ser manifesta
a perda de dimensao 6ssea (Reich, et al., 2011);

e Tipo IV: observa-se um estreitamento da crista alveolar, tornando-se
semelhante a uma faca de cume fino, ou em lamina de faca (Reich, et al.,
2011);

e Tipo V: o bordo em faca de extremidade fina desaparece e passamos a ter uma
regido arredondada com perda de altura e espessura - rebordo baixo e
arredondado (Reich, et al., 2011);

e Tipo VI: ¢ considerado o extremo da reabsor¢do 6ssea mandibular, neste tipo
poderemos encontrar um osso achatado, em que o osso basal - onde

anteriormente existia um dente - se encontra reabsorvido (Reich, et al., 2011).

Existem varias opg¢des de tratamento para pacientes edéntulos. Dependendo da
condi¢do oral e sistémica do paciente, a situacdo financeira e até mesmo a condi¢cdo

psicologica poderemos ter varios tipos de reabilitagdo, fixa ou removivel.

A reabilitagdo fixa consiste no tratamento com protese total fixa implanto-
suportada, suportada e retida por implantes. A reabilitagdo removivel podera ser obtida
através de uma protese total removivel implanto mucosuportada, mais conhecida como
sobredentadura, esta podera ser uma protese total suportada e retida por implantes
(sobredentadura implanto mucosuportada) ou retida por implantes e suportada pelo
rebordo alveolar (sobredentadura mucosuportada) (Dostalovd, Radina, Seydlova,
Zvarova, & Valenta, 2009; Volpato, et al., 2012); ou com uma prétese total removivel,

suportada apenas pela mucosa (Gaviria, Salcido, Guda, & Ong, 2014).

O tratamento mais aconselhado nos desdentados totais € a protese total removivel,

em pacientes com limitagdes sistémicas, anatdmicas e financeiras. No entanto, os
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resultados bem-sucedidos de pacientes com proétese total dependem de varios fatores,
como a idade e demografia do paciente, fatores psicologicos e caracteristicas pessoais,
experiéncia anterior com protese dentaria, expectativas em relacdo ao resultado do
tratamento, forma e anatomia da crista residual, método de confegdo da protese, qualidade

da mesma, e por fim, a estética (Lee & Saponaro, 2019).

No presente trabalho ird ser abordada a reabilitagdo de pacientes desdentados
totais, com protese total removivel. Esta opcao terapéutica foi a mais utilizada, durante o
século XX, para a reabilitagdo de pacientes edéntulos (Telles, Hollweg, & Castellucci,

2009).

Embora a reabilitagdo com proteses implanto-retidas e implanto mucosuportadas
apresentem inimeros vantagens comparativamente a protese total removivel, esta
continua a ser a eleita pelos pacientes edéntulos, visto que a maioria ndo tem condi¢des
econdmicas para suportar os custos de uma reabilitagdo com implantes, assim como nem
todos os pacientes estdo aptos para a cirurgia de colocagdo de implantes (Carlsson &

Omar, 2010).

1.2.  Protese Total Removivel — Objetivos

Tal como mencionado anteriormente, existem varias op¢des de tratamento para o
individuo desdentado total. O tratamento descrito como ideal ¢ a protese total implanto
mucosuportada, retida e suportada por implantes. Esta op¢ao terapéutica possui multiplos
beneficios em comparacdo com as proteses convencionais, tais como diminui¢do da
reabsorc¢ao do rebordo residual, melhor estética e principalmente, diminui a probabilidade
da protese saltar no momento da fala ou mastigagdo. Para além de que os implantes sao
feitos com materiais resistentes e com grande tempo de vida na cavidade oral (Melescanu

etal, 2011).

No entanto, o tratamento de eleicdo no caso destes pacientes ¢ a protese total
removivel mucosuportada, visto ser uma solucdo mais econdmica e que permite a
recuperagdo por um curto periodo de tempo, das fungdes estética, mastigatoria, fonética

e de degluticdo; assim como a reintegracao da vida social (Albaker, 2012).

Durante o planeamento da prétese removivel e tendo em conta a fonética,

devemos avaliar a disposi¢ao dos dentes artificiais, fazer uma base protética benéfica para
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a fonética e restaurar o 0sso alveolar com a base da protese (Broka, Vidzis, Grigorjves,

Sokolovs, & Zigurs, 2013).

A protese total removivel ¢ uma solucdo que tem como objetivo principal
restabelecer todos os dentes da arcada dentéria, assim como o volume alveolar no paciente
edéntulo. Para além disso, pretende restabelecer a fungdo e a harmonia facial (Volpato, et

al. 2012).

Segundo Sutton & McCord (2007), os trés fatores principais que contribuem para
o sucesso da protese total sdo a retencdo, a estabilidade e o suporte. Quando os dentes da
protese inferior e superior entram em contacto sdo geradas forgas de deslocamento
desfavoraveis que podem resultar numa perda de retencdo e estabilidade da protese,

resultando num desconforto e trauma da mucosa de suporte.

A retengdo ¢ obtida através da impressao da area chapeavel, sendo que esta podera
ser dividida em principal, secundéria, periférica e zona de alivio, e ¢ definida pela
capacidade de a protese resistir ao deslocamento vertical durante o movimento (Barbosa,
Bardo, Assuncdo, Gennari Filho & Goiato, 2006). Esta propriedade depende de fatores
fisicos como a adesdo (entre a saliva e a mucosa, entre a saliva e a base da protese e é
proporcional a superficie de contacto), a coesdo (obtida através da forca de atragdo entre
moléculas idénticas — neste caso, de saliva), a tensdo superficial (a saliva forma uma
espécie de “capa” que acompanha os movimentos da prétese, impedindo a entrada de ar
entre a mucosa ¢ as bordas da protese, durante as forcas de deslocamento) e a diferenca

entre a pressao atmosférica externa e a pressao do filme salivar.

A estabilidade ¢ a capacidade da protese em resistir a um deslocamento horizontal
durante o movimento e depende de fatores fisicos como a cobertura correta da area basal,
a condigdo dos rebordos alveolares, a relagao entre os maxilares e a oclusao (Barbosa et

al., 2000).

Tanto a reten¢do como a estabilidade dependem de fatores fisioldgicos como o
tipo de rebordo residual (duro, compressivel ou flacido) e variagdes morfologicas no
sentido mésio-distal (paralelo, ascendente para mesial, ascendente para distal ou concavo)

(Ribeiro, 2007).
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As caracteristicas que permitem um melhor suporte da protese total removivel na
cavidade oral sdo: uma correta relagdo entre as arcadas dentarias no sentido antero-
posterior, vertical e transversal; auséncia de patologia oral, assim como de protuberancias
6sseas ou de tecidos moles; rebordo alveolar largo e regular; abdbada palatina com forma
adequada; profundidade vestibular para extensdo da prétese; suporte 6sseo e tecido de

cobertura apropriado (Hupp, Tucker, & Ellis, 2008).

A confecdo de uma protese removivel tem como finalidade estabelecer uma
oclusdo ideal, em que ndo subsistam forcas de deslocamento, promovendo assim a

estabilidade (Davies, Gray, & McCord, 2001).

Para além da selecdo de uma oclusdo adequada, existem outros fatores que

influenciam o sucesso do tratamento do paciente desdentado total.

A retencgdo da protese € um dos fatores determinantes no éxito da protese total.
Este depende de outros fatores, como as impressdes efetuadas durante o planeamento da
protese. Uma vez que a base da protese ira estar adaptada a area de tecido de suporte, ¢
fundamental existir um bom selamento periférico (Koike, Ishizaki, Ogami, Ueda &
Sakurai, 2011). As interagdes entre a protese e meio oral podem originar sequelas, seja
pela acumulacdo de placa bacteriana como pela presenga de irregularidades ou
microporosidades do material que constitui a protese (Sadr, Mahbook, & Rikhtegar,

2011).

Para além dos fatores citados precedentemente, uma dimensao vertical aumentada
ou diminuida, um trespasse horizontal inadequado, a sobre-extensdo da base da protese,
a pressao da protese sobre a regido correspondente ao buraco mentoniano e até mesmo o
polimento inadequado ou insuficiente da protese poderdo afetar o sucesso da reabilitagao

com protese total (Sadr, et al., 2011; Volpato et al., 2012).

Todos estes fatores anteriormente mencionados, poderdo originar ulceragdes
traumaticas, que resultam de uma irritagdo aguda ou cronica da mucosa oral,
posteriormente a colocacdo da protese total removivel (Jainkittivong, Aneksuk, &
Langlais, 2010). Estas levam a dor e ao desconforto do paciente, o que resulta na maioria
das vezes na inutilizacdo da protese e desenvolvimento de sentimento de suspeita em

relacdo ao médico dentista e ao plano de tratamento proposto (Sadr, et al., 2011)
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A oclusdo considerada ideal em protese total ¢ aquela que limita a inclinagao da
protese e minimiza o rompimento do selamento periférico, a fim de prevenir o risco de

instabilidade da protese dentaria, e de desconforto do paciente (Davies, et al., 2001).

A forma oclusal dos dentes artificiais posteriores ¢ considerada uma variavel
indispensavel para que a protese seja estética e funcionalmente bem-sucedida,
proporcione o conforto necessario ao paciente, assim como a preservagao os tecidos duros
e moles. Assim, a posi¢do dos dentes artificiais dos dentes posteriores deve ser
considerada, ndo apenas pela estabilidade da prétese, como para evitar a pressao
excessiva nas estruturas de suporte, o equilibrio muscular e uma melhor distribui¢ao do
stress através da base da protese. Deste modo, conseguiremos diminuir a ocorréncia da

fratura da prétese, bem como as perdas Osseas irregulares (Goiato et al., 2008).

A manutencao da monotorizagdo periodica e consistente do paciente portador de
protese total € essencial. Lee & Saponaro (2019) recomendam a educagdo do individuo
para a importancia dos cuidados de manutengdo da protese total. Assim, ¢ necessario
alertar os pacientes para a forma como armazenam a protese, a higieniza¢do da mesma, o
tempo didrio de utilizacdo e a durabilidade da proétese, sendo que este tultimo pode variar

consoante o individuo.

