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RESUMO

As placas oclusais sdo dispositivos intraorais removiveis, geralmente confeccionados em
resina acrilica, as quais recobrem, parcial ou totalmente, as superficies incisais e oclusais
dos dentes, alterando a oclusdo do paciente, criando assim contatos oclusais estaveis e
consequentemente um relacionamento maxilo-mandibular mais favoravel. O objetivo deste
trabalho foi relatar um método de confeccdo e ajuste simplificado de uma placa em resina
acrilica incorporada ao arco superior do paciente. Para isso, foram confeccionados modelos
de trabalho superior e inferior e os mesmos foram montados em um articulador semi-
ajustavel em relacdo céntrica. Apds essa montagem, foi feito o enceramento da placa
oclusal deixando a regido posterior sem contato e foram dadas as guias anterior e em
lateralidade. A placa foi prensada dessa forma e o paciente foi orientado a usa-la em casa o
maximo de tempo possivel, sem os contatos posteriores, por uma semana. Ao retornar a
clinica, foi possivel guiar a mandibula do paciente em relagédo céntrica com maior preciséo e
facilidade, sendo dados, nesse momento, 0s contatos posteriores diretamente na boca, em
relag@o céntrica, aplicando-se porgdes de resina acrilica auto-polimerizante com um pincel,
nos locais aonde as pontas de clUspides céntricas inferiores iriam contactar. Concluimos que
0 ajuste da placa se tornou facilitado, uma vez que dispensava 0 ajuste convencional feito
nas placas totalmente prensadas a partir de um enceramento. Além disso, a placa final
estava de acordo com critérios sugeridos na literatura para uma placa de estabilizacédo.

Palavras-chave: Placas oclusais, Sindrome da disfuncdo da articulacdo

temporomandibular, placas de estabiliza¢do, parafuncéo oral.



ABSTRACT

Occlusal splint making method: simplified adjustment

The occlusal splints are removable intraoral devices usually made of acrylic resin, which
overlying, partially or totally, the incisal surfaces and occlusal tooth by changing the
occlusion of the patient, thus creating stable occlusal contacts and therefore a maxillo-
mandibular relationship more favorable. The aim of our study was to perform a method of
making a simplified set of acrylic resin plate built into the upper arch of the patient. For this,
overall impressions of upper and lower dental arches were made of a patient for the
preparation of working models. These models were mounted in centric relation, in a semi-
adjustable articulator. After this assembly, it was made the splint waxing leaving the posterior
region without occlusal contact and were given anterior and laterality guidances. The plate
was pressed that way and the patient was instructed to use the splint at home the maximum
time possible, without the posterior contacts, for a week. Upon return to the clinic, it was
possible to manipulate the patient's mandible in centric relation with greater precision and
ease, and at that time were given the posterior contacts directly in the mouth in centric
relation, by applying portions of self-polymerizing acrylic resin at the locations where the
lower centric cusp tips would contact. We concluded that the splint’s adjustment has become
easier since it dispenses conventional fully adjustment made in the splints pressed from a
waxing. Furthermore, the final splint was according to the criteria suggested in the literature

for a stabilization splint.

Key-words: Occlusal splints, temporomandibular disorder symdrom, stabilization splints,

oral parafunction.
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1. INTRODUCAO

As placas oclusais sdo dispositivos intraorais removiveis, geralmente confeccionados em
resina acrilica, os quais recobrem, parcial ou totalmente, as superficies incisais e oclusais
dos dentes, alterando a oclusdo do paciente, criando assim contatos oclusais estaveis e
consequentemente um relacionamento maxilo-mandibular mais favoravel (FERNANDES
NETO, 2002).

A funcéo bésica destas placas é evitar que a oclusdo existente controle a relacdo maxilo-
mandibular em maxima intercuspidacdo, pois, quando as faces oclusais sdo parcial ou

totalmente cobertas, o material da placa torna-se a face da oclusdo (DAWSON, 1993).

As placas de oclusais foram utilizadas desde 1880 (WILSON, 1927) com o objetivo de
complementar o tratamento ortod6ntico de maloclusdes. Karolyi (1901) introduziu uma placa
oclusal para o tratamento de bruxismo. A partir disso, uma variedade de desenhos de placa
foi desenvolvida, assim como teorias para o tratamento do bruxismo. Nas disfungbes
dolorosas da articulagdo temporomandibular e no condicionamento neuro-muscular, estas
placas reduziriam a atividade muscular anormal e protegeriam os dentes do atrito e de
cargas traumaticas adversas (BEARD e CLAYTON 1980; CLARK, 1984; FERRARIO et al.,
2002; OKESON, 2008.).

O sucesso ou fracasso da terapia com placa oclusal depende do processo de fabricagéo, do
ajuste do aparelho e da cooperacdo do paciente (OKESON, 2008). Deve-se ter atencdo
para que estas placas oclusais ndo alterem a dimensdo vertical do paciente ( ABZUG, 1960;
MANSON, 1966; OKESON, 2008), sejam montadas em relacéo céntrica (BECKER, KAISER
e LEMM, 1975; POSSELT e WOLF, 1963.) e para que os contatos dos dentes inferiores
sejam em superficie plana e lisa (OKESON, 2008).

