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61 - INTRODUCAO :

O maior conhecimento sobre as estruturas e a fisiologia do
Sistema Estomatognitico, e a conscientizacio de que alteragfes no seu
equilibrio afetam a sadde geral do individuo tem levado um crescente
niimero de profissionais da Odontologia e de suas dreas afins aestudos cada
vez mais abrangentes na tentativa de preservar ou restaurar a harmonia
deste sistema. Sabendo que o sistema mastigatério de um individuo, até a
velhice, passard por adaptacdes fisioldgicas e/on patoldgicas, necessitamos
ter conhecimentos sobre estas transformacgdes para quando necesséria a
reabilitagdo, executa-la dentro dos padrdes da fisiologia.

Segundo PLANAS (1972), “na funcdo mastigatdria correta a
mandibula executa movimentos precisos, as tensdes musculares sdo
perfeitamente coordenadas e equilibradas, e com o auxilio da lingua ¢ das
bochechas mantém o bolo alimentar entre as arcadas dentdrias até que se
realize a degluticio”. Ao estudar a funcfio de pacientes desdentados totais
que usavam préteses com desequilibrios oclusais, 0 mesmo autor observou
que essas proteses, por seus estimulos condicionados, induzem o desdentado
a modificar seu padrio funcional. Referindo-se aos sintomas causados por
essas proteses com desequilibrios, diz que "ndo devemos considerar apenas
e tio somente as informacdes que o paciente nos relata , mas também as que
seu sistema neural reconhece e dd como resposta aos transtornos funcionais
que s$6 a longo prazo serdo observados clinicamente com ou sem sintomas
para o disfuncionado. Tais como: funcdes unilaterais das ATMs, alteragdes
no ténus e no desenvolvimento muscular de feixes distintos do mesmo

misculo, assimetrias faciais, etc”.



Ainda que a natureza nos tenha propiciado um sistema bioldgico
com grande capacidade ¢ possibilidades de adaptac¢des funcionais, capaz
de permitir que um paciente aceite reabilitacBes iatrogénicas, um outro
fator que precisa ser lembrado e que tem um papel tio fundamental quanto
o biolégico na aceitacdo ourejeigdo dessas reabilitacdes € o fator psignico.
Pela experiéncia de COLLETT & BRIGGS (1953) pode ocorrer o inverso.
A prétese total pode ter sido bem confeccionada, estar convenientemente
adaptada na boca ¢ dentro dos limites fisioldgicos do paciente, e ainda
assim serum fracasso, em fun¢do das implicagdes psicoldgicas que envolvem
o paciente totalmente desdentado.

Diante de todos estes desafios cabe ao profissional reabilitador
a utilizacdo de técnicas aprimoradas que utilizem todos os conhecimentos
de fisiologia disponiveis, na busca da solugio mais correta, de préteses
mais funcionais, inclusive tendo uma maior compreensio dolado emocional
¢ psiquico do paciente, valendo-se para isso de estudos afins e/ou interagio
com profissionais dessa drea. Oblhar o paciente além da boca, além do
sistema estomategnatico, como um ser psicossomatico, onde saide
signifigue a harmeonia de um todo.

A idéia da confecclio de préteses funcionais vem junto com o8
articuladores, que permitem reproduzir as posicdes que a mandibula
assume em relaciio a maxila e imitar mecanicamente os seus movimentos.
£ imprescindivel, portanto, que estes aparelhos tenham sua centricidade
definida, sua Rela¢do Céntrica. Partindo dessa premissa, os registros das
relacBes maxilo-mandibulares obtidos no paciente deverfo ter um ponto de
referéncia quanto & posigdo dos condilos da mandibula nas cavidades glendides.

Essa posicdo pressupde ser o inicio de todos os movimentos mandibulares.



Em 1959 KINGERY confirmou a importancia do registro preciso
desse relacionamento maxilo-mandibular mas considerou que esse € um
procedimento protético que ndo necessita &nfase, uma vez que muitos
autores j4 estabeleceram que esta € a mais importante relacfo mandibular
que nés devemos registrar na tentativa de reabilitar pacientes desdentados
totais. O uso do arco facial juntamente com esse procedimento permite que
os modelos sejam montados no articulador, na mesma relagio espacial
tridimensional que se encontram no paciente.

E necessdrio que o relacionamento maxilo-mandibular no
articulador seja coincidente com o do paciente, caso contrario resultard na
formagfo de dois diferentes arcos de fechamento da mandibula. Se os dois
arcos de fechamento nio sdo idénticos poderd resultar que os condilos do
paciente ndo estario em Relagdo Céntrica quando seus dentes estiverem em
oclusio.

Somente apds a montagem dos modelos no articulador em
Relacdo Céntrica estes deverdo ser ajustados pelos registros dos movimentos
de protrusio e lateralidades direita e esquerda efetuados no paciente, a fim
de imitarem as mesmas trajetérias dos movimentos mandibulares. Dessa
maneira os registros dos movimentos mandibulares tém a finalidade de
ajustar os mecanismos condilares do articulador.

Os fatores que controlam os movimentos e a postura
mandibular sio o sistema neuromuscular, as articulacoes
temporomandibulares, os ligamentos, e os dentes. Segundo WEINBERG
(1982) este controle é possivel pela presenga dos proprioceptores nos
fusos musculares e nos ligamentos, pelos pressoreceptores da membrana
pericdontal e da cdpsula articular da ATM e também pelos exteroceptores

da mucosa oral.



Com a perda parcial ou total dos dentes um desses importantes
fatores, com oS quais nos estamos primariamente preocupados na confecgiio
das priteses totais, gradualmente € eliminado e com ele todo o controle
mastigatério especifico dos movimentos mandibulares é perdido. Em
pacientes dentados, a acio coordenada do sistema neuromuscular e dos
ligamentos com o plano oclusal dos dentes é responsdvel pela forma das
ATMs ¢ os dentes sdo os guias dos movimentos mandibulares. De acordo
com TRAPOZZANO(1955) em pacientes desdentados tetais estes
movimentos s&o controlados pelas ATMs e seguem um padrio determinado
pela limitaciio Ossea destas estruturas articulares, pela direcio e
tonicidade dos misculos mastigatdrios e pelos limites impostos pelos
ligamentos.

A reproducfio dos movimentos mandibulares de pacientes
desdentados totais é comparativamente mais dificil que de pacientes
dentados, visto que a resiliéncia dos tecidos e a densidade da mucosa sob
as placas de registro tornam-se um sério fator de erro quando registramos
estes pacientes desdentados.

A harmonia facial se deve as relagfes antropométricas
determinadas por medidas que guardam proporcionalidade entre si, tais
como: a distincia entre plano bipupilar - comissura labial e a distincia
entre base do nariz - base do mento. A postura de repouso mandibular,
condicionada pela acio da musculatura mastigatdria que mantém a mandibula
suspensa no espago, faz guardar entre as faces oclusais dos dentes
antagdnicos pequena distdncia, o chamado espaco funcional livre, que
desaparece quando a mandibula entra em posi¢do de maxima intercuspidagio,
sem que a altura do tergo inferior da face altere-se significativamente. A

medida correspondente ao terco inferior da face tem sua permanéncia



condicionada is relagBes interoclusais das arcadas superior e inferior que,
se alteradas, determinario a diminuicdio dessa medida. O desgaste que
ocorre nos dentes antagdnicos com o passar do tempo, conduz a mandibula
aaproximar-se cada vez mais do complexo naso-maxilar, diminuindo assim
a medida do terco inferior da face. O fato acentua-se caso o individuo
sofra perda dos dentes pesteriores e agrava-se com a perda de todos os
dentes,

Levando em consideracio as alteraces morfoldgicas e funcionais
que foram ocorrendono sistema estomatognitico de um paciente desdentado
total, ao longo dos anos em que os dentes foram sendo perdidos e a
mandibula assumindo novas posturagdes, ¢ partindo da premissa que um
paciente desdentado necessita de uma desprogramaciio neuromuscular
antes que uma reconstrugio protética “definitiva” seja efetivada, fizemos
este trabalho, acompanhando pacientes desdentados totais para os quais
foram construidas Préteses Totais com Pistas Deslizantes de Nébile
(NOBILO,1993), uma técnica que estd sendo empregada por este autor na
recuperacio da Dimensdo Vertical da face de pacientes desdentados totais,
cujas oclusais dos dentes posteriores foram substituidas por pistas lisas,
onde naoc ha engrenamento do tipo cuspide-fossa, mas permitem uma
ampla liberdade para que o paciente execute todos os movimentos
mandibulares, a fini de conseguir um perfeito sinergismeo neuromuscular.

A dimenséo vertical fisiolégica da face foi obtida através das
préteses mencionadas, respeitando as proporcionalidades faciais que os
pacientes apresentavam antes da perda de seus dentes. Para manter aquelas
proporcionalidades foram utilizadas fotos antigas desses pacientes, de

uma época em que a disfuncfio ainda nfo se instalara.
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2 - REVISTA DA LITERATURA :

2.1 - Investigacies e Andlises em torno dos conceitos sobre a Relacio

Céntrica maxile-mandibular :

Por muitos anos a Relac@o Céntrica (RC) tem sido usada como
um posicio classica de referéncia para diagnéstico e tratamento de
pacientes desdentados totais. Autores como GLUPKER (1941), SMITH
(1941), HUGHES & REGLI (1961) entre outros, consideram que o registro
preciso da Relacdo Céntrica é o passo mais importante na construgio de
proteses totais. No entanto, essa posi¢io permanece controvertida levando-
se em considera¢fio o nimero de artigos escritos sobre o assunto, as varias
defini¢des dadas e a grande quantidade de técnicas sugeridas para o seu

registro.

Fazendo uma revisio da literatura observamos que as definicdes
da Relagdo Céntrica sfo dertvadas basicamente de guatro posicdes tedricas
do condilo mandibular na fossa glendide:

(1) a do eixo terminal de rotac¢fio (eixo de bisagra);

(2) a da pesiciio mais posterior nfio forcada;

(3) a da concentricidade ¢

(4) a da posiciie mais anterior ¢ superior,
De acordo com GRANGER (1952) a mandibula estd em RC com

a maxila quando os centros de rotaciio dos movimentos verticais e laterais

da mandibula estiio na pesiciio de eixo de bisagra. O eixo de bisagra ¢

1
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estabelecido por um ponto em cada cOndilo onde o eixo horizontal e o
centro vertical de rotacgio se encontram. Quando esses deis pontos siio
conectados por wma linha imaginaria eles formam o eixo de bisagra ¢
nessa posi¢io o centro de rotagio € constante tanto para a mandibula como

para a maxila.

SHANAHANS (1955) defende atécenica da degluticio ou do livre
fechamento da mandibula para registrar a posicio de Relacdo Céntrica
quando ele afirma que na deglutigiio da saliva esta € forcada para trds em
direciio a faringe pela lingua, e nesse momento a mandibula é retruida para
sua relacio céntrica fisielégica. Segundo o autor, “a degluticfo da saliva
¢ o fator determinante para a obtenciio da dimensfio vertical e da Relacio

Céntrica, pela consténcia dessa funcdo ",

A posicido céntrica da mandibula, de acordo com SICHER (1956)
“& melhor definida como uma posicfo ideal, totalmente harmoniosa ou uma
posicio de oclusiio balanceada, na qual nfio 36 os dentes estdo em contato
adequado mas também as articulacdes e os misculos estdo em equilibrio”.
Chama atenc¢do para o fato de que a mandibula estid frequentemente
posicionada numa relaciio adiante desta posicio ideal, numa posicio de
oclusdo mediana, na qual os dentes estfio em contato a despeito do estado

dos mdsculos e das articulagGes.

BAER (1956) ¢ CRADDOCK (1958) argumentam que quando a
mandibula assume a Posi¢io de Repouso fisioldgico ela estd em Relagio
Céntrica, baseados no principio que da Posigfio de Repouso a mandibula
passaria para a posi¢do de Oclusdo Céntrica, pum movimento apenas de

rotacfo do céndilo na cavidade glendéide.
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KINGERY (1959) considera a Relagdo Céntrica como um ponto
de referéncia ou um ponto terminal posterior, e que o arco gético obtido
pelos movimentos extremos da mandibula no plano horizontal prova-lhe,
pelo menos, que a posicao terminal posterior existe, ¢ que esse € 0 ponto
de origem dos movimentos anteriores. Acrescenta ainda que se o paciente
usa esse ponto frequentemente ou néo, esse fator deve Sér acomodado no

plano de oclus@o da reabilita¢do proposta.

No GLOSSARY OF PROSTHODONTIC TERMS da ACADEMY
OF DENTURE PROSTHETIC (1960}, a Relac@io Céntrica € definida como
“a posi¢o mais retruida da mandibula em relagfio a2 maxila quando os
condilos estdo na posicdo mais pesterior nfio forcada dentro das fossas
glendide da qual os movimentos de lateralidade podem ser executados, em

qualquer grau de abertura da boca”.

Segundo LUCIA (1960) a mandibula estd em Relacdo Cénirica
com 4 maxila quando os centros de rotagdo vertical ¢ lateral estdo na
posicio de eixo terminal de fechamento, ¢ acrescenta que esses centros
podem ser localizados no paciente ¢ transportados para um articulador,

reproduzindo dessa maneira os movimentos mandibulares.

HUGHES & REGLI (1961), consideram que a Relagdo Céntrica
¢ melhor definida como “a relagio da mandibula com a maxila onde os
cbndilos estio na posicieo mais protruida ou mais anterier na fossa
glendide, da qual um tracado definido do arco gético pode ser realizado
num grau correto de separagio da mandibula”, e chamam a atengdo para o
fato de que a forma do tragado do arco gético pode ser obtida com o condilo

em mais gue uma localizagio na fossa glendide.
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Em 1962 WALKER relatou que ha dois conceitos distintos sobre
a posi¢do de Relacdo Céntrica: o fisiolégico e o mecinico. O conceito
fisioldgico admite que a nevromusculatura € o fator dominante na posicio
e nos movimentos mandibulares e gue mesmo apds a perda dos dentes, os
reflexos aprendidos ainda na infincia permanecem. Sob este prisma a
Relacdo Céntrica ndo € a posicdo mais retruida da mandibula em relacio a
maxila, mas uma relacio intermediaria na qual articulagbes, miisculos,
dentes e estruturas de suporte estdo em equilibrio. O conceito mecinice por
sua vez, leva em consideragdo apenas o posicionamento do cOndilo na
cavidade glendide. Continuando sua andlise sobre a posigdo de RC, o autor
considera que "nfo se deve alterar a definicdo de Relag¢io Céntrica mas que
ela deve permanecer como uma posiciio de referéncia anatdémica, estatica,
da qual todas as outras posi¢des da mandibula podem ser relacionadas,

tanto na fase de planejamento como na de reconstrugio oclusal”.

CELENZA (1973) advoga que na Relacdo Céntrica o condilo
deve estar na posicfio mais superior ¢ anterior na cavidade glendide, pois
considera que a posi¢ao mais retruida do céndilo provoca compressao da
zona bilaminar, que é ricamente inervada e vascularizada, causando dor e
inflamagio; chama atencio ainda que esta compressdo pode promover a
contragio do misculo pterigoideo lateral, deslocando a mandibula

anteriormente ¢ que a posiciio posterior € perdida.

Segundo RAMFJORD & ASH (1975), “a RC ¢ reproduzivel ¢
estavel com ou sem a presenca de dentes quando a articulagio
temporomandibular ¢ normal ¢ em auséncia de atividade muscular

desequilibrada”. E que essa ¢ a dnica posigdo de referéncia que permite

14



assegurar vm alinhamento harmonioso ¢ simultineo das duas ATMs. Para
0s autores, a Relacfio Céntrica € uma posiciio funcional limite que se

alcanca principalmente durante a degluticdo e as vezes durante a mastigag8o.

Afirmam ainda que a pesquisa atual confirma a grande importincia clinica
dessa posicdo como a chave principal para a solugfio dos problemas

oclusais.

Com base na biomecéinica da articulacio temporomandibular
MOSS (1973) sugere que a Relagdo Céntrica nfio € uma posigdo funcional,
nem habitual ou comum e ainda, que esta posicio mandibular ndo é
imutavel, em funcio das significativas altera¢Oes adaptativas que ocorrem

em todas as superficies funcionais das ATMs ao longo do tempo.

WEINBERG (1976) realizando investigacdes sobre a posigéo
condilar de pacientes com disfunc¢fio da ATM através de radiografias,
acumulou dados para introduzir uma nova defini¢éio, a da Relacio Céntrica
funcional, Nessa posi¢do os condilos estariam concéntricos com a fossa
articular, significando que haveria um espaco simétrico pericondilar e

que essa posicio poderia ser utilizada como referéncia para fins de terapia.

De acordo com DAWSON (1980) a Relacfo Céntrica é um
relacionamento arco a arco. Especificamente, é arelacio da mandibulacom
a maxila quando ambos os condilos estdo situados no seu eixo terminal de

fechamento, independente do contato dos dentes.

Para GILBOE (1983) aRC deve ser considerada como “a posi¢éo

mais superior do condilo mandibular, com a drea central do disco em

15



contato com as superficies articulares do c6ndilo da mandibula ¢ da
eminéncia articular”. Este relacionamento é justificado com base nas

andlises da morfologia e func¢io das estruturas das ATMs.

Segundo GUZMAN & KOVALSKI (1986), uma nova defini¢io
de Relacdo Céntrica foi estabelecida no XIv SEMINARIO ODONTOLOGICO
LATINOAMERICANO ocorrido na Cidade do México em 1980. “A Relagio
Céntrica é uma posicao fisiolégica tridimensional de centricidade condilar
bilateral e repetitiva, mais superior, posterior ¢ medial em sua cavidade
articular, quando o eixo intercondilar horizontal estd em sua posicio

terminal posterior e a partir daqual t€m inicio os movimentos excéntricos”.