Esta opgdo terapéutica também apresenta fragilidades, tais como a falta de
retengdo e estabilidade, a dificuldade de adaptacdo, as alteragdes fonéticas e da mucosa

oral, assim como a dor e o desconforto que a protese podera provocar (Telles et al., 2009).

Porém esta reabilitacdo ¢ a mais eleita pelos pacientes, pois apresenta baixo custo
e, tanto os procedimentos laboratoriais, como os clinicos sdo relativamente rapidos, uma
vez que o processo de elaboragdo da protese total requer em média cinco consultas no

consultorio de Medicina Dentéria (Turano, 2010; Lee & Saponaro, 2019).

1.3.  Conceitos basicos em Oclusao

A perda de dentes determina mudangas importantes no sistema mastigatorio que
afetam o o0sso, a mucosa e os musculos (Goiato et al., 2008). Esta ¢ acompanhada
igualmente pela debilitacdo das fungdes fonética e estética, assim como das capacidades
psicossociais do individuo. A correta orienta¢do do plano oclusal, a escolha adequada do

padrdo de oclusdo e o restabelecimento de uma dimensdo vertical apropriada sdo
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fundamentais na devolugdo das fung¢des perdidas, aos pacientes reabilitados com proteses

totais (Breda, Sicoli, Mendonga, & Pezzini, 2006).

Adotar uma boa oclusdo tem um impacto significativo e imediato no éxito do
tratamento protético, visto que a oclusdo afeta a estabilidade da protese na cavidade oral
e exerce um impacto direto no sistema mastigatorio do paciente; contribuindo para a
preservacdo dos rebordos alveolares e o sucesso a longo termo da reabilitacdo. Se a
oclusdo se encontrar desajustada, o paciente provavelmente ira sentir-se desconfortavel e

o tratamento caminharda para o insucesso (Singh, Sangur, Rao, & Mahajan, 2013).

A harmonia dos contactos oclusais ¢ uma condicao significante na interacao das
proteses totais com o sistema estomatognatico do individuo. Negligéncias no ajuste
oclusal, como um contacto prematuro ou deslizante, podem refletir-se na estabilidade e
retengdo da protese, e, consequentemente, no desempenho da forga mastigatéria, no

conforto e na preservacao do rebordo residual (Barbosa et al., 2006)

O sistema mastigatdrio ¢ constituido por varios componentes que se encontra
interligados, sendo estes: os musculos, ossos, ligamentos, dentes e nervos. Este sistema ¢é
complexo e resulta de uma sincronizagao da atividade de varios musculos que permitem
o movimento mandibular. Os dentes da protese deverdo ter a capacidade de restabelecer
um equilibrio muscular entre a lingua, os ldbios e a mucosa jugal. O sistema
neuromuscular ¢ o conjunto de nervos e musculos que controlam o movimento

mastigatorio (Okeson, 2008).

A funcdo mastigatoria ¢ adquirida e aprendida, e permanece em continua
adaptagdo durante o crescimento e desenvolvimento do ser humano. Esta continua
adaptacdo permite manter a fung¢do do sistema mastigatério, mesmo no caso de
crescimento corporal, perda ou substituicdo de pecas dentarias, ou até mesmo apds

movimentagdo ortoddntica ou cirurgica (Gomes, 2012).

O sucesso da reabilitagdo protética encontra-se intimamente relacionado com a
escolha do esquema oclusal perante o caso clinico; no entanto, outros fatores também
influenciam o éxito do tratamento, tais como as impressdes, a determinacdo da dimensdo
vertical de oclusdo, o registo intermaxilar e a capacidade neuromuscular do paciente,

assim como a produgdo de saliva (Al-Dwairi & Lynch, 2014).
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Assim, para melhor compreensdo da oclusdo serd importante definir alguns
conceitos, sendo estes: plano oclusal, relagdo céntrica, maxima intercuspidagdo, guia
canina, funcdo de grupo, guia incisiva, oclusdo mutuamente protegida, oclusdo dentaria

e oclusdo funcional.

O plano oclusal ¢ estabelecido pelo plano que passa pelas superficies incisais e
oclusais dos dentes. E delimitado anteriormente pelo bordo incisal dos incisivos e termina
no sulco vestibular do segundo molar; ¢ utilizado para orientar a montagem dos dentes
artificiais nas proteses dentdrias visto que reproduz a curvatura da denticdo natural

antecedente (The Glossary of Prosthodontic Terms — Ninth Edition [GTP-9], 2017).

A relagdo céntrica (RC) ¢ a relagdo entre a maxila e a mandibula em que os
condilos se encontram numa posi¢do antero-superior, ¢ uma posi¢do ndo forcada e
reprodutivel, a partir da qual todos os movimentos excéntricos poderdo ser iniciados. A
RC ¢ uma relacdo espacial, determinada pela posi¢do da mandibula com a maxila,
independente do contacto dentario e ¢ uma posicao fisiologica (Wiens, Goldstein,

Andrawis, Choi, & Priebe, 2018).

Segundo Okeson (2008), a RC podera ser definida como “a posicdo onde os
condilos estdo a posi¢do mais antero-superior da fossa mandibular, apoiados nas vertentes
posteriores das eminéncias articulares com os discos articulares adequadamente
interpostos”. Esta posicao ¢ clinicamente 1til para a obten¢do de uma oclusdo funcional,

na reabilitacdo com protese total.

Segundo o GPT-9, a intercuspidacdo maxima (MIC) ou oclusdo céntrica consiste
na intercuspida¢do completa entre dentes oponentes, ou seja, ¢ a posicdo onde existe o

maximo de contactos dentérios, independentemente da posi¢ao condilar (GPT-9, 2017).

Nagao, em 1919; Shaw, em 1924; e D’ Amico, em 1958, estudaram a guia canina,
e defenderam que o canino guia a desoclusdo dos restantes dentes durante os movimentos

laterais (Pokorny, Wiens, & Litvak, 2008).

A guia canina ¢ definida como uma forma de articulagdo mutuamente protegida
em que a sobreposi¢do vertical e horizontal dos dentes caninos liberta os dentes

posteriores nos movimentos excursivos da mandibula (Singh, et al., 2013).
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A fungdo de grupo consiste nos multiplos contactos entre os dentes superiores e

inferiores, durante os movimentos laterais, no lado de trabalho (Singh, et al., 2013).

Segundo Clark e Evans (2011), a funcdo de grupo ¢ explicada pelo contacto das
cuspides vestibulares nos dentes posteriores do lado de trabalho, e pela desoclusdo no

lado de nao trabalho.

A guia incisiva ¢ obtida através da desoclusdo dos dentes posteriores e pelo
contacto dos dentes anteriores, no movimento de protrusdo da mandibula. Esta ¢
promovida pela face palatina dos incisivos superiores e pelo bordo incisal dos incisivos

mandibulares (GPT-9, 2017).

A guia incisiva, a guia canina e a fun¢do de grupo inserem-se no conceito de
oclusio mutuamente protegida. Esta ¢ obtida quando existe protecdo dos dentes
posteriores, através dos dentes anteriores, durante os movimentos excursivos da
mandibula; e quando existe prote¢do dos dentes posteriores, pelos dentes anteriores, em

maxima intercuspidacdo, sem interferéncias (Pokorny, et al., 2008).

Quanto a alteragdes oclusais frequentemente verificadas, podemos destacar o

Overbite e o Overjet.

O Overbite ¢ definido pelo trespasse entre os incisivos superiores e inferiores no
plano vertical. E considerado positivo (mordida profunda) quando os incisivos superiores
sobrepdem mais de 4mm os inferiores, e negativo (mordida aberta) quando os incisivos

superiores nao sobrepdem os inferiores (Pinho, 2011).

Quanto ao Overjet € o trespasse horizontal em excesso (sobremordida horizontal)
ou em deficiéncia (mordida cruzada anterior) entre o bordo incisal dos dentes maxilares

sobre os mandibulares (Pinho, 2011).

O plano oclusal ¢ uma linha imaginaria que toca os bordos incisais dos dentes
anteriores superiores € as cuspides dos dentes posteriores superiores. Varios sdo os fatores
que afetam o plano oclusal, nomeadamente a altura das cuspides dos dentes posteriores,
que por sua vez ¢ influenciada pelas Curvas de Compensagdo, sendo estas a Curva de

Spee e a Curva de Wilson (Okeson, 2008).
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O Angulo de Bennet é formado entre o plano sagital e a mediana do percurso
realizado pelo condilo do lado de ndo trabalho, ¢ visto no plano horizontal durante os

movimentos mandibulares laterais (GPT-9, 2017).

A Curva de Spee define-se como uma curva antero-posterior, observada num
plano lateral, que se estende desde a ponta da cuspide do canino inferior até a ponta das

cuspides vestibulares dos dentes posteriores inferiores (Okeson, 2008; GPT-9, 2017).

A Curva de Wilson ¢ uma curva observada no plano frontal, de sentido vestibulo-
lingual, desenhada através das pontas das cuspides vestibulares e linguais de ambos os
lados dos dentes posteriores presentes na arcada inferior ou superior. Esta curva ¢ convexa
na maxila e concava na mandibula, resultante das diferentes inclinagdes axiais dos dentes

posteriores (Okeson, 2008; GPT-9, 2017).

A oclusdo podera ser diferenciada como dentaria ou funcional (Clark & Evans,

2001).

A oclusdo dentaria ¢ definida pelo processo de cerrar os dentes, e ¢ descrita como
o relacionamento estatico entre as superficies incisais ou oclusais dos dentes maxilares
com os dentes mandibulares. Esta pode ser céntrica ou excéntrica. A oclusdo dentaria
céntrica ¢ a oclusdo entre dentes mandibulares e maxilares, quando a mandibula se
encontra em relacdo céntrica, que poderd ou ndo coincidir com a posi¢do de méaxima
intercuspida¢do. Enquanto que a oclusdo dentaria excéntrica ¢ qualquer posicdo em que
a relagdo entre a mandibula e a maxila se encontra diferente da posi¢do céntrica (Clark &

Evans, 2001; GPT-9, 2017).

