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CAPITULO I



. INTRODUCAO

A preocupaglo com a manutengo ou recuperagio da dimensdo vertical da face do
desdentado total tem sido objeto de intimeras investigagbes com vistas na fungiio
mastigatoria e harmonia facial. Ambos tidos como uma unidade importante na preservagio

da homeostase fisica do individuo.

Se dividirmos o rosto de um individuo em trés partes iguais quais sejam frontal, nasal
e buco mental, a por¢@o inferior correspondente 4 regidio que vai do mento 4 base do nariz,

como sendo movel, regula a dimens8o vertical da face.

Através de andlises cefalométricas, o anatomista Gray (1936) observou que "a maior
agressio quanto ao aspecto do esqueleto é a diminui¢io da medida da maxila e da mandibula
conseqiiente da perda dos dentes e da reabsorglio do processo alveolar associada com uma

marcante redugfio na dimensio vertical da face ¢ com alteragdes do dngulo da mandibula™.

Thompson (1941) verificou que a dimensdio vertical da face se estabelece aos trés
meses de vida intra ulterina e a proporcionalidade de /3 em relagio 4 altura do rosto nunca
mats se altera ao longo da vida. A dimensio considerada seria, portanto, independente da

presenca ou auséncia de dentes.

Para Nagler (1956} esta posiglo corresponde ao estado de repouso fisioldgico e
devido a influéneia da expressiio "repouso”, a dimensdo vertical em questfio ficou conhecida

com o nome de dimensdo vertical de repouso (D.V.R.).



Segundo os estudos do anatomista Martone (1962}, ¢ homem ¢ um complexo de
intehgéncia e emogio, ¢ além disso, uma unidade fisiologica e anatomica. Fles transmitem
SEUS pensamentos a outras pessoas através da linguagem. Mas seus sentimentos ¢ emogdes

sio fregiientemente comunicados pela expressio facial.

A variedade ¢ a sutileza dos movimentos faciais, responsaveis pela proje¢io da

personalidade, sio caracteristicas ndividuais da pessoa.

Modificacles ou perdas de tais caracteristicas provocam um tremendo impacto
psicolégico nos pacientes. A preservagio comega com a apreciagdo do significado de cada
funcio ¢ culmina pelo reconhecimento que a veracidade dos conceitos de estética podem ser
baseados na compreensio das fungbes anatdmicas relatadas, se a protese torna-se uma parte

harmdnica deste processo.
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iIl. REVISTA DA LITERATURA

2.1 Investigagdes ¢ Andlises em Torno dos Conceitos sobre a Dimensio de Repouso

(D.VR)

WILLIS {1930} estabeleceu a hipitese de que quando os roletes de mordida
gustados, ou dentaduras terminadas estivessem na boca, a distincia da base do nariz ao
rebordo inferior da mandibula seria igual & distincia da pupila do otho 4 linha divisoria do

labio na determinagdo da dimensdo vertical da face de desdentados totais.

NISWONGER (1934) ¢ GILLS (1941) definiram a dimenso vertical da face sob
aspectos fisioldgicos que envolviam inervagdo reciproca dos muisculos determinantes da
postura mandibular dizendo que “aquela é uma posigio da mandibula na qual esta
involuntariamente suspensa pela coordenagfio reciproca dos misculos da mastigaciio e dos
misculos depressores, com os dentes superiores e inferiores separados ou a posicio neutra
da mandibula. A partir desta posi¢io, o paciente deglute ¢ ao final da deglutigiio a mandibula

retorna de novo & posigio de repouse.

Com o fim de determinar a dimensdo vertical da face de desdemtados totais,
WRIGHT (1939) usou registros anteriores das extragbes dos dentes e na falta destes pedia
aos pacientes fotografias de frente, anteriores & ¢poca das extragbes dos dentes. Com a
distAncia mterpupilar na foto € no paciente ¢ a distincia da linha das palpebras ao mento na

fotografia, aplicava uma formula para encontrar a distdncia da palpebra/mento no paciente.



DENNY-BROWN (1940} justificou a estabilidade do repouso da mandibula através
da contraglo constante conhecida como tdnus muscular, sem o qual o equilibrio do Corpo
afio poderia ser mantido ¢ teve a seguinte extensio de raciocinio: "a coluna vertebral |
essencialmente a linha de ligagdo entre as partes. No dpice desta coluna flexivel estd a
cabega. Todas as partes estlo juntas por ligamentos, mas a posigio ereta é mantida pela

aglic coordenada dos muisculos que rodeiam a coluna”.

O resumo das investigages de THOMPSON (1941) sob métodos cefalométrico e
radiografico do crinio e face se assentam na crenga de que: "a forma e a proporgio da
mandibula bumana sfo determinadas com idade remota e uma vez estabelecidas nfio mudam.
A posigiio de repouso da mandibula , resuitado de uma complexa relagio de coordenaciio
muscular existente entre os miisculos cervicais e os que seguem anteriormente, os quais sfo
responsavels pela fungfio mastigatonia, respiracio, deglutigio e pela fala. Agindo como uma
unidade eles contribuem para o balango postural da cabeca. As proporgdes da face assim

como sua altura verfical sfio constantes atraves da vida".

Em 1941, BRODIE acreditou que somente a musculatura com seu padrio de
crescimento coordenado com o padrio de crescimento do esqueleto poderia ser responsavel

pela manutengio da posigiio da mandibula,

McGEE (1947) concluiu que através de medidas faciais era possivel se determinar
apuradamente a dimensdo vertical na construgio de dentaduras artificiais. Este método
poderiz ser usado também nos casos em que se suspeitasse de perda da dimensfio vertical
"Deve-se dar uma correta dimensiio vertical as dentaduras artificiais. Sobremordida pode

resultar em extremo desconforto e colapso da aparéncia do tergo infertor da face durante a



mastigacfio. Um aumento exagerado na dimensio vertical pode resultar em fracasso da
dentadura. Toda vez que o paciente for capaz de tolerar um aumento anormal da dimensgo,
a tensdo muscular colocard 2 mandibula na posigio correta em detrimento dos tecidos de

s3porte.

CLEMMENSEN (1951) defenden que a postura de relaxamento do corpo nfio é
dependente da contragio ativa dos musculos e sim as forgas passivas desenvolvidas pela

musculatura inativa em repouso, quando forgas gravitacionais estdo envolvidas.

RICKETS {1952) apontou em suas investigagbes que o sistema proprioceptivo com
impulsos sensoriais no peridstec do 0sso, na membrana periodontal dos dentes, nos
ligamentos e na capsula da ATM, também podem ter relagio com a posico de repouso. Os
casos de desvio da mandibula na posigio de repouso que RICKETS (1952) encontrou nas
snas anadhses de maloclusde sdo interpretadas como uma adaptagiio do sistema
neuromuscular tentando estabelecer uma posicio confortavel ou neutra da mandibula em
suas diferentes tarefas funcionais como a2 fala, a deghiticio ¢ a mastigagio. Defende a
opinific que “se houver um desenvolvimento harmonioso do esqueleto da face e da dentigio

a posicio de repouso no individuo, provavelmente se manterd constante”.