As placas oclusais promovem protecdo para os dentes dos efeitos do bruxismo e de outros
habitos parafuncionais. Também servem para reduzir ou eliminar fraturas e desgastes de
restauracdes. Essas placas sdo normalmente fabricadas com uma resina acrilica
termopolimerizante, envolvendo procedimentos mdltiplos e varias consultas, demandando

tempo clinico longo.

Tendo em vista a importancia das placas oclusais no sucesso da terapia das DTM'S, o
objetivo do nosso trabalho é relatar um método de confecgéo e ajuste simplificado de uma

placa de resina acrilica incorporada ao arco superior do paciente.



10

2. REVISAO DE LITERATURA

As placas oclusais sdo dispositivos intraorais removiveis, geralmente confeccionadas em
resina acrilica, as quais recobrem, parcial ou totalmente, as superficies incisais e oclusais
dos dentes, alterando a oclusdo do paciente, criando assim contatos oclusais estaveis e
consequentemente um relacionamento maxilo-mandibular mais favoravel (FERNANDES
NETO, 2002).

As placas de mordida foram utilizadas a partir de 1880 (WILSON, 1927) com o objetivo de
complementar o tratamento ortodéntico de maloclus@es. Karolyi (1901) introduziu uma placa
oclusal para o tratamento de bruxismo. A partir disso, uma variedade de desenhos de placa
foi desenvolvida, assim como teorias para o tratamento do bruxismo. Hawley (1919) e
depois Monson (1921), sugeriram que 0 bruxismo levaria a uma diminuicdo da dimenséao
vertical de oclusdo do paciente, o que provocaria desordens oclusais. Propuseram entdo o
uso de planos anteriores de mordida para que os dentes posteriores fossem extruidos. Essa
teoria para o tratamento de bruxismo originou vérias técnicas de confeccdo de placas com
desenhos similares (BLOCK, 1947; COSTEN, 1934; GOODFRIEND, 1933; WASHBURN,
1925).

Por volta de 1940 comecgou a ser discutido na literatura o uso de placas macias no
tratamento de Disfungbes Temporomandibulares (DTM’s). As primeiras placas macias foram
descritas com o argumento de que 0s materiais duros poderiam causar danos aos tecidos
bucais (KESLINGS, 1946; MATHEWS, 1942). Ja em 1963, Posselt e Wolf fizeram um
estudo (POSSELT e WOLF, 1963) no qual compararam a eficacia de placas duras e macias

no tratamento de bruxismo e concluiram que as duras foram um pouco mais efetivas.

Em 1971, Ramfjord e Ash (RAMFJORD e ASH, 1971) concluiram em seu estudo que as
placas macias ndo foram efetivas no tratamento de bruxismo porque o paciente brincava
com a placa na boca, o que poderia levar até a um habito de bruxismo adicional. Eles

também notaram que as placas macias eram mais dificeis de serem ajustadas e polidas.

Clark (1984) fez uma revisdo das placas oclusais usadas até aquele momento. Ele
confirmou relatos de problemas com placas macias, como uma menor durabilidade e
problemas com o posicionamento da placa. Além disso, foram revisados varios desenhos de
placas duras e foi possivel concluir que a melhor modalidade seria uma placa feita de
material duro que recobrisse todo o arco dentario. Ja4 no fim da década de 80, Boero (1989)

fez uma revisdo de literatura na qual foi sugerido que as placas macias ajudam no
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tratamento em curto prazo, mas como método definitivo apresenta problemas como a

dificuldade de serem ajustadas e a possibilidade de mudancgas na posicao dos dentes.

Davis (1996) desenvolveu uma placa para pacientes com bruxismo severo, onde o desgaste
excessivo do acrilico impede a manutencdo da desoclusdo imediata posterior. ApGs a
confec¢cdo de uma placa maxilar com resina acrilica termopolimerizante, ele preconizou o
desgaste formando um tanel retentivo na &rea de desoclusdo em canino, mantendo o
contato em Maxima Intercuspidacdo Habitual (MIH) em resina acrilica. Nesse tunel,
aplicava-se um agente de unido para amalgama e condensava-se amalgama, mantendo o
movimento excursivo leve e continuo. Dessa forma, seria possivel manter a desocluséo

posterior por mais tempo, sem a necessidade de reparo na placa.

Major e Nebbe (1997) fizeram também uma revisédo de literatura para avaliar a terapia com
placas oclusais no bruxismo. Concluiram que varias fontes suportam a eficacia das placas,
mas que a comparagdo dos resultados foi dificil devido as variadas escalas, as avaliacdes

subjetivas e a variabilidade dos relatos.