A oclusdo funcional € a relacao oclusal entre os dentes mandibulares ¢ maxilares
durante os movimentos funcionais, tais como os da mastigacdo e da degluti¢do (Clark &

Evans, 2001; GPT-9, 2017).

1.4. Leis da Articulacio

Como anteriormente mencionado, o edentulismo completo torna-se um desafio na
rotina do Médico Dentista. Para reabilitar pacientes desdentados totais com protese total
removivel existem varios conceitos de oclusdo que poderdo ser aplicados. Estes sdo: a

oclusdo balanceada bilateral, a oclusdo nao balanceada, a oclusdo linear ou monoplano
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ou a oclusdo lingualizada. Para a obtencao de uma oclusdo balanceada foram apresentados
varios conceitos oclusais, ao longo do ultimo século (Rangarajan, Gajapathi, Yogesh,

Ibrahim, Kumar, & Karthik, 2015).

Em 1914, Gysi introduziu o conceito das cuspides palatinas dos dentes superiores
a 33°. Este atribuiu uma inclinag¢do de 33° as cuspides, permitindo que nos movimentos
mandibulares laterais, estas mesmas ctspides entrem em contacto bilateral para aumentar
a estabilidade da protese, atingindo assim a Oclusdo Balanceada Bilateral (Jorge, et al.,

2003; Lang, 2004).

Rudolph Louis Hanau, em 1925, descreveu um conjunto de nove leis de
articulagdo que permitem o sucesso da reabilitagdo com protese montada em Oclusao
Balanceada Bilateral (GPT-9, 2017). Os nove fatores descritos por Hanau, no documento
intitulado de “Articulagdo: defini¢do, analisada e formulada”, eram: a inclinagdo condilar
horizontal, a curva de compensacao, a orientagdo incisal protrusiva, o plano de orientagao,
a inclinagdo vestibulo-lingual dos eixos dos dentes, a guia condilar sagital, a orientacdo
incisal sagital, o alinhamento dentério e a altura relativa das cuspides (Rangarajan, et al.,

2015).

Para Hanau a utilizacdo e calibragem do articulador ajustadvel ¢ um passo crucial
para o sucesso do trabalho protético. Posteriormente, fusionou as nove leis e reduziu-as a
apenas cinco, denominando estas mesmas de “Quinto de Hanau” (Bhawsar, Marathe, &

Ansari, 2015; Rangarajan, et al., 2015; GPT-9, 2017).

Estas leis descrevem cinco fatores que afetam o equilibrio de uma protese total,
sendo elas (1) inclinacdo da guia condilar, (2) a proeminéncia da curva de compensagao,
(3) inclinagdo do plano oclusal, (4) inclinagdo da guia incisiva e (5) altura das cuspides

(Okeson, 2008; Bhawsar, et al., 2015; Rangarajan, et al., 2015):

(1) Inclinacao da guia condilar: é proporcionada pelo movimento dos condilos
da mandibula sobre a eminéncia articular, guiando os movimentos
mandibulares. Quanto maior a inclinagdo, mais a mandibula deve descer para
completar a protrusdo. Se a superficie for muito angulada, o condilo realiza
um trajeto inclinado verticalmente; se for mais plana, o condilo ird realizar um

trajeto menos inclinado. O angulo no qual o condilo se afasta do plano
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horizontal de referéncia, é denominado de Angulo Da Guia Condilar. Este é o
unico fator que nao pode ser modificado pelo Médico Dentista;

(2) Proeminéncia da curva de compensagdo: permite alterar a inclinacdo das
cuspides em relagdo ao plano horizontal sem que haja alteragcdo da morfologia
dentaria individual; permitindo uma harmonia entre os dentes anteriores e
posteriores;

(3) Inclinagao do plano oclusal: ¢ determinada pelo plano que passa no ponto
interincisivo e o sulco vestibular do segundo molar; e interfere na dinamica
dos movimentos mandibulares quando combinada com as inclinagdes da guia
condilar e da guia incisiva;

(4) Inclinacdo da guia incisiva: a guia incisiva ¢ determinada pelo
deslizamento do bordo incisal dos incisivos inferior sobre a face palatina dos
incisivos superiores. Este parametro pode ser regulado pelo Médico Dentista,
tendo em ponderacao fatores secundarios, tais como a relagdo e o espaco inter-
arcada, a forma e a altura do rebordo e fatores estéticos e fonéticos. Esta
relacionada com o overbite ¢ o overjet. A medida que o overbite aumenta, a
guia incisiva aumenta ¢ a medida que o overjet aumenta, a guia incisiva
diminui;

(5) Altura das cuspides: este fator ¢ o tltimo a ter sido em consideragdo para
a oclusdo em protese total. Quanto mais alta for a ciispide, maior € o alcance

do contacto dentario durante o movimento excéntrico.

Posteriormente, em 1960, Trapozzano reviu os cinco fatores descritos por Hanau
e afirmou que apenas trés fatores deverao ter sidos em conta na obten¢ao de uma oclusao
balanceada bilateral. Assim, Trapozzano eliminou o parametro do plano de orientacao,
uma vez que a sua localizagdo ¢ variavel dentro do espaco inter-arcada e sugeriu que a
curva de compensao ¢ dispensavel; visto que a angulacdo da cuspide, por si sO, permite

obter uma oclusdo equilibrada (Rangarajan, et al., 2015).

Segundo Trapozzano, a inclinag¢do da guia incisiva e a inclina¢do da guia condilar
deverdo estar em harmonia com a altura das cuspides a fim de alcangar os objetivos
estéticos e fonéticos, diminuindo assim a instabilidade da base da protese, bem como a
atrofia do rebordo residual e possiveis efeitos nocivos que os habitos parafuncionais possa

m provocar (Taylor, Wiens, & Carr, 2005).
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Em 1963, surgiu o conceito de Boucher, que afirmava que existiam trés fatores

fixos (Rangarajan, et al., 2015):

e A orientagdo do plano oclusal, a orientagdo incisal e a orienta¢do condilar;
e A angulagdo da ctspide ¢ mais relevante do que a altura da mesma;
e A curva de compensa¢do permite aumentar a altura das cuspides, sem

alterar a forma dos dentes.

Para Lott, existiam também cinco leis que permitiam alcangar o sucesso na

Oclusao Balanceada Bilateral da Protese Total, sendo estas (Rangarajan, et al., 2015):

¢ (Quanto maior o angulo do trajeto condilar, maior a separagdo posterior;

e (Quanto maior o overbite, maior ¢ a separagdo entre as regides anterior e
posterior, independentemente do angulo do trajeto condilar;

¢ (Quanto maior a separagdo entre os dentes posteriores, maior serd a curva
de compensacao;

e A curva de compensacdo dos dentes posteriores requer a introdug¢do do
plano oclusal;

¢ (Quanto maior a separac¢ao dos dentes, maiores serdo os dentes posteriores.

Por ultimo, Bernard Levin definiu as leis da articulacdo similarmente a Lott, no
entanto eliminou a orientagdo do plano oclusal (Rangarajan, et al., 2015). Nomeando as

suas quatros leis de “Quad”. Estas mesmas consistiam nos seguintes principios:

e A orientacdo condilar ¢ fixa e registada a partir do paciente, e inclui o
movimento de Bennet;

e A orientacdo incisal ¢ geralmente obtida a partir dos requisitos estéticos e
fonéticos do paciente;

e A curva de compensacao ¢ o fator mais importante;

e As cuspides dos dentes tém uma inclinacdo necessaria para obter uma
oclusdo balanceada, no entanto quase sempre sao usados com uma curva de

compensagao.
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1.5. Morfologia Dentaria Protética

Com base na inclinagdo das cuspides, poderemos descrever quatro tipos de dentes

posteriores, sendo estes (Davies, et al., 2001; GPT-9, 2017):

e Dentes anatomicos: retratam a anatomia dos dentes naturais e tém
angulacdo cuspidea de 30 ou 33 graus. Sdo dentes que apresentam cuspides
salientes nas suas superficies mastigatorias e que tém como finalidade, a
articulacdo com os dentes naturais que se encontram na cavidade oral ou com
a denti¢do da prétese oponente. As formas modificadas sdo habitualmente
usadas em protese total, e t€ém angulos cuspide de 20°;

e Dentes ndo anatdmicos: tém superficies oclusais ndo anatomicamente
idénticas aos dentes naturais. Estes dentes sdo replicados com base nos
principios mecanicos da mastigacdo, e ndo do ponto de vista da replicagdo
anatomica;

e Dentes zero grau;

e Dentes sem cuspides: utilizada maioritariamente em pacientes com

movimentos mastigatdrios verticais.

Victor Sears, em 1953, criou o conceito de dentes ndo anatomicos, baseado em
teorias de movimento mandibular e na biomecanica (GTP-9, 2017). Segundo o
International Prosthodontic Workshop on Complete Denture Occlusion, em 1972, foi
possivel afirmar que todos os dentes com formas oclusais ndo semelhantes a dentes
anatomicos e que oferecem uma oclusao desprovida de intercuspidacdo, se enquadram na

categoria de dentes ndo anatomicos (Engelmeier, 2017).

As principais vantagens de dentes ndo anatomicos sao (Engelmeier, 2017):

e Os dentes ndo anatémicos nao bloqueiam a mandibula. Sdo mais faceis e
rapidos de se fixar na protese e necessitam de um articulador menos complexo;
e Devido a auséncia de cuspides e planos inclinados, estes dentes
minimizam a pressdo oclusal horizontal, e apenas subjugam os tecidos de
suporte a pressdo vertical, considerada menos prejudicial;

e Necessitam de menos precisdo a reproduzir a relacdo céntrica;

e Adaptam-se mais facilmente as Classes II e III de Angle;
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e Simplificam os procedimentos de rebase;
e Melhoram a estabilidade da protese, permitindo a centralizacdo adequada

do plano oclusal em relagdo as cristas residuais.