KAWAMURA e FUIIMOTO (1957) constataram atividade motora esponténea
n0s misculos mastigatorios em repouso clinico e concluiram que niio € 1ogico decidir que
esta posicio da mandibula esteja condicionada a umn completo siléncio elétrico dos masculos

de fechamento da mesma.



Em 1960 TYLMAN e TYLMAN afirmaram que os érglios receptores seriam
eliminados pela extragio dos dentes e com isto seriam bloqueados os unpulsos nervosos
deste ponto até os nicleos mesencefilicos do 5% par craniano. Esta mudanga na atividade

motora pode afetar a posigio de repouso da mandibula,

HICKEY et al (1961) aderiram ao métado da degluticdo associado ao método
fonético mais o umidecimento dos labios para determinar a posicio de repouso clinico e

asseguraram que apos estes procedimentos poderia haver sna confirmagio eletromiografica.

RAMFJORD (1961) revelou que existe uma discrepancia enire a posigo de repou-
s0 clinico e aquela tomada eletromiograficamente com os miisculos mandibulares em tonici-

dade minima.

KRAJICEK (1961} constatou através de estudo clinico e eletromiografico da
posi¢io de repouso da mandibula que "o ponto ideal estabelecido como medida para a
dimensio vertical de ocluso na construgio de denfaduras totais depende da determinaciio
correta da posigio fisilégica de repouso com a mandibula em uma posigiio onde o8 masculos

elevadores e depressores estdo em estado de equilibrio®.

GARNICK ¢ RAMFJORD (1962) defintram a posigiio fisioldgica de repouso da
mandibula como sendo a posicio que esta assumiria com cabega erefa e com os misculos
elevadores em posigfo neutra. E que esta estabilidade talvez pudesse ser questionada com
bases em investigaches clinicas cefalométricas e eletromiograficas. Concluiram neste
trabatho que a determinacio clinica da posicio de repouse foi localizada oclusalmente

enquanto que a eletromiografica foi localizada em relagio ao periodo de siléncio muscular.



Observaram que existe uma discrepincia em até 1.5 mm entre duas posicles com 0s
musculos mandibulares em tonicidade minima. Concluiram também que a atividade de
repouso dos misculos da mandibula, 1o é inteiramente dependente do reflexo de extensio
dos misculos. Esta atividade depende também do sistema Gama eferente enquanto

influenciado pelo sistema nervoso central.

A redugiio da press3o negativa do ar tio espago de Donders mais encontrado durante
2 degluticio foi tido por FAIGENBLUM (1966) como significante contribuinte no suporte

da mandibula,

Resultados experimentais obtidos por MOLLER (1966} ¢ FELDMAN (1978)
indicaram que a atividade eletromiografica na posigiio de repouso dos trés musculos
estudados (masseter temporal anterior e temporal posterior) diminuiu enquanto a mandibula
se afastava da oclus3o, alcangando o seu minimo & uma certa margem de dimensiio vertical
especifica para cada mbsculo individualmente. Além deste ponto, a atividade muscular
glétrica aumentava apresentando valores maximos a uma dimensfo vertical proxima &
méxima abertura da boca. Conseqiientemente, a determinagiio postural da posigio postural
mandibular parecia incerta. A diminuigio da atividade eletromiografica nestes trés misculos
enquanto a dimensdo vertical aumentava poderia ser explicada por forgas eldsticas passivas
dos musculos carregando grande parte da carga dos mesmos durante o aumento do

CoOmprimento,

KAWAMURA (1967) estudando gs origens neurofisioldgicas da oclusdio concluiu
que & aglo de fechamento da boca implica num mecanismo de inervagio reciproca com

impulsos nervosos que excitam os neurdumios motores dos misculos depressores da



mandibula e inibem os elevadores. O aumento da atividade eletromiografica além do ponto
de dimenslo vertical de minima atividade muscular pode se dever em parte pela estimulagiio
ativa dos fusos neuromusculares do masseter e temporal, e em parte pela estimulagio dos
receptores da ATM. A descarga de ambos os grupos de proprioceptores poderia produzir

uma excitagio gradual nos neurdnios motores dos musculos efevadores.

Como uma defini¢iio clinica operacional, a posigio de repouso postural da mandibula
pode ser caracterizada segundo LUND et al. (1970) como uma orientagio espacial assumida
pela mandibula quando o corpo esta ereto, a cabega esté na postura habitual, os othos estio
abertos e os musculos faciais estio espontaneamente relaxados. O corpo e 0 torso estiio na
vertical porque as atividades contrateis da postura dos misculos maxilares variam com a

posico do corpo.

YEMM (1975) propds que na auséneia da costragfio muscular, a posigio de
repouso da mandibula seria a posicio de equilibrio determinada pela gravidade e pela
elasticidade tissular. Um outro fator adicional que influencia nestas mudangas, seria a
pressiio atmosférica intra oral mantida pela oclusfo das aberturas anterior e posterior da
cavidade oral, e também mudancas nas propriedades fisicas dos musculos (atrofia
progressiva). Neste mesmo trabatho foi proposto que o ponto de minima atividade poderia
ser em torno do ponto onde as forgas viscoelasticas seriam totalmente iguais as forcas da
gravidade da mandibula. A uma dimensfic vertical de minima atividade eletromiografica, os
musculos elevadores da mandibula teriam sido considerados em comprimento de repouso. O
gomprimento muscular que ordinariamente medisse posigio postural tinha sido chamado de

comprimento postural. A dimensio vertical de minima atividade eletromiografica seria muito
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préxima ou idéntica a dimensfio verfical onde uma quantidade ideal de forga de mordida
isométrica poderia ser gerada fora da posiglo céntrica de oclusio. O aumento da tensio
isométrica, gerada pelo estiramento das fibras musculares seria explicado pelo fendmeno do
Stimo comprimento do sarcOmero onde haveriza um Otimo nuimero de ligagbes entre
filamentos de miosina ¢ de actinag dos musculos. Portanto, haveria um Otimo comprimento

do sarcOmero quando a minima energia elétrica produzisse maxima energia mecnica.

VITTI ¢ BASMAJIAN (1975) descobriram ser minima ou ausente a atividade

elétrica dos misculos mastigatdrios na posigdo de repouso clinico.

Relacionando eletromiografia, forga de mordida e extensfio dos misculos masseter ¢
temporal anterior MANNS et al (1979) fizeram estudo prévio e demonstraram que
enquanto a atividade eletromiografica diminui quando os dentes se afastam da oclusdio, a
forca de mordida aumenta. Quando os registros eletromiogrificos aumentam proximos a

maxima abertura, a forga de mordida diminui.

Em 1979 foi feita por RUGH ¢ DRAGO comparacio entre a posigiio de repouso
determinada foneticamente € o ponto de minima atividade muscular. Estes pontos nfio

coincidiram.