Dylina (2001) fez um estudo sobre os biomateriais usados na confecgéo de placas oclusais.
Relata que a fabricagdo em resina acrilica dura termopolimerizante facilita o
estabelecimento e ajuste de pontos de contato. A Resina acrilica ortoddntica € facil de ser
ajustada e macia o suficiente para ndo hiperativar os ligamentos periodontais. Também
pode ser polida a uma alta lisura através de uma baixa friccdo da superficie. As de metil
metacrilato sdo faceis de trabalhar, mas mantém um odor forte e exibem uma composicao
granular, o que € dificil de polir e ajustar. Os materiais resilientes macios usados em
esportes ndo possuem nenhuma das caracteristicas importantes a uma placa para terapia
de bruxismo, ndo podendo ser usados para esse fim. Segundo este autor, placas
mandibulares sdo de escolha popular para pacientes que usam placa 24 horas por dia, ja
que ndo aparecem ou afetam a fala tanto quanto as placas maxilares. Por outro lado, a
placa maxilar € uma escolha atrativa aos pacientes que usam placa a noite, ja que todos os

dentes ficam em contato na mesma intensidade.

Maeda et al (2005) propuseram uma técnica de confeccao de placa oclusal para pacientes
com pequena abertura bucal devido a DTM. Nessa técnica é usado um garfo de arco facial
como uma moldeira de dupla impressdo e materiais elastoméricos de dupla impressao.
Dessa forma seria possivel copiar ambos os arcos do pacientes e ao mesmo tempo e
registrar a relacdo intermaxilar. Apés a confeccdo dos modelos, estes séo levados a uma
méquina formadora de vacuo com uma base para fungéo oclusal acoplada, para que seja

feita a plastificagdo do material da placa no arco superior e o registro dos contatos
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interoclusais na base. A placa ficando pronta é inserida na boca do paciente e entdo sao
verificados os contatos em Relacdo Céntrica (RC) e a desoclusdo pelo canino. Esses

autores consideram essa técnica satisfatéria, mais rapida e com menos custo.

Baker et al. (2007) propuseram uma técnica de fabricacdo de placa oclusal feita no
consultério, como alternativa de menor custo em relagdo as processadas em laboratério.
Nesta técnica ndo ha montagem de modelos em Articulador Semi-Ajustavel (ASA) e a placa
é confeccionada em uma resina de dimetacrilato uretano azul de polimerizagéo ativada pela
luz. Esta técnica utiliza uma base termoplastica formada a vacuo a partir de uma impressao
Unica do arco maxilar e essa resina fotoativada para capturar os contatos oclusais ha
dimensao vertical desejada. Eles citam como vantagens: 1- a impressao de apenas um arco
completo, ao invés de dois; 2- montagem em ASA e registros ndo sao necessarios; 3-
menor exposicdo do paciente e do dentista aos mondmeros de resina acrilica; 4- menor
distorcdo e efeitos térmicos da polimerizacdo da resina acrilica; 5- apenas uma Unica
consulta € necessaria para fabricagdo e instalacdo da placa; 6- menor custo. Como
desvantagens, apresentam: 1- queixa estética por parte do paciente devido a coloragéo azul
da resina fotoativada; 2- a durabilidade diminuida, comum as placas de base termoplastica;

3- necessidade de tempo extra para vazar gesso, fabricar e remover a base termoplastica.

Lauren e Mclintyre (2008) fizeram um estudo descrevendo a primeira fabricagdo de placas
oclusais utilizando computador. Segundo eles, a producao digital promove uma consisténcia
maior, um controle fino quantitativo e maior agilidade de processamento, quando comparada
a producdo manual. O sistema digital descrito € similar aos sistemas computadorizados
dentais de desenho (Computer-aided Design- CAD) e de produgdo (Computer-aided
Manufacturing - CAM), consistindo no escaneamento por um software CAD especializado e
na fabricacdo digital. Para as placas oclusais ha um software CAD especializado para

articular e desenhar as placas.

Choi et al (2008) propuseram uma técnica de confeccdo de placa na qual os modelos dos
arcos dos pacientes sdo montados em ASA, usando arco facial, fazendo o registro em RC.
Apo6s a montagem, € feito um enceramento da placa no arco superior e no articulador séo
estabelecidos o0s contatos interoclusais e as guias (lateral e protrusdo). A partir do
enceramento, é feita a injecdo de acrilico autopolimerizante e a placa é entdo terminada de

ser ajustada em boca.

Hamata et al. (2009) fizeram um estudo comparando placas oclusais fabricadas em RC e
em Maxima Intercuspidacdo Habitual (MIH), com a reducdo da sensibilidade dolorosa

muscular. 20 pacientes com DTM de origem muscular e bruxismo foram divididos em 2
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grupos, um com individuos tratados com a placa em RC e outro com individuos tratados
com placa em MIH. Foram feitas avaliagdes clinicas, eletrognatograficas e eletromiogréficas
antes e 3 meses apos a terapia. Os resultados encontrados sugeriram que a MIH pode ser
usada para a fabricacdo de placas oclusais em pacientes com estabilidade oclusal e sem
grandes discrepancias entre a RC e a MIH, sendo esta técnica mais simples e menos cara.