Quanto as desvantagens dos dentes nao anatémicos podemos referir (Engelmeier,

2017):

¢ Diminuicdo da eficdcia na mastigacdo, devido a auséncia de cuspides.
Como tal, as for¢as mastigatorias deverdo ser aumentadas;

e Apresentam estética inferior aos dentes anatomicos;

e Aumentam as forcas horizontais na base da protese;

e Ao serem inseridos num plano curvo, para estabelecer uma oclusdo
equilibrada, introduzem um plano inclinado e causam o deslizamento da base
da protese;

e Os dentes ndo anatomicos inseridos num plano curvo, ndo coincidem com
os movimentos reais efetuados pela mandibula, causando para além do

deslizamento da base da proétese, fric¢do excessiva.

O edentulismo completo ndo ¢ apenas um desafio estético e funcional, também
acarreta grande parte psicologica do paciente. Encontrar um conceito de oclusdo que va
de encontro ao bem-estar de todos os pacientes tem sido um desafio constante, no entanto,
inameros autores apresentam e defendem os seus conceitos e teorias. Cada caso devera
ser avaliado com base na anatomia dos tecidos, o padrdo de reabsor¢do do rebordo
residual, o controlo neuromuscular e a adesdo ao tratamento, por parte do paciente

(Rangarajan, et al., 2015).

1.6. Oclusao Balanceada Bilateral

A Oclusdo Balanceada Bilateral (OBB) ¢ definida pelo contacto oclusal anterior
e posterior, simultaneo e bilateral, dos dentes em posicdo intercuspidea maxima assim

como em posi¢des excéntricas (GPT-9, 2017).

Este esquema caracteriza-se pelo estabelecimento de contactos oclusais entre as
cuspides vestibulares dos dentes mandibulares com as fossas centrais dos dentes
superiores, ¢ entre as cuspides palatinas dos dentes da arcada superior com as fossas

centrais dos dentes mandibulares (Abduo, 2013).
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A OBB desenvolveu-se para proteses totais removiveis com o objetivo de atingir
a estabilidade, através da distribuicdo uniforme pelos contactos bilaterais durante os

movimentos mandibulares (Conforte et al., 2019).

A Oclusdo Balanceada Bilateral ¢ a mais empregue na montagem de dentes em
proteses totais. E considerada um bom arranjo oclusal, uma vez que permite maior
retencdo e estabilidade, e consequentemente proporciona maior conforto ao paciente
assim como aumenta a adesdo ao tratamento (Lemos, Verri, Gomes, Santiago Junior,

Moraes & Pellizzer, 2018).

Baseado em evidéncias, Carlsson apresentou uma lista de dogmas atuais Medicina

Dentaria protética, sendo estes (Carlsson, 2009):

e O papel da oclusdo na etiologia das disfun¢des temporomandibulares;

e A crenga de que os dentes perdidos deverdo ser substituidos para que a
saude do sistema mastigatorio seja mantida;

e O valor do arco facial em registo de relagdo mandibular;

e O conceito de que proteses totais deverdo ser montadas em Oclusdo

Balanceada Bilateral.

Na sua investigacdo, Carlsson concluiu que muitos procedimentos relacionados
com a prostodontia sdo mais baseados nas crengas do que nas evidéncias cientificas.
Segundo a evidéncia cientifica, a Oclusao Balanceada Bilateral ndo ¢ fundamental para o
sucesso terapéutico; visto que a oclusdo a adotar na reabilitagdo em causa deverad ser
escolhida de acordo com as necessidades do paciente, tanto clinicas como econdmicas
(Carlsson, 2009). Assim, ¢ possivel afirmar que apesar da Oclusdo Balanceada Bilateral
ser a mais eleita na confecdo da protese total, ndo ¢ essencial para alcangar o sucesso na

reabilita¢do protética (Frota, Bastos e Figueiredo, 2016).

Embora a OBB apresente inumeras vantagens e seja a mais empregue atualmente,
esta também possui desvantagens. O maior problema descrito neste esquema oclusal ¢ a
perda da oclusdo, assim como da retencao e estabilidade da prétese durante a mastigacao,
uma vez que esta ¢ geralmente realizada apenas de um lado da cavidade oral (Abduo,

2013).
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Tarazi & Ticotsky-Zadok (2007) referem que a OBB apresenta como

desvantagens:

e Favorecimento de movimentos parafuncionais laterais e protrusivos;

e Necessidade do uso de articulador semi-ajustavel ou totalmente ajustavel
para a sua obtencao;

e Falta de estabilidade durante a mastigacdo devido a interposi¢cao dos
alimentos;

e Deslocamento da prétese, no caso de rebordos muito reabsorvidos,
principalmente da protese inferior, devido aos vetores de forga
transmitidos as cuspides anatomicas da protese;

o Insatisfacdo estética, devido a falta de trespasse vertical suficiente nos

dentes anteriores.

Telles et al. (2009) afirmam que a OBB ¢ mais dificil de ser obtida, uma vez que
o articulador semi-ajustavel, usado nos procedimentos laboratoriais da confecdo da
proétese total, € limitado na simulagdo dos movimentos mandibulares e devido a diferenca
de resiliéncia entre os modelos de gesso — sobre as quais assentam as bases de prova das
proteses - € a mucosa que reveste o rebordo sobre o qual a prétese vai assentar. Devido a
esta adversidade, por vezes € necessaria a remontagem das proteses no articulador apds a

acrilizacdo da protese (Telles et al., 2009).

1.6.1. Principios da Oclusao Balanceada Bilateral

A Oclusio Balanceada Bilateral desenvolveu-se no século XX e é baseada em trés

teorias: a Teoria dos trés pontos de Bonwill, a Teoria da Curva de Spee e a Teoria Esférica

de Monson (Angeli, 2013).

Bonwill realizou os seus primeiros estudos sobre Oclusdao em 1850 (Angeli,
2013). Segundo Bonwill, era necessario estabelecer um ideal geométrico que tinha como
objetivo obter a maior quantidade de contactos simultaneos entre as superficies oclusais
dos pré-molares e dos molares, assim como dos incisivos; estabelecendo trés pontos de
contacto durante os movimentos excéntricos, € consequentemente garantindo a

estabilidade da protese através dos contactos simultaneos (Angeli, 2013).
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Além disso, Bonwill descreveu a mandibula como um tridngulo equilatero de 10
cm de cada lado, que unia os condilos aos angulos mésio-incisais dos incisivos centrais

mandibulares (Angeli, 2013).

Em 1878, Bonwill abordou, pela primeira vez, o conceito de Oclusdo Balanceada
Bilateral. Segundo o autor, este padrdo oclusal consiste em promover no minimo trés
contactos, através do triangulo definido anteriormente, em qualquer movimento
excéntrico. Bonwill defendia que o facto de haver contacto simultaneo bilateral,
equalizava a distribuicao de forcas musculares, o que resultaria numa atividade muscular

mais harmoniosa (Angeli, 2013).

De acordo com os estudos realizados por Ferdinand Graf Spee, em 1890, a
mandibula apresenta um movimento circular, que poderd ser equiparado com o
movimento de um péndulo a volta de um eixo. Spee defendeu que as superficies oclusais
dos molares estdo alinhadas numa curva convexa para baixo, formando uma curva antero-

posterior. Deste modo, surgiu a Curva de Spee (Angeli, 2013).

A Curva de Spee ¢ definida pela curva anatomica desenhada pelo alinhamento
oclusal dos dentes, projetados no plano mediano; que vai desde a ponta da ctspide do
canino inferior e segue as pontas das ctspides vestibulares dos pré-molares e dos molares,
continuando pela borda anterior do ramo da mandibula, terminando na por¢do mais

anterior do condilo mandibular (GPT-9, 2017).

Anos mais tarde, em 1905, Christensen tera sido o pioneiro do estudo da Oclusao
Balanceada Bilateral em protese total, com o argumento de que a distribuigdo bilateral
dos contactos ajudaria na estabilidade da prétese durante os movimentos executados pela

mandibula, assim como no equilibrio e na reten¢do (Conforte et al., 2019).

Entre 1920 e 1932, George S. Monson prop0s a Teoria Esférica. Segundo este
principio, os movimentos realizados pela mandibula correspondiam a uma translagao ao
longo do plano horizontal, diferente da curva de Spee. Monson referiu que a teoria de
Bonwill deveria ser alterada, assim o tridngulo deveria ser adaptado de acordo com a

curva antero-posterior estabelecida por Spee (Angeli, 2013).

Em 1954, criada por Devan, emergiu a Teoria Neurocéntrica ou Teoria Zero

Graus. Esta consistia na neutralizacdo das inclinagdes e centralizagdo das forcas que
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atuam na base das proteses totais. Esta mesma teoria defendia que a estabilidade ndo ¢
necessaria para que a funcgao seja exercida. Para Devan, a estabilidade ¢ definida pela
relacdo entre os dentes artificiais € o 0sso, € a fungdo pela relacdo entre os dentes
artificiais e a mucosa. Para uma protese total desempenhar a sua fungdo, apenas era

necessaria retengao (Ferreira, 2005; Lemos et al., 2018).

Em 1962, Landa afirmou que a Oclusdo Balanceada Bilateral ¢ fundamental para
0 sucesso terapéutico em reabilitacdes com protese total, visto que promove equilibrio,
retencdo e estabilidade. E a maior diferenca entre possuir ou nao este padrao oclusal, ndo
se encontra na melhoria da eficicia mastigatoria, mas sim na capacidade que a OBB tem
de promover conforto ao paciente e a capacidade de retencdo da protese, ambas
resultantes de uma maior area de contacto entre a base da protese e a mucosa da area de

suporte basal (Goiato, et al., 2008).

1.6.2. Indicacoes da Oclusao Balanceada Bilateral

Em 1998, Dubojska, White & Pasiek, realizaram um estudo substituindo o
esquema oclusal das préteses totais de cinco pacientes, que se encontravam instaveis, para
Oclusdo Balanceada Bilateral. Apos 6 semanas, foi possivel observar que todos os
pacientes apresentavam uma melhoria na estabilidade e conforto, conseguindo executar
movimentos de protrusdo e lateral sem dificuldade. Estes mesmo autores também
defenderam que durante os movimentos excursivos € a mastigacao, enquanto nao existir
contacto dentério a protese encontra-se estavel devido a sua retencdo e ao controlo do

sistema neuromuscular (Dubojska, et al., 1998).