E em 1981 RUGH ¢ DRAGO evidenciaram trés argumentos distintos na literatura
gue envolviam a posiglo postural de repouso. Alguns pesquisadores optaram pela
inatividade muscular na posigio clinica de repouso; outros tinham sido claros quando
mostraram que havia uma margem de inatividade muscular, enquanto outros declararam que

os misculos podiam estar ativos durante a posigo clinica de repouso.
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LINDEN (1982) descobriu que na mucosa do palato ¢ no nariz do gato continha o
que ele chamou de P-receptores. Em comum com uma grande parte dos receptores
periodontais snas células de origem eram localizadas no niicleo mesencefilico do quinto par
craniano. A Unica diferenga enire 0s receptores periodontais € os P-receptores se situavam

quanto 20 seu Campo receptivo.

Talvez estes P-receptores pudessem compensar a mudanga na atividade motora que

afetaria a posigio de repouso da mandibula na extraciio dos dentes.

Em 1983, RAMFJORD ¢ ASH defenderam o seguinte ponto de vista: "ainda que a
postura mandibular possa ser assumida por ambas inervagles, motora volunidria
{consciente) e involuntaria (subconsciente) e que o sistema motor sensorial (centros) da
posigdo de repouso da mandibula seja pobremente entendido supomos gue a atividade
postural dos maxilares parega vir de outro sistema locomotor predominantemente
subconsciente, ativamente semi estatico (tGnico), provavelmente envolvendo um "engram"

sensorial.
Em 1985, MOHAMED ¢ CHRISTENSEN também sio da mesma opinifo.

Van WILLIGEN ¢ BROEKHUISJISEN (1983) viio mais além dizendo que se a
posicBo postural da mandibula subconsciente estivesse associada com um "engram” sensorial
codificado no senso de posiclo consciente dos maxilares, entio, o grupo II de aferentes
vindos dos fusos musculares secundarios terminariam sendo os escolhidos como mediadores

do senso de posiclo e subconscientemente, codificaglio de "engram” sensorial.
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RAMFJORD ¢ ASH (1983) sustentaram que os conceitos relativos a posicio de
repouso da mandibula deveriam ser reavaliados e revistos a medida que a relagiio dos
macanismos neuromusculares se tornassem conhecidos. A complexidade do problema
reflete-se nfio apenas em muitas definigbes e métodos necessarios a0 conhecimento da
posigio de repouso mas também nos vérios aspectos significantes ligados posi¢io de

repouso, na pratica da odontologia clinica.

RAMFJORD ¢ ASH acrescentaram, em 1984, que embora a maioria das definigdes
de tepouso implicassem em um equilibrio na tonicidade dos musculos elevadores e
abaixadores, a posiglio de repouso no era sempre indicadora de harmonia muscular, A
observagio que a posigio de repouso determinada clinicamente ndio coincidia, com
freqiiéneia, com o intervalo de atividade muscular minima, sugeria que os mecanismos
neuromusculares subjacentes & posiglio de repouso clinico eram mais complexos do que foi
inicialmente imaginado. Portanto, era possivel que principios neuromusculares diferentes
operassem na posi¢io de repouso detexmingda climcamente, ¢ na posi¢io da mandibula com
atividades muscular minima, Na realidade, os misculos nfo estavam em repouso completo,
mas em contragdo com grau himitado, com parte de suas tonicidades posturais, mesmo no
intervalo de repouso da mandibula. Poderia ser que a posigio de repouso determinada
clinicamente dependesse mais dos reflexos miostaticos basicos dos musculos envolvidos que
do tonus muscular, que se alterava prontamente. A posicio de repouso determinada
eletromiograficamente, por um intervalo de atividade muscunlar minimo, parecia ser
influenciada em grau muito maior pela tensdio psiquica, dor ¢ interferéncias oclusais. O
processo de determinacio da posiglo de repouso clinico envolvia também, e entretanto, as

influéneias da emocio e de influxos extereoceptivos ¢ proprioceptivos do sistema muscular.
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Tais impulsos das articulagBes, miisculos, labios, bochechas, membrana periodontal {em
oclusde) e lingua, contribuiram para o aprendizado da posicio de repouso, ou o

condicionamento de reflexos.

O tradicional conceite de estabilidade da posigio postural difere da argumentacio
meuro fisiologica. A hipétese presente explica a rapida adaptagio do tOnus postural da
mandibula a sobitas mudangas na dimensio vertical, de acordo com investigacdo do

comportamento automatico motor,

22 AlteragBes de Longo ¢ Curio Prazo gue Afetaram a Dimens3o Vertical de Repouso

HELLMAN (1927) observou que ocorriam mudangas na altura da face em
diferentes estagios do desenvolvimento da denticBo. Seus estudos clinicos abordaram

perivdos de idades diferentes.

Terminou dizendo que na idade madura a altura da face ainda estaria mantida ao
passo que as drasticas destruigBes da mordida no periodo da senilidade mostrou acentuada
reducio da dimensfo. A mudanga no perfil tipico dos desdentados totals dependeria da
auséneia do suporte dos Iabios ¢ rebordos alveolares. O dngulo da mandibula ndo se alterava
com o crescimento nem com a perda dos dentes ¢ havia sim um aumento do espago

funcional livre.

DENNY-BROWN (1940} afirmou gue a dimensiio vertical da face diminuiria com a

atricio dos dentes, se nfio fosse compensada pela continua erupgio e, naturalmente,

14



diminuiria com a perda dos dentes. Mas nenhum destes eventos afetaria a posi¢ic de

repouso da mandibula. Somente seria afetado o espaco funcional livre entre os maxilares,

GILLS (1941) relacionou a posicio de repouso da mandibula com espaco
infermaxilar de pronincia ¢ defenden que a mandibula assumiria uma posigio mais para

baixo depois que pronunciasse palavras com a letra "*M".

Em 1941 THOMPSON era da opinifio que o espago funcional livre se mantinha
estavel no individuo, mas em 1954 admitin a possibilidade deste ser afetado pelo lento

processe de agiio durante a vida do individuo.

ATWOOD (1955) realizou estudos cefalométricos na Escola de Medicina Dental de
Harvard ¢ no Hospital de Administragio dos Veteranos em Boston com cefalostato margolis
¢ Raio X e dai pode concluir que: “quando o homem tenta medir os processos fisioldgicos
normalmente se confronta com variaveis interpessoais € em uUMAa meESMa Pessca nos
mtervalos dos exames (Fisioldgicos: controle voluntanio, reflexos posturais, fadiga e
cansaco, fatores psiquicos, mudangas de temperatura, mudangas de fungfio e dos
Patolégicos: discrepancia ou disturbio muscular, distirbios neurolégicos Gsseos, fadiga,
anestesia e sedacio, distiirbio mental, distirbios de fungiio e fatores externos como o uso de
proteses). Cada processo fisiologico apresenta limites de variedades compativels com a
saude. Estes limites se excedidos, o individuo se torna doente e o estado fisiologico se torna
um estado patoldgico. A extragio dos dentes remanescentes com perda de contatos oclusais
¢ o estado patoldgico mais critico com relagio as alteragbes da posicio de repouso.