O relacionamento céntrico mandibular é definido por WATSON
(1987) como qualquer posicio da mandibula no seu arco de fechamento
posterior, e acrescenta que este relacionamento mandibular é o dnico
disponivel no paciente desdentado ¢ que deve ser constante para cada

paciente,

Segundo MONGINI (1988), parece apropriado substituir o termo
Relagdo Céntrica e fazer refer8ncia, sempre que a reabilitacfio oclusal for
considerada, como uma “Posiciio Terapéutica”, pois € a posi¢io que se
deve dar A mandfbula para restaurar a fungéo ¢ a morfologia dos componentes

do sistema estomatognatico.
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2.2 - Registros das Relacdes maxilo-mandibulares :

Muitos métodos sdo empregados para a localizagdo da Relagdo
Céntrica, e todos esses métodos tém seus méritos e imperfeicdes. Segundo

MYERS (1982) no geraleles podem ser agrupados em quatro categorias:

(1) registro com mordida direta {interoclusal);
(2) registros grificos (intra e extra-orais);
(3) registros funcionais e

(4) os cefalométricos.

BALKWILL, em 1866 foi o primeiro a descrever que os
movimentos de lateralidades da mandibula determinavam a intersecgio de

dois arcos.

Mas foi GYSI (1910), quem deu a devida dimensdo ao registro
grifico, introduzindo-o como fase imprescindivel, na reabilitacio de
pacientes desdentados totais, para a localizacdo da posic@o retrusiva
terminal. Ele demonstrou claramente que os movimentos de lateralidade
determinam uma configuragio angular ¢ & essa configuragio angular ele
denominoun de “tracado do arco gotico”. Gysi usava registros graficos
extra-orais, e considerava que o dpice do fracado indicava a Relacio
Céntrica, também conhecida como posicie ligamentosa ou posicao
bordejante posterior, da qual os movimentos mandibulares anterior e

Iaterais poderiam ser realizados.
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NEEDLES, em 1923, introduziu um registro grdfico intra-oral
que apresentava 3 pontas registradoras periféricas, fixas no rolete da
placa base superior, uma na linha mediana e duas situadas lateralmente na

regifio dos primeiros molares,

Em 1927, PHILLIPS chamou atengfio para alguns erros resultantes
da técnica de Gysi, principalmente porque esta técnica permitia toques
entre os planos de cera onde eram fixados os dispositivos dos registros,
durante as posi¢des extremas de lateralidade, e que segundo o autor
poderiam causar um falso registro em funcio da resiliéncia dos tecidos
subjacentes. Este autor introduziu uma variante de grande mérito aos
registros graficos: o suporte central Gnico, que mantinha as placas de
registros afastadas entre si, permitia a manutenciio da dimensfie vertical
estabelecida e facilitava a distribuicio adequada de pressdes sobre o0s

rebordos alveolares.

SCHUYLER (1934) observou que se 0 material empregado para
a tomada do registro ndio apresentasse densidade e viscosidades uniformes,
pressoes irregulares seriam transmitidas para as bases de registro e que
em funcio dessas pressdes, desarmonias oclusais poderiam ser geradas.
O autor considerava que a godiva de baixa fuséio era preferivel aos registros
com cera porgue é plastificada mais uniformemente, resfria mais lentamente

e néo distorce tanto quanto a cera.

NISWONGER em 1934, estudando inicialmente a dimensio
vertical de repouso de pacientes dentados afirmou que a Relagdo Céntrica
dos pacientes desdentados totais poderia ser registrada pela diminuicao de

3mm dessa dimensfo vertical, uma vez que esse era 0 espace percorrido
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pela mandibula entre a posiciio de repouse e a posi¢iio de Relacdo

Céntrica. Uma outra considerago feita por esse autor foi de que essas
posigBes ndo sofreriam altera¢des com a perda dos dentes, por acreditar que

eram estabelecidas por uma sensibilidade tactil especializada dos musculos

da mastigacio.

HIGHT, em 1936 j4 considerava que a obtencio de um correto
registro da Relacdo Céntrica(RC) depende do correto estabelecimento da
relacé@o vertical ou da disténcia entre os maxilares; e que a posicio de RC
pode ser registrada precisamente ¢ cientificamente por meio do tracado do

arco gético extra-oral.

De acordo com SMITH (1941), uma vez que o registro céntrico
¢ dependente da dimenséio vertical, a determinagéo da dimens&o vertical
precede a da Relacdo Céntrica e que a precisio de ambos os registros €
necessiria se quisermos dar ao paciente conforto, estética, promincia
adequada e eficiéncia meecfinica. O autor crescenta, que se no registro da
dimensfo vertical uma inadequada quantidade de espago entre os rebordos
for providenciada haverd diminuic¢do da forca muscular e marcada alteragio
na expressdo facial e, que se por outro lado aumentarmos a dimenséo
vertical além do limite fisiolégico, também resultard em diminuigdo da
forca muscular e em alteracdo na expressio facial; os misculos permanecerio

em continuo estado de estiramento, ¢ o paciente sentird desconforto.

GLUPKER (1941) utilizava o tragado do arco gotico de Gysi para
oregistro da Relagdo Céntrica e acrescentou que além desse relacionamento
maxilo-mandibular os registros grificos permitem observar, em alguns

pacientes, se 08 movimentos antero-posteriores e laterais estio limitados.
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O autor acrescenta que ndie € incomum um paciente registrar um tracado
lateral com facilidade e ter extrema dificuldade em movimentar a
mandibula para o 1ado oposto, sendo isto uma clara demonstracio do lado
funcional antes da perda dos dentes naturais ¢ pode ser de grande valor na

confecgio da dentadura artificial.

TRAPOZZANO (1949) & favoravel ao uso do registro intra-oral
com suporte central Unico e afirma que qualquer méiodo ou técnica
empregada para registrar a RC deve nfio s6 registrar a posicdao mais
retruida da mandibula em relacio & maxila no plano horizontal, mas
também equalizar a pressiio sebre as dreas de suporte dos registros. E
que a obtengio correta de um posicionamento antero-posterior damandibula
em relagdo & maxila sem a equaliza¢fio da pressfo produziria um registro
falso, que no final refletiria em contato prematuro de um lado do arco e
auséncia de contato no outro, ou o que em outras palavras resultaria numa

relagio niio equilibrada.

Por considerar a Relagdo Céntrica uma posi¢cio muito exata,
GRANGER (1952), afirmou que o tracado do arco gotico de Gysi ndo ¢
um guia preciso para sua determinagfo, pois observou que em muitos casos
o vértice do arco gético obtido apresentava uma forma arredondada e niio

um verdadeiro apice.

De acordo com SAIZAR (1958), é fundamental que o tragado do
arco gotico seja nitido, pois o seu vértice representa a posicio de Relagio
Céntrica. Segundo o autor os registros duplos (intra ¢ extra-orais) unem

duas vantagens: eliminam o inconveniente do toque entre as plataformas
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¢ da md distribuigdo de pressdo, através do suporte central tdnico; e
possibilitam a visualizacio do tragado no momento de sua execucio,

porque a pua inscritora e a plataforma estdo localizadas extra-oralmente.

Favordvel ao emprego do tracado do arco gético para alocalizacio
da Relacio Céntrica maxitlo-mandibular, VILLA (1959) considera que os
principais requisitos para a correta obtencio desse tragado sejam o emprego
do suporte central iinico e a estabilizacdo das bases de prova, que devem
gstar corretamente posicionadas sobre os rebordos residuais durante todo

tempo que os movimentos mandibulares estiverem sendo executados.

Segundo KINGERY (1959), do ponto de vista protético, hd
muitas causas de erro no registro da Relagdo Céntrica e estas causas
justificam a necessidade de reverificar a relacio des modelos no
articulador com a relagio maxilo-mandibular no paciente. O autor
agrupa as causas de erros em duas categorias: as técnicas, e aquelas
relacionadas com o paciente. As causas de erros técnicos incluem bases de
registro precariamente adaptadas; deslocamento das bases de registro pelo
dentista, na tentativa de for¢car a mandibula para a posi¢io terminal;
negligéncia na unifio dos planos oclusais de registro; pressiio excessiva
aplicada pelo paciente no fechamento e o emprego de meios de registro
muito resistentes. Entre as causas de erros relacionados com o paciente
estdo a tensio; hdbitos; estado emocional do paciente; a irritacio causada
pelas bases de registro ou sensibilidade generalizada nas estruturas de
suporte; além da influéncia da atitude do dentista que pode apresentar-se

confuso e irritado.
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SCHLOSSER & GEHL, (1959) acham que a pressiio durante os
registros precisa ser equilibrada. E para esse fim recomendam a conj ugacio
dos métodos intra e extra-orais; onde os dispositivos intra-orais servem
unicamente para equilibrar as pressdes e os extra-orais para determinar a

posicio de Relacdo Céntrica.

Em 1962 WALKER realizou um trabalho para investigar se como
resultado da degluti¢io a mandibula assume a posi¢éio mais retruida (RC)
ou como admitem alguns autores assume uma posicio fisiolégica ideal.
Participaram da pesquisa 21 pacientes, desdentados totais. Dois métodos
de registro foram empregados: o fisioldgico (deglutigfo) e o grafico . Para
o registro pelo método da degluticdo foi usado cera + “placas metédlicas em
forma de pirdmide”, fixadas na regido dos molares, e o registro gréfico
utilizado foi o extra-oral. O autor concluiu que amandibula nfo se localizou
na mesma posi¢do, nos dois métodos empregados, e que pelo método
grafico a mandibula estava numa posiciio mais posterior em relacfio a
maxila que pelo método da deglutico ¢ que os dois métodos nio
coincidiram em nenhum momento. O que lhe permitiu afirmar, que de
acordo com o conceito de que a RC € a posigdo mais retruida da mandibula,
0 método da degluticdo ndo € confidvel para determinar essa posigdo mas
gue, no entanto, este método pode ser valioso na determinacio da posigio

habitual da mandibula,

Segundo LUCIA (1964) o objetivo doregistro de Relagdo Céntrica
(RC) ¢ relacionar a mandibula & maxila de maneira gue 0s centros de
rotacdo vertical e horizontal estejam localizados nas ATMs, mas alerta que
hi problemas nos procedimentos mecéinicos para essa obtencdo. No intuito

de registrar a RC de pacientes dentados, o autor desenvolveu uma técnica
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onde inicialmente localiza os centros de rotagfio dos condilos do paciente

¢ os transfere para um articulador. O registro interoclusal é obtido com o
auxilio de um “jig anterior”, confeccionado com o objetivo deinterromper
os reflexos musculares condicionados e permitir o fechamento normal
da mandibula na posicio de Relacgiio Céntrica. Com o jig posicionado nos
dentes anteriores, h4 uma minima desocluséo dos dentes posteriores o que
perinite a interposicdo de cera mais pasta de moldagem para a efetivacio do

registro,

Em 1964, YURKSTAS & KAPUR avaliaram o efeito de vérios
fatores sobre a confiabilidade ou duplicabilidade de 2 métodos comumente
usados para o registro da Relacdo Céntrica (RC): o registro com cerae o
registro grafico intra-eral. A proposta dos autores nio foi avaliar a
precisdo de um registro sobre o outro, mas enfatizar a influéncia de diversas
varidveis quando da execuglo de um registro. O estudo foi conduzido com
35 pacientes desdentados totais para os quais foram feitos os dois tipos de
registros da RC, bem como os procedimentos para avaliar a influéncia de
algumas varidveis sobre sua duplicabilidade. Os autores observaram que
nio é favoravel exercer qualquer pressio de fechamento mandibular na
regido anterior dos rebordos, e sugerem restringir os registros com cera
aregido de pré-molares e molares. Registros com cera de menor consisténcia,
menor grau de dureza e mais uniformidade bilateral produziram registros
de maior duplicabilidade. Quanto ao registro grafico intra-oral, alocalizacio
da pua inscritora antero-posterior ou lateralmente, perpendicular ou ndo a
plataforma de registro, e o 4ngulo de inclina¢iio da plataforma de registro
tiveram um papel importante na determinag¢iio da duplicabilidade desse
registro. E que a pressiio excessiva no fechamento mandibular influenciou

adversamente a daplicabilidade dos dois tipos de registros.
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Em 1964, TAMAKI investigando a duplicabilidade do tracade
do arco gétice de pacientes desdentados totais, bem como do ponte de
oclusé@o central determinado pelo fechamento e abertura bucal, seguido de
repouso fisioldgico, constatou que 100% dos 100 pacientes analisados
apresentaram coincidéncia do ponto de fechamento ¢ que apenas 9%
desses paciente apresentaram coincidéncia entre deis arcos géticos
tragados. Cada um dos pacientes realizou esses dois tipos de registro, numa
mesma sessdo, levando o autor a concluir que “o método de Gysi para o

registro da Relagfo Céntrica é questiondvel”.

O objetivo da pesquisa de EL-ARAMANY et al., (1965) foi
investigar a rela¢do entre Dimensio Vertical(DV) e Relagio Céntrica(RC)
¢ responder a duas questdes: (1) Se a RC € determinada pelo arco gético,
e reproduzivel no mesmo individuo, dentro das mesmas condigdes, na
mesma dimensdo vertical ¢ em diferentes graus de aberturadabocae (2) se
a posigo céntrica da mandfbula desvia-se lateralmente, em relagfio 4 linha
média, com o aumento da abertura da boca. O registro grafico utilizado foi
0 extra-oral. Os tracados dos arcos géticos foram obtidos em 10 pacientes
dentados e cada um desses pacientes realizou 5 tragados em 5 dimensdes
verticais diferentes (4,8,12,16 ¢ 20mm)}. A partir dos resultados obtidos
os autores confirmaram, que em todos os pacientes a posicio de RC
moveu-se posteriormente e lateralmente, como consequéncia do aumento
da DV e que a quantidade de desvio lateral € proporcional ao aumento dessa
dimensfo. E conclufram que os arcos goticos obtidos no mesmo paciente,
numa determinada dimensfo vertical, na mesma sessdo, sob as mesmas
condicies de controle nio apresentaram diferencas significantes.
Baseados nestes resultados o$ autores consideram que 08 arcos goticos

reproduzidos sdo confidveis.
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GRASSO & SHARRY realizaram uma investigac@io em 1968 para
vertficar a duplicabilidade do dpice do arco gético. Um grupo de 15
pacientes dentados foi selecionado e o registro empregado foi o grafico
intra-oral. Houve necessidade de aumentar a Dimensio Vertical (DV) de
todos os participantes numa quantidade necessdria apenas para eliminar os
contatos entre os dentes, ¢ esta DV uma vez estabelecida ndo foi modificada
dorante o experimento. Foram realizadas 4 sessGes de registro em um més,
g em cada dia foram realizados 3 registros. Os autores chegaram a conclusio
que a pesicido do dpice nio pode ser duplicada nesse intervalo de tempo;
que amaior variabilidade do dpice do arco gético foi mesio-lateralmente
que antero-posteriormente, sendo que a maior variagio mesio-lateral foi de

1.90mm enquanto a maior varia¢io antero-posterior foi de apenas 0.42 mm.

De acordo com CONTI (1972), em funcio da assimetria da
mandibula, o posicionamento da pua registradora bascado na linha
média da face do paciente ndo coincide com o ponto eqguidistante dos
condilos mandibulares, ¢ a ndo observag@o dessa equidistincia causari
desvio do tracado do arco gético para o lado da menor distdncia pua

registradora-cOndile mandibular.

MAZZONETTO ef al., (1972) fizeram um estudo comparativo
entre os métodos gréaficos de registro intra e extra-oral e chegaram a
conclusdo que os dois métodos parecem equiparar-se quando a finalidade

de seu emprego é o registro da posi¢lo de Relagdo Céntrica.
De acordo com LE PERA (1973) é importante que se registre a

posicio de Relagio Céntrica porque esta ¢ uma posicdo limite, uma

posicio bordejante, a partir da qual podemos estabelecer a posigio de
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Oclusdo Céntrica ¢ as relagBes excéntricas da mandfbula, e acrescenta que
com todos estes elementos € possivel estruturar um complexo oclusal que
fgncione em harmonia com o0s outros componentes do sistema

estomatogndtico.

Segundo HELKIMO et al,, (1973} 2 Relacdo Céntrica pode ser
registrada através de movimentos mandibulares ativos e passivos € que por
defini¢do, o registro ativo da posicho retruida da mandibula é realizado
pelo paciente sem auxilio do profissional, enquanto que o registro
passivo é feito pelo profissional sem a cooperaciio consciente do paciente.
Estes autores estudando a influéncia da manipulag¢io da mandibula sobre o
registro da Relagdo Céntrica, em pacientes dentados, concluiram que os
registros passivos, apresentam menores variaces da posicio mandibular

do que os registros ativos.

Em 1974 PASSANEZI et al., fizeram um estudo comparativo
entre 05 métodos grafico extra-oral e da degluticio para registro da
Relacio Central. Os registros da RC de 42 pacientes desdentados totais
foram obtidos, em Dimensdo Vertical de Oclusio(DVQ)., Numa mesma
plataforma metélica foi inscrito o arco gético e com aposi¢io de cera foi
registrado o ponto de degluti¢éo. As diferencas entre o dpice do arco gético
¢ o ponto da degluticdo, tanto no sentido antero-posterior como lateral
foram observados no microscépio comparador. Os autores concluiram que
se a RC for considerada como a “posicfio mais retrusiva da mandibula na
fossa mandibular & uma determinada dimensfio vertical”, ¢ método da
degluticiio néo é valido para o seu registro e afirmaram que "a degluticiio
registra uma relacio mandibular excéntrica ¢ que provavelmente

corresponde & posicdo de fechamento habitual da mandibula”.
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Em 1975 MORAES et al., também realizaram um estudo
comparativo enire estes dois métodos de registro da Relagfio Céntrica: o
método grafico extra-oral e o método do pento da degluticiio. Vinte e
cinco pacientes dentados participaram do estudo. As condi¢des foram
variadas sempre em cada individuo, como posicio da cabega, ndo conducio
da mandibula, e condug@o da mandibula com ¢ sem uso de tranquilizante.
"Dos resultados foi possivel concluir que geralmente, quanto maiores os
desvios obtidos pelo método da degluticfio, tanto maiores foram aqueles
correspondentes as outras técnicas; que sdo poucos os individuos que
permitem uma reprodutibilidade de registro com os diversos métodos
usados; que € grande a variabilidade de um individuo para o outro quanto
ao comportamento do registro da RC" e gue a observacio clinica de
coincidéncia da Oclusdo Céntrica e Relagfo Céntrica ndo indica coincidéncia

dos tracados do arco gético e do ponto de deglutigéo.