Arima et al. (2012) investigaram a influéncia do biomaterial de confeccdo das placas
oclusais na regulagdo do bruxismo. Compararam placas de material duro (resina acrilica
termopolimerizante) e de material macio (copolimero de acetato vinil etileno) quanto aos
efeitos na atividade muscular mandibular durante o sono. Os resultados encontrados
mostram que as placas feitas de material macio ndo parecem ter efeito inibitério muscular

durante o sono, enquanto as feitas com material duro possuem esse efeito.

Karakis et al. (2014) fizeram um estudo para avaliar o efeito de placas oclusais em forca
oclusal maxima em pacientes com bruxismo e comparar dois tipos de placas, a placa macia
de Bruxogard e a placa de estabilizacdo dura canino-protegida. A placa macia de Bruxogard
€ um tipo de placa oclusal macia facilmente toleravel, pré-fabricada, a qual se encaixa bem
na arcada superior e fornece uma superficie plana para proteger a denticdo do bruxismo.
Eles encontraram como resultado que os participantes que utilizaram placas de
estabilizacdo duras ndo mostraram alteragfes estatisticamente significativas na forca oclusal
antes, 3 e 6 semanas apoés a insercdo da placa e participantes usando a placa macia de
Bruxogard tinham uma diminuigéo estatisticamente significativa da forga oclusal 6 semanas
apos a insercao da placa. Concluiram também que a utilizagdo de ambas as placas levou a

uma reducdo significativa dos sintomas clinicos.



14

3. METODOLOGIA

O objetivo deste trabalho é relatar um método de confec¢ao e ajuste de uma placa de resina
acrilica incorporada ao arco superior do paciente. Para isso, foram feitas moldagens totais
dos arcos dentais superior e inferior com alginato (Jeltrate Dustless, Dentsply) e os modelos
foram confeccionados com gesso especial tipo IV (Herostone Vigodent). Um registro com
arco facial foi tomado visando a montagem destes modelos em um articulador semi-

ajustavel (Bioart).

Foi confeccionado um Guia de Interferéncia Gnatologica (GIG) nos dentes antero-
superiores, como indicado por Lucia (1961), visando a uma maior facilidade na obtencéo da
RC no paciente. Ao confeccionar o GIG, foi permitido um afastamento entre os dentes
posteriores suficiente para a resisténcia da resina acrilica (espessura minima da placa de 2
mm), sem invadir o espaco funcional livre. Para verificar a ndo invasdo do espaco funcional
livre, foram feitos os testes fonéticos. Com o GIG posicionado, uma placa de cera n° 7
(Lysanda) foi plastificada (aquecida) e adaptada sobre a superficie oclusal dos dentes
postero-superiores. O paciente foi instruido para fechar a boca em RC, até que os dentes
antero-inferiores tocassem o GIG e, assim, permanecesse até o resfriamento total da placa

de cera.

O modelo do arco superior foi montado no ASA com auxilio do registro no arco facial e
fixado com gesso tipo IV (Herostone, Vigodent). ApGs a presa do gesso, 0 registro em cera
foi posicionado sobre a superficie oclusal dos dentes postero-superiores e o modelo do arco
inferior posicionado de encontro ao registro de cera. Entdo, o modelo inferior foi fixado ao
articulador de modo que esta montagem era a reproducdo da posi¢cdo mais préxima da RC

do paciente.

Apo6s a montagem dos modelos no ASA e a presa final do gesso de fixagdo, teve inicio o
enceramento da placa oclusal. O pino guia do ASA foi elevado em 1 milimetro para prover
um maior espago entre os dentes posteriores. Uma lamina de cera n® 7(Lysanda) foi
plastificada e adaptada sobre as superficies oclusais e incisais dos dentes superiores, e
estendida para as superficies vestibulares e palatinas até a altura do equador dental. Uma
porcdo de cera foi plastificada e unida a primeira lamina, na regido entre os dentes caninos.
O articulador foi fechado, até que o pino guia tocasse na mesa articular, para que os dentes
antero-inferiores endentassem esta cera. A cera endentada foi esculpida de forma a ter no
final uma superficie plana para contato das superficies incisais dos dentes inferiores. Na

face vestibular foi dada uma inclinacdo de aproximadamente 30°, a qual permitia a
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desoclusdo completa dos dentes posteriores durante o movimento de protusdo e
lateralidade. A regido oclusal posterior do enceramento foi alisada e deixada sem contato

com os dentes inferiores, deixando um afastamento de aproximadamente 2 milimetros.

O modelo superior com o enceramento foi enviado para o laboratério de protese dentaria
para proceder a acrilizagdo com acrilico incolor termopolimerizante. Recebida a placa do
laboratério, ela foi instalada na boca do paciente e foi conferida e ajustada quanto a
estabilidade e retencéo (FIG 1). As guias anterior e em lateralidade esquerda e direita foram
também conferidas e ajustadas. Durante o movimento protrusivo, 0s caninos inferiores
estavam contactando a placa com forca igual. Os incisivos inferiores também a
contactavam, mas ndo com uma forga maior do que os caninos. Nos movimentos laterais
direito e esquerdo somente o canino inferior exibia contato laterotrusivo na placa (FIG 2, 3 e

4). Na regido posterior, portanto, ndo havia contatos interoclusais (FIG 5).