Experiéncias clinicas sugerem que muitas mudangas podem ocorrer neste momento, visto
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que, a posiglo é uma posiglio postural. Nio 86 fatores meecnicos vio alterar o padrio de
movimento {sobremordida) mas também biologicamente o sistema , prejudicado quando as
terminagles nervosas perodontais sio destruidas. O desdentado adulto € considerado um
caso patoldgico. As medidas de dimensio vertical em pacientes deste tipo mostram varidveis
de um paciente sobre outro e em um mesmo paciente de um momento para ¢ outro. Em uma
boca desdentada, os receptores do tato ¢ da pressfio presentes na membrana mucosa que
reveste a lingua, no rebordo residual e na linha dos labios e face podem ser estimuladas pela
dentadura. Portanto, com a remocio da mesma, iguais mudangas podem ocorrer na posicio
de repouso”. Neste mesmo trabatho, observou que para se provar que a posi¢io de repouso
se mantém constante do nascimento 4 morte, estas medidas deveriam ser tomadas no mesmo
individuo no transcorrer de sua vida, o que obviamente seria impraticavel. Outra soluglio
seria nfio se tomar medidas durante situsBes consideradas patoldgicas e sim duranie

sitnagdes fisiologicas.

SHPUNTOFF ¢ SHPUNTOFF (1956) usando eletromibgrafo constatou que a

mesma posicio de repouso mandibular pode ser sucessivamente duplicada em intervalos de

tempo.

KAWAMURA e FUJIMOTO (1957) demonstraram que ha redugio da atividade
postural, especialmente do temporal anterior quando o individuo estd com os othos

fechados. Ao passo que o masseter permanece inalterado.

PERRY (1960) declarou que mudanga na atividade dos misculos orofaciais como,
por exemplo, a tentativa de se manter os labios selados ou reagho dos masculos elevadores a

procedimentos clinicos stressantes, também outros fatores locais como pressdo, dor,
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temperatura ¢ estimulos tateis poderiam afetar a posigio de repouso da mandibula. A
postura geral do compo, assim como o estado emocional, como o medo e o "stress”

poderiam influenciar na posicio de repouso da mandibula.

KRAJICEK, em 1961, constatou que © método eletromiografico para a
determinagio da posigiio de repouso nio podia ser praticado pelo dentista devido as
dificuldades que © envolviam no tocante 4 elaboragio e manipulagio do equipamento, ¢ o
tempo que se gasta para as tomadas das medidas. Afirmava que talvez fosse mais pratico se
medir clinicamente através dos métodos da degluticio, do umidecimento dos labios ou
através da promincia de algumas silabas. Afirmou que o paciente estando com a cabega

ereta, tanto faz sentado ou em pé, as medigOes seriam as mesmas.

RAMFKORD revelou, em 1961, que existia uma discrepdncia entre a posigio de
repouso clinico ¢ aquela tomada eletromiograficamente com os musculos mandibulares em

tonicidade minima.

FISH (1964) defendeu que a posicio de repouso da mandibula tinha relagio com a
tocalizacgo da lingna como resultado da fungiio mastigatoria e da posigio da mesma na parte
anterior da faringe. Ele argumentou que quando dentes artificiais eram incluidos numa boca
desdentada, dois tercos da lingna eram apertados posteriormente, visto que esta se expandiu
dentro da cavidade oral com a perda dos dentes. E para compensar o prejuizo deste espago

aéreo, a mandibula se deslocaria para baixo, nia intenglio de acomodar melhor a lingua,
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Em seu trabalho sobre a influéncia dos 1abios na posiclio de repouso da mandibula.
ARSTAD (1965) e, posteriormente, BOUCHER (1975), tratando os desdentados com
proteses totais, notaram que se a dimensio vertical fosse mnito aumentada, os pacientes
poderiam se queixar de inflamagio no rebordo residual, estiramento dos musculos faciais ¢
barutho entre as préteses durante a fala, E se a dimenso fosse pequena, o paciente pareceria
envelhecido, com a parte inferior da face comprimida, as bochechas e os labios estariam

frouxos e o quelxo protruido.

ARSTAD percebeu que a boca mostrava a forma de falar ¢ a expressio dos
pensamentos e emoghes dos pacientes. A face mudava com a perda dos dentes. A
remodelagiio envolvia © reposicionamento dos labios em estética e também aos seus
movimentos faciais proprics, Muttos pacientes desdentados eram idosos. Os cantos da boca
s¢ dobravam, as bochechas cediam, os sulcos de aprofundavam, as rugas apareciam ¢ 0s
labios se tornariam finos. A posicBo de repouso com a boca fechada variava com a posigiio
da cabega e também com a posigio da lingua ¢ dos labios. Se ao paciente fosse pedido para
tirar o contato da lingua contra o arco dental superior, mantendo os dentes infertores fora do
comato dos denies superiores, mas ligeiramente tocando o labio superior, a distincia

interoclusal aumentaria.

Em 1966, MOLLER relatou que a variagio bioldgica normal da posigio postural
ers também expressa airavés de contragBes posturais oscilantes dos musculos elevadores ¢
depressores da mandibula. Dizia-se que depois de um longo periodo de tempo ndo era mais

possivel se tomar a mesma atividade postural do mdsculo em uma mesma pessoa.
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Esta opinifio foi compartithada por Dahistron em 1984,

Segundo CARLSSON (1967) a posicio postural de repouso da mandibula estava
influenciada por fatores como a idade, a postura da cabega e do corpo, respiragdo, tensio
mental ¢ neuromuscular, mudangas na dentigio como abrasio, perda dos dentes e

fratamento dentario.

SCHWINDLING (1968) demonstrou que o emprego ou a ocupagio desempenhada
pelo paciente no periodo das tomadas de relagOes influenciava nas oscilagBes de repouso,
quando a atividade dos misculos era resultado do stress.

Em 1968, POSSELT mostrou que a posigho de repouso da mandibula podia ser
mudada rapidamente e de varias formas, por exemplo, mudando-se a dimensdo vertical de
oclusio em pessoa com dentes naturais € nos que usavam dentaduras totais, colocando-se
on removendo-se dentes ou inserindo-se inferceptadores oclusais de diferentes alturas ou

mudando-se a posi¢io da cabega.

CHRISTENSEN, em 1970, compartithou da mesma opinifio.

TALLGREN, em 1969, relatou que a posigio postural da mandibula podia mudar
em conseqiéneia da atriio dos dentes, perda dos dentes, tratamento protético ou cirurgia

ortoguinitica entre outros fatores.

Neste mesmeo ano, em estudo das mudangas morfolégicas do esqueleto facial durante
sete anos de uso de dentaduras completas, revelou através da cefalometria e radiografia, que

a diminuigiio da altura da face marcou uma redugdo pronunciada do rebordo mandibular ¢
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como conseqiéneia, anteriorizaglo e rotagdo para cima da mandibula acompanhada por um

marcado prognatismo mandibular e posicionamento do queixo para frente em relagio a parte

superior da face.