Ao investigar a RC de pacientes desdentados totais, através de
um estudo comparativo entre os métodos guiado nio forcade (com apoio
no mento) e o extra-oral de Gysi, RUSSI (1977) verificou que pelo método
guiado ndo forcado a mandibula localizou-se mais posteriormente. O
que o autor considera como “ama posiciio clinicamente representativa da

Relacio Central”.

MONGINI, em 1982 utilizou o tracado de arco gético como um
meio auxiliar para encontrar uma pesicio terapéutica maxilo-mandibular,
associado 3 radiografias transcranianas (TR). Uma posi¢iio anterior ao
apice do arco gotico foi selecionada e o posicionamento do cdndilo na
fossa glendide foi verificado através dessas radiografias, uma vez que o

autor considera que, para alguns pacientes, o épice do arco gético

27



corresponde & uma posicao condilar de deslocamento posterier da

mandibula.

Em 1984 SERRANO et al., determinaram que em pacientes
dentados o relacionamento céntrico mandibular nfio é uma posi¢iio, mas
uma gama de posicdes, quando registrado passivamente com o Jig de Lucia
como stop vertical, guiando o queixo, mesmo se foi usada ou nfio a terapia
oclusal protética corretiva (técnica para desprogramagio do sistema
neuromuscular) e que a variacio da RC é maior lateralmente que anteroc-

posteriormente.

HOBO & IWATA em 1985 estudaram a posicdo tridimensional
do cOndilo na Relagfio Céntrica (RC), através de um sistema eletrdnico
capaz de medir simultdneamente as trés dimensdes da posicéo condilar. As
técnicas de registro céntrico pesquisadas pelos autores foram: fechamento
nao guiado, guiado com um apoio no queixo, e manipulagio bilateral.
De acordo com os resultados obtidos afirmaram que o deslocamento
condilar maximo registrado pelos 3 métodos foi de aproximadamente 0.2 a
0.3mm; que a manipulacioe bilateral mostrou ser mais consistentemente
reproduzivel; que a posicao condilar obtida pela manipulacio bilateral
e pela técnica de fechamente ndo guiade foram similares antero-
posteriormente e supero-inferiormente; que o fechamente nie guiado
revela apreciavel deslocamento lateral, indicando que a posi¢io muscular
¢ menos reproduzivel lateralmente, e que o deslocamento condilar pode
ser esperado; e que guiar a mandibula com um apoio no gueixo desloca o
cOndilo posteriormente, inferiormente e lateralmente 2 direita, e alertam
para o fato de que o deslocamente posterior pode resultar em efeitos
danoseos sobre a zona bilaminar, enquanto o deslocamento inferior pode

causar discrepincias oclusais.
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2.3 - Consideracdes sobre a Desprogramaciio Neuromuscular do Sistema

Estomatognatico:

Estudiosos da fisiologia muscular, YAVELOW et al.,(1973)
advogam que os musculos movimentam a mandfbula, mantém e equilibram-
na em determinada posicio com o maxime de economia de forca muscular,
e a partir disso desenvolveram uma terapia para pacientes qgue usam forga
muscular excessiva e anormal em suas fungdes, baseados na reeducagiio do
paciente para execugdo dos movimentos mandibulares funcionais. Os
autores afirmaram que esse tipo de tratamento € reversivel e que os
resultados sfo mais permanentes visto que o préprio paciente torna-se

consciente e participativo de seu tratamento.

De acordo com BESHNILIAN (1974), paralocalizar o verdadeiro
arco de Relacio Céntrica ou de fechamento de bhisagra posterior, ¢
imprescindivel que a neuromusculatura mandibular esteja
completamente relaxada. E que em muitos casos € necessario primeiramente
desorientar a trajetéria de fechamento habitual anormal do paciente,
normalizar a funcfo muscular eliminando espasmos e dor, e reduzir ao

minimo a tensdo emocional.
Segundo ABJEAN & KORBENDAU (1980) a hipertonia dos

miisculos mastigadores ou a dor articular podem opor-se ao movimento de

retrusiio e impossibilitar a busca da Relacdo Céntrica(RC). Os autores
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chamam a atengfio que para o registro da RC o paciente deve poder
realizar ¢ movimento de retrusiao livremente, implicando para isso que
o8 musculos e os ligamentos funcionem com normalidade. Para tratar esses
casos, considerados dificeis, e estabelecer o diagndstico, os autores recorrem
a confecglio de placas oclusais de acrilico sobre os arcos dentais superiores
com o objetivo de provocar o desengrenamento das faces oclusais,
anulando assim a memoria muscular e conduzindo o sistema a um

equilibrio neuromuscular.

Investigando o comportamento dos sintomas na disfuncio da
ATM quando o tinico tratamento recebido pelo paciente foi uma placa
oclusal, BEARD & CLAYTON em 1980, observaram que esta terapia reduz
a incoordenacdo muscular, mas que o emprego desta terapia sozinha nio &
suficiente, uma vez que todos os pacientes retornaram ao estado
sintomatolégico pré-fratamento apos aremocio da placa oclusal. Os autores
vertficaram também que quanfo mais alto o grau de disfunc¢o e quanto
maior o tempo que ela esta instalada no paciente, tanto maior serd o
tempo necessario para a reducio dos sintomas. Este experimento foi
conduzido em pacientes dentados sintomaticos que usaram esta terapia até

a reducdo dos sintomas ¢ ndo foram submetidos a ajustes oclusais.

Segundo RAMFJORD (1982) nos pacientes com sintomas de
disfuncdo, pode levar meses de tratamento antes gue os misculos e as
ATMs possam recuperar a harmonia funcional. O autor afirma que
nesses pacientes com disfuncio e especialmente se a dor estd presente, hd

uma reposi¢io gradual dos cdndilos durante a terapia com placas de
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mordida ou ajuste oclusal, ou ambos, ¢ que é essencial que durante a fase

de tratamento nenhuma reconstruciio oclusal definitiva seja realizada.

Realizando um estudo sobre a fungdo e a disfuncio mandibular,
AGERBERG (19%8), chamou atengfio para a alta frequéncia de desordens
funcionais no sistema mastigatério de pacientes portadores de préteses
totais, e para os fatores de risco no estabelecimento dessa disfunciio, entre
0s quais o autor inclui a instabilidade oclusal, os distirbios psiquices
e/ou emocionais, ¢ a debilidade da satide geral do individuo. Acrescenta
que cada um dos fatores isolados, ou mesmo conjugados, podem interagir,
¢ através de atividade fancional excessiva iniciar diferentes sintomas de
disfun¢io mandibular, quando os limites da capacidade de adaptacio
do sistema é excedida. O autor constatou que muitos portadores de
proteses totais apresentam osteoartroses, dores de cabega e atividades
parafuncionais como ranger ¢ apertar os dentes, com maior incidéncia para
0 apertamento.

Nesse mesmo trabalho o autor confirma que * ..o aumento da
sobrecarga biomecéanica dos diferentes componentes do sistema mastigatorio
faz com que a parafungfo seja um fator de risco significante. Quando o
limite de tolerincia de uma ou mais unidades é excedida, a fun¢io excessiva
pode provocar alteragdes tais como hipertrofia muscular, desenvolvimento
muscular assimétrico, desgaste dos dentes, danos a0 materiais restauradores
e aos tecidos de suporte dos dentes, mobilidade dental e das ATM, dor
muscular, fadiga ou dor de cabeca ou gualguer uma dessas combinagles,

dependendo de qual das unidades é menos resistente ...”.
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Em 1989, num estudo sobre terapia das disfun¢des mandibulares
com placas oclusais, CLARK enfatizou que este tipo de aparelho por
apresentar contatos bilaterais posteriores estdveis, reduz a atividade
anormal dos miscuales mastigatérios melhorando sua funcio. E que a
placa oclusal usada como forma de diagnéstico, apresenta a vantagem de
poder testar as respostas musculares e articulares &s alterag8es horizontais
e verticais, antes que um procedimento permanente seja realizado.

Ainda npeste trabalho o autor relaciona diversas teorias e suas
distintas abordagens para explicar as respostas musculares favordaveis a
terapia com placas oclusais. Resumidamente elag sfo:

(1) A Teoria do desengajamento oclusal, que baseia-se no
conceito de que uma oclusfo livre de interferéncias cuspidicas reduz ou
elimina toda atividade muscular anormal;

(2) A Teoria da Dimensao Vertical, para a qual o
restabelecimento da Dimensdo Vertical de Oclusido € o fator preponderante
na redugdo da atividade muscular anormal;

(3) A Teoria do realinhamento maxilo-mandibular, que parte
do principio que a posi¢io de maxima intercuspidagiio nédo é correta;

(4) A Teeria do reposicionamento da ATM, que baseia-se no
conceito de que melhorando o relacionamento cOndilo-fossa glendide
provavelmente ocorrerd melhora tanto no sistema neuromuscular quanto na
funcdo da ATM;

(5) A Teoria da consciéncia cognitiva, segundo a qual o préprio
paciente pode reconhecer, alterar, reduzir ou mesmo mudar um
comportamento prejudicial pelo fato de que a placa oclusal constantemente

posicionada na boca o faria lembrar de seu comportamento anormal.
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CAROSSA et al., em 1990 realizaram uma avaliagdo gréafica do
efeito da placa Michigan em pacientes dentados disfuncionados. Os tracados
dos arcos géticos foram registrados antes e apds o periodo de 4 meses de
terapia com uso destas placas oclusais, ¢ ambos foram comparados
graficamente. Os autores observaram que a posi¢cio do apice do arco gotico
foi diferente para muitos pacientes, enquanto que a forma desses arcos foi
mais ou menos regular em quase todos os pacientes e que houve um
aumento da simetria dos movimentos mandibulares de lateralidade
direita e esquerda. A partir dos resultados favordveis obtidos, os autores
confirmaram a validade do uso da placa de Michigan como uma terapia

para o relaxamento muscular.

De acordo com SANTOS Jr.(1991), o registro passivo da Relagio
(Céntrica nem sempre € facilmente obtido, pois a falta de relaxamento
muscular dificulta a conduco da mandibula para essa posicdo. Para
esses ¢asos, o autor indica o uso de placas de mordida para evitar o contato
entre os dentes antagénicos, ¢ acrescenta que o nio relaxamento muscular
pode ser provocado por problemas no sistema mastigatério, problemas

sistémicos e que em outras vezes estdo envolvidos problemas emocionais.

TRINDADE (1993) investigando a recuperagio da Dimensdo
Vertical fisiolégica da face de desdentados totais com Prateses Totais com
Pistas Deslizantes de Nobilo observou que o uso destas proteses permite
a liberacio dos movimentos mandibulares ¢ consequentemente acelera
o processo de desprogramaciic neuromuscular, possibilitando que a
mandibula assuma posturas mais fisiolégicas, pelo fato das pistas

deslizantes nfo apresentarem interferéncias cuspidicas.
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03 - PROPOSICAO:

Pelo emprego de Préteses Totais com Pistas Deslizantes de
Nabilo, propusemo-nos a avaliar os tracados graficos dos movimentos
mandibulares de pacientes desdentades totais no plano horizontal, assim
como, verificar o ponto de fechamento mandibular desses pacientes, sem

induciio externa, antes e durante a utilizagio dessas Proteses.,



04 - MATERIAIS E METODOS:

4.1 - Procedimentos Clinicos e Laboratoriais na confecciio das Préteses

Totais com Pistas Deslizantes de Nébilo:

Foram selecionados 12 pacientes (11 mulheres ¢ 01 homem)
desdentados totais maxilar ¢ mandibular, cujas idades variaram entre 50 e
80 anos. Os pré-requisitos para a seleciio foram;

(1) que o paciente fosse desdentado total maxilar e mandibular

ha, pelo menos, 10 anos;

(2) e que tivesse uma foto frontal do rosto em que ele adulto
ainda apresentava seus denfes naturais, em posigio ereta,
com o semblante sério e os Idbios tocando-se levemente.

Para avaliar os tragados grificos dos movimentos mandibulares,
com a utilizacio de Proteses Totais com Pistas Deslizantes de Nébilo,
foram realizados 5 registros do arco gético de Gysi, para cada um dos
pacientes (um antes do uso dessas proteses, no dia 0 (zero) e quatro durante
o uso das mesmas, nos dias 15, 45, 75 ¢ 120).

Todas as etapas clinicas e laboratoriais descritas a seguir
foram igualmente repetidas para os 12 pacientes selecionados, sendo
gue para as analises estatisticas foram relacionades apenas os dados de
19 pacientes, pois 2 deles interromperam o tratamento.

As moldagens preliminares dos rebordos remanescentes foram
feitas com hidrocoléide irreversivel (Jeltrate)! e os modelos obtidos em
gesso pedra tipo I (Herodent)? . Sobre esses modelos foram confeccionadas

moldeiras individuais com co-polimero de resina acrilica quimicamente

Taltrate-Hidrocoléide irreversivel tipo I1{Dentsplay Ind, & Com. Ltda. RJ)
Hevodent - Gesso Pedra tipo 11 (Vigodent 8/A Ind. Cowm., Bi)
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ativada (Clas-mold)3. Para as moldagens funcionais foram utilizadas
godiva de baixa fusdo em bastio (Kerr)4 ¢ pasta de 6xido de zinco e engenol
(Lysanda)” . Os modelos foram obtidos em gesso pedra tipo I (Herodent).

Esses modelos feram duplicados com hidrocol6ide irreversivel
(Jeltrate) e vazados com gesso pedra tipo IIl (Herodent). Apés esses
procedimentos obtivemos quatro modelos para cada paciente, aos quais
denominamos de N°1 aos modelos originais e de N°2 aos modelos duplicados.
0Os modelos N°1 foram usados para confec¢iio das bases de prova para os
Registros griaficos intra-orais de Avaliacio desta pesquisa e os modelos
N°Z serviram como modelos de trabalho para a confecgdo das Préteses
Totais com Pistas Deslizantes de Nébilo,

Para a transferéncia das relacdes maxilo-mandibulares, obtidas
no paciente, foi utilizado o articulador semi-ajustavel Dentatus ARL ¢
Arco Facial Dentatus AEBS.

A montagem do modelo maxilar no articulador foi realizada
utilizando-se o arco facial, a partir de uma base de prova adaptada ao garfo
com godiva de baixa fusfo, de maneira que a linha média antero-posterior
dessa base de prova coincidisse com a linha média do garfo.

Para a montagem do modelo mandibular foi registrada uma
dimensdo vertical prévia, mediante a utilizacdo de planos de cera plastificados
e adaptados sobre as bases de prova maxilar ¢ mandibular. Para a
determinac¢io dessa dimensio vertical, foi analisada uma foto antiga
desse paciente. Nessa foto a dimens@io facial compreendida entre o plano
bipupilar e comissura labial foi comparada com a dimenséio entre a

base do nariz e base do mento. A proporcionalidade dessas dimensdes foi

*las-mold {Art.Odoni.Cidssico Ltda, SP)

‘Codiva verde em bastdo {Sybron Kerr Ind. Com. Ltda. 3P)

*Lysanda {Lysanda Prod.Odont, Lida, 8F)

sarticulador Dentatus ARL ¢ Arco Facial Dentatas AEB (AB Dentatus Jacebsdalsviiven 14-16 5-126 53
Higersten - Sweden)
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seguida e dessa maneira foi estabelecida a dimens#o vertical para cada um
dos pacientes*. Os modelos maxilar ¢ mandibular foram isolados com
vaselina sélida’ e montados no articulador com gesso pedra tipo III
(Herodent).

Sobre bases de prova foi construido um registro grafice intra-
oral (Técnica de Nobilo)**. Fig.1. Esse registro foi levado a boca do
paciente, inicialmente para observarmos a estabilidade das bases de prova
e se estas ndo provocavam traumas ou dor na mucosa subjacente a elas.

Quando necessdrios, os ajustes foram realizados.

Fig.1. Registro gréfico intra-oral (Té&cnica de Nobilo)

Quando as bases estavam satisfatorias foi solicitado ao paciente
que ficasse comodamente sentado na cadeira odontolégica, cujo encosto
apresentava-se em posiciio de 90°, ¢ a cabeca do paciente foi posicionada
de maneira que o plano de Frankfort ficasse paralelo ao solo. Foi pedido ao
paciente que fechasse a boca até que a ponta da pua inscritora localizada na

base de registro maxilar tocasse na plataforma metélica montada na base de

# NOBILQ, K.A. (Faculdade de Odontologia de Piracicaba-UNIHCAMYP) Comusicag@o pesscal, 1991,
"Wageling s6tida ( Labormax,8P)
* id. (Faculdade de Odontologia de Piracicaba-UMNICAMP}Curso de Especializagiio em Prétese, 1980,
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registro mandibular. Novamente foi verificado se essa dimensdio vertical
era compativel com a dimensfo que o paciente apresentava em sua foto
antiga. Desde que obtida esta relacio, a Dimensdo Vertical Postural
estava determinada. Foi entdo removida a base de registro maxilar e a pua
inscritora foi fixada com resina acrilica quimicamente ativada (Duralay)8,
para que esta dimensio vertical fosse mantida invaridvel.

O paciente foi entdo instruido para que movimentasse a mandibula
para frente e para tras, para os lados direito e esquerde na extensido
maxima de suas possibilidades, mantendo sempre a ponta da pua tocando
na plataforma de registro mandibular. Nesse momento observamos
atentamente os movimentos mandibulares do paciente, bem como as placas
de registro, para assegurar-nos de que nada impedisse esses movimentos.
Quando algum obstdculo foi detectado, este foi prontamente eliminado, e
o grafico foi obtido com absoluta liberdade de movimento da mandibula.

Quando constatamos que o arco goético de Gysi havia sido
tracado, uma pequena por¢do de cera utilidade aquecida foi colocada, com
uma espitula, sobre a regifio do dpice do arco gético. Ao paciente foi
solicitado que apenas fechasse a boca, suavemente, até que sentisse que a
ponta da pua estava tocando na plataforma mandibular. Virias vezes ele
executou esse movimento até gnando observamos que houve coincidéncia
do fechamento mandibular no mesmo ponto. Dessa maneira foi determinado
o ponto de fechamento habitual da mandfbula.