Assim, um rebordo muito reabsorvido indica a necessidade de um padrao de
Oclusdao Balanceada Bilateral, visto que ¢ o que proporciona maior estabilidade

(Dubojska, et al., 1998).

Quando estamos perante um paciente reabilitado com protese total apenas numa
arcada, e com dentes naturais presentes na arcada oponente, ¢ desejavel que existam
contactos simultineos bilaterais em MIC entre os dentes naturais e artificiais. Isto permite
que as forcas oclusais sejam distribuidas igualmente tanto pelos dentes como pelas cristas
alveolares residuais, diminuindo as forgas de torque sobre os dentes de suporte. Assim, a
oclusdo nestas reabilitagdes devera ser similar a oclusdo em denti¢ao natural (Henderson,

2004).
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A Oclusao Balanceada Bilateral ¢ eleita em reabilitagdes Classe I de Kennedy, de
modo a promover estabilidade a protese (Carr & McGivney, 2000; Ivanhoe & Plummer,

2004).

1.7.  Oclusdo Lingualizada

A Oclusdo Lingualizada (OL) ¢ definida pela utilizagdo das cuspides palatinas
superiores como elementos funcionais dominantes, que ocluem na fossa central dos
dentes mandibulares, em posi¢des céntricas de trabalho e ndo trabalho (Goiato, et al.,
2008; Abduo, 2013; GTP-9, 2017). Neste esquema oclusal, as cuspides vestibulares
superiores ndo exercem fun¢do na oclusdo, como tal sdo utilizados dentes anatdmicos
com cuspides mais baixas na mandibula para que estas ndo contactem com a arcada
oponente (Goiato, et al., 2008). Este padrao oclusal difere da oclusdo bilateral balanceada
por eliminar o contacto entre as cuspides vestibulares mandibulares e as fossas centrais

superiores (Abduo, 2013).

Em 1927, Alfred Gysi apresentou os seus dentes posteriores com mordida
cruzada, projetados e denominados de “Cross-Bite Posterior Teeth” (Phoenix &
Engelmeier, 2010). Gysi e Clapp observaram que 60% dos seus pacientes edéntulos, na
Clinica Universitaria de Zurique, apresentam mordida cruzada posterior, devido ao
padrdo irregular de reabsor¢do dssea apos a perda de dentes, e Gysi constatou que os
dentes anatomicos, mencionados anteriormente, eram dificilmente ajustaveis em proteses
cujos pacientes apresentavam mordida cruzada posterior (Engelmeier & Phoenix, 2017;

Engelmeier, 2018).

Gisy tinha como objetivo principal precaver o deslocamento da base da protese
provocado em situacdes de mordida cruzada, bem como desenvolver uma forma de dente
que fosse mais facil de aplicar na reabilitacdo em pacientes com mordida cruzada

posterior (Abduo, 2013).

Os “Cross-Bite Posterior Teeth” foram os primeiros a serem desenvolvidos para

produzir a Oclusao Lingualizada (Engelmeier, 2018).

Em 1935, French modificou o desenho dos dentes projetados por Gisy, de modo
a facilitar os movimentos excéntricos., designando o seu design de dentes posteriores de

“French’s Modified Posterior Teeth”. Criou assim, um dente superior sem cuspide
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vestibular para evitar o contacto cuspideo, durante os movimentos mandibulares. Os
dentes posteriores mandibulares de French exibiam uma superficie oclusal estreita e
plana, que se encaixava na fossa central rasa do dente oponente. Estes dentes eram
considerados estéticos e faceis de ajustar, para além de que apresentavam o mesmo
método de distribui¢do de forcas oclusais para a crista alveolar que os “Cross-Bite-
Posterior Teeth” desenvolvidos por Gisy (Phoenix & Engelmeier, 2010; Engelmeier &
Phoenix, 2017).

Apesar do impulso de Dr. Alfred Gysi e Dr. French na abordagem da Oclusado
Lingualizada, apenas em 1940 esta foi descrita tal como ¢ entendida nos dias de hoje,

pelo Dr. Howard Payne (Engelmeier & Phoenix, 2017).

Brenner, em 1940 e Payne, em 1941, apoiados na Teoria de Gysi, sugeriram o
desgaste das cuspides vestibulares superiores ou a inclinagdo das mesmas, de modo a que
estas ficassem fora do plano oclusal, utilizando exclusivamente as ctispides palatinas dos

pré-molares e molares durante os contactos céntricos (Engelmeier, 2018).

Em 1967, Gerber relatou que o modo como os dentes superiores se encaixavam
nas depressdes mandibulares foi designado de “Almofariz e Pildo”, visto que os dentes
posteriores superiores apresentavam uma Unica cuspide linear e os dentes inferiores
apresentavam fossas centrais rasas. Esta anatomia de “Almofariz e Pilao” permitia a
transmissdo das forgas provocadas durante a mastigacao e pela fungdo fonética, de forma
vertical; evitando a dissipacdo de forcas horizontais e diminuindo consequentemente o
risco de destabilizacdo da base da protese e desconforto do paciente (Phoenix &

Engelmeier, 2010).

Pound, em 1970, considerado o maior defensor da Oclusdo Lingualizada, utilizou
dentes superiores com cuspides com angulacdo de 30 graus, e dentes inferiores com
angulos cuspideos iguais ou inferiores a 20 graus. Este autor sugeriu o desgaste das
cuspides vestibulares inferiores, favorecendo a orientacdo das forcas em dire¢do a
vertente lingual da crista do rebordo residual atrofiado. Pound defende critérios como a
eficiéncia mastigatoria e o controlo das forgas oclusais, para além da eliminagdo do
contacto entre as cuspides superiores, e apresenta o conceito de “Tridngulo de Pound”,
que ¢ abrangido pela area formada entre as papilas piriforme e a localizagdo do canino;

dentro desta zona deverdo ser montadas as ctspides vestibulares inferiores, criando uma
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area de absor¢do de forgas adequadas, e proporcionando espago suficiente para a lingua
repousar. Embora o método de obtencdo deste esquema oclusal fosse distinto, os
resultados obtidos foram idénticos aos descritos por Payne, em 1941 (Jorge, et al., 2003;

Phoenix & Engelmeier, 2010).

Posteriormente, em 1972, Beck relatou a Oclusdo Lingualizada com enfatizagao
da posicdo dos dentes anteriores como preservacao e devolucao das fungdes fonéticas e
mastigatoria ao paciente, assim como a obtencdo da estabilidade e eficiéncia da protese
durante o ciclo mastigatorio. Beck garantiu que as cuspides vestibulares superiores ndo
contactassem com os dentes inferiores durante os movimentos mandibulares excéntricos.
Para que tal acontecesse, procedeu-se a uma ampliacdo das fossas centrais dos dentes
inferiores em oclusdo céntrica, uma redug¢do das cuspides vestibulares dos dentes
posteriores mandibulares, assim como a uma eliminagdo dos contactos prematuros,

através do ajuste oclusal (Jorge, et al., 2003).

Murrell, em 1974, afirma que o principio da Oclusdo Lingualizada se baseia na
concentragdo das for¢as nas cispides palatinas superiores e nas fossas centrais dos dentes
inferiores, utilizando dentes superiores com inclinacdo das cuspides palatinas superiores
de 33 graus e inferiores com inclinacdo de 20 graus (Jorge, et al., 2003). Devido ao facto
deste esquema oclusal ser obtido pelo arranjo de dentes artificiais modificados, € possivel
observar uma melhoria da adaptagdo a diferentes tipos de cristas dsseas, uma maior
eficiéncia mastigatéria e eliminagdo de interferéncias laterais, assim como de

desequilibrios provocados por interferéncias ctspideas (Lang, 2004).

A Oclusdo Lingualizada ¢ descrita como uma forma de alcangar o sucesso
terapéutico em pacientes com reabsor¢do residual severa e relata que os pacientes
experienciaram uma maior competéncia mastigatdria com este mesmo esquema oclusal

(Jorge, et al., 2003; Lang, 2004).

Este esquema oclusal apresenta vantagens estéticas, biomecanicas e até mesmo
técnicas, sendo uma escolha logica para reabilitagdes mais complexas (Engelmeier &

Phoenix, 2017).

Payne afirmou que a Oclusdo Lingualizada permite uma melhor adaptacdo a

diferentes tipos de rebordos residuais, maior eficiéncia mastigatoria, eliminagdo de
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interferéncias laterais e assentamento sem desequilibrar a articulagdo por interferéncias

cuspideas (Lang, 2004).

Para além do acima mencionado, foram descritas como vantagens deste esquema

oclusal: inclusdo de ambas as formas dentarias, anatomica e ndo anatémica, na montagem

de uma protese em Oclusdo Lingualizada; a forma da cuspide possui uma aparéncia mais

natural; boa penetracdo do bolo alimentar; centralizacdo das forcas verticais nos dentes

inferiores (Jorge, et al., 2003; Phoenix & Engelmeier, 2010).

Também Appelbaum, em 1984, apresentou as vantagens da utilizagdo da Oclusao

Lingualizada na reabilitacdo de pacientes desdentados, apresentando sete razdes para a

preferéncia deste padrdo oclusal; sendo estas (Jorge, et al., 2003):

Criagdo de uma alavanca mais favoravel, movendo os contactos céntricos
para a metade lingual dos dentes superiores e mais centralmente nos dentes
inferiores;

Centralizacao das forgas de oclusdo para a crista do rebordo residual;
Redugao dos contactos entre os dentes para apenas um ponto, controlando as
forcas laterais;

Minimizagdo dos contactos friccionais entre as cuspides superiores e
inferiores por apresentar apenas uma area de contacto;

Fornecimento de maior escape para o bolo alimentar devido a
vestibularizacdo das cuspides vestibulares;

Simplificacdo dos contactos em balanceio e trabalho por apenas uma cuspide
entrar em ocluséo;

Possibilidade de utilizagdo em todas as morfologias de rebordo.