FIGURA 1- Estabilidade e retencéo da placa conferidas e ajustadas.
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FIGURA 2- Posicéo final do movimento lateral para a esquerda do

Paciente.

FIGURA 3- Posicao final do movimento lateral para a direita do

Paciente.



FIGURA 4- Marcacdo em carbono dos contatos anteriores na placa,

da guia anterior e dos movimentos de lateralidade direita e esquerda.

FIGURA 5- Auséncia de contatos posteriores no primeiro momento.

17
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Ainda sem 0s contatos posteriores, o paciente foi orientado a usar a placa em casa o
maximo de tempo possivel, por uma semana, a fim de que se conseguisse um maior
relaxamento da musculatura mastigatéria. Ao retornar ao consultério, era possivel a
manipulacdo da mandibula do paciente em RC com uma maior precisdo e facilidade, de
forma que o paciente conseguia reproduzir esse movimento repetidamente. Foram
marcados na placa os locais nos quais as pontas de cuspides céntricas infeiores iriam
contactar, com um l4pis preto. Nesses pontos foram levadas por¢cbes de resina acrilica
autopolimerizante (Duralay) com um pincel (pélo de Marta, nUmero 2, Tigre) e o paciente

fechava a boca em RC para marcar os pontos (FIG 6, 7 e 8).

.

FIGURA 6- Acréscimo de resina acrilica Duralay nas marcagfes onde

as cuspides céntricas devem contactar.



FIGURA 7- Paciente ocluindo em RC para marcar os contatos

posteriores.

FIGURA 8- Vista superior das faces oclusais com as marcacdes

posteriores dos contatos céntricos.

19
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Apés dar os contatos oclusais posteriores simultdneos, os dentes posteriores inferiores
contactavam a placa de forma ligeiramente mais forte do que os dentes anteriores inferiores
durante o fechamento. Foram removidos 0s excessos de resina nos pontos de contato
posteriores para dar um contato mais preciso e livre dos dentes inferiores na placa. Foram
conferidos os movimentos de lateralidade e protrusdo e verificada a auséncia de qualquer
interferéncia (FIG 11, 12 e 13). A placa foi polida para que a superficie ficasse o menos
rugosa possivel e ndo irritasse os tecidos moles adjacentes.

FIGURA 9- Posicéo final do movimento lateral para a esquerda do

paciente, sem interferéncias.
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FIGURA 10- Posigéo final do movimento lateral para a direita do

paciente, sem interferéncias.

FIGURA 11- Posicao final do movimento da guia anterior, sem

interferéncias.
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4. DISCUSSAO

7

Para Ré et al. (2009), o principio de uso das placas oclusais € evitar que o paciente
encontre sua oclusdo em maxima intercuspidacdo habitual e para obriga-lo a colocar a sua
mandibula em uma nova postura, resultando em um novo equilibrio muscular e articular.
Quanto a localizacdo da placa, maxilar ou mandibular, é possivel obter os mesmos
resultados, mas a escolha da situacdo individual da placa oclusal depende de alguns
principios basicos. E essencial selecionar sempre o maior arco sem dentes para aumentar
o efeito de estabilizacdo pela criacdo de pontos de contato oclusal adicionais. Em caso de
importante sobressaliéncia dos incisivos superiores, como nos casos de pacientes Classe Il
de Angle, esses autores preferem uma placa oclusal no arco superior. Neste caso, € dificil

determinar contatos anteriores estaveis com uma placa mandibular.

Para Viener (1927), Gratzinger (1959) e Grant, Stern e Everett (1968), as placas de Mordida
poderiam se situar no arco superior porque nesta regidao ndo produziriam habitos de lingua e
eram passiveis de obter maior retencdo na boca. Segundo Dylina (2001), placas
mandibulares sdo de escolha popular para pacientes que usam placa 24 horas por dia, ja
gue ndo aparecem ou afetam a fala tanto quanto as placas maxilares. Por outro lado, a
placa maxilar € uma escolha atrativa aos pacientes que usam placa a noite, ja que todos os
dentes ficam em contato na mesma intensidade. Em nosso trabalho, optamos por fazer a
placa para o arco superior justamente por ser possivel obter mais retencdo em boca e o

paciente a usaria apenas para dormir, 0 que ndo comprometeria a estética e a fala.