Em seguida removemos a base mandibular do registro da boca
do paciente e com uma broca de ago esférica n® 2, montada na peca de mio,
perfuramos o metal da plataforma de registro exatamente nesse ponto de

fechamento habitual. Retornamos com a base do registro a boca do paciente

“Duralay {Reliance Dental MFG.CO.Worth, 1ilinois}
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e pedimos para que a fechasse, de maneira que a ponta da pua caisse na
perfuracdo executada e que n#o a abrisse até que a moldagem da posicio de
fechamento habitual fosse realizada.

Para a moldagem dessa posicdo foi usada uma moldeira de
aluminio vestibular perfurada (Técnica de Nobilo)** e o material utilizado
foi uma silicona pesada (Silon)® . O modelo mandibular foi destacado do
ramo inferior do articulador para remontagem, agora na posicio de
fechamento habitual determinada pela aplicagdo do registro grafico intra-
oral.

Para o registro dos movimentos mandibulares de Protruséo,
Lateralidade direita e esquerda foram feitas perfura¢Ses na plataforma
metdlica do registro, sobre as referidas trajetérias, Smm apos o Ponto de
Fechamente Habitual. Essas posi¢Oes foram registradas de maneira
semelhante 4 da Posicdo de Fechamento Habitual, com moldeiras
vestibulares e silicona.

A partir da obtencio desses registros, o articulador semi-ajustdvel
foi regulado. Com ¢ registro da Protrusie registramos o dngulo da
trajetoria protrusiva ;io lado direito ¢ do lado esquerdo, a extensfo
dessa trajetéria em mm e o Angulo da mesa incisal. Com os registros de
Lateralidade direita ¢ esquerda registramos o dngulo de Bennett, a
extensfio da trajetéria do céndilo no lado de balanceio ¢ inclusive
pesquisamos movimentos retrusivo ou protrusivo do cOndilo de
trabalho ( movimento de Bennett ).

Uma vez que os modelos estavam montados e o articulador
regulado partimos para a determinacio do plano oclusal (Técnica de

Nébilo)** Fig.2. Sobre umabase de prova maxilar montamos dois incisivos

** id., ibid., p.37
*8ilon {Herpo Prod.Demi. Lida,, BRI},

¥+ id,, ibid,, p.37
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Fig.2. Confecgdo do plane de cclusd@o: a) pontos de referéncia anterior e posterior
) plano de oclusto infedor; ) plano de ockusdio superior.

centrais com dentes de estoque e levamos o conjunto a boca do paciente
para verificar se a linha média do roste do paciente coincidia com a linha
média entre os dois incisivos e se a disposicdo desses dentes no sentido
vestibulo-lingual era compativel com o seu perfil facial. A altura observada para
a colocacdo desses dentes, foi de tal maneira que o paciente com os labios
ligeiramente entreabertos deixasse ver cerca de 2mm das bordas incisais.
Exatamente os dngulos mesiais desses incisivos serviram como ponto de
referéncia anterior para o plano de montagem dos dentes. Removido o
conjunto da boca do paciente, esse foi transferido para o articulador.

No modelo mandibular, no centro das papilas retromolares
direita e esquerda, foram demarcadas duas linhas, uma no sentido antero-
posterior e a outra no sentido vestibulo-lingual, que determinaram dois
pontos. O plano de oclusdo foi constrauide, em ceran®919, i partir desses

pontos centrais das papilas retromolares estendendo-se até a borda dos

BCara n° 9 - Classico (Art.Odont.Cldssico Lida.,8P)
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incisivos centrais superiores, relacionados anteriormente no paciente.

Apos o estabelecimento do plano de oclusio mandibular, esse
foi recoberto com papel aluminio e isolado com vaselina sdlida, Baseado
nesse plano foi construido o plane maxilar, com cera n°9 em estado
pldstico ¢ comprimida contra o plano mandibular, pelo fechamento do
articulador.

Partimos entio para a demarcac¢io da linha de esforco. No
modelo mandibular assinalamos a provavel localizac@o do canino direito e
do esquerdo, e a linha de esforco estendeu-se desse ponto até o centro
da papila retromolar, do lado correspondente.

Para a escolha dog dentes foi solicitada a ajuda do paciente. Com
a escala de cores ¢ o guia impresso dos formatos de dentes a méo, pedimos
ao paciente que tentasse lembrar cor e forma dos seus dentes naturais. Com
os dados obtidos, juntamente com as medidas da largura do nariz do

paciente, os dentes plasticos artificiais!! foram escolhidos.

Montagem dos dentes e confecciio das Pistas Deslizantes,

segundo Técnica de Nobilo *(Fig.3):

Fig. 3 Préteses Totals com Pistas Deslizantes de Nébio,

HDentes Plasticos Trubyte Biotone (Dentsplay Ind Com. Lida BRI}
*id., ikid., p.37
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Iniciamos a montagem dos dentes pelos incisivos centrais
superiores, seguindo a orientacio j4 obtida quanto  inclinagio vestfbulo-
palatina, com suas bordas tocando sobre o plano de cera mandibular.

Para a montagem dos incisives inferiores ajustamos a mesa
incisal, os dispositivos condilares do articulador na posi¢io de protrusio e
regulamos o pino guia incisal, o que permitin o estabelecimento dos
trespasses vertical e horizontal. Para a montagem dos caninos superiores
¢ inferiores, o articulador foi regulado nas respectivas lateralidades.

Apés a montagem desses dentes foi realizada uma prova estética
das proteses provisorias enceradas, na boca do paciente, onde verificamos
a posi¢do dos ldbios em relacio & disposigio dos dentes artificiais da
prétese. Se a estética foi considerada satisfatdria pelo paciente passamos
para a montagem dos dentes posteriores e das Pistas Deslizantes,

Os dentes posteriores saperiores ¢ inferiores foram cortados
a0 meio com disco de carborundum, acompanhando a dire¢éio dos sulcos
principais, de mesial para distal. Para a montagem desses dentes tivemos o
cuidado de remover apenas a percio vestibular do plano de cera, até a
linha de esforco que foi anteriormente demarcada. Assim o restante do
plano de cera que permaneceun constituiu-se na futura pista deslizante
inferior. Foram montados primeiramente os dentes posteriores inferiores,
de maneira que as oclusais tocavam no plano de cera maxilar e as axiais
ficavam encostadas no restante do plano de cera mandibular, Para a
montagem dos dentes posteriores superiores também foi removida a
porcio vestibular do plano de cera maxilar até a linha de esforgo, e os dentes
foram entdo posicionados. O restante do plano de cera constituiu-se na
pista deslizante superior. As Pistas Deslizantes estenderam-se das faces
distais dos caninos até as distais dos 2° molares (os 1° pré-molares foram

excluidos da montagem).
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Distalmente aos dltimos molares foram construidas as Rampas
Posteriores de Equilibrio (Nébile,1991).

Nova prova das préteses foi feita no paciente para verificagio
dos contatos equilibrados nas posi¢des de fechamento habitual, protrusio,
lateralidades direita e esquerda, bem como os contatos nas rampas durante
as excursdes de protrusdo e lateralidades.

Em virtude de havermos trabalhado em modelos duplicados em
Alginato (Jeltrate), apds as provas e aceitacio da estética pelo paciente,
foramrealizadas novasmeldagens com pastade dxidode zincoeeugenol(Lysanda),
usando essas mesmas bases de prova com os dentes montados e com o cuidado de
ndac aumentarmos a dimensdo vertical estabelecida, realizando as
moldagens dos rebordos maxilar ¢ mandibular, com o paciente mantendo a
boca fechada. Os modelos foram obtidos em gesso pedra tipo I (Herodent)
e incloidos em muflos n® 6 12, Para a polimerizaciio das préteses foi usada
resina gerilica incolor termo-polimerizdvel (Classico)!® para o palato e
Pistas Deslizantes e rosa para o restante.

| Apos o ciclo de polimerizagfo as préteses foram remontadas no
articulador para os ajustes oclusais convenientes na Posicdo de
Fechamento Habitual, onde buscou-se o maximo de contato entre as
Pistas Deslizantes, bem como os ajustes nas excursdes mandibulares de
protrusio, lateralidades direita e esquerda e nas Rampas Posteriores de
Equilibrio. S6 entfo foram realizados os acabamentos e polimentos

adequados nas proteses.

BMufles DCL #” 6 {Dentdria Campingira Lida., SP)
VReging Acrilica de Polimerizagio lenta - Cldssico {Art.Odont.ClassicoLtda SP)
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4.2 - Confecgiio dos Registros Intra-orais de Avaliaciio (Técnica de

Nébilo modificada)”™ :

1 - Polimerizacio das bases de registro. Foi usada resina acrilica
rosa termo-polimerizavel (Cldssico) e apos a demuflagem procedemos aos

acabamentos necessdrios para o trabalho seguinte.

2 - Alivio interno das retencdes das bases de registro com cera.
Isolamento dessas bases com vaselina solida e vazamento de gesso pedra
tipo III (Herodent) para obtenco dos modelos maxilar ¢ mandibular. Uma
vez obtidos os modelos, as bases de registro foram removidas bem como os

alivios internos.

3 - Emprego do arco facial para montagem do modele superior.

4 - Confecgiio dos planos de cera sobre as bases de registro para
tomada de uma dimens3o vertical prévia, de forma aniloga a que
procedemos na obtencdo da Dimens@o Vertical Postural quando
confeccionamos as Préteses Totais com Pistas Deslizantes de Nébilo; e

monfagem do modelo mandibular.

5 - Remocgdo dos planos de cera,

6 - Localizacio do centro de equilibrio da base de registro maxilar
para a fixagfio da pua registradora. No modelo maxilar foram demarcadas:

(a) uma linha central antero-posterior e

(b) duas linhas que se estenderam desde aregido de canino direito at€ a

regido de tuberosidade esquerda e vice-versa.

*id., ibid., p.37
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Essas referéncias foram passadas do modelo para a base de registro
maxilar ¢ no ponto de encontre dessas 3 linhas determinamos o centro

de eguilibrio. Figs.4ae b.

Fig.4.Localizagde do centro de squilibric maxiiarn (@) medelo demarcado;
{b) transferéncia das demarcagdes para o base de rogistyo,

7 - Demarcacio do centro das papilas retromolares que serviram
como pontos de orientacfio posterior na determinaciio do plano eclusal,

no modelo ¢ na base de registro mandibular, Figs.5aeb.

Fig.5. Demarcag¢do do centro das papilos retromolares;
{a) no modelo mondibular e
(b transferéncic dos demarcagdes para a base de registro,
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8 - Preparo da plataforma maxilar de registro e da pua registradora:
utilizamos para esta finalidade uma placa de resina vinflica, com espessura
de 2mm, recortada de acordo com a forma do rebordo. Foi feito um furo
nessa placa de acrilico, correspondente 4 localizacio do centre de equilibrio
da base de registro, apenas o suficiente para encaixar uma pequena porca
metalica de latdo. Com um disco de carborundum foram feitas retengdes
nas laterais dessa porca, bem como na placa de resina ao redor do furo, e
com resina acrilica incolor quimicamente ativada (Jet)* fizemos a fixacio
dessa porca a placa de resina. A penta de um parafuso metailico, com
didmetro correspondente a rosca da porca, foi afinada para servir como

pua registradora. Fig.6a.

Fig.6. Plataformas de registro: o) maxdiar (pua registradora e rosca)
e b) mondibular (encaixe e disco metfdiico),

9 - Preparo da plataforma mandibular para ainscriciie dos tragados:
numa placa de resina vinflica foi feita uma escavagio em forma de “U”, com
uma freza cone-invertida, determinando aum encaixe para a colocagio dos

discos metdlicos intercambidveis. Pararesguardar a exatiddo dos registros

“Resina Acrilica Auto-polimerizivel - Jet {Art.Odom . Classico Lida,, 8P}
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fecOrremos a um torneiro mecinico que executou os encaixes em maquina
apropriada mantendo sempre a mesma regulagem em todas as placas, Com
relagfio aos discos metdlicos intercambidveis, estes foram obtidos pelo
mesmo profissional, a partir de cilindros macigos de latdo. Houve
necessidade de regularizar inicialmente o diimetro desses cilindros, em
torno apropriado, para em seguida serem cortados em discos na espessura
estabelecida. Dimensdes do encaixe: 2,5mm de largura x Imm de
profundidade, mantendo os discos didmetro de 2,5mm e 1 mm de
espessura. Fig.6b. O 1° ¢ 0 2° discos nfio foram pintados, o 3° pintado em

preto, o 4° em vermelho, e 0 5° em verde.

10 - Montagem do registro propriamente dito (Fig.7): estando os
modelos montados no articulador com suas respectivas bases de registro,
foi posicionada a plataforma de inscriciio dos tracados mandibulares
com auxilio de cera utilidade!s | seguindo o plano oclusal.

Em seguida, novamente com auxflio de cerautilidade, foi posicionada
a plataforma de registro maxilar {(jd com a pua inscritora instalada) de tal
forma que ficasse paralela a4 plataferma mandibular, guardando um
espaco minimo de Smm entre esta e que a pua coincidisse com o centro de
equilibrio da base de registro maxilar.

A ponta da pua inscritora deveria coincidir também com o centro do
disco metélico, o que nfo ocorrendo levou-nos a mudar o posicionamento
da plataforma inferior na busca de centralizd-la quer no sentido antero-
posterior quer no de lateralidade direita ou esquerda, mas sempre

acompanhando o plano oclusal mandibular e o paralelismo enire as

plataformas de registro.

5Cera Utilidade Classico (Art. Odont. Cldssico Lida SP)
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Fig.7. Montagem das plataformas de registro sobre suas bases:
(aymandibular: (oymaxitar.

Uma vez que essas plataformas estavam satisfatoriamente
posicionadas, paralelas entre si, utilizamos pequenas por¢des de resina
acrilica rosa quimicamente ativada (Jet) para uni-las as bases de registro

maxilar e mandibular. Fig.8.

Fig.B. Unido das ploataformas ds bases de registro com resing acdlica auto-polimerizdvel:
Q) vista laterdl; ) vista frontod
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ApéGs a polimerizagiio dessa 1* por¢fio de resina uma nova quantidade
foi acrescentada, de maneira que tentamos repreduzir o contorno vestibnlar

des antigos arces dentais. Fig.9.

Fig.9. Preanchimento com resing acrilica para reproduzir ¢ contorne vestibuiar
dos antigos arcos dentais,

Foram realizados os acabamentos e com uma pedra montada
cilfndrica foram feitos recortes em forma de “V” em toda a extensdo
vestibular do acrilico de fixacfo das plataformas de registro maxilar ¢
mandibular, guardando entre eles uma distincia de lcm, aproximadamente.

Fig.10.

Fig.10. Registro grdfico intra-oral comn recortes em forma de V' noe conteomo vestibular,
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4.3 - Utilizagiio dos Registros grificos intra-orais de Avaliacio e

Colocacfio das Proteses Totais com Pistas Deslizantes de Néhilo:

Em fun¢io dos procedimentos técnicos clinicos e laboratoriais ja
citados, encontramo-nos na seguinte situagfo. As Préteses Totais com
Pistas Deslizantes de Ndbilo estavam prontas para serem instaladas no
paciente ¢ o registro grifico intra-oral de avaliagdo (Técnica de Nobilo
modificada - Fig.11) também estava em condigfes de utilizacfo, necessitando

apenas fosse confirmada a dimenséo vertical desse registro.

Pl ey vy 4

Fig.11. Registro grafico intra-oral (Técnica de Nobiflo medificada.)

Com essa finalidade foi feito um registro da dimens3o vertical
da face de paciente, ¢ transferido para o Registro grafico intra-oral de
Avaliacio. Essa transferéncia da dimensfo vertical foi realizada da seguinte
forma: as Préteses com Pistas Deslizantes de Nébilo foram instaladas, e
apds o paciente estar confortavelmente com elas, a fim de que a harmonia
momentinea do sistema neuromuscular estomatognatico ocorresse, fol
feito o registro da dimensio vertical da face utilizando o Compasso de
Willis, onde foram respeitadas aquelas proporcionalidades dos segmentos

faciais ja analisadas na fetografia antiga do paciente.
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Determinada a dimensio vertical da face, as Préteses com Pistas
Deslizantes de Nébilo foram removidas da cavidade oral do paciente e o
Registro gréfico intra-oral de Avaliacéo foi introduzido. A puaregistradora
foi responsivel pela manutencio da dimenséo vertical e por ser rosquedvel
permitiu que dimensio vertical obtida no paciente fosse transferida para o
registro. E para que essa dimensio niio sofresse alteragfio a puaregistradora
foi fixada com resina acrilica quimicamente ativada (Duralay).

Dessa forma o registro intra~oral para avaliacio dos movimentos
mandibulares dos pacientes, segundo os parimetros da conservacio da
dimensdo vertical da face, ficou pronto para desempenhar sua funcio.

Em seguida treinamos o paciente e lhe explicamos que deveria
movimentar sua mandibula em todas as dire¢des possiveis sempre com a
pua inscritora tocando no disco metédlico. O paciente foi avisado que se
senfisse cansago ou dor, deveria parar de executar os movimentos ¢ nos
informar. O tempo aproximado para execugio dos tragados foi de 30 min

Quando o tracado era nitido, a plataforma de registro mandibular
foi removida e foi colocada uma pequena qnantidade de cera utilidade
sobre o disco metélico, na regifio do vértice do tracadeo. Retornamos com
a plataforma a boca e pedimos ao paciente que a fechasse suavemente até
que a ponta da pua tocasse no disco, sem apertar, e que ele repetisse esse
movimento de abrir ¢ fechar a boca varias vezes. Quando observamos que
o ponto de fechamento da mandibula ocorreu repetidamente no mesme
local, foi pedido ao paciente que parasse de executar os movimentos e as bases
foram ent3o removidas. Esse ponto de repeti¢do foi considerado o Ponto de
Fechamento Habitual da mandibula desse paciente.

Obtido o 1° registro intra-oral de avaliaciio as Proteses Totais
foram colocadas na boca do paciente e o equilibrio oclusal dessas proteses nas

diferentes posi¢Oes mandibulares foi verificado.(Figs.12 e13).
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Figura 12. Paciente 09: Proteses Tofais com
Pistas Deslizantes & Rampuas Posteriores de

Equilibrio de Nobilo, no dia da colocagdo.