A redugio do rebordo alveolar foi muito mais rapida durante o primeiro ano de uso
das dentaduras. Apesar de uma marcada perda do rebordo alveolar e alteragdes nas relacbes
da mandibula, nfio houve mudancas dimensionais na base do criinio, na parte superior da
face ou na parte basal da mandibula nem houve evidéncia de remodelaglio do processo

gomial.

Se a dentadura inferior nio estivesse bem fixada na 4rea basal, esta se deslocaria para
frente do rebordo residual que associado com a rotaglo para cima da mandibula, propiciaria
em alguns pacientes o transpasse dos dentes inferiores sobre os superiores, alterando o
padrio de mordida no plano horizontal e vertical. Essas mudangas seriam bastante

individuais,

Em 1969, YEMM descobriu em estudos eletromiograficos da pesiglo postural de
repouso que talvez o “stress” induzido ao ambiente no momento das medidas, podia iniciar
uma atividade muscular. Além disso, podia ser detectado no eletromidgrafo estranhos sinais,
como atividade de musculos outros que ndo os analisados, atividades eletrocorticais ¢ ruidos

eletrdnicos gerados dentro do cirouito de amplificagéo.

TALLGREN (1972) estudou as reducBes a longo prazo do rebordo residual e seus
efeitos nas relagdes intermaxilares em pessoas qud  usaram dentaduras completas

convencionais e conclui que depois de alguns anos de uso das proteses a reducio da altura
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do processo mandibular era maior do que a do processo maxilar, Encontrou-se, também, um

aumento da atividade eletromiografica em seus masculos masseteres.

BERGMAN ¢ CARLSON (1972) concluiram gue habitos do uso de dentadura
pareciam ser significantes, principalmente se estas fossem usadas de dia ¢ de noite. Neste

caso, a reabsorgio do rebordo parecia ser maior,

BANDO et al. (1972} através da telemetria monitorizada da dimenso vertical
sugeriu gue ndo existia uma posiglo de repouso constante mas que a mandibula parecia estar

em continuo ajustar-se & postura corporea ¢ as modificacBes respiratorias.

McLEAN et al, (1973) confirmon que mudangas na orientagiio da cabega,
relacionadas com a forga da gravidade (flexio do pescogo) assim como mudangas na

posicio de todo o corpo, influenciavam na posigio de repouso da mandibula.

Em 1984, DARLING, através de comparaciio por método fotogréafico, chegou as

mesmas conclustes.

OWALL ¢ MOLLER (1974) preconizaram que a rapidez da resposta dos reflexos
que se iniciam nos receptores da ATM e deo periodonte poderiam mudar temporariamente
depois de uma sobrecarga de estimulos os quais poderiam explicar a mudanga na posigio

postural da mandibula depois do periodo de intensa mastigagdo.

YEMM (1975) propds que na auséncia da contragio muscular, a posicio de
repouso da mandibula seria a posiciio de equilibrio determinada pela gravidade e pela

elasticidade tissular. Um outro fator adicional que influenciaria nestas mudangas, seria a
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pressio atmosférica intra-oral mantida pela oclusBo das aberturas anterior e posterior da
cavidade oral e também mudancas nas propriedades fisicas dos misculos. Experiéncias em
relacio A posiglo de repouso da mandibula no homem, indicaram que ela representava o
equilibrio entre a elasticidade tissular e as forgas externas. O espago livre ou intervalo
interoclusal, assim como a relagiio antero posterior dos maxilares, variavam com as
modificacbes da postura da cabeca em relagio ao resto do corpo e com as mudangas na
orientacio do corpo, talvez devido a gravidade. A instabilidade nfio era compativel com o
mecanismo de servo controle muscular onde ocorreria retroalimentagfio de receptores, tais

como fusos musculares,

YEMM acrescentou, em 1976, que alternativamente as modificagBes posturais
poderiam ocorrer devido a modificagdes produzidas pela idade nas propriedades elasticas
dos tecidos e A adaptacio estrutural da musculatura a mudangas do seu comprimento
funcional. Portanto, o aumento gradual do tOnus dos musculos elevadores seria o
responsavel pela diminuiglio da altura da face em repouso, observada em individuos que

usavam dentaduras completas.

Quanto 4 adaptagio do tomus muscular a mudangas da dimensdo vertical
GRILLNER (1975) e CONRAD (1975} demonstraram que o suporte neurofisiolégico para
esta hipotese explicava que tanto o chamado gerador central de padres situado na base do
cérebro quanto As estruturas envolvidas na programagdo central do comportamento motor
automatico (primeiramente o cerebelo) eram fories e rapidamente afetados pelas descargas
receptoras periféricas. A grande variedade de informagdes aferentes que convergiam a estes

centros regulavam o ténus postural do musculo. A atividade aferente combinada destes
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fusos musculares {medem comprimento) e receptores periodontais destes centros eram os
principais responsaveis pelas descargas. Havia um consenso de opinido de que ocorria uma
convergéncia entre diversos tipos de receptores das estruturas superiores, tais como talamo

e cerebelo. Todo este processo ocorria de forma totalmente subconsciente (subcortical).

GOLDSPINK, em 1976, demonstrou em suas pesquisas sobre adaptacio do
musculo a um novo comprimento funcional realizadas em misculos estriado de rato e gato
que ocorreriam adaptagbes rapidas 4s mudancas no comprimento. Dentro de trés ou quatro
semanas s¢ somavam as fibras extra fusais do gato um niimero conveniente de sarcOmeros
eomo reagdo adaptativa. "Ha cerfas situagdes, além do desenvolvimento pés-natal normal,
nas quais um musculo tem de se adaptar a um novo comprimento funcional. A postura de
repousc da mandibula se altera ap6s a exiragio dos dentes onde também ocorre mudanga na
posicio da mandibula, conduzindo a uma alteragio no comprimento dos musculos do
sistema mastigatorio. Conseqiientemente, torna-se muito importante conhecer como &
quanto dos misculos em desenvolvimento ¢ j4 adultos sfio capazes de se adaptar a uma
alteragdo no comprimento funcional. O ajuste do nimero de sarcomero ac comprimento
funcional nfio parece estar diretamente sobre controle nervoso. Parece ser uma resposta
miogénica a0 grau de tensfo passiva & qual o misculo estd sujeite” (Goldspink, 1976). Ne
mesmo trabalho Goldspink afirmou: "atualmente nfic b4 certeza quanto & raziio da
diminuigio na distensibiidade dos masculos encurtados. Possivelmente seria devido a um
aumento ou rearranjo do tecido conjuntivo ou entfio, a alguma modificagfo nas propriedades
do proprio sistema contratil. Os resultados demonstraram que o musculo estriado é um
tecido muito adaptivel mostrando, em particular, que © numero de sarclmeros - e

consegientemente o comprimento de fibras musculares - € ajustado ao comprimento
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funcional do musculo. O musculo € capaz de ajustar o niimero de seus sarcdmeros a fm de

obter a superposigiio funcional méxima entre os pontos de miosina e os filamentos de actina.