As placas feitas em material macio sdo utilizadas devido a facilidade de confeccdo, mas
apresentam varias desvantagens. Elas parecem néo inibir a atividade muscular durante o
sono , se desgastam com mais facilidade e parecem impossiveis de equilibrar a ocluséo
(ARIMA et al.,2012; BOERO, 1989; CLARK, 1984; OKESON et al., 2008; RAMFJORD e
ASH, 1971). Entretanto o estudo de karakis et al, concluiu que o uso da placa macia de
bruxogard diminuiu os sintomas clinicos do pacinte da mesma forma que as placas duras,
além de dimimuir a for¢ca oclusal com o uso. Portanto, a literatura apresenta dados
controversos em relacdo a qual placa seria mais eficaz, mas foi possivel perceber uma
maior tendéncia no uso das placas duras atualmente. Por outro lado, as diferentes
metodologias nos estudos dificultam a comparagcdo dos resultados. Em nosso trabalho,
confeccionamos a placa com um material duro (resinas acrilicas auto e termo-
polimerizantes), a qual, como mencionado, teria potencial para inibir a atividade muscular
durante o sono, se desgastaria com menor facilidade, além de serem mais faceis de

equilibrar a oclusdo, em comparacdo as placas feitas com material macio (ARIMA et al.,
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2012; DYLINA et al., 2001; OKESON, 2008). Para que fosse confirmada a diminuicdo da
atividade muscular e para que fosse observado o padrdo de desgaste da placa, seriam

necessarios mais estudos.

As placas oclusais podem ser classificadas quanto a sua extensdo em dois tipos:

1. Placas Anteriores, as quais se situam entre os caninos superiores, propiciando a
eliminagéo dos contatos dos dentes posteriores de ambos os arcos.

2. Placas totais, as quais que sdo confeccionadas bilateralmente, cobrindo a superficie
oclusal dos dentes anteriores e posteriores.

Segundo Ré et al. (2009), as placas anteriores incluem varias formas histéricas, como o GIG
de Lucia, os GIG’s anteriores, a placa de Hawley e a placa de Sved. Esse tipo de placa de
emergéncia é fabricado de forma imediata pelo dentista, sem o0 uso de um articulador. A
superficie de contato dos dentes com a placa € dada por poucos contatos anteriores
simétricos. O principio dessa placa € estabelecer um recondicionamento neuromuscular
para ajudar as contracdes musculares e para encorajar 0 reaprendizado da postura de
repouso. O uso dessa placa é sempre limitado em tempo, sendo 0 uso por mais de duas
semanas seguidas pode ser perigoso em caso de uma patologia intracapsular. Sendo
assim, a placa anterior € mais indicada para um tratamento emergencial, ou de curta

duracgéo, na forma aguda da DTM (sintomas musculo-articulares intensos).

Dentre os autores que indicaram as placas de mordida anteriores temos Viener (1927),
Gratzinger (1959), Iver (1965) e Grant, Stern e Everett (1968) que acreditam serem
eficientes por diminuirem a carga mastigatéria dos dentes posteriores, ajudando a aumentar
a sua ancoragem 0ssea. Ja Posselt e Wolff (1963), apds estudo comparativo realizado com
placas oclusais consideraram as placas totais com melhores resultados e, Velasco e Lasco
(1977), indicaram as placas anteriores, somente nos casos de pacientes com mordida

profunda.

Na técnica descrita em nosso trabalho, é feita uma combinacdo do principio da placa
anterior com a placa posterior. Dessa forma, num primeiro momento os contatos na placa
ocorrem somente na regido anterior para que seja estabelecido um recondicionamento
neuromuscular para ajudar as contracdes musculares e para encorajar o reaprendizado da
postura de repouso, facilitando a manipulacdo do paciente em RC (FIG 5). O uso da placa
dessa forma é limitado no periodo de uma semana para que néo haja dano em caso de uma
patologia intra-capsular. Dessa forma, essa placa teria uma indicacdo adequada em casos
agudos de DTM.
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Existem diversos lados benéficos que podem resultar da cobertura oclusal de uma placa
oclusal (DAWSON, 1993):

1. estabilizacdo de dentes fracos, pela adaptacdo do material da placa ao redor das

superficies axiais, podendo servir como um retentor;

2. distribuicdo de forcas oclusais providenciando mais contatos de mesma intensidade

contra uma superficie oclusal corrigida da placa;
3. reducéo do desgaste dental uma vez que o desgaste ocorre no material da placa;

4. promogdo contatos oclusais para dentes sem antagonista, o que detém sua

erupcao.

As Placas oclusais totais sdo indicadas por Abzug (1960), Askinas (1972), Lascala e
Moussalli (1980), Shanahan e Lofl (1981), j& que facilitam a reparacao tecidual dos dentes
envolvidos, diminuindo seus efeitos deletérios. Nenhum autor pesquisado é taxativamente

contra o uso de Placas oclusais totais.

A cobertura oclusal foi realizada em nosso trabalho considerando essas vantagens descritas
por Dawson, 1993, e por esses outros trabalhos (ABSUG, 1960; ASKINAS, 1972, LASCALA
e MOUSSALLI, 1980, SHANAHAN e LOFT, 1981).

Quanto a superficie funcional das placas, elas podem ser classificadas em:

1. N&o-permissiveis: possuem endentacées que seguram a mandibula e a mantém
numa posicao especifica.

2. Permissiveis: permitem os dentes se moverem sem impedimento;

As ndo-permissiveis sao representadas pela placa mandibular de reposicionamento anterior,
a qual tem como objetivo alterar a posicdo da mandibula em relacao ao cranio (OKESON,
2008). A mandibula é forcada para uma posicdo mais anterior, prevenindo o atrito na regido

retrocondilar, a qual se apresenta inflamada em alguns casos de DTM.