Aspectos do equilibrio oclusal em Posicdo Habitual

Vistg laterdl dirsita Vista loterct esquerda

Aspectos do equilibric oclusal em Posi¢do Protrusiva

Vista iaeidireim | o i erai esquerdc
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Figura 13. Paciente 09 . Proteses Totais com Pistas Deslizantes e Rampas Posteriores de
Equitibrio de Nobilo, no dia da colocagdo.

Aspectos do equilibric oclusal na
Posicdo de Lateralidade Direita

jads de trobatho lade de balongo

Aspectos do equilibrio oclusal na
Posictio de Lateralidade Esquerda

lado de trabalho lado de balango
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Apds 15 dias da colocagdo das Préteses propostas foi realizado o 2°
registro intra-oral. Passados 45, 75 e 120 dias da colocacdo das préteses foram
feitos 0 3°, 4° ¢ 5° registros intra-orais de avalia¢fio, respectivamente.

ApOs a obtencdo dessa sequéncia de registros intra-orais 0s mesmos
foram submetidos a medicGes através de um Perfilometro (Modelo ZKM02-250-
Aumento de 10x e precisdo de 0,2 micrOmetro. Fabricante: Carl Zeiss-Jena).Fig.14.
Estas medi¢des foram realizadas na Faculdade de Odontologia de Ribeirfio Preto-

USP- Departamento de Materiais Dentérios.

Een

Fig. 14. Perfiidmetro (Modelo ZKMO02-2506/Carl Zelss-dena}

Foram medidas as trajetérias mandibulares de Lateralidade
Direita(LD), Lateralidade Esquerda(LE), Protrusiva (P), as distancias entre o
Ponto de Fechamento Habitual da mandibula(Hab) e a Posicio de Relachio
Céntrica (RC) ¢ ainda, os Angulos dos arcos géticos de Gysi, os Angulos da
Protrusiva ¢ do Ponto de Fechamento Habitual da mandibula. Estes angulos

foram medidos tomando como referéncia a trajetdria lateral direita.
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Ajustes semanais foram realizados nas Pistas Deslizantes durante
o primeiro més, ¢ ajustes quinzenais nos trés meses subsequentes. Para
detectar pontos de contato prematuros nas Pistas Deslizantes foi usado
carbono de articulagfo, interposto entre as pistas maxilares e mandibulares
onde foram assinalados os contatos regulares e os irregulares. Com disco de
lixa de granulacio fina, montado em contra-angulo, esses contatos foram
desgastados até que toques homogéneos foram obtidos em toda extensio
das pistas. Os movimentos executados pelo paciente com o carbono na
boca foram os de abertura e fechamento, protrusio, lateralidades direita e

esquerda.

Independente dessas avaliagdes citadas, antes e durante o uso das
Prdteses Totais com Pistas Deslizantes de Nobilo, nos dias 15, 45, 75 e
120, achamos por bem avaliar 0 que ocorreu no sistema estomatognético
dos pacientes, decorridos 365 dias de uso dessas Proteses. Foi realizado,
entdo, 0 6° registro de avaliacio. Todavia esses registros foram obtidos
em apenas 8 dos pacientes ¢ os dados dessa ultima avaliagio nao foram
relacionados na anilise estatistica, por razdes ébvias do planejamento

antertormente feito.
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05 - RESULTADOS:

Paciente 01

Na Tabela 1 podemos observar que o ponto de fechamento habitual da
mandibula aproximou-se da pesicio de Relaciio Céntrica(Hab p/RC) durante os
dias 75 e 120, ¢ que em relagéo ao dia 0 as trajetdérias mandibulares de Lateralidades
Direita e Esquerda, nos diferentes dias, foram menores e as de Protrusiva foram sempre
maiores.

Tabela 1. Medidas dos frajetérics mandibulares e das distéincios entre o ponto de fechamento
habitual e a RC, em mim, gntes & durante o uso das Proteses Totgls com Pistas Daslizantes de Nobio,

Dics Lateral Direita | Laferad Esquerda Profrusiva Habitual p/ RC
0 12,028 11,068 9,200 1,199
15 11,420 9,224 0,548 1,277
45 10,940 9,182 8,961 1,836
75 10,289 8,479 9,424 0,354
120 11,172 10,212 11,387 0,121
Total 55,847 48,165 49,518 4,787
média 11,169 9,633 9,904 0,957

Dia 8 = anfes da utiizagdo das Priteses propostas.

Na Figura 15 podemos observar graficamente ¢ comportamento das trajetdrias

mandibulares nos diferentes dias de avaliacio.

Fs
i

Lateral Direita
{1 Lateral Esquerda

Protrusiva

L4

15 45 75 120 clicss

Figura 15. Trgjetdrios moandibulares de taterciidade Direita, Esquerda e Profrusiva, antes e
guranfe o use das Préteses Totals com Pistas Destizantes de Nobilo,
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Na Tabela 2 estdo demonstrados os valores dos Angulos dos arcos géticos,
das trajetdrias protrusivas e dos pontos de fechamento habitual da mandibula ¢
ainda os angulos resultantes das diferencas entre a bissetriz do arco gético ¢ o dngulo
da Protrusiva; entre esta ¢ o dngulo do ponto de fechamento habitual, nos diferentes
dias de avaliagdo. Em relacfio ao dia 0, os dngulos resultantes das diferencas entre a
bissetriz ¢ a Protrusiva foram maiores nos dia 15, 45 e 75, voltando a diminuir no dia
120, e os Angulos da Protrusiva estiveram localizados sempre 2 direita. Ainda em
relaciio ao dia 0, os Angulos resultantes das diferencas entre a bissetriz e o ngulo do
ponto de fechamento habitual foram menores, nos dias 75 e 120. Este ponto que estava
localizado adireitanodia 0, passou paraoladoesquerdonosdias 15,43, e 75 eretornou

ao lado direito no dia 120.

Tabela 2. Anguios determinados pelas trajetdrias mandibulares (LD, LE @ P), antes e durants o uso das
Prateses Totols com Pistos Deslizontes ce Nobiio.

Dias A. Arco Abissetriz | A.Protrusiva| AHab, |A.bis.-A.Prot.|A.bis.-A.Hab.

0 65°46' 47°55° 43°59 43°59" 3°54' (D) 3°54' (D)

15 05°3% 47°46.5' 36755 68°5% 10°51,5 (D} 21°32.5'(E)

45 06230 48°15° 37°32 66°55" 10°43' (D) | 18°40" (E)

73 04°45° 47°02.5° 38°04" 50°2(¢ 9918,5(D) 347 3Y(E)

120 93°3( 46°45' 43°28' 46°01° 319 (D) 0°44" (D)
Total 41604’ 238°02 199=5&* 276°14' 38°06" 48°38'
média D571y 47030 39°5% 55°15 737 944"
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Fig. 16. Paciente 01. Tracados dos arcos
godticos de Gysi nos 5 dias de avaliagdo.

Dia 0

Dia 15 Dia 45

Dia 756 Dia 120



Paciente 02

Analisando a Tabela 3 observamos que nos dias 15, 45 ¢ 120 o ponto de
fechamento habitual da mandibula aproximou-se da posicio de RC e que em
relaclio ao dia 0, as medidas da trajetéria de Lateralidade Esquerda foram maiores
durante foda a fase de avaliacho; entre as medidas da Protrusiva, apenas ado dia 120
foi maior e quanto as de Lateralidade Direita, foram maiores em todos os dias da

avaliacdo, com excecfo do dia 120.

Tabela 3. Medidos das trajetdrics mandibulares e das distGncias entre o ponto de fechamento
habituct e a RC, em mm, gntes e duronte o uso das Préteses Totals com Pistas Deslizantes de Nobilo,

Dics Lateral Direita Lateral Esquerdia Profrusiva Habitual p/ RC
0 6,301 7,806 11,494 1,715
15 8,518 8,307 10,735 0,230
45 6,377 8183 10,959 1,020
75 7,965 9,308 11,250 1,735
120 5,886 9,402 11,885 1,408
Total 33,045 44,006 56,433 6,108
raédic 8,609 8,801 11,287 1,222

Dia 0 = antes do ullizogdo dos Profeses propostas

Compottamento das trajetdrias mandibulares representado graficamente
na figura 17.

mm]
13
¥2
1
10

Laterdlidade Direlta
[ taterdlidade Esquerda

S Profrusiva

e T OO ¢ T S S <

Y5 45 75 120 dias

Flgura 17.Trgjetdrias mandibulares de Lateralidadse Direlta, Esquerdo e Protrusiva, antes e
durante © uso das Préteses Totois com Pistas Deslizantes de Nobilo.
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Com relagio ao dia 0, os ingulos resuitantes das diferencas entre a bissetriz

e o dngulo do ponto de fechamento habitual foram maiores em todos os dias de

avaliagiio e o dngulo deste ponto que estava localizado 2 direita, no dia 0, passou a

localizar-se & esquerda nos demais dias. Tabela 4. Nesta mesma tabela podemos

verificar que os Angulos resultantes das diferencas entre a bissetriz e o fingulo da

Protrusiva, foram tedos menores em relacio ao dia 0 e que os dngulos da Protrusiva

mantiveram-se localizados & esquerda do inicio ao final da avaliaco.

Tabela 4. Angulos determinados pelas frajetdras mandibulores (LD, LE e P), antes e duranfe o uso das
Proteses Totals com Pistas Deslizantes de Nébilo,

Diferenca | Diferenga

Dias A Arco | Abissetriz | AProfrusiva] AHab. |Abis.-A.Prot.|A.bis.-A Hab.

0 100°03' 50°01,5' 59°05" 46°53" 9°03,5' (B) | 3°08.5' (D)

15 107°07 53°53,5" 59°45" 67°42" 5951,5 (B) | 13°48,5'(E)

45 102°20¢ 51°10° 54°04° 73°40 2054 (B) | 22°30° (B)

75 104°35' 52°17,5' 60°25' 74227 8°07,5' (B) | 22°09,5'(F)

120 100°30" 50°15' 57909 73°52' 6°54' (E) | 23°37 (B)
Total 514°35" 257°47,5" 290°28" 136°34' 32°50,5' 85°13,5"
média |  102°55 51°33' 58°06' 67°19' 6°34" 17°03"

g0



Fig.18. Paciente 02. Tragcados dos arcos
gbticos de Gysi nos 5 dias de avaliagdo.

Dia 0

Dia 15 Dia 45

Dia 75 Dia 120
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Paciente 03

Podemos constatar através dos dados apresentados na Tabela 5 que em relacgfio
ao dia 0, a medida da trajetdria de Protrusiva s6 foi maior no dia 120; que as de
Lateralidade Esquerda foram sempre maiores; enquanto que as de Lateralidade
Direita foram menores em todos os dias da avaliacfio, com excecio parao dia 75. O
ponto de fechamento habitual da mandibula aproximou-se da posicio de RC, nos
dias 75 e 120 e chegou mesmo a ser coincidente, no dia 45.

Tabela 5. Medidas dos trajetdrias mandibuiares & dag distdncios entre o ponto de fechamento
habitudl e a RC, em mm, antes & durante o uso dos Proteses Totals corn Pistas Deslizantes de Ndbilo,

Dics Lateral Direita Loterai Esquerda Protrusiva Habitual p/ RC
0 13,762 8,113 13,797 4,641
15 11,743 8,698 12,492 7,285
45 12,750 10,820 11,018 0,000
75 13,808 5,984 13,380 0,508
120 12,485 10,106 13,975 1,681
Total 64,546 47721 64,672 14,115
média 12,909 9,544 12,934 2,823

Bia 0 = anfes do uiizac o dos Proteses propostas

As alteracdes das medidas das trajetérias mandibulares durante os diferentes

dias de avalia¢io podem ser observadas graficamente. Fig 19,

romnT
13
12
n
19
%
8 Laterdlidade Direita
7 1 Lateralidade Esquerda
&
5 Profrusiva
4 ki
)

o 5 45 75 190 dios

Figura 19. Trajetdnos mandibulares de Laterdlidades Direita, Esquerda e Profrusiva, em mm, anfes e
durante o uso daos Proteses Totols com Pistas Deslizantes de Nébilo.
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Encontra-se demonstrado na Tabela 6, que em relag8o ao dia 0, os ngules das
diferencas entre a bissetriz e o dngulo do ponto de fechamento habitual da
mandibula foram menores em todos os dias da avaliaciie ¢ que foi mesmo
coincidente com esta, no dia 45. O ingulo do ponto de fechamento que estava
localizado a direita no dia 0, centralizou no dia 45 ¢ mudou para a esquerda no dia 120,
Os angulos resultantes das diferencas entre a bissetriz e o dngulo da Protruasiva
apresentaram um ligeiro aumento nos seus valores nesse periodo de ebservacie.
O dngulo da Protrusiva variou sua localiza¢io da esquerda, no dia 0, paraa direita, no

dia 120.

Tabela 6. Angulos deteminados pelas frajetdrics mandibulares (LD, LE e ), antes e durante ¢ uso doas
Proteses Totals corn Pistas Deslizantes de Nabilo,

Diferenga | Diferenga
Dios | A Arco | Abissetriz | AProtrusiva| AHab. |A.bis.-A.Prot.|A bis.-AHab.
0 104728 52°14' 53°56° 35°3%' 142" {E} 16°36" (D)
15 104=08" s2°04 48°08 46040 3°51 (D) 5°24' (D
45 10920y 54°3¢ 36729 34°30 1°39" (B} (1 L ()
75 101957 50°58,3' 55°0(r 46%48" 4°01,5' () 4°10,5' (D)
120 104°10' 52°0% 49923 53e58' 2°42 (D) 3853 (E)
Total 523%47%' 261°51,% 262°56° 230754 14°15,5 30°03,5°
média |  104°%45" 52022 52°35" 47°59" 2051 6°01"
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Fig.20. Paciente 03. Tragcados dos arcos
gdticos de Gysi nos 5 dias de avdliacdo.

Dia 0

Dia 15 Dia 45

Dia 75 Dia 120



Paciente 04

Na Tabela 7 podemos observar que em relacio ao dia 0, houve uma

aproximacio do ponte de fechamento habitual da mandibula para a pesicao de
RC emtodos os dias de avaliacio e as medidas das trajetérias de Lateralidade Direita,

Esquerda e Protrusiva tammbém foram maiores neste periodo, com excegfo para o dia 15.

Tabela 7. Medidos dos traletdnias mondibulares e das distéincios entre o ponto de fechamento habitual
dormondibula e aRC, emmm, antes e durante o uso dos Prdteses Totals com Plstes Deslizantes de Nobilo,

Dias Loteral Direita Lateral Esquerda Protrusiva Habitucl o/ RC
Q 8,331 5,734 8,239 2,074
15 8,008 4,851 7,865 0,023
45 8,757 8,323 9,100 0,706
75 9,039 6,291 9474 1,251
120 9,301 6,248 10,397 0,674
Total 43,436 29,447 45,075 5,628
médic 8,687 5,889 9,015 1,126

Dic 0 = antes da utilizacdo das Préteses propostas.

Observar na Figura 21,0 comportamento gréafico das trajetorias mandibulares

de lateralidade direita, esquerda ¢ protrusiva, nos diferentes dias de avaliacio.

N
latizH

13
12

Laterdlidade Direita
(1 Loferdlidade Esquerdd

Profrusiva

Figura 21, Trajetdrias mandibulores de Laterdlidades Direifa, Esquerda e Protrusiva, em mm, antes @
durante o uso das Proteses Tolais com Pistas Deslizantes de Ndbilo
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Em relaco ao dia 0, os Angulos resultantes das diferencas entre a bissetriz

¢ o Angulo do ponto de fechamento habitual apresentaram considerdvel aumento,

com excegho paraodia75. Os dngulos do ponto de fechamento habitual mantiveram-

se localizados sempre & direita, Nos dias 45 e 120, os édngulos resultantes das

diferencas entre a bissetriz e o 4ngunlo da Protrusiva apresentaram-se maioresem

relagdo ao dia 0. Os angulos da Protrusiva também mantiveram-se localizados a

direita, com exce¢do do dia 15. Tabela 8.

Tabela 8, Anguios determinados pelas frojetdras mandibutares (LD, LE e P), antes & durante o uso das
Préteses Tohals com Pistas Deslizontes de Noéblio,

Diferenca | Diferenca
Dias A Arco | Abissetriz | AProtrusiva] AHab.  |A.bis.-A.Protf.|A.bis.-A Hab.

0 92°33" 46°16,5' 41°21" 41°21° 4°555' (D) | 4°55,5(D)

15 92°04' 46°02" 49°38" 31°39" 3°36  (B) | 14°23 (D)

45 89°43" 44°51,5' 39°03° 8°19' 5°48,5' (D) | 36°32,5° (D)

75 §9°41' 44°50,5" 42°10' 42°10' 2°40,5' (D) | 2°40,5'(D)

120 89°15’ 44°37 5" 35°22° 402 9°15,5' (D) | 40°15,5'(D)
Total | 453°16' 226°38' 207°34' 127°51" 26°16 98°47"
média 90°39’ 45°20 41731 25°34 5°15 19°45
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Fig.22. Paciente 04. Tracados dos arcos
goticos de Gysi nos b dias de avdliagdo.

Dia 0

Dia 15 Dia 45

Dia 75 Dia 120



Paciente 05

Através dos dados apresentados na Tabela 9 podemos constatar que em relacio
ao dia 0, o ponto de fechamento habitual da mandibula afastou-se da posicio de
RC em todos os diasem que foramrealizados os registros de avaliacdo e que os valores
das medidas de Lateralidade Direita, Esquerda e da Protrusiva foram maiores

neste perfodo, apenas excluindo os valores da Lateralidade Direita e da Protrusiva no

dia 15.