O termo “servocontrole™ é usado como um servomecanismo para ajustar ou adaptar
as contragles miciadas por motoneurdneo Alfa através da inervagio concomitante dos fusos
musculares. Baseado neste principio MOLLER (1976) lembrou que ndo havia potencial de
agdo nos misculos de mastigaciio relaxados com a mandibula em repouso. E que se o
individuo fosse instruido para relaxar, a situagdo experimental tornar-se-ia irracional, exceto
quando a posi¢do da mandibula fosse controlada simultaneamente. Os esforgos para se obter
uma situacio experimental relaxada n3o eram criticados, porém, alteravam a decisfio sobre
se uma posigio particular era controlada ativamente ou determinada passivamente. Havia
um grau de atividade postural aumentado nos individuos com distGrbios funcionais,
sobretudo no musculo temporal anterior. Os registros obtidos em individuos alerta, com os
othos abertos, demonstraram atividade muscular que podia ser denominada posigio de
repouso alerta da mandibula. E esta resposta podia ser em fungfio de "stress” do ambiente

experimental,

No mesmo ano, o autor realizou também estudos radiograficos mostrando que a
altura facial em repouso acompanhava as alteragBes morfolégicas causadas pela colocagio
de dentaduras, reabsorches subseqiientes dos processos alveolares ou proceditmentos que

modificavam a oclusio. Tais ajustes apontavam a um controle da elasticidade tissular.

Relacionando postura da cabega com posigio de repouso, MOHL (1977) defendeu
que quando o pescogo estava estendido para tris a mandibula se afastava da maxila ¢ o

espago funcional livre aumentava. Concomitantemente, a mandibula era retruida ¢ a
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capacidade de abertura da boca aumentava. Quando o pescoco estava abaixado em direcio

a0 vemre, 0COTTa O oposto.

Em 1977, SHIRIMAN e STREM defenderam gue a mandibula assumia uma
posigio mais para baixo depois de pronunciadas palavras com a letra "M" com os labios

umedecidos.

LUND et al. (1970) notou alteragies na atividade dos musculos mastigatérios com a
mudanga da posicdo da cabega que também ocorriam com relagio 4 posicio horizontal ¢
vertical da mandibula.

Ainda que estivesse provado que transformages a curto prazo da posigio da cabega
pudesse afetar a posigio de repouso da mandibula ndio existiam provas de que a posigio de
rgpouso da mandibula a}téraria definitivamente com a mudanca da postura habitual da
cabeca. O balanceamento musculo esqueletal podia ser beneficiado e recuperado através de
procedimentos fisico-terdpicos, resultando em um melbor posicionamento da cabega ¢ & um

methor balanceamento entre os tecidos moles da cabecga e pescoco.

GOLDSPINK, em 1976, disse crer que a distdncia interoclusal variava em uma
mesma pessoa sob diferentes condigBes sendo maior na posigio deitada do que na posigio
ereta. Fsta parecia tarobém variar durante a mastigaciio, degluticBo, estados emocionais

variados e pré-medicagio.

Afirmou, também, que 2 terapia por "splint” induzia mudangas na postura de repouso
e a reducio na atividade muscular ocorria rapidamente (uma semana cu menos) mudancas

adaptativas podem ocorrer a longo prazo com o aumento da dimensio. Haverd um aumento
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no comprimento do musculo com estimulagiio 4 adigdo de sarcOmeros & miofibrila. A longo

prazo, o aumento da dimens8o vertical podia mudar a configuracio anatémica do masculo.

Em 1984, HELSING defendeu que a insergio de wm "splint" oclusal podia devolver
um subito aumento na dimensfio vertical de oclusio cuja distdncia interoclusal estava
comprometida. Parecia contraditono que esta medida pudesse patrocinar o relaxamento dos
misculos da mandibula, porém, experiéncias clinicas indicavam que isto podia ocorrer. Em
1987, HELSING confirmou este argumento e atribuiu esta rapida reprogramaciio do tonus
muscular da mandibula e do comprimento, em primeira instdncia, a referéncias
mecanoceptoras do periodonto. Estas eram, talvez, somadas a descargas aferentes primarias
de outros receptores, particularmente fusos musculares. O mesmo autor afirmou que
pessoas desdentadas deviam usar outra informacgio sensorial para modular a produgdo

motora que ndo a do periodonto.

"Qs mecanoceptores da mucosa oral sio menos sensitivos do que os do periodonto,
mas € bem sabido que a perda de uma modalidade sensorial freglientemente leva a ser

compensada por outra (HELSING, 1987).

MOHAMED ¢ CHRISTENSEN (1985) defenderam que a posigdo de repouso era
influenciada por um alarmante nimero de fatores controldveis ou incontrolaveis como
ansiedade, dor, postura da cabega e do corpo, mé oclusdo dos dentes e desenvolvimento
facial, performance vocal e discrasias no sistema locomotor da mandibula. Por outro lado, o
mecanismo bésico de posigio nos quais os multiplos fatores podem ocorrer, podem ser

convenientemente resumidos como tensiio passiva dos musculos da mandibula associados
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com 08 tecidos moles, tensdo ativa dos misculos da mandibula e pressio hidrostatica intra
oral. "Quando as pessoas normais deglutem com os libios vedados, uma pressio
hidrostética negativa contribui para a suspensio da mandibula contra o criinio. Esta pressio
desaparece instantaneamente quando os labios sdo abertos. Quando os misculos
esqueléticos relaxados sdo estendidos, forgas viscoelasticas sfio geradas dentro do tecido
passivamente distorcido (transformagfio de potencial energético em energia cinética).
Quando estes tecidos sio gradualmente estendidos eles resistem nfo proporcionalmente &
extensio, porém, fortemente. A principal determinante da posicBo postural ¢ a propriedade
viscoelastica dos misculos elavadores da mandibula associado com os tecidos moles. A
viscoelasticidade parece aumentar & medida que a mandibula se afasta da oclusio céntrica

{(MOHAMED ¢ CHRISTENSEN, 1985)”.

TZAKIS (1987) descobriu que depois de um periodo de intensa mastigagfo houve
influéneia no espago interoclusal de repouso. Isto indicou que a fadiga era um outro fator
gue podia afetar a posigho postural. Havia entio inimeras condiges que podiam afetar a
forma de espago interoclusal de repouso, registrado clinicamente. Portanto, nio era
recomendado a usar a posigio postural mandibular sem criticas como referéncia de posigio

para determinar a dimensfio vertical de oclusio.

Em 1987, SANTOS relatou que o uso de drogas e hormdnios que agem diretamente
nas estruturas dos centros nervosos superiores podem alterar clinicamente & posiclo

postural de repouso da mandibula.
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Em pesquisas relacionando a idade das proteses totais com o uso das mesmas, a
necessidade de sua substituiclo e a presenga de lesdes patologicas, HOAD-REDDCK, em
1987, obteve os seguintes resultados:

1) A estabilidade, retengio e oclusBio, articulagio e o espago funcional livre estavam
comprometidos com a idade das proteses. A instabilidade maior ocorreu nas den-
taduras inferiores.