As permissiveis sdo representadas pela placa anterior e pela placa total de
recondicionamento muscular, também chamada de placa de estabilizacdo. As placas de
estabilizacdo sdo as mais usadas no tratamento de DTM’s pelo seu efeito no
recondicionamento muscular (RE et al. 2009). Elas oferecem uma relacdo oclusal
considerada ideal para o paciente. Quando em posicdo, os cbéndilos se encontram numa
posicdo musculo-esquelética mais estavel, no momento em que 0s dentes apresentam

contatos simultaneos e uniformes. A desoclusdo pelo canino também é estabelecida. O
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objetivo do uso dessas placas € eliminar qualquer instabilidade ortopédica entre a posicao
oclusal e a articular, removendo essa instabilidade como fator de causa da DTM (OKESON,
2008).

A placa descrita no nosso trabalho é classificada como uma placa de estabilizacao,
permissivel, uma vez que permite a movimentagdo da mandibula. Como j& descrito, esse
tipo de placa € considerada a mais indicada no tratamento de casos de DTM, segundo Ré et
al., 2009 e oferece uma condig&o oclusal considerada ideal para o paciente.

Alguns cuidados que devem ser observados na confeccao das Placas de estabilizacdo séo:

1. Devem ser finas para nao alterar a Dimensdo Vertical e o Espaco Livre Funcional
(ABZUG, 1960; OKESON, 2008).

2. Devem ser montadas em Relagdo Céntrica, idealmente (BECKER, KAISER e LEMM,
1975; POSSELT e WOLF, 1963).

3. Devem ser lisas para permitir deslizamento dos dentes oponentes e conforto ao paciente
(OKESON, 2008).

Além destes cuidados, Okeson (2008) descreve oito critérios que devem ser atingidos antes
gque o paciente receba a placa estabilizadora, considerando uma placa para a maxila
(QUADRO).
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QUADRO

Critérios finais para a Placa Estabilizadora

1. Ela deve estar perfeitamente encaixada nos dentes superiores, com total
estabilidade e retencdo quando contatada pelos dentes inferiores e quando
checada através da palpacao digital.

2. Em RC, todas as cuspides vestibulares e bordos incisais inferiores devem
fazer contato com as superficies planas e com forca igual.

3. Durante o movimento protrusivo, 0s caninos inferiores devem contatar a placa
com forga igual. Os incisivos inferiores também podem contata-la, mas néo
com uma forga maior do que 0s caninos.

4. Em qualguer movimento lateral, somente o canino inferior deve exibir contato
laterotrusivo na placa.

5. Os dentes posteriores inferiores devem contatar a placa de forma ligeiramente
mais forte o que os dentes anteriores durante o fechamento.

6. Na posicéo de alerta para alimentacdo, os dentes posteriores devem contatar
a placa de forma mais proeminente que os dentes anteriores.

7. A superficie oclusal da placa deve ser o mais plana possivel, sem marcas para
as clspides inferiores.

8. A placa oclusal deve ser polida para que nao irrite os tecidos moles

adjacentes.

Fonte: OKESON, 2008, p. 385.

Apesar de a relacdo céntrica ser a posicao ideal de trabalho para a confec¢do das placas de
estabilizacdo, o trabalho de Hamata et al. 2009 concluiu que a MIH pode ser usada para a
fabricagdo de placas oclusais em pacientes com estabilidade oclusal sem grandes

discrepéancias entre a RC e a MIH, sendo esta técnica mais simples e menos cara.

Confeccionamos a placa descrita em nosso trabalho em RC, pois foi a posicédo considerada
ideal para as placas de estabilizacdo nesses estudos de Okeson, (2008), Posselt e Wolf
(1963), Berker, Kaiser e Lemm, (1975). Além disso, o paciente ndo apresentava
coincidéncia da posi¢cdo de MIH com RC, ou seja, sua relagdo oclusal ndo estava em
méxima intercuspidagcdo céntrica. Nossa placa também foi desenvolvida observando a
manutencdo da Dimenséo Vertical e sem invadir o espaco livre funcional, de acordo com
Abzug (1960), Manson (1966) e Okeson (2008).
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Em nosso trabalho também fizemos a montagem dos modelos superior e inferior em ASA, o
que facilitou o ajuste das guias anterior e em lateralidade, respeitando uma RC mais
proxima a do paciente. O uso do GIG na montagem permitiu ja determinar uma espessura
para a placa que permita a preservacdo do espaco funcional livre e controlar essa
espessura da placa.