1.7.1. Principios da Oclusio Lingualizada

2003):

A Oclusao Lingualizada obedece a alguns principios, tais como (Jorge, et al.,

Utilizag¢ao de dentes posteriores superiores anatdomicos;
Uso de dentes posteriores inferiores ndo anatdémicos ou semi-anatdémicos

com cuspides rasas ou planas;
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e As cuspides palatinas superiores contactam com os dentes inferiores
através das fossas centrais, no entanto as cuspides vestibulares inferiores
ndo contactam com os dentes superiores;

e Os contactos do lado de trabalho e balanceio devem acontecer somente nas
cuspides palatinas. Podera ser necessario um desgaste nas cuspides
vestibulares posteriores para criar um espago livre entre as cuspides
vestibulares inferiores e superiores no lado de trabalho, durante os
movimentos excursivos da mandibula;

e Os contactos balanceados em protrusdo devem ocorrer apenas entre as
cuspides palatinas superiores e dentes inferiores;

e Podem ser necessarias alteragdes nos dentes posteriores inferiores de

modo a suavizar as inclinagdes vestibular e lingual das ctspides.

1.7.2. Indicac¢des da Oclusio Lingualizada

Em 1977, Becker garantiu que este esquema oclusal seria apropriado para
pacientes que priorizam a estética, assim como ¢ indicado para situagdes com severa
reabsorcdo alveolar, Classe II e III de Angle e para casos em que os tecidos de suporte se

encontram deslocaveis (Lang, 2004).

Parr e Ivanhoe, em 1996, apresentaram a Oclusdo Lingualizada como uma solugao
terapéutica para vdrias situagdes clinicas, tais como: as discrepancias antero-posteriores
e vestibulo-linguais das arcadas dentdrias. Segundo os autores mencionados
anteriormente, a Oclusdo Lingualizada poderia ser aplicada em todas as reabilitacdes
protéticas. Assim, este padrao colusal estaria indicada para pacientes com Classes I, I e

III de Angle (Jorge, et al., 2003).

Shirani, Mosharraf & Shirany (2014) afirmam que as proteses confecionadas em
Oclusdo Lingualizada sdo as mais estaveis; como tal, ¢ o padrdo oclusal preconizado em
pacientes com reabsorc¢ao severa da crista residual; uma vez que as forgas aplicadas nas
proteses sdo transmitidas para a parte lingual do rebordo alveolar residual, o que permite
estabilizar a protese e por sua vez, proporcionar conforto ao portador da mesma (Ohnuki,

Hosoi, Nishiyama, & Tojo, 2002).
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Para além das indicagdes mencionadas acima, a Oclusdo Lingualizada ¢ indicada
para casos em que os tecidos de suporte se encontrem flacidos ou deslocaveis; em casos
de reabilitagdo de uma arcada antagonista com uma protese parcial removivel, assim

como em casos de pacientes com habitos parafuncionais (Jorge, et al., 2003).

Um estudo realizado por Negreiros, Ferreira, Consani, Bastos & Ferreira (2009),
relatou que a Oclusdo Lingualizada tem aplicagdes em casos de pacientes com sinais e
sintomas de desordens temporomandibulares, uma vez que permite alcangar a
estabilidade da protese, travar a progressao da reabsor¢do dssea, assim como concede ao

paciente a liberdade de movimentag@o mandibular.

A presente monografia tem como objetivos: 1) reunir e analisar o conhecimento
sobre o uso da Oclusdo Balanceada Bilateral e da Oclusdo Lingualizada, na pratica clinica
diaria de Reabilitacdo Oral, com recurso a protese total e 2) determinar as vantagens e
desvantagens dos dois esquemas oclusais em questao, assim como as indicagdes e contra-

indicagdes dos mesmos
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2. DESENVOLVIMENTO

Para a elaboragao deste trabalho foi realizada uma pesquisa bibliografica referente

ao tema em quatro bases de dados, Cochrane (https://www.cochranelibrary.com),

ScienceDirect (https://www.sciencedirect.com), PubMed

(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov) e MedLine (https://www.nlm.nih.gov), havendo sido

utilizadas as palavras-chave lingualized oclusion, bilateral balanced occlusion, total
prosthesis e edentulism, com ou sem combinag¢ao dos varios termos. Foram selecionados
artigos compreendidos entre 2000-2020 na realizagdo desta monografia, de modo a
recolher o maximo de bibliografia para o tema, com o objetivo de menorizar a exclusao
de estudos relevantes.

A analise dos estudos foi realizada de uma forma descritiva.

Foram selecionados artigos de acordo com os seguintes parametros:

e Estudos cuja area de investigacao incide sobre a Reabilitagao Oral com protese
total;

e Estudos que comparem a Oclusdo Balanceada Bilateral e com a Oclusdo
Lingualizada;

e [Estudos que relacionem as vantagens, desvantagens, indicacdes e contra-
indicagdes dos dois esquemas oclusais;

e Artigos cujo idioma seja lingua portuguesa ou inglesa, excluindo artigos

noutros idiomas.

Ap0s a realizacdo da pesquisa bibliografica referente ao tema nas bases de dados
indicadas anteriormente, foram selecionados e incluidos nesta revisdao bibliografica os
seguintes 12 artigos (Conforte, et al., 2019; Engelmeier & Phoenix, 2017; Frota, et al.,
2016; Madalli, Murali, Subhas, Garg, Shani & Parasher, 2015; Shirani, et al., 2014; Deniz
& Kulak Ozkan, 2013; Abduo, 2013; Matsumaru, 2010; Goiato, et al., 2008; Sutton,
Worthington & McFord, 2007; Basso, et al., 2006; Clough, Knodle, Leeper, Pudwill &
Taylor, 1983) . Os artigos selecionados incluem estudos clinicos e revisdes da literatura
sobre a comparacdo de diferentes esquemas oclusais, nomeadamente entre a Oclusdo

Lingualizada e a Oclusdo Balanceada Bilateral, na confec¢do de protese total removivel.
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Foram avaliados varios pardmetros tais como: a estabilidade e reten¢do da protese
total, a preservagdo do rebordo residual, a estética, a eficacia mastigatéria e o conforto
que o tipo de oclusdo proporciona. Todos os estudos clinicos tiveram como populagdo
alvo pacientes ou modelos de pacientes edéntulos totais.

Na Tabela 1, encontra-se o resumo da informacdo dos artigos selecionados,

seguida da analise descritiva dos mesmos.
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Tabela 1: Resumo dos artigos incorporados na revisao bibliografica

Titulo

“Oclusao
Bilateral
Balanceada —
um principio
basico de
protese total.

Relato de caso”

“The
Development of
Lingualized
Occlusion”
“Padrao de
Oclusiao em

Protese Total —
um dilema da
reabilitacdo

oral”

'Nio se aplica; 2Oclusdo Balanceada Bilateral; *Oclusdo Lingualizada

Autor/Ano

(Conforte, et
al., 2019)

(Engelmeier
&  Phoenix,
2017)

(Frota, Bastos
& Figueiredo,
2016)

Grupo de estudo = Idade
Média
e | paciente — e 67
sexo
feminino.
e N.A! e N.A!
e N.A! e N.A!

de idade

Duracio
do estudo

2 meses

N.A!

Esquemas oclusais

e Oclusao
Balanceada

Bilateral

e Oclusao

Lingualizada

e Oclusao
Balanceada
Bilateral

e Oclusao

Lingualizada

e Oclusdao Lateral

por guia canina

45

Método de Avaliacao
De Comparacio
Avaliagdo subjetiva da
influéncia da protese
total na qualidade de

vida da paciente

Desenvolvimento

Conclusoes

A OBB? ¢ necessaria para a obtengdo da estabilidade e
funcionalidade da protese total, bem como necesséaria para
uma melhor eficacia mastigatoria.

A OBB? assume um papel fisiologico na reabsorgdo do
rebordo residual, pois contribui para a sua preservagio.
Manter este esquema oclusal, permitird ao paciente ter
estabilidade, retengdo, menor reabsor¢cdo Ossea, melhor
performance mastigatoria assim como qualidade de vida.
Apresenta como vantagens: boa estética, boa penetragdo do
bolo, simplicidade da técnica de montagem dos dentes e do
ajuste, estabilidade da protese em casos de parafungdo,
adequado em caso de Classes II e III de Angle, assim como
em caso de mordida cruzada.

A OBB? ndo é imprescindivel para alcangar o sucesso na
reabilitacdo com proétese total. Este esquema oclusal favorece
o ajuste dos dentes artificias, preserva o rebordo residual e
influencia a estabilidade da protese.

Rebordos com reabsorgdes Osseas graves € preferivel utilizar
OL?, pois apresenta melhor desempenho mastigatorio. A OL?
apresenta maior satisfagdo do paciente, em comparagdo com

a OBB2.
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Titulo

“Effect of
Occlusal
Scheme on the
Pressure
Distribution of
Complete
Denture
Supporting
Tissues: An In
Vitro Study”
“Comparisons
of patient
satisfaction
levels with
complete
dentures of
different
occlusions: a
randomized

clinical trial”

Autor/
Ano
(Madalli,
al., 2015)

(Shirani,
al., 2014)

et

et

Grupo de estudo

e Foram
utilizados
simuladores
compostos
por modelos

edéntulos de

resina acrilica

transparente

e 15 pacientes
aleatoriament
e escolhidos
para PT° com
diferentes
esquemas

oclusais

Idade
Média
e N. Al

* 58,87
(+/-
15,02)
anos de

idade

Duracio
do estudo

N A!

6 semanas

Esquemas oclusais

e Oclusao
Balanceada
Bilateral

e Oclusao
Lingualizada

e Oclusao
Monoplano

(OMY)

¢ Oclusdo
Balanceada
Bilateral

¢ Oclusdo

Lingualizada

Método de Avaliacao
De Comparacio

A pressdo sobre as
estruturas de suporte
sob a protese total foi
medida por meio de 8
sensores colocados nas
superficies dos

modelos.

A satisfacdo do
paciente foi avaliada
em 19 questdes do

OHIP-EDENTS,

Conclusoes

Na OL? foi possivel observar uma pressdo menor no lado de
trabalho e ndo-trabalho, comparativamente com a OBB? ¢ a
OM*.

Na OL? foi possivel observar a transferéncia de tensdes do
lado de trabalho para o lado de ndo trabalho, de modo a
estabilizar a protese mandibular.