2y BEm 47,7% destas velhas dentaduras, o desgaste era acompanhado de um movi-
mento de deslizamento para frente e para cima.

3) BEm 44,7% das pessoas que usaram dentaduras durante 5 anos, a relagio era
insatisfatGria para frente e para cima.

4} Em somente 2,8% o espago funcional livre diminuiv 1 mm. Em 42,1% a diminui-

¢lo era maior que 7 mm.

Em estudo epidemiologico sobre os fatos significantes das disfungSes mandibulares
que ocorriam em pessoas que usavam proteses totais, AGERBERT (1988) revelou que a
maior prevaléncia de dificuldade de mobilizacio da mandibula estava entre os desdentados
totais que usavam dentadura. Revelou, também, que a prevaléncia dos sintomas das
disfuncdes mandibulares era inversamente proporcional ac nimero de dentes residuais.
Sessenta por cento das pessoas que usam dentaduras possuiam, pelo menos, um sintoma de
disfuncio. Uma das razBes das pessoas idosas possuirem o habito de apertar os dentes podia
ser porque usaram dentaduras em estado precario e mal instaladas. O autor (1988} afirmou,
também, que a diminuigiio do dngulo da mandibula nos desdentados seria uma adaptagiio a

uma diminuigio mecinica decorrente do "stress” inserido ao musculo masseter da
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mandibula, Isto veio confirmar uma relagfio entre o ponto de formagdo da regifio do Angulo

& do desenvolvimento dos musculos mastigatorios.

Em 1988, REIKU e RUGH, comparando os resultados da insergio de "splint” em
jovens e idosos, confirmaram a adaptabilidade do sistema mastigatorio em ambos os grupos

¢ questionou o concetto da estabilidade da posigiio de repouso.

BOERQ (1989), em revisdo literaria sobre a fisiologia da terapia por "splimi",
relatou que era notério que com a mudanga da dimensdo vertical nfio s6 mudaria a atividade

muscular de oclus3o mas a atividade dos musculos posturais também seria afetada.

{ tratamento por "splint" usualmente aumenta a dimensfio vertical ¢ as mudangas

instantdneas que ocorrem no comportamento muscular podem ser resumidas em:

1) Os musculos elevadores sAo mais eficientes a um comprimento funcional além do
registrado na dimens#o vertical de oclusfio,

2} A posicio postural de minima atividade muscular apresenta uma verticalidade
maior do que a posicdo de repouso clinica.

3) O "splint” interoclusal que aumenta a dimensfio vertical de oclusio para além do
espaco funcional livre causa uma imediata adaptagfio a um novo espago funcional
livre com aumento da dimens#io vertical.

4) A atividade eletromiografica da musculatura postural (temporal anterior) €

reduzida com o aumento da dimensio vertical da oclusio.
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Portanto, o aumento da dimensio vertical com "splint” leva os misculos a
funcionarem mais eficientemente durante o contato dentario e 2 diminuir a atividade durante

a fungio postural” (BOERO, 1989).

NOBILO (1988) enfatizou a importincia de se estabelecer uma condigio
interoclusal sem travamentos que permitia ao paciente disfuncionado, notadamente o
paciente com bruxismo, a liberaglio de seus movimentos mandibulares, os quais, no seu

ponto de vista, satisfaziam pecessidades psicoldgicas inconscientes.

NOBILO (1992) enfatizou, também, a necessidade de se restabelecer a dimensio
vertical de oclusio do paciente de maneira natural e nfo arbitriria. Para isto, idealizou um
tipo de dispositivo - proteses totais com pistas deslizantes nos quadrantes oclusais -
gonstruidas em acrilico sobre estrutura metélica ou, no caso de desdentados totais, montadas
em bases acrilicas sobre o rebordo alveolar residual, pistas estas que deviam ser usadas pelo
paciente até que fosse estabelecido o equilibrio neuromuscular do sistema mastigatorio,

antes do que qualquer tratamento restaurador definitivo seria contra-indicado.

Na revista da literatura na revista da literatura levantada neste trabalho de pesquisa,
observou-se:
« alto indice de alteragbes neuro fisioldgicas ¢ estruturais, de longo e curto prazo,
decorrentes da perda total dos dentes;
« as limitaches funcionais a que estdo sujeitos os desdentados totais;
» a divergéncia entre os pesquisadores no que tange ¢ interrelagfio entre os fatores

significantes na determinagio da dimensdo vertical de repouso fisiolégico da face,
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= a relagdo existente entre a posigio fisioldgica de repouso, as posigBes céntricas e os
movimentos mandibulares na construgio das proteses,

* os resultados obtidos pelos estudiosos quanto a recuperagdo da dimenso vertical
da face utilizando interceptadores oclusais, em especial atenig8o as pistas deslizantes

de Nobilo.
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CAPITULO 11



1, PROPOSICAO

Propde-se analizar, no presente trabatho, o processo de recuperagiio da dimenséo
vertical Asiologica da face de desdentados totais hé pelo menos 10 anos, através de pistas

deslizantes de Nébilo.
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CAPITULO IV



IV. MATERIAL E METODOS

Para a execugio deste trabatho foram examinados 40 pacientes de ambos os sexos:
15 em consulténo particular € 25 no Centro de Satide da Comunidade da UNICAMP. Dos
40 pacientes, 10 foram selecionados e concordaram em se submeter ao tratamento de
recuperagio da dimensdo vertical com pistas deslizantes de Nobilo, antes da instalagio das

proteses totats definitivas.

A selecBo foi realizada tomando-se como base o fato dos pacientes serem
desdentados totais b, pelo menos, 10 anos; possuirem alteragio da dimensfo vertical de
repouso clinico, nfo apresentarem sintomatologia dolorosa no aparelho estomatognatico,

pertencerem & faixa etaria de 45 a 65 anos e serem do mesmo nivel sdcio-econdmico.

Comop pré-requisito para o trabalho, ficou estabelecido que os pacientes
apresentassem uma foto do tempo que eram dentados na qual se posturassem de frente, em
posicio ereta, com o semblante sério, ofhando para a frente e labios se tocando levemente.
Foram tomados 04 pontos como medidas referenciais de proporcionalidade: plano bipupilar,

comissura labial, subnésio e mento (Foto 1),

Para a comparacio destas medidas for utilizado o compasso de ponta seca

{compasso escolar).

Fm seguida, as fotos foram enviadas ao Departamento de Comunicagio da

UNICAMP para ampliagio em tamanho postal com milimetragem no canto direito da foto,



Fote I Foto de paciente da ¢poca em que ainda era dentada.