Tobela 7. Medidas das frajetdrias mondibuiares e dos distdncios entre o ponto de fechamento
habitual & G RC, e mm, antes & durante o uso dos Préteses Totals corn Pistas Deslizantes de Nébilo,

Dics Lateral Direita Lateral Esquerda Profrusiva Hobitual p/ RC
0 7,422 5,368 7,484 0,207
18 7,065 6,028 6,457 0,520
45 7,723 7,327 8,105 1,072
75 8,640 8,280 9,081 1,091
120 8,060 7,040 8,832 1,645
Total 38,910 34,043 39,969 4,535
média 7,782 6,809 7,994 0,907

Dia § = antes da utlizocdo das Proteses propostas

O comportamento das trajetdrias de lateral direita, esquerda e protrusiva pode

ser observado graficamente na Figura 23,
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Figura 23. Trgjetorios de Lateralidades Direita , Esquerda e Profrusiva emmm antes e durants o uso das

7% 120

Préteses Totals com Plstas Deslizantes de Nobile.
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Os valores dos angules resultantes das diferencas entre a bissetriz e o

angule do ponto de fechamento habitual da mandibula foram maiores em relacio

ao dia 0, chegando mesmo a coincidir com a trajetéria de lateralidade direita, no dia

75. Apenas no dia 15 este valor fol menor, aproximando-se da bissetriz. Por sua vez,

os dngulos das diferencas entre a bissetriz e o angulo da Protrusiva foram todos

maiores que o do dia 0. Os dngulos do ponto de fechamento habitnal e os da Protrusiva

mantiveram-se localizados sempre a direita. Tabela 10.

Tabela 10. Angulos determinados pelas trajetdrias mandibulares (LD, LE e P), antes e durante o uso das
Préteses Totais com Pistas Deslizantes de Ndbllo,

Diferenca | Diferenga

Digs A Arco | Abissetriz | AProtrusival  AHab. |A.bis.-A.Prot.|A.bis.-A.Hab.

O T4°58' 37029 36778 26540 oty (M 10°49 (D)

15 BO°03 40°01,5 3§°38 38°38 1°23,3 (D) 1°23,5(D)

45 o3y 38°48 5" 37931 4°53" 1175 (DY | 33°55.5'(D)

75 75°39" 37°49,5' 32°18' 0°00" 5°31,5' (D) | 37°49,5'(D)

190 75°20° 37°4( 33°07" 12°46° 433 (@) | 2454 @)
Total AR3°AY 191°48.5' 178°32 ALY 129565 108°51
média Fo°43 38°22 353°44' 16°35° 2035 21°46°
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Fig.24. Paciente 05. Tracados dos arcos
gdticos de Gysi nos 5 dias de avdliacdo.

Dia 0

Dia 15 Dia 45

Dia 75 Dia 120
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Paciente 06

Na Tabela 11 podemos observar que em relaciio ao dia 0, o ponto de
fechamento habitual da mandibula afastoun-se da posicéo de RC apenas no dia 15,
gstando mais proximo da RC no dia 75. Ainda em relagdio ao dia 0, todas as medidas
das trajetérias mandibulares de Lateralidades Direita, Esquerda e Protrusiva

foram maiores.

Tabela 11. Medidas dastrajetonas manclibulores e dos distancias entre o ponto de fechamento hattiual
damandibula e aRC, emmm, antes e durante o uso das Profases Totais com Pistas Deslizantes de Nobilo.

Dics Laterai Direita Laterail Esquerda Profrusiva Habitual p/ RC
0 9,052 5,943 7,732 1,476
15 11,724 8,047 9,215 2,333
45 10,551 7,642 10,582 1,095
75 11,619 7,662 11,590 1,226
120 11,174 8,957 10,222 1,367
Totai 55,020 38,251 49,341 7,497
média 11,004 7,850 9,868 1,489

Bia O = antes da ulilizacéos dos Proteses propostas,

Na Figura 25 podemos observar graficamente o comportamento das trajetorias
mandibulares de lateralidade direita, esquerda e protrusiva, nos diferentes dias de
avaliacdo.

h
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Laterdlidade Direita
1 iLoterdlidade Esguerda

Protrusiva

G 16 45 75 126 dios

Figura 25. Trajetdrias mandibulares de Laterdlidade Direita, Esquerda e Profrusiva, antes e durante o
uso das Proteses Totals com Pistos Deslizantes de Nobile,
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Com excecdo do dia 15, os dngulos resultantes das diferencas entre a

bissetriz e o ponto de fechamento foram sempre maiores que o do dia 0, chegando

no dia 120 a apresentar um valor cerca de trés vezes maior. Os éngulos do ponto de

fechamento mantiveram-se sempre localizados do lado esquerdo. J4 os dngulos das

diferencas entre a bissetriz ¢ o ingulo da Protrusiva apresentaram, & partir do dia

43, valores menores em relacfio ao dia 0, resultando em uma aproximacio com a

bissetriz, melhor observada no dia 73. Os dngulos da Protrusiva manfiveram-se

localizados sempre do lado direito. Tabela 12.

Tabeln 12. Angulos determinados pelas frajetdrics mandibulares (LD, LE e Py, antes e durante o uso das
Préteses Totdls com Pistos Deslizantes de Nobilo.

Diferenca | Diferenga
Dios | A.Arco | Abissetriz | AProtrusiva| AHab. |A.bis.-A.Prot.|Abis.-A.Hab.
0 110°5%" 55°26,6' 44°52' §3°29' 100345 (D) | 8°02,5" ()
15 108°57" 54°28,5' 44020y 58°07" 10°08,5' (D) | 3°38,5' (B)
45 107°15' 53°37,5' 45°02' 66°58" 8355 (D) | 13°20,8' (B)
75 104°13' 52°06,5' 46°16' 71°34' 5°50,5'{D) | 19°27,5' (E)
120 105230/ 52245 44°55' 78°37" 70500 (D) | 25°52 (B)
Total | 536048 268°24' 223°25' 338°45' 42°59° 70°21"
média | 107°22 53°05' 45°05" 67245 8936’ 14°04'
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Fig.26. Paciente 06. Tragados dos arcos
gbticos de Gysi nos 5 dias de avaliacdo.

Dia 0

Dia 15 Dia 45

Dia 75 Dia 120
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Paciente 07

Na Tabela 13 podemos observar que, em relagio 20 dia 0, o ponte de
fechamento habitual da mandibula aproximou-se da posiciio de RC em todos os
dias da avaliacfio, apresentando menor distdncia no dia 120. Ainda em relagio ao dia
(3, as medidas das trajetérias mandibulares de Lateralidade Direita e Protrusiva
foram sempre maiores ¢ as medidas de Lateralidade Esquerda foram sempre

menores, ndo mais conseguindo atingir o valor do dia 0.

Tabein13. Medidas dastrajetdnos mandibulares e das disténcias entre o ponto de fechamento habituct
da mandcibula e aRC, emmm, anfes e durante o uso das Proteses Totdis com Pistas Deslizantes de Nébilo,

Dias Lateral Direita Laterol Esquerda Profrusiva Hobitual o/ RC
0 8,769 10,252 9,440 4,990
15 9,880 9,836 9,302 4,451
45 10,300 9,251 10,111 3,083
75 10,518 9,822 10,129 4,929
120 10,136 0,939 10,150 1,528
Total 50,603 49,100 49,132 18,961
média 10,121 9,820 9,826 3,792

Die 0 = onies do utlizogdo das Proteses propostas.

ObservarnaFigura 27, 0 comportamento grafico das trajetérias mandibulares

nos diferentes dias de avaliagio.

mmn]
13
12
11
10 -
9
a Lederalidade Direlta
7 1 lLeteralidade Esquerda
&
5 Profrusiva
4}
0

45 78 120 dios

Figura 27. Trojetérias mandibuiares de Lateratidades Direlta, Esquerda e Profrusiva, antes e durante o
uso das Proteses Totals com Pistas Deslizantes de Nobile.
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Os valores dos dngules resultantes das diferencas entre a bissetriz e o

angulo do ponto de fechamento habitnal da mandibula, nos dias 15 e 120 foram

menores, em relagio ao dia 0. O ponto de fechamento habitual esteve localizado do

lado direito em todos os dias de avaliac@io, com exce¢o do dia 120, Os dngules das

diferencas entre a bissetriz e o Angulo da Protrusiva também foram menores em

todos os dias de avaliag#o, com exceciie para o dia 45. A Protrusivaesteve localizada

no lado esquerdo nos dias 0, 15 ¢ 120. Tabela 14,

Tabela 14. Angulos determinados pelas trajetdrios mandibulares (LD, LE e P), antes e durante o uso das

Proteses Totols com Pistas Desizantes de Nobilo,

Diferenga | Dilerenga
Dicis A Arco | Abissetriz | AProtrusiva| AMab. |A.bis.-A.Prot. Abis.-A.Hab.
0 100°56' 50°28' 53°16' 43748 2°48" (B} 6°40¢ (D)
15 102°27T 51°13,% 53°2% 48°5%° 2°09,5(E) 2°20,5' (D
45 jigeo4 55°02 31258 31034 3004 (D) 23°28' ()
75 104°44 52022 49°47 20°41° 2735 (I 3i°40" (D)
120 {04°5¢' 52028 53°56' 56°27 1°28° (B) 3°59° (1)
Total 523207 2617335 26220 201923 12°04, 5 687075
meédic 104937 52°18° 32028 40°17 2725 13°37
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Fig.28. Paciente 07. Tracados dos arcos
gbticos de Gysi nos 5 dias de avaliacdo.

Dia 0

Dia 15 Dia 45

Dia 75 Dia 120



Paciente 08

Através dos dados apresentados na Tabela 15 podemos observar que o ponto
de fechamento habitual da mandibula aproximou-se da posicio de RC em todos
os dias de avaliacfio quando comparado com o dia 0. Ainda com relagéo ao dia 0, as
medidas das trajetérias de Lateralidades Direita, Esquerda e Protrusiva variaram de
maneira diferente entre sf, e no dia 120 apresentaram-se assim: a Lateral Direita foi
considerada ignal, o valor da Lateral Esquerda foi mener, e o da Protrusiva maior.
Tobela 15, Medidas das frojetdrias manditares e dos dist@ncias enfre o porde de fechamento

hobiugldamondibulae aRC, emmm, antes e durante o uso das Préteses Totals com Pistas Deslizantes
de Nobilo.

Dias | Loterat Direita Lateral Esquerda Protrusiva l Habitual p/ RC
¢ 10,802 8,329 12,085 5,791
15 10,602 9,189 11,954 3,427
45 10,689 9,556 12,119 1,987
75 10,688 9,232 10,407 2,681
120 10,817 9177 12,195 2,363
Total 56,6808 46,483 58,760 16,249
média 10,722 9,297 11,752 3,250

Dicr § = antes do utlizogGo das Proteses propaostas.

O comportamentodas trajetorias mandibulares, nos diferentes dias de avaliagio,

pode ser observado graficamente na Figura 29.

Laterdglidade Direita
e Laterclidade Esquerda

Protrusiva

(=0 S = -]

o 15 45 75 120 dios

Figura 2%, Trajetdnios mandibulares de Laterdiidade Direita, Esquerda e Protrusiva, antes e durante o
Lise clas Proteses Totals com Pistas Deslizantes de Nohilo.
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Na tabela 16 estio demonstrados os valores dos dngulos resultantes das
diferencas entre a bissetriz € o dngulo do ponte de fechamento habitual da
mandibula que com excegdo do dia 120, foram muito maiores que o valor do dia 0.
0 4ngulo do ponto de fechamento habitual esteve a esquerda e apenas no dia 120
alterou sua localizaglo para o lado direito. O &ngulo da Protrusiva, de maneira
semelhante, também variou do lado esquerdo para o direito ¢ os angulos das
diferencas entre a bissetriz e o anguio da Protrusiva foram maiores que os do dia

0, com exceglo para o dia 15,

Tabela 16, Angulos determinados pelas trajetdrias mandibulares (LD, LE e P), antes e durante o uso das
Proteses Totols com Pistas Deslizontes de Nobilo,

Diferenga | Diferenga

Dicts A.Arco | Abissetriz | AProtrusiva; AHab. |Abis.-A.Prot.|A.bis.-AHab.

0 100°53' 50°26,5' 53°17 55°53' 2°40,5" (B) 5°26,5' (E)

15 100°28" 50°14' B1o40° 65°25' 1926 (B) 15°11' (B)

45 100049 50°24,5' 54°29 71°58' 4°04,5' (B) 21°33.5' (B)

75 160°44' 52°22 53°56' 72023 3°34"  (B) 2001 (B)

120 100°20° 50°1¢° 46°02' 46°02° 4°08" (D) 408 {D)
Total 503°14° 251°37 259°24' 31141 15°83 £8°20"
média 100°39° 50°19" 51°53" 62°200 31 13°40°
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Fig.30. Paciente 08. Tracados dos arcos
gobticos de Gysi nos 5 dias de avaliacdo.

Dia 15

Dia 75
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Paciente 09

Podemos observar na Tabela 17 que o ponto de fechamento habitual da
mandibula foi coincidente com a posigéiio de RC nos dias 75 e 120 ¢ que em relagiio
aodia 0, todas as medidas das trajetdrias mandibulares de Lateral Direita e Esquerda
foram menores, ¢ a medida da Protrusiva, no dia 120, foi maior que em todos os
putros dias de avaliagdo.

Tabeln 17, Medidos dos traietdrhics mandibuiares & das cistdncias entre ¢ ponto de fechamento habothucl
damandibula e aRC, emmim, antes e durante o uso dasPréteses Totals com Pistas Destizantes de Nébilo.

Dias Loteral Direita Lateral Esquerda Protrusiva Mabitual p/ RC

0 5,501 8,960 8,376 1,113

15 9,414 8,452 8,019 1,887

45 9,010 8,173 8,438 1,358
7h 8,693 9,235 7,170 0
120 9,259 9,518 8,976 0

Total 48,277 46,338 40,979 4,338

média 9,255 9,268 8,196 0,868

Dia U = antes da utlizagdo das Prteses proposras,

Podemos observar o comportamento das varidveis graficamente, na Figura 31

o]

13

12

11

10

g

8 Lateralidade Direlta
7 [ 1 laoteraliciade Escuerdo
&

5 EEETEE Protrusive

4 o

o

) 15 Y 76 120 dios

Figura 31, Trgjetérias mandibulares de Lateralidade Direfta, Esquerda e Profrusiva, onfes e durante o
user clos Préteses Totals com Pistas Deslizantes de Nobito,
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Podemos observar na Tabela 18 que os Angulos resultantes das diferencas
entre a bissetriz e o ingulo do ponto de fechamento habitual da mandibula foram
bem menores que o do dia 0, e que nos dias 75 e 120 estas diferencas foram iguais
a zero, significando que o ponto de fechamento estava coincidente com a bissetriz
nestas duas avaliagBes. Este ponto que estava localizado do lado direito, centralizou.
Enquanto que o dngulo da Protrusiva que estava localizado a direita no dia 0, mudou
para o lado esquerdo no dia 45 e neste lado manteve-se até o dia 120. Os valores das
diferencas entre a bissetriz e o Angulo da Protrusiva foram maiores que o do dia
{3, excluindo o do dia 124.

Tabela 18. Angulos determinados pelos trajetéras mandibulares (LD, LE & P), ontes e durante o uso das
Proteses Totais com Pistas Deslizantes de Noblio,

Diferenca | Dilerenca
Dias A Arco | Abissetriz | AProtrusiva|  AHab. (Abis.-A.Prol. A.bis.-AHab.
0 93928 46°44 44°43' 26°28 201 (py | 20°16 (D)
15 g2°58 46°29° 43°48' 43=40y 2°41 19)) 2°49° My
45 92°55' 46°27,5' 49°42" 44044 3°14,5' (B) | 1°43,5' (D)
75 92259 46°29,5' 49°21" 46°29,5 | 27515 @) | O°  (C)
120 21°GY 459305 47°02 45°30,5' 1°3L5" (F) o0° )
Total 463°2F 231°40.% 234°36' 206°52 12°19.5 247485
média ity 46720 46°35' 41°22 2928 4557
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Fig.32. Paciente 09. Tracados dos arcos
goticos de Gysi nos 5 dias de avdliacdo.

Dia 15 Dia 45

Dia 75 Dia 120
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Paciente 10

Na Tabela 19 podemos verificar que o dia 75 foi o momento em que o ponto
de fechamento habitual esteve mais préximo da posicdo de RC e que as medidas
das trajetorias mandibulares de Lateral Direita, Esquerda e Protrusiva, ne dia 120

foram maiores que em todos os outros dias de avaliacio.

Tabela 192, Medidos dos traietérios mandibulares e dos distancias entre o ponto de fechamento habitual
domandbula e aRC, emmm, antes e durante o uso das Proteses Totais comPistas Deslizantes de Nobilo,

Digs Lateral Direita Lateral Esquerda Profrusiva Habitual p/ RC
0 8,290 9,136 9,476 0,716
15 7,564 8,186 8,724 0,670
45 8,940 8,306 8,067 1,175
75 7,830 9,492 8,543 0,384
120 10,264 9,812 10,063 0,624
Total 40,888 44,932 44 873 3,569
média 8,178 8,988 8,975 0,714

Dio 0 = gntes da villizagdo das Préteses propostas,

Na Figura 33 podemos observar o comportamento das trajetrias mandibulares

nos diferentes dias de avahiacdo.

Lareralidade Direifa
1 Lateralidade Esquerda

Profrusiva

) 18 25 75 120 dios

Figura 33, Trajetdrios mondibuiares de Loteraidade Direita, Esquerda e Protrusiva. anfes ¢ durante o
uso ddis Protese Totads com Pistos Deslizantes de Nobito,
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Consideramos que no dia 0, tanto o dngulo do pento de fechamento habitual
quante o da Protrusiva estavam coincidentes com a bissetriz do arco gotico. O
dngulo do ponto de fechamento habitual da mandibula e o da Protrusiva
afastaram-se da bissetriz durante todo os outros dias de avaliacio, principalmente
no dia 45 e mantiveram-se sempre localizados do lado esquerdo, com exceclo do
dngulo da habitual que mudou para o lado direito, somente no dia 45. Tabela 20,

Tabela 20, Angulos determinados pelas trajetdros mandibulares (LD, LE e P), antes e durante o use dos
Pr&teses Totcls com Pistas Deslizantes de Nobile,

Diferenca | Diferenca

Dias | A Arco | Abissetriz | AProtrusivai AHab. |A.bis.-A.Prot.|A.bis.-A.Hab.