ApOs dar os contatos posteriores simultdneos em cuspides de contencdo céntrica inferiores
e ajustar a placa quanto a estabilizacdo e retencdo, sdo atingidos todos os parametros
sugeridos por Okeson (2008) no QUADRO, para uma placa de estabilizacdo. Ou seja, ao
final da confecgéo da placa ela estava perfeitamente encaixada nos dentes superiores, com
total estabilidade e retengdo quando contactada pelos dentes inferiores e quando checada
através da palpacdao digital (FIG 1). Em RC, todas as cuspides vestibulares e bordos incisais
inferiores estavam contactando a placa em superficies planas e com forca igual. Durante o
movimento protrusivo, 0S caninos e incisivos inferiores contactavam a placa, sendo 0s
caninos com forga igual entre si e ligeiramente maior que os incisivos (FIG 11). Em qualquer
movimento lateral, somente o canino inferior estava exibindo contato laterotrusivo na placa
(FIG 9 e 10). Os dentes posteriores inferiores estavam contactando a placa de forma
ligeiramente mais forte do que os dentes anteriores durante o fechamento. Na posi¢do de
alerta para alimentacdo (paciente sentado a 90° em relagdo ao plano oclusal), os dentes
posteriores estavam contactando a placa de forma mais proeminente que os dentes
anteriores. A superficie oclusal da placa estava o mais plana possivel, sem marcas para as

cuspides inferiores, sendo que apenas as pontas de cluspides eram marcadas (FIG 8).

Pelo fato de os contatos serem confeccionados dessa forma, direto na boca, torna o ajuste
da placa mais simplificado, comparado ao ajuste das placas descritas no trabalho de Choi et
al. (2008), as quais sdao muito utilizadas na clinica diaria. Num ajuste feito em placas
totalmente prensadas a partir de um enceramento, como no caso da descrita por Choi et al.
(2008), o tempo clinico é maior, uma vez que a sequéncia de ajuste é a mesma que para um
ajuste oclusal em dentes. A fim de facilitar a visualizacdo dos contatos na placa nas
fotografias, utilizamos uma resina acrilica vermelha. Essa resina poderia ser substituida pela

transparente, para manter a estética, sem que o resultado fosse modificado.

Seria necessario fazer estudos de acompanhamento dos pacientes que utilizam essas
placas para verificar a durabilidade das mesmas e seus reais efeitos, imediatos e ao longo

do tempo.

Alguns trabalhos relatam formas diferentes para confeccdo e ajustes de placas oclusais
visando uma maior facilidade para aplicagdo na clinica diaria (ADAMS,1979; BAKER et al.,
2007; CHOI et al., 2008; DAVIS, 1996; KASS, TREGASKES, 1988; LAUREN e MCINTYRE,


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Kass+CA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Tregaskes+JN%22%5BAuthor%5D
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2008; MAEDA et al. 2005). Acreditamos que este trabalho venha a somar na literatura no

intuito de ser mais um método auxiliar na terapia de DTM’s.
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5. CONCLUSOES

Apresentamos neste trabalho uma técnica de confeccdo de placa oclusal para o arco
superior do paciente, a qual teria um processo de ajuste mais simples. A montagem dos
modelos superior e inferior em articulador facilitou o ajuste das guias anterior e em
lateralidade, respeitando uma relacdo céntrica mais préxima a do paciente. O uso do GIG na
montagem permitiu j& determinar uma espessura para a placa que permita a preservacao do
espaco funcional livre e controlar essa espessura da placa. A confeccdo dos contatos
anteriores sem 0s contatos posteriores num primeiro momento permitiu a manipulacdo do
paciente em RC com maior facilidade, o que faz essa placa ter uma indicacdo adequada em
casos agudos de DTM.

Verificamos que a placa final seguiu os critérios sugeridos por Okeson (2008) no QUADRO,
para uma placa de estabilizacdo. Ou seja, ao final da confeccdo da placa ela estava
perfeitamente encaixada nos dentes superiores, com total estabilidade e retencdo quando
contactada pelos dentes inferiores e quando checada através da palpacéo digital. Em RC,
todas as cuspides vestibulares e bordos incisais inferiores estavam contactando a placa em
superficies planas e com for¢a igual. Durante o0 movimento protrusivo, 0S caninos e incisivos
inferiores contactavam a placa, sendo os caninos com forga igual entre si e ligeiramente
maior que os incisivos. Em qualquer movimento lateral, somente o canino inferior estava
exibindo contato laterotrusivo na placa. Os dentes posteriores inferiores estavam
contactando a placa de forma ligeiramente mais forte do que os dentes anteriores durante o
fechamento. Na posicdo de alerta para alimentacdo, os dentes posteriores estavam
contactando a placa de forma mais proeminente que os dentes anteriores. A superficie
oclusal da placa estava o0 mais plana possivel, sem marcas para as cuspides inferiores,

sendo que apenas as pontas de clspides eram marcadas.

O fato de os contatos terem sido confeccionados direto na boca tornou o ajuste da placa
mais simplificado, uma vez que dispensava 0 ajuste convencional feito nas placas
totalmente prensadas a partir de um enceramento. Além disso, a placa feita em material
duro (resina acrilica termo e auto-polomerizavel), recobrindo toda a oclusal dos dentes, vai

de acordo com trabalhos anteriores de eficacia de placas.

Entretanto seria necessario fazer estudos de acompanhamento dos pacientes que utilizam
essas placas para comprovar sua eficacia e verificar a durabilidade das mesmas ao longo

do tempo.
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