Os valores de pressdo na OBB? e na OM* foram maiores na

inclinagao vestibular do lado de trabalho.

A capacidade mastigatoria ¢ igualmente satisfatoria tanto em
pacientes com OL? como com OBB?,

A OL?® foi descrita como sendo a ideal para casos de
reabsor¢do Ossea grave.

A OL® é o esquema oclusal com melhor performance
mastigatoria.

A OBB? aumentou a reten¢do e estabilidade da protese,
podendo ser usada em casos de pacientes com a crista

mandibular posterior mais inclinada.

'Nio se aplica; 2Oclusdo Balanceada Bilateral; *Oclusdo Lingualizada; “Oclusdo Monoplano; 3Protese Total; °Oral Health Impact Profile for Edentulous
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Titulo

“The influence
off occlusion on
masticatory
performance
and satisfaction
in complete
denture

wearers”

“Occlusal
Schemes  for
Complete
Dentures: A
Systematic

Review”

Autor/

Ano

(Deniz &
Kulak Ozkan,
2013)

(Abduo,
2013)

Grupo de estudo

e 30 pacientes
edéntulos —
realizadas
eletromiografi
as aos
musculos
temporal e
masséter - aos
3 e aos 6

meses

e N. Al

Idade Duracio Esquemas oclusais
Média do estudo
* 634 Controlo e QOclusao
anos de aos 3 e aos Balanceada
idade 6 meses Bilateral
e Oclusao
Lingualizada
eN.A!' NA! e Oclusdo
Balanceada
Bilateral
e Oclusao
Lingualizada

'Nio se aplica; 2Oclusdo Balanceada Bilateral; *Oclusdo Lingualizada; “Prétese Total
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Método de Avaliacao
De Comparacio
Avaliagdo da fungdo
mastigatoria através da
medi¢do do desempenho

e eficacia mastigatoria

por meio de
eletromiografia, registo
dos movimentos

mandibulares e analise da

forga mastigatoria.

Desenvolvimento

Conclusoes

Constatou-se que o tempo de mastigacao em pacientes com
proteses totais montadas em OL? se encontrava diminuido
assim como a forca de contragdo muscular, comparativamente
com os pacientes que apresentavam OBBZ?. O que permite
afirmar que a eficacia mastigatoria é melhor com a OL?, uma
vez que ¢ necessaria menos tempo e menos atividade
muscular para triturar o alimento.

Assim, a OL? permitiu uma penetragdo do bolo alimentar
mais eficiente do que a OBB2. Pacientes com OL3 também
expressaram uma maior satisfacdo no que diz respeito a
estética, conforto e retengdo da PT*.

A capacidade mastigatoria, o conforto, a estética e a fonética
sdo igualmente aceitaveis tanto na OBB? como na OL>.

No entanto, a OL* & benéfica para pacientes com cristas
severamente reabsorvidas, no que diz respeito a performance

mastigatoria e estabilidade da protese.
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Titulo

“Influence
mandibular
residual  ridge
resorption  on
objective

masticatory

measures of
lingualized and
fully  bilateral
balanced

denture

articulation”

Autor/

Ano

of = (Matsumaru,

2010)

Grupo de estudo

e 22 pacientes

e Os individuos
foram
divididos
segundo a
reabsorgao
Ossea.

e Reabsorcao

grave: 12
elementos (6
OoL’, 6
OBB?).

e Reabsor¢ao
mediana: 10
elementos (5
oL?, 5
OBB?).

Idade
Média

e Reabsor-

¢do grave
OoL® - 69
anos
Reabsor-
¢do grave
OBB? -
72 anos
Reabsor-
¢ao
modera-
da OL3 -
76 anos
Reabsor-
¢ao
modera-

da OBB?

- 79 anos

Duracio Esquemas oclusais
do estudo
e 3meses o Oclusdo
e 6 meses Lingualizada
e Oclusao
Balanceada
Bilateral

'Nio se aplica; 2Oclusdo Balanceada Bilateral; *Oclusio Lingualizada
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Método de Avaliacao
De Comparacio

A reabsorgdo foi
avaliada com a soma da
altura do 0SS0
mandibular na linha
média, regido do 1° Pré-
molar e do buraco
mentoniano até a crista
alveolar, medida em
ortopantomografias.

Os niveis de eficiéncia e
a forca oclusal maxima
foi calculada para
avaliar a capacidade

mastigatoria.

Conclusoes

Pacientes com proteses montadas em OBB? mostram uma
diminuigdo significativa da eficicia mastigatoria e aumento
do desvio linear inferior da posi¢do intercuspidea em 3 meses,
bem como um aumento significativo no desvio linear
posterior ¢ inferior da posi¢ao intercuspidea em 6 meses.

Os pacientes com reabsor¢do residual moderada com OL?
apresentam uma menor forga oclusal maxima do que aqueles
que apresentam reabsor¢do grave — com eficacia mastigatoria
superior.

Os pacientes com reabsorgdo grave com OBB? apresentam
uma eficacia mastigatoria mediana baixa, sugerindo que a
condi¢cdo do osso alveolar afeta negativamente a eficacia
mastigatoria, quando tratados com OBB?2.

A OL® é o esquema oclusal preferido para pacientes com

reabsor¢do grave.



Titulo

“QOclusao em
Protese
Total”

“RCT
comparing
posterior
occlusal forms
for complete

dentures”

Autor/
Ano
(Goiato, et al.,

2008)

(Sutton, et al.,
2007)

Grupo de estudo

e N. Al

e 45

participantes
designados de
forma
aleatoria a 3
conjuntos de
PT? com
diferentes
formas
oclusais

posteriores

Esquemas oclusais

e Oclusao
Balanceada

Bilateral

e3 formas
anatomicas de
dentes
posteriores:

o dentes
anatomicos

e dentes Zero
graus

o dentes

lingualizados

'Nio se aplica; 2Oclusdo Balanceada Bilateral; 3Protese Total; “Escala Visual Analdgica
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Método de Avaliacao
De Comparacio

N.A!

Avaliagao da satisfagdo
do paciente com a
protese com uma escala
visual analdgica
(VAS?), através de 5
aspectos: estética,
higienizagao,

estabilidade, fonética e

mastigagdo

Desenvolvimento

Conclusoes

A OBB? ¢ importante para a distribuigio de stress e a
preservagdo do rebordo em pacientes edéntulos. Esta ¢
essencial para o éxito em PT?, pois promove equilibrio,
retengdo e estabilidade, resultante de uma maior area de
contacto entre a base da PT° e a mucosa da 4rea de suporte
basal.

As proéteses totais com superficies oclusais lingualizadas
foram consideradas mais faceis de higienizar, mais estéticas
bem como mais estaveis, em comparagdo com as PT® com

dentes anatomicos e 0°.
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Titulo
“Comparison of
the occlusal
vertical
dimension after
processing
complete
dentures  made

with lingualized
balanced
occlusion and
conventional
balanced
occlusion”

“A comparison of
lingualized
occlusion and
monoplane
occlusion in

complete

dentures”

Autor/
Ano

(Basso, et
al.,, 2006)

(Clough,
Knodle,
Leeper,
Pudwill &
Taylor,
1983)

Grupo de estudo
e 15  proteses
totais
montadas em
OL?® — grupo
experimental

e 15  proteses

totais

montadas em

OBB? — grupo

controlo

¢ 30 pacientes

e 16 do sexo
masculino

e 14 do sexo

feminino

Idade
Média
e N. Al

e 44 — 91
anos de

idade

Duracio
do estudo

N. Al

3 semanas

Esquemas oclusais

¢ Oclusdo
Balanceada
Bilateral

¢ Oclusdo

Lingualizada

e Oclusao
Lingualizada
e Oclusao

Monoplano

Método de Avaliacao
De Comparacio

A dimensao vertical foi
medida com um
micrometro (mm) antes e
depois do processamento
de cada conjunto de
proteses.  Todas  as
proteses foram moldadas
por compressdo com um
longo ciclo de

polimerizacao

Avaliagdo subjetiva de 3

parametros:

e Numero de ajustes
necessarios

e Capacidade de
mastigagdo

e Esquema oclusal

preferido e qual o

motivo

'Nio se aplica; 2Oclusdo Balanceada Bilateral; *Oclusdo Lingualizada; “Dimensdo Vertical; ’Oclusdo Monoplano
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Conclusoes

Foi avaliado o aumento da dimensao vertical tendo em conta
o esquema oclusal escolhido.

Verificou-se que o grupo controlo apresentou um aumento da
DV* semelhante ao grupo experimental. No entanto, apesar
da diferenga ndo ser significativa, o grupo com OL?

apresentou um aumento da DV* superior.

Dos 30 pacientes, 66,67% manifestaram preferéncia pela
(16,67%)

preferiram a oclusdo monoplano, e outros 5 pacientes

oclusdo lingualizada. Apenas 5 pacientes
(16,67%) nao tiveram preferéncia.

Os pacientes que manifestaram preferéncia pela OL?
afirmaram que houve aumento da eficacia mastigatoria, as
proteses encaixavam melhor, eram mais estaveis e
confortaveis, afirmaram também melhoria na fonética.
Enquanto que os pacientes que preferiram a OM?® afirmaram

que se devia ao conforto e a eficacia mastigatoria.



Desenvolvimento

Conforte et al., em 2019, concluiram que a OBB ¢ necessaria para a obtencao de
estabilidade e fungdo da protese total. Segundo os autores, este esquema oclusal contribui
para a preservacao do rebordo residual; permitindo diminuir a progressao da reabsor¢do
6ssea, bem como proporcionar ao paciente conforto e qualidade de vida (Conforte, et al.

2019).

As vantagens da OL sao (Engelmeier & Phoenix, 2017):

e Boa estética;

e  Boa penetracao do bolo alimentar;

e Simplicidade da técnica de montagem;

e Estabilidade adicional em pacientes com parafungdes;

e Reducao das forgas laterais direcionadas a crista alveolar;

e Facilidade de ajuste;

e  Mais facilmente aplicada na Classe II, Classe III e mordidas cruzadas;

e  Compativel com os principios da Oclusdo Céntrica.