0 93°41" 46°50,5' 46°56' 46°56' 0°05,5' (B) | 0°05,5' (B}

i5 7°01" 48°30,5° 51°4% 51°43" 32,5 (B 3°12,5" (E)

45 59221 49°40 %' 63°79' 32°66 16°38,5" (B) 17°34,5' (I

75 97°08' 48°34' 56°5Y 53°32' 8725 (F) 4°58° (B)

120 o4=4 47712 55927 55T 8°15" (B) g°15' (B}
Total 481435 240°47 5§ 277024 240°44' 36736,5 34°03,5
média 96°19' 48°23' 55029 48°09" 7°19' 6°49"
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Fig.34. Paciente 10. Tragados dos darcos
goficos de Gysi nos & dias de avaliagdo.

Dia 0

Dia 15 Dia 45

Dia 75 Dia 120



Na'Tabela 21 encontramos os valores médios das trajetorias mandibulares
de Lateralidade Direita, Lateralidade Esquerda e Protrusiva, de cada um dos
dez pacientes observados, bem como os valores médios das distincias do ponto

de fechamento habitual da mandibula em relacfio a posicdo de RC.

Tobela 21, Médios das medidas dos frajetdrios mandibulares e dos distdncias do pondo de

fechamente habitual para @ posicGo de RC, ermn mm, dos 10 pacientes estudados.

Pacientes Lateral Direita |Lateral Esquerda| Protrusiva dist. Hab p/RC
0t 11,169 2,633 2,904 0,957
02 6,609 8,801 11,287 1,222
03 12,809 9,544 12,834 2,823
04 8,687 5,889 8,018 1,126
05 7,782 6,809 7,894 0,967
086 11,004 7,850 9,868 1,489
07 10,121 9,820 9,826 3,782
08 10,722 8,297 11,752 3,250
09 9,255 9,268 8,196 0,868
10 8,178 8,086 8,975 0,714

Total 96,436 85,897 98,751 17,158
média 9,644 8,580 9,975 1,716

disf, Hob p/ RC = distancia do ponto de fechamento hiabitual pora a posicdo de Relagdo Cénkrica

Continuando a andlise dos dados, estes foram estudados sempre
comparando os do dia 0, antes do uso da Pratese Total proposta, com os do dia
120, dltimo dia de avaliacdo. Foi possivel determinar que: 5 dos pacientes
(04,05, 06, 07 ¢ 10 ) aumentaram a trajetéria de LD; 4 dos pacientes (01, 02,
03 e09) diminairam-na ¢ para 1 dos pacientes (08) nfio houve alteracio. Tabela

22.

86



Tabela 22, Valores das medidos de Lateralidade Direita, emmm, no dics e 120 e das diferencas
entre esses valores, dos dez pacientes estudados.

diferenga diferenga
Paciente LD(dia 120) >LD{dia0) LD d.120-0 LD{dia0)> LD(dia120) LD d.0-120
01 12,026 11,172 0,854
02 6,301 5,886 0,415
03 13,762 12,485 1,277
04 9,301 8,331 0,970
05 8,060 7,422 0,638
06 11,174 8,952 1,222
07 10,136 8,769 0,367
08~
09 8,901 9,259 0,842
10 10,264 8,290 1,974
Total 5,171 3,188
média 1,034 0,797

LB = Lateral Direlta: d = dio
(") Paclente 08 foi considerado sem alferacdo nas medidas da LD entre os dics 0 e 120,

Na Tabela 23 podemos observar que em relagio ao dia 0, 6 dos pacientes
(02,03,04,05,06 e 10) aumentaram as trajetérias de LE, no dia 120; enquanto que
4 dos pacientes { 01,07 08 ¢ 09) reduziram estas medidas.

Tabela 23, Valores das medidas da Laterolidade Esquerda, nosdias O e 120, e das diferengas entre
esses volores,

diferencga diferenca
Paciente LE(dia120) >LE{dia0) LE d.120-0 LE{dia0)> LE{dia120) LE d.0-120
01 11,068 10,212 0,856
02 9,402 7.806 1,596
03 10,106 8,113 1,893
04 6,248 5,734 0,514
05 7,040 5,368 1,672
06 9,957 5,943 4,014
o7 10,252 9,939 0,313
08 9,329 9177 0,152
09 9,960 8,518 0,442
10 9,812 9,138 0,672
Total 10,465 1,763
media 1,744 0,441

LE = Laterdl Esquerda: d = dia
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Todos os dez pacientes estudados apresentaram as medidas da trajetdria

de Protrusiva, no dia 120, maiores que as do dia 0. Observar na Tabela 24.

Tabela 24. Medidas das trajetdrios Protrusivas, emmm, nos dias 120e 0 e dos diferencas entre es’rcs
medidas, em mm, dos 10 pacientes avallodos.

diferenca
Pacientes Protrusiva (dia 120) > Protrusiva(dia0)  Protrusiva d.120-0
01 11,387 9,200 2,187
02 11,995 11,494 0,501
03 13,975 13,797 0,178
04 10,387 8,238 2,168
08 8,832 7,494 1,338
08 10,222 7,732 2,490
07 10,150 §,440 0,710
08 12,195 12,085 0,110
09 8,976 8,376 0,600
10 10,0683 9,476 0,587
Total 108,092 97,333 10,859
média 10,809 9,733 1,086

Na Tabela 25 podemos observar que 7 dos pacientes (01,03,05,06,07,09
10) apresentaram, no dia 120, as médias das diferencas entre as trés trajetorias
mandibulares menores que no dia 0; enquanto que para 3 pacientes (02,04, ¢ 08)

ocorren o inverso, no dia 120 os valores foram maiores que no dia 0.

Essas médias foram calculadas na férmula:

= XX+ (X‘:%) * (%) ; onde x, = lateralidade direita;

= lateralidade esquerda;
X, = protrusiva e

n = niimero de variaveis.
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Tabela 25. Médias dos diferencas entre gs frajetdics mandibulares de Lateralidade Direlta,
Esquerdd e Protrusiva, em mm, nos dias 0 e 120, dos dez paclentes estudados.

diferenga diferenga
Paciente diag » dia120 dia(0-120) dia120 > dia0 dia {120-0)
01 1,884 0,783 1,101
02 4,073 3,462 0,611
03 3,789 2,579 1,210
04 2,766 1,731 1,035
05 1,417 1,195 0,222
06 2673 0,811 1,862
07 0,541 0,141 0,400
08 2,012 1,837 0,175
09 1,056 0,361 0,695
10 0,791 0,301 0,490
Total 5,980 1,821
média 0,854 0,607

Para 9 dos pacientes analisados (01,02,03,04,06,07,08,09 ¢ 10) a
distancia, em mm, entre o ponto de fechamento habitual da mandibula e a posigdo

de RC foi maior no dia 0 do que no dia 120. Ver Tabela 26.

Tabeta 26. Medidas dos distncics entre o ponto de fechamento habitual da mandibula e o
posicdio de RC. em mm, nos dias 0 e 120 & as diferengas enfre essas medidos.

diferenga diferenca

Paciente Hab (<.0) > Hab (d.120) dia (0- 120} Hab(d.120} > Hab {d.0) dia {120 -0}
o1 1,199 0121 1,078
02 1,715 1,408 0,307
03 4,641 1,681 2.960
04 2,074 0,674 1,400

05 1,645 0,207 1,438

08 1,476 1,367 0,108
a7 4,990 1,528 3,462
08 5,791 2,363 3,428
09 1,113 0 1,113
10 0,716 0,624 0,092
Total 13,049
média 1,550

Hab = ponto de fechamento habltual d = dia
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Na Tabela 27 encontramos as médias dos Angulos dos arcos gétices; das
diferencas entre abissetrizde cadaarco e os ngulos do ponto de fechamento habitual
da mandibula; e das diferencas entre a bissetriz de cada arco e os dngulos da

Protrusiva, dos dez pacientes estudados.

Tabela 27, Médias dos dngulos dos tracados dos arcos géticos, das diferengas entre g bissetriz de
cada areo o os dngules do Pento de fechamento habitual da mandibulo e entre g bissetriz e o
dngulos da Profrusiva, dos 10 pocientes estudados.

diferenca diferenca
Pacientes Angulo do arco Ang.bis - Ang,Prot Ang.bis - Ang.Hab
01 95° 13 7° 37 9° 44
02 102° 58 6° 34' 172 03
63 104° 45 2° 51 6° 61
04 20° 39 5015 19° 45
05 76°43" 2° 35 21° 4¢'
06 107° 22 8 3¢’ 14° 04"
07 104 37 2028 1337
08 160° 39 3°1r 13740
09 92° 40 2° 28 4° 37
10 36° 19 7° 19 649"
Total 971° 52 48 51 127° 26'
média 97 1 4° 53 12745

Ang.bis = anguio da bissetriz; Ang.Prot = dngulo da profrusiva
Ang.Hab = &ngulo do porto de fechamento habitual da mandibula,

Podemos observar na Tabela 28 que 5 des pacientes (01, 02, 06 ,07 ¢ 09)
apresentaram os dngulos resultantes das diferencas entre a bissetriz e o ingulo da
Protrusiva, no dia 0, maiores que os do dia 120; e que para 5 dos pacientes (03, 04,

03, 08 e 10), o inverso fot verdadeiro.

0



Tabela 28. Valores dos dngutos resutfantes das diferenas endre a bisseftiz e o Gngulo da Protrusiva,
nos dias 0 e 120, e suos diferencas, para os dez pacientes estudados.

diferenca diferenca
Pacieate  P(dia0) > P(diai20} dia0-120 P(dia 120) P(dia 0) dia 126 -0
0l 3° 54' 319 0° 35
02 9° 03,5 6° 54 20095
03 242 1® 4% 1° 00
04 9° 155" 4° 55,5 4° 30
05 4° 33 0° 1 4022
06 167 34,5 Eait) 27445
07 2748 1°28 1°20
08 4° 08 2° 40,5 1° 27,5
05 AR 1° 31,5 29,5
10 ge 15" 0° 08,5 8° 09,5
Total 7° 18,5 19° 29
média 1° 28 3¢ 54'
P = protrusive

Para 5 dos pacientes (01,03, 07,08 e 09) os valores dos dngulos resultantes

das diferencas entre a bissetriz ¢ o dngulo do ponto de fechamento habitual foram

maiores no dia O que no dia 120; enguanto gue para 5 dos pacientes (02,04,05,06

e 10} esses valores foram menores no dia 0. Ver Tabela 29,

Tabelt 29. Valores dos Gngulos resulfantes dias diferencas endre d bisselriz @ o dnguio do Ponto
de fechamento habihugl nos dias 0 e 120, e suas diferencas, para os dez pactentes estudados,

diferenca diferenca
Paciente Hab (dia 0) > Hab (dia 1205 dia 0-120 Hab{dia 120) Hab(dia0) dia120-0
Ot 3° 54 0° 44 3° 1
0z 23° 37 3° 08,3 20° 28,5
03 16° 36' 3= 53 127 4%
04 40° 15,5 4° 55,5 ase 20
05 24° 54 10° 49 14° 05
06 25° 5% 8 02,5 17° 49,5
a7 6% 40 3° 59 2% 41
08 5% 26,8 4° 08’ 1° 1®
09 20° 16 o° Z20° 16'
10 g° 15 0° 05,5 8° 09,5
Teotal 40° 08’ 95° 52,5
média g° 02 19° 10

Hab = ponto de fechamenio habitual
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Fig. 35, Medidos das trajetdrias mandibulares de Lateralidade Direita, Esquerda e Profrusiva,
em mm, dos 10 pacientes estudados no dic 0
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Fig. 36. Medidas das frajetdrias mandibulares de Lateralidade Direita, Esquerda e Protrusiva,
em mm, dos 10 pacientes estudados no dia 120,
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Fig.37. Medidas das Trgjetérios de Lateratidade Direita, em mm, dos 10 pacientes estudados, nos
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Fig.38. Medidos das Trajetdrias de Lateralidade Esquerda, emimm, dos 10 pocientes estudados, nos
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Fig.3%. Medidas das Trajeténas de Protrusiva, em mm., dos 10 pacientes estudados, nos dias 8 e 120
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Resultados obtidos apds 365 dias de uso das Proteses Totais com Pistas

Deslizantes de Nébilo, para apenas 8 dos pacientes(01,02,03,04,05,07,08,09).

Tabela 1. Medidos dos Trgietdras mandibuicres e doas distGneias entre ¢ ponte de fechomento
habitugll e a RC, em mm, com 365 dios de uso das Préteses Totals com Pistas Deslizantes de Nobilo,

Pacientes Laterat Direita Lateral Esquerda Profrusiva Hobitual p/ RC
01 11,102 10,476 10,301 0,701
02 8,121 8,103 11,127 0,910
03 12,962 11,895 14,017 1,900
04 9,422 6,600 10,201 0,436
05 8,433 7,010 8,614 1,461
07 10,334 0,668 9,762 1,027
08 10,883 9,231 12,589 1,645
09 9,087 10,011 9,214 0,431

Tabeta 2. Angulos deterninados pelas trgjetdnias mandibulares (LD, LE e P), com 365 dias de uso das
Proteses Tolals com Pistas Deslizantes de Nobito.

Dias A Arco | Abissetriz | AProtrusiva| AHab. |Abis.-A Prot.| Abis.-A.Hab.
01 96°04' 48°07° 48°02 8330 0o | 35°28 (E)
02 100°20' 50°10 49°04' 61°30' 1°06' () | 11°20° (B)
03 106°%4% 53°21° 50°1% 52001 3°03 (D) 10°43" {1
04 90°00" 45°00" 36°47 45°00' 8°18' (D) (O
03 800 40°01 45710 24°00° 5°09' (By | 16°01 (D)
07 106°22' 53°11 58°31" 64°39" 5°200 (B) | 11°28' (B)
0% 102°16' 51°08" 56°34' 67°08 5°26' (B) | 16°00° (E)
09 92000 46°00' 48°03' 3427 2°03' (B) | 11933 (D)
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Fig. 40. 6% Avaliacdo: Tragados dos arcos goticos com 365 dias de uso das Proteses Totais com Pistas
Deslizantes de Noébilo.
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Fig. 41. Medidas das frajetorias mandibulares de Lateralidade Direita, Esquerda e Profrusiva, em mm,
de apenas 8 pacientss, dos 10 eshudados, no dia 0,
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Fig. 42. Medidas das frajetdrias mondibulares de Lateralidade Direlio, Esquerda e Protrusiva, em mm,
dos 8 pacientes eshudadoes no dia 365,
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Fig.43. Medidaos daos Trojetdnias de Lateralidade Direita, ernmm, dos 10 pacientes estudados,
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Fig.45. Medidas das Trajetddios de Prehusiva, em mim, dos 10 pacientes estudados, nos dias
0= 345,
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6 - DISCUSSAO:

O emprego de registros graficos intra ou extra-orais na verificagio
do relacionamento maxilo-mandibular horizontal € um procedimento técnico
bastante difundido e apoiado por muitos autores como GYSI (1910),
NEEDLES (1923), PHILLIPS (1927), STANSBERY (1929), HIGTH (1936),
GLUPKER (1541), TRAPOZZANO (1949), SAIZAR (1958), KINGERY
(1959), VILLA (1959), SCHLOSSER & GEHL (1959), HUGHES & REGLI
(1961), EILARAMANY et al., (1965), e LE PERA (1973), entre outros que
consideram gue o vértice do arco goético inscrito corresponde & posigio de
Relacido Céntrica.

Neste trabalho também consideramos que o vértice do arco
gotico descrito representou a posicio de Relagdo Céntrica maxilo-
mandibular, ou seja, a posi¢do mais posterior do condilo em relagio & fossa
glendide.

Todos os registros grafices intra-orais foram realizados na
mesma base de registro, na mesma dimensio vertical, coincidente com
a dimensdo vertical das Proteses propostas, e com a mesma inclinagéo da
pua registradora, perpendicular 3 plataforma de registro mandibular,
numa tentativa de diminuvir as varidveis que poderiam interferir nos
resultados.

Utilizando registros graficos extra-orais, com diferentes
dimensdes verticais, EKARAMANY et al.,(1965) observaram que a posi¢io
de Relacio Céntrica moveu-se posteriormente como consequéncia do
aumento da dimensfo vertical. Enquanto CLAYTON et al,, (1571) e LE

PERA (1973) observaram gue os registros grificos somente serdo afetados
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pelo aumento da dimensdo vertical se a pua registradora nfo estiver
localizada sobre a tangente de uma circunferéncia cujo centro de rotagiic é o
eixo de bisagra.

O método ativo de fechamento habitual da mandibula, foio
escolhido para o nosso experimento por propiciar o livre fechamento
mandibular, sem induciio externa. Nossaintencdo foi verificar as possiveis
variagdes da incidéncia da pua registradora no momento do fechamento
habitual da mandibula, em relacfo ao vértice do tragado do arco gético.

Asrazdes que nos orientaram para solicitar aos pacientes que nio
exercessem muita pressio da pua sobre aplataforma de registro mandibular,
estio fundamentadas nas afirmativas de YURKSTAS & KAPUR(1964)
segundo os quais as possibilidades de precisfio clinica nos registros sédo
aumentadas quando pressOes minimas de fechamento sdo exercidas durante
sua execugho. E de acordo com BOUCHER (1953), as pressdes excessivas
aplicadas durante o fechamento provocam altera¢cfes nas rela¢fes verticals
¢ horizontais das bases dos registros, em funcdo da resiliéncia dos tecidos
moles subjacentes.

Uma varidvel adicional observada nos registros do
relacionamento maxilo-mandibular por GRASSO & SHARRY (1968) é o
fator tempo. SHAFAGH et al.,, (1975), atentaram para as variagOes da
posi¢do céntrica nos perfodos da manhd, tarde e noite, num mesmo dia.
Levando em consideraciio esse fator procuramos realizar nossos registros,
sempre no mesmo periodo do dia.

Nos primeiros registros intra-orais que realizamos, no dia da
instalacdo das Préteses propostas, observamos que para nenhum dos
pacientes o ponto de fechamento habitual foi coincidente com o vértice

do arco gétice de Gysi, significando uma pesturaciio anteriorizada da
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mandibula em relagfio 2 maxila. Embora o ponto de fechamento nio
apresentasse coincidéncia com o vértice do arco gético, todos esses pontos
estavam dentro da Area deste tracado.