Frota e os seus colaborados (2016) afirmaram que a OBB ndo ¢ necessaria para o
éxito da protese total. No entanto, este esquema oclusal favorece o ajuste dos dentes
artificiais e preserva o rebordo residual. Também se concluiu que em rebordos com
reabsor¢cdo severa ¢ preferivel a OL, uma vez que apresenta melhor desempenho

mastigatorio e maior conforto (Frota et al., 2016).

Madalli et al. (2015) realizaram um estudo com simuladores compostos por
modelos de pacientes edéntulos, nos quais foi avaliada a pressdo exercida sobre as
estruturas de suporte durante o ciclo mastigatorio, por meio de 8 sensores colocados na
superficie dos modelos, com diferentes esquemas oclusais. Constatou-se que na OL, a
pressdo exercida ¢ menor, quando comparada com os esquemas OBB e Oclusdo

Monoplano (Madalli et al., 2015).

Em 2014, Shirani, et al., através do questionario de OHIP-EDENT (Oral Health
Impact Profile for Edentulous), avaliaram a satisfa¢do dos pacientes com OBB e OL. Os
pacientes submetidos ao questiondrio, afirmaram que a capacidade mastigatoria ¢

igualmente satisfatoria com ambos os esquemas oclusais. No entanto, a OL ¢ preferivel
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em casos de pacientes com reabsor¢des 0sseas graves, no que diz respeito a estabilidade

da protese e a eficacia mastigatoria (Abduo, 2013; Shirani, et al., 2014).

Num estudo realizado por Abduo (2013), que comparava diferentes esquemas
oclusais: OBB, OL e OM; foi possivel concluir que as fungdes desempenhadas pela
protese total (fonética, estética, mastigatdria) eram igualmente concebiveis tanto com a
OBB como com a OL; no entanto, em casos de reabsor¢do Ossea grave, a OL serd a mais
indicada, uma vez que promove mais estabilidade e melhor performance mastigatdria

(Abduo, 2013).

Deniz & Kulak Ozkan, em 2013, realizaram um estudo designado de “The
influence off occlusion on masticatory performance and satisfaction in complete denture
wearers”’, com o intuito de avaliar a satisfagdo do paciente com proteses totais montadas
em OL e em OBB, assim como a eficacia mastigatoria, por meio de eletromiografia —
técnica especializada para medir a atividade muscular individual - , através do registo dos
movimentos mandibulares e da for¢a de contracdo dos musculos temporal anterior e
masséter, durante o ciclo mastigatorio. 30 pacientes foram aleatoriamente reabilitados
com proteses totais em OBB e OL, e acompanhados durante 6 meses; tendo sido
realizadas eletromiografias ao musculo masséter, aos 3 e 6 meses (Deniz & Kulak Ozkan,

2013).

Constatou-se que o tempo de mastigagdo com OL era menor, assim como a
contracdo muscular do musculo masséter, comparativamente com a OBB. O que permite
concluir que a performance mastigatoria ¢ melhor com a OL, uma vez que ¢ necessario
menos tempo € menor contragdo muscular, para triturar 0 mesmo alimento (Deniz &

Kulak Ozkan, 2013).

Conclui-se também que, no geral, os pacientes com OL, apresentavam maior
satisfagdo quanto a retencdo e estabilidade da prétese, assim como maior conforto — 67%

dos inquiridos (Deniz & Kulak Ozkan, 2013).

Em rebordos com reabsor¢do 0ssea grave, ¢ preferivel adotar a OL, pois apresenta
uma eficdcia mastigatdria superior; corroborando com os estudos efetuados por Deniz &

Kulak Ozkan, em 2013.
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Em 2010, Matsumaru realizou um estudo com 22 pacientes, repartidos consoante
o grau de reabsor¢do Ossea (média ou severa). O grupo com reabsor¢do 0ssea grave
continha 12 elementos, 6 com proteses montadas com OBB e outros 6 com OL; e o grupo
com reabsor¢do média tinha 10 elementos, 5 com proteses montadas com OBB e outros
5 com OL. Foi avaliada a eficacia mastigatoria e a forga oclusal maxima exercida, com
os diferentes esquemas oclusais; de modo a avaliar a capacidade de morder os alimentos
e perceber a relagdo entre o esquema oclusal e o estado de reabsor¢ao do osso residual.
Foi possivel observar que os pacientes com reabsor¢ao 6ssea moderada com proteses com
OL demonstraram exercer uma for¢a menor méaxima, do que os que apresentavam uma
reabsorcdo grave. Os pacientes com reabsor¢do grave com OBB apresentam uma eficacia
mastigatoria mediana baixa, sugerindo que a condicdo do osso alveolar afeta
negativamente a eficacia mastigatoria, quando tratados com proteses montadas em OBB.
Assim, conclui-se que a OL € o esquema oclusal adequado a adotar em casos de pacientes

com reabsor¢ao Ossea severa (Matsumaru, 2010).

A OBB ¢ descrita como ideal, uma vez que permite a distribui¢do uniforme do
stress pela base da protese, assim como a preservagdo do rebordo alveolar em pacientes
edéntulos. Este padrio oclusal ¢ crucial para o sucesso na reabilitacdo em protese total,
uma vez que promove melhor retencao e estabilidade, e consequentemente conforto ao

paciente (Goiato, et al., 2008).

Segundo Goiato et al. (2008), a eficacia mastigatoria fica comprometida na OL,
visto que apenas metade das cuspides se encontram em contacto comparativamente com

a OBB; ou seja, existem menos cuspides no ato de trituracdo do alimento.

Para além do mencionado acima, num estudo realizado por Sutton, et al., em 2007,
que comparava a satisfacdo dos pacientes que possuiam proteses totais, com diferentes
esquemas oclusais, foi possivel observar que os que detinham de uma protese montada
em OL, apresentavam maior satisfacdo quanto a facilidade de higienizacdo da mesma.
Isto pode dever-se ao facto das fossas oclusais dos dentes posteriores serem menos
pronunciadas — rasas -, o0 que leva a uma menor retencao de alimentos e placa bacteriana

(Sutton, et al., 2007).

Basso, et al., (2006), realizaram um estudo acerca do aumento da dimensao

vertical apos confecdo e colocacdo em boca de uma proétese total acrilica. Neste estudo,
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dois esquemas oclusais foram comparados na construcdo da protese total, a OBB (grupo
controlo) e a OL (grupo experimental). Os aumentos de dimensdo vertical obtidos foram
de 0,872mm para o grupo controlo e 0,897mm para o grupo experimental. Embora nao
seja uma diferenga significativa, permite-nos concluir que existe um maior aumento da
dimensdo vertical através da OL. Apesar dos dois esquemas oclusais apresentarem
resultados semelhantes, a OL parece ser mais facil de ajustar apds a confecao da protese,
devido ao numero reduzido de pontos de contactos; sendo que este fator podera ser uma
mais valia na redugdo do tempo, durante o ajuste oclusal, na consulta de Medicina

Dentaria (Basso, et al., 2006).

A OL ¢ referida como sendo um esquema oclusal mais simples, visto que possui
apenas metade dos contactos durante a posi¢cdo de relacdo céntrica, do que os

normalmente obtidos através da OBB (Basso, et al., 2006).

Clough, et al., em 1983, realizaram um estudo com uma amostra de 30 pacientes,
com proteses totais montadas com dois esquemas oclusais diferentes: OL e OM. Para
cada paciente foram realizadas dois pares de proteses totais inferiores e superiores, com
os dois esquemas oclusais em questdo, de modo a avaliar a preferéncia dos pacientes
quanto ao esquema oclusal, bem como a eficacia mastigatoria com as diferentes proteses.
Dos 30 pacientes, 66,67% manifestaram preferéncia pela OL. E apenas 5 pacientes
(16,67%) preferiram a OM. Outros 5 pacientes (16,67%) ndo manifestaram nenhuma
preferéncia. Os pacientes que elegeram a OL afirmaram que sentiram uma melhoria da
performance mastigatdria e da capacidade fonética, bem como da estabilidade, conforto

e estética, quando comparada com as préteses montadas em OM (Clough, et al., 1983).
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3. CONCLUSAO

Ao longo dos anos, varios conceitos e teorias sobre a Oclusdo emergiram, com o
objetivo de obter o conceito do que seria considerado como ideal. O estabelecimento de
uma oclusao equilibrada e harmoniosa com as estruturas do aparelho mastigatdrio torna-

se o objetivo primordial na confecdo e montagem da protese total.

A oclusdo afeta a estabilidade e retencdo da protese, bem como a satisfacdo e
conforto do paciente. Assim, o esquema oclusal adotado ¢ crucial para o éxito da

reabilitacdo protética.

O padrao oclusal a adotar numa reabilitagdo com Protese Total depende de varios
fatores, como o grau de reabsor¢do 6Ossea, a classe de Angle, a sintomatologia dolorosa
da ATM, a condic¢do dos tecidos periodontais, os padrdes de estética do paciente, assim

como as suas expectativas quanto ao resultado do tratamento.

A OBB ¢ considerada essencial para a obten¢do da estabilidade e funcionalidade
da protese total, bem como da eficdcia mastigatoria. Este esquema oclusal assume um
papel fisiologico na reabsor¢do do rebordo residual, pois contribui para a preservacao do
mesmo; permitindo, uma melhoria na estabilidade da proétese, retengdo e performance

mastigatoria.

Apesar da protese total montada em OBB apresentar geralmente bons resultados
quanto a estabilidade e retencdo da protese, assim como quanto as fungdes estética e
fonética; a OL parece apresentar em algumas circunstancias clinicas, tais como

reabsor¢des Osseas extremas, melhores resultados a longo prazo.

Dificuldades na padronizacdo de estudos clinicos para a avaliacdo de proteses
totais, inerentes a diferencas interpessoais nas amostras de estudo entre outras, dificultam

a comparacao de resultados e a elaboragdo de guidelines clinicas.

O estudo realizado nesta monografia realga a importancia de um bom diagnostico
prévio na elaboragdo do planeamento da protese total e sugere a necessidade da realizagao
de mais estudos clinicos e protocolos que facilitem ao clinico a escolha de um esquema

oclusal adequado a cada paciente.
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