Importante acrescentar que nfio sé no primeiro registro mas em
todos os outros que foram realizados neste trabalho, o pento de fechamento
habitual localizou~se dentro de tracado do arco gditico, e gue apenas
uma vez localizou-se coincidente com um des lados do tracade. Por sua
vez, TAMAKI em 1962, analisando este ponto de fechamento da mandibula,
ao qual ele denominou de “Ponto de Oclusdo Céntrica” observou que em
7,1% de seus pacientes houve coincidéncia entre este ponto e a RC; em
52,8% dos pacientes este ponto caiu deniro do tragado do arco gético; em
10% estava localizado sobre um dos lados do tracado e que em 30% dos
pacientes o ponto de oclusao cain fora do tracade do arce gético.

Estamos de acordo com LE PERA (1973) quando o autor afirma
que o tracado do arco gbtico de Gysi é um tracado bordejante ou limite dos
movimentos mandibulares ¢ que a mandibula pode assumir uma infinidade
de posi¢des no interior desse tragado, mas nunca fora dele.

Constatamos que a grande variacio do ponto de fechamento
habitual da mandibula ocorreu ndo somente no sentido antero-posterior
mas também no mésio-lateral. Nove pacientes (90%) apresentaram uma
variagfio média no sentido posterior de 1,550mm, enquanto que apenas
para 1 paciente (10 %) a variacio ocorreu no sentido anterior, apresentando
valor de 1,438mm.

Quanto 3 variagdoc no sentido mésio-lateral, 5 pacientes
apresentaram um desvie medial com valor médio de 8° 02', significando
uma aproximacio em relaciio i bissetriz do arco gético e 5 pacientes

apresentaram desvio lateral com valor médio de 19° 10, afastando-se
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dessa bissetriz. Segundo HOBO & IWATA (1985), em pacientes dentados,
o fechamento mandibular nfio guiado revelou um consideravel deslocamento
lateral em relacdo a alguns métodos passivos empregados, o que levou os
autores a indicarem que a posi¢do muscular € menos reproduzivel
lateralmente, e que o deslocamento condilar pode ocorrer quando este tipo
de registro ativo ¢ empregado.

KANTOR et al., (1972) e autores como HELKIMO et al.,(1973),
DAWSON(1980), e SANTOS Jr.(1991), consideram que o emprego de
métodos passivos produz registros mais precisos, rais repetitivos da
posi¢do de RC, pois conseguem posicionar o cdndilo mandibular mais
posteriormente. Porém, SEICHER (1956) duvida que a posi¢fo mais posterior
da mandibula seja uma posi¢do funcional, enquanto ATWOOD (1968)
chega mesmo a criticar essa busca do limite posterior da posigio da
mandibula dizendo que *...embora esta posi¢io seja reproduzivel e mesmo
uma boa posicio de referéncia, o fato de apresentar reprodutibilidade nfo
mdica que esta posi¢io seja correta ou desejavel fisiologicamente...”.

Noés observamos que todos os pacientes foram capazes de
descrever um arco gético bem definido. MAZZONETTO et al.,(1972)
observaram que em certos casos ¢ regisiro do arco gotico foi impraticdvel,
pois os pacientes ndo conseguiram reproduzir os movimentos de lateralidade
com eficiéncia e o fragado do arco gético reduziu-se 4 apenas um ponto.

O dngulo médio do arce gético encontrado em nossos pacientes
desdentados foi de 97°11" com valores gque variaram de 76° 43" a 107° 22°.
Valor médio semelhante, 99°1', com variagéo entre 89° ¢ 111° foi relatado
por EI-GHERIANI & WINSTANLEY (1987), com registros intra-orais em
pacientes dentados. NEMOTO et al.,(1969), observaram valores entre 80°

e 120°. GYSI (1929) empregando seu registro extra-oral observou que a
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maioria de seus pacientes desdentados totais apresentavam arcos géticos
com 120°, e que quanto mais longe do ponto incisal o tragado é realizado,
maior ele serd, BECK & KNAP (1976) obtiveram valor médio para o arco gotico
de 135°, em pacientes dentados, e com registro extra-oral.

Notamos que 70% dos pacientes apresentaram uma harmonizacio
no tracado do arco gético, correspondente aum maior equilibrio entre as dimensdes
milimétricas das trajetérias de Lateralidade Direita, Esquerdae Protrusiva, enquanto
gue para 30% dos pacientes ocorreu o inverso.

Constatamos um aumento na amplifude dos movimentos de
protrusio de todos os pacientes, com valor médio de 1,086mm, o que s6 vem
confirmar a teoria psicogénica de NOBILO (1989). CAROSSA et al., (1990),
observaram que 8 de seus pacientes apos 4 meses usando placas de Michigan,
apresentaram aumento da protrusio, com valor médio de 0,85mm; 5 pacientes
ndo apresentaram variaciio ¢ 6 pacientes reduziram a amplitude desse
movimento, com valor médio de 1,85mm.

Quanto & lateralidade direita, 5 de nossos pacientes aumentaram
essa trajetdria com valor médio de 1,034mm; 4 pacientes diminuiram esta
trajetéria com valor médio de 0,797mm ¢ um paciente foi considerado sem
alteraciio. O aumento da lateralidade esquerda fol mais expressive que o da
direita. Seis pacientes aumentaram-na em média 1,744mm e 4 diminuiram-
na em média 0,44 1mm.

No mesmo trabalho de CAROSSA et al., (1990), citado acima, esses
aptores observaram que ocorreu aumento na simetria dos movimentos
mandibulares de seus pacientes, capazes deno final daterapiaexecutar movimentos
de lateralidade de mesma extensfo, e justificaram essa harmonia muscular como
resultado da diminui¢fo ou auséncia de espasmos musculares assimétricos.

Em nossa pesquisa observamos clinicamente um aumento na
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coordenagio dos movimentos mandibulares 3 medida que cada avaliacio foi
sendo realizada. TRINDADE em 1993, constatou que 90% dos pacientes que
possufam movimentos mandibulares de lateralidade descoordenados e limitados,
apresentaram maior coordenacio desses movimentos, nos 84 dias de tratamento
de seus pacientes, com Proéteses Totais com Pistas Deslizantes de Nébilo.

Acreditamos que num sistema com desarmonias neuromusculares, em
que prevalecem os arcos reflexos estabelecidos pelos impulsos proprioceptivos de
adaptagfo, uma terapia para desprogramacio gradual desse sistema sejanecessaria.

Concordamos, pois, com LE PERA (1973), que para a determinagio da
Relacdo Céntricahd necessidade de um perfodo de acomodacio ou de relaxamento
do sistema neuromuscalar, assim como eliminaciio das travas oclusais. Segundo
TRAPOZZANO (1955), as alteragdes da tonicidade dos miisculos mastigatérios de
um paciente corn disfungfo produzem registros que nao revelam sua impreciséio
imediatamente, mas gue apds um certo tempo essa desarmonia de posicio acabara
revelando-se.

As placas oclusais empregadas para desprogramacio do sistema
neuvromuscuiar de pacientes dentados, apresentam a grande vantagem de ser um
método reversivel, ¢ fizeram CLARK et al.,(1989) apontarem para a possibilidade
de testarmos as respostas musculares e articulares do sistema estomatogndtico
as alteraces noposicionamento damandibula, tanto horizontal quanto verticalmente,
antes que realizemos estabilizaches permanentes na oclusio de um paciente.

Este pensamento estd em conformidade com MONGINI (1982) que
considerou que sem wm tratamento prévio da disfuncfio, os desajustes podem
tornar-se irreversiveis. De acordo com NOBILO (1993), em paciente dentados ou
desdentados totais em que tenha ocorrido a chamada “perda” da dimensfo
vertical da face, e que a mandibula tenha assumido novas posi¢bes posturais
adaptativas, nfio devem ser feitas reabilitacGes protéticas convencionais, sem

um prévio tratamento para o reposicionamento mandibular.
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As Proteses Totais com Pistas Deslizantes utilizadas por nés tiveram
essa finalidade, pois foram confeccionadas sem entraves oclusais, permitindo a
livre movimentacfio mandibular e a recnperacio gradativa do sistema
neuromuscular. Dentes com zero grau podem ser empregados em substituigio as
Pistas Deslizantes, mas nfio estdo disponiveis no comércio nacional. Porém,
quando em 1929 HALL introduziu esses dentes funcionais, também conhecidos
como dentes sem ctispides, estava preocupado apenas em melhorar a estabilidade
das préteses totais.

BROAD, em 1968 afirmou que as alterac6es bruscas no padrio
oclusal produzem reflexamente tensiio e espasmo muscular. O que nos leva a
considerar que se num sistema com desarmonias, forem executadas préteses totais
definitivas a partir do posicionamento mandibular mais posterior coincidente com
o vértice do arco gotico, diferente do padrio de fechamento habitual do paciente,
pode ocorrer que esse sistema nio aceite, de imediato, essa posiciio e em funcio
disso as novas proteses gerem desconforto.

Outros fatores além do biomecénico, como jd visto na literatura,
podem interferir no registro das relacoes maxilo-mandibulares. Fatores esses
relacionados com o estado de saide geral do paciente, sua disposi¢io para a
execugio do registro, a tensdo emocional e ainda a qualidade do relacionamento
paciente-profissional.

ATWOOD (1968) foi brilhante em seu questionamento sobre as
avalia¢des do sucesso clinico de um procedimento, como a reabilita¢io oral, que
envolve tantas varidveis. Observando que os ... pacientes sao diferentes entre si,
tém diagndsticos diferentes, com graus variados de patologia e capacidades
adaptativas diferentes; ¢ ainda, que os profissionais cirurgides dentistas sfio
diferentes”. Relacionatambém o fator tempo e diz que “...pode levar muito tempo
até que nm resultado insatisfatério possa ser revelado, uma vez que ele pode ser

temporariamente mascarado pela capacidade de adaptacio do paciente. Eque
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por outro lado, o fator tempo pode introduzir novos fateres causando faléncia
do trabalho que néo tém relacio com o procedimento original”.

Dois dos 12 pacientes selecionados para esta pesquisa desistiram de
usar as proteses propostas e por esse motivo ndo foram incluidos nos dados
estatisticos. Um dos pacientes justificou-se pelo desagrado na estética ¢ o outro
por senitir nauseas. Apdés um ano de abandono do tratamento, este iltimo paciente
procurou-nos interessado em usar as proteses, o que fez com relativa facilidade,
confirmando assim, a importincia da disposicio do paciente para a aceitac@o
de wm trabalho clinice.

Em se trabalhando com pacientes desdentados totais, nio podemos
esquecer que com a colocaciio dag préteses estamos interferindo diretamente na
estética facial do individuo, o que envolve aspectos psiquicos com relago & sua
propria imagern, influenciando diretamente no seu relacionamento social.

Concluindo nossa discussao podemos afirmar que estamos de acordo
com BREWER et al.,(1967) que verificaram que a maioria dos pacientes que
receberam dois pares diferentes de dentaduras: um par com dentes anatdmicos
e outro com dentes com zero grau, no perceberam tal fato antes que Ihes fosse
dito. Dos 23 pacientes tratados por esses autores, apenas 2 preferiram as proteses
com dentes anatdmicos, 11 preferiram as préteses com dentes com zero grau e 10
foram indiferentes.

Em nossa pesquisa, dos 10 pacientes que adaptaram-se a5 Préteses com
Pistas Deslizantes, apenas 1 considerou que ndo conseguia triturar satisfatoriamente
os alimentos com essas proteses.

Isso representa que a matoria dos pacientes que usam préteses totais,
nio consegue diferenciar pelos fendmenos de sensibilidade epicritica do sistema
neural dos rebordos remanescentes, as diferencas marcantes da topografia

oclusal.
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7 - CONCLUSOES:

Baseados nos resultados obtidos podemos concluir que:

1 - Quanto aos tracados bordejantes do arce gético:

70 % dos pacientes reduziram as diferencas entre as trajetérias, aumentando
a harmonia no tragado do arco gético.Valor médio: 0,854mm.

30% dos pacientes aumentaram as diferencas entre as trajetdrias,
aumentando a desarmonia no tracado do arco gético. Valor médio: 0,607mm

2 - Quanto a distancia enfre o ponto de fechamento habitoal e a posicio
de Relacao Céntrica:

90 % aproximaram este ponto da posigiio de RC.Valor médio: 1,550mm
10% afastaram este ponto da posicdo de RC.Valor: 1,438mm

3 - Quanto ao fngule do Ponto de fechamento habitual em relacio &
bissetriz do arce gético:

530% dos pacientes aproximaram este ponto da bissetriz . Valor médio: 8° 02
50 % dos pacientes afastaram este ponto da bissetriz, Valor médio: 19° 1¢°

4 - Quanto a Protrasiva:
Houve aumento das medidas em 100% dos pacientes. Valor médio: 1,086mm

5 - Quanto ao Angule da Protrusiva em relacéio 2 bissetriz do arco gético:
50% dos pacientes aproximaram esta trajetdria da bissetriz. Valor médio: 1° 28’
50% dos pacientes afastaram esta trajetoria da bissetriz. Valor médio: 3° 54

6 - Quanto a Lateralidade Direita:

Houve aumento das medidas em 50 % dos pacientes. Valor médio: 1,034mm
Houve reducio das medidas em 40 % dos pacientes, Valor médio: 0,797mm.
E em 10% fol considerade sem alteracio.

7 - Quanto a Lateralidade Esquerda:
Houve aumento das medidas em 60 % dos pacientes. Valor médio: 1,744mm
Houve reducio das medidas em 40 % dos pacientes. Valor médio: 0,441mm.
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8 - As avaliacdes dos tracados dos arcos goticos, realizados com 365 dias
de uso das Préteses Totais com Pistas Deslizantes de Nébilo, mostraram
que comparativamente estes tragados tornaram-se mais homogéneos, em

todos 0s movimentos analisados.

U - A harmonia dos tragados dos arcos géticos analisados permite-nos dizer
gue ocorreu maior coordenacio dos movimentos mandibulares,
verificada clinicamente pela melhor desenvoltura nas excursfes

mandibulares, executadas livremente pelos pacientes.

10 - Com os resultados obtidos, podemos concluir que seria aconselhdvel
gue as reabilitagBes oclusais dos desdentados totais fossem feitas,
inicialmente, com Proteses Totais com Pisfas Deslizantes de Nébilo,
para permitir a readaptacio do sistema mastigatdrio, a fim de favorecer o
sinergismo neuromuscular, propiciando movimentos mandibulares mais

homogéneos.
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8 - RESUMO:

Este trabalho foi realizado com o objetivo de avaliar os tracados
gréaficos dos movimentos mandibulares e o ponto de fechamento habitual da
mandibula, sem induc¢fo externa, antes e durante o uso de Préteses Totais
com Pistas Deslizantes de Nabilo, através de registros graficos intra-orais.

Foram selecionados 12 pacientes, desdentados totais ha pelo menos
10 anos, na faixa etdria entre 50 e 80 anos. As Préteses Totais com Pistas
Deslizantes de Nobilo foram confeccionadas na Dimensio Vertical da face,
correspondente as proporgdes faciais duricas. As relacdes plano bipupilar-
comissura labial e base do nariz-mento foram correspondentes as que o
paciente apresentava antes que a disfuncfo se instalasse, constatadas por
andlises de fotografias, de uma época em que o paciente ainda apresentava
seus dentes naturais. Estas Préteses possufam plataformas oclusais planas
¢ lisas, permitindo maior liberdade dos movimentos mandibulares.

As Proéteses propostas foram avaliadas durante 120 dias, ajilstadas
semanalmente no primeiro més, e quinzenalmente até o final de 120 dias.

Todos os registros das relacdes maxilo-mandibulares dos pacientes
foram obtidos através das plataformas de registro intra-oral, segundo
técnica de Nobilo modificada. Todavia, para facilitar os registros gréficos
dos movimentos horizontais, idealizamos discos metédlicos intercambidveis
que foram usados nos prazos de 0 (zero),15, 45, 75 e 120 dias, em 10 dos
pacientes. Conseguimos registros de 8 desses pacientes apds 365 dias de
uso das Préteses Totais com Pistas Deslizantes de Ndébilo.

Aos 120 dias de uso das Proteses Totais propostas observamos que
para 70% dos pacientes houve harmonizagdo do tragado do arco gético e
que 90% dos pacientes aproximaram ¢ ponto de fechamento habitual da
posi¢io de Relacio Céntrica. O dpice do arco gotico foi considerado como

a posicdo de Relagio Céntrica.
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09 - SUMMARY:

This study aimed to observe the graphs of mandibular moverments and
the usual closing point of mandible, without external influence, before and during
the use of Nébile's Complete Denture with Sliding Plates, through intraoral
graphic registers.

Twelve completed toothless patients, al least for 10 years, and in the age
between 50 and 80 years old, were selected. The Nébilo's Complete Dentures with
Sliding Plates were made based on face's Vertical Dimension, equable to facial
golden proportions. The rates of bipupilar-labial comissure and nose bases-chin
were equivalent to those which the patients showed before the installation of the
disfunction, evidenced by analyses of photographs taken in the time when the
patients had their natural teeth. Theses Dentures presented plane and smooth
occlusal plataforms, which permitted mandible movement with more liberty.

Proposed Dentures were evaluated during 120 days, adjusted weekly in
the first month, and fortnightly until the end of 120 days.

Allregisters of maxillomandibular relations of the patients were obtained
through the plataforms of the intraoral registers according to Nobilo's technic.
Although, to make easy the graphics registers of horizontal movements, we idealise
interchangeable metallic plates that were used during the times: 0 {zero), 15,45,75
and 120 days, in 10 patients. We obtained registers of 8 of these patients after 365
days of use of Noébilo's Complete Denture with Sliding Plates.

With 120 days of use of the proposed Complete Dentures, we observed
that in 70% of patients, there was harmony in their trace of the gothic arch, and 90%
of patients brought near of the usual closing point of Centric Relation. The vertex

of the gothic arch was considered as the position of Centric Relation.
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