Proporcionahdade dos segmentos da face

As pistas acrilicas deslizantes de Nobile foram confeccionadas almejando-se
conseguir z desprogramacio seuro-muscudar € reposturagio da mandibula nos planos sagital
e frontal, supondo-se que desta formna conseguiriamos resgatar methor finclio e harmonis de
todo o complexe que envolve o aparclbo estomatognatico num prazo de, no maximo, 84

Hag,



Com vistas nos padrBes harménicos apresentados pelos pacienies e confirmados
pelas medidas com compasso e ponta seca das fotos da época em que estes possulam
demies, as pistas foram confeccionadas & alturs corrgspondente 4 distdnoa terpupilar -

comissura labial

As pistas supenor ¢ inferior deveriam se tocar homogensaments em toda sup
extensdo pera, desta forma, estimular malor mimero de receptores periféricos das
terprnactes nervosas bvres a nivel de muocosa intraossl ¢ cépsula artxudar, e os

motongurdnios do nervo trigémdo contidos no tronco nervoso central cerebral

4.1 Exame Clinico

Como primeiro passe, o3 pacientes foram exwanunados mdividualmente sentados em

cadeira odontoldgica, na posicio vertical, olhando para a frente.

Foi pedido para que o paciente relaxasse ao mdximo. Em seguida, foram orrentados
para que molthassem os ldbios com a Hngua e os encostassem suavemente. Tomou-sg
medidas com compasso de Willis, referentes aos planos bipupilar - conussurs labial e os

pontos subnaso-mento (Fotos 2 e 3).
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Foto 2: Foto de paciente desdentado. To- Foto 3. Foto de pacients desdentado. Dife-

mada medida referente ao plano renga enire as medidas plano bipu-
bipupilar-comissura  labial, com pilar-comissura labial, mostrada pelo
compasso de Wiklis compasso de Willis

A diferenga entre estas duas medidas foi anotada em fichas olinicas para orentagio
na determinagio da altura das pistas ¢ postertor comparagio das medidas tomadas duraste

O iratamento.

Ainda na primeira sessio foram realizadas moldagens superior ¢ infenior com godiva
¢ moldeiras de estogue para confecciio dos modelos anatdmicos vazados em gesse do tipo

Paris,
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4.2.  Exame Fotografico

Foram realizadas, no Departamento de Comunicacdes da UNICAMP, 06 fotos de
cada pacienter 04 antes do fratamento com as pistas e 02 depois de B4 dias de uso das
mesmas. Fotos estas com a cabegs em posiglo ereta, olhando em frente, 1abios umedecidos ¢

s¢ tocando, e orientados para relaxar.

(s pacientes estavam cwentes gue suas fotos iriam constar neste trabatho, sem tana,
devido ao plano referencial bipupilar, necessario a elucidacio do método de tomada de

dimens#io vertical da face.

As 04 primigiras fotos equivaleram a

» 01 foto de frente, utilizando compasso de Willis, regulado na medida do plano

mterpupilar - comissura labial (Foto 4},

= @1 foto de perfil, utiizando compasso de Willis, regulade na medida do plano

wterpupilar - comissura labial, posicionado nos pontos submaso-mento {Fote 5);
« 01 foto de frente, sem compasso de Wilhis (Foto 6 ¢

» 01 foto de perfil, sem compasso de Willis (Foto 7).
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Foto 4: Foto de paciente desdentado. Compasso de Willis relacio-
nando a distBnoia interpupilar-comissura labial em fase de

pré-tratamento corm pistas deslizantes de Nobilo
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Foto §: Foto de pacients desdentado. Compasse de ‘Willis relacio-
nando a diferengs entre as distincias do plaso bipupilar la-
bial ¢ base do narizemento em fise de pré-tratamento cont

pistas deshizantes de Nobilo
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Foto & Foto de frente de paciente desdentado em fase de pré-

fratamento com pistas deshzantes de Nébilo
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Foto 70 Foto de perfil de paciente desdentado em fase de pré.

tratamento com pistas deshizantes de Nobilo
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Ag duas ditimaes fotos tiradas 84 dias depois da instalacfio das proteses totats com
pistas deslizantes de Nobilo eguivaleram a:
= (1 foto de frente, sem as proteses provisdnas na boca, cabega erets, othando para
a frente ¢ lahtos umedecidos, O paciente foi orientado para relaxar (Foto 8} ¢

= (11 foto de perlil, sem as pistas an boea, cabega ereta, olhando para frente, labios

umedecidos & orfentados para relaxar (Foto 93

Foto % Foto de paciente desdentado, 84 Foto 9 Foto de paciente desdentado, 84 dias
dias apds o use de pistas deslizan- apHs ¢ uso de pistas deslizantes de
tes de Nobilo Mihilo
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43 Transposicdo das Fotos dos Pacientes para Fita de Video - Analise Comparativa de

Fotos [soladas e Superposicio

Drepois de serem tiradas ne estidio do Cendro de Comumicagtes da UNICAMP -
Campinas, fotos de perfil e de frente, antes ¢ 84 dias depois do tratamento com pistas
deslizantes de Nébilo, passamos para outra etapa do trabatho gue seria a transposigho destas

fortos para Hia de video que projetou a imagem isolada e superposta das mesmas.

Asg fotos foram enguadradas por 2 cmaras, sendo que uma enguadrava a foto pré-
fratamento ¢ a ouirs a folo pas<ratamento. As imagens geradas por estas cimaras foram
mixadas por uma mesa de efeitos visuais podendo, assim, gerar um quadro com mmagens

fundidas a partir de pontos anatdricos de referdnela.

A finalidade desta anglise fol g observagiio ¢ compsragio visuais de possivels
modificagBes ocorridas durante o processe do tratamento, Estas modificagBes se refenam a
muscalatura orofacial, musculatura mastigatdria ¢ postural e, também, a reposturagio do
macigo Hsseo mandibular nos planos sagital ¢ frontal. Os pontos fizos de referéneia no
superposicionaments das fotos de perfil foram o ponto anatdmico nésio ¢ o "mput” visual

em livda reta. O ponto fixo de referéneia nas fotos de frente foi o plano bipupilar.

As imagens na Fita de video seguivam a seguinte segiiéncia de cada caso wolado

1* tomada: foto de perfil pré-tratamento com pistas

2% tomada: foto de perfil pos-tratamento com pistas

3* tomada: superposicio das duas fotos anteriores, com enquadramento das partes
gue se queria evideneiar

4* romuda: oo de frente pos-tratamento com pistas



5% tomada: foto de frente pré-tratamento com pisias

6* tomada: superposicio das duas fotos anteriores, com enquadramento das paries
fue se gueria evidenciar

7" tomada: folos de frente das fases pré ¢ pés-tratamento, colocadas uma ao lado da
putra para observacio dog aspectos fisiondmicos concernentes a cada
faze

# tomada: foto de frente ainda jovern, dentada ao lado da foto de frente pos-trata-
S

(s pontos ¢ regides anatdncas observados no enguadramento da superposicio das
fotos de frente e de perfil pré e pos-tratamento formm: distdncia subnaso-mento; dorso,
ponta ¢ asa do nariz; dngulo ol regific de modiolo ¢ mento; sulcos naso-labial & mento-

labial, musculatura mbmica e mastigatonia,

4.4, Procedimento Chaico e Laborstonyd

Apbs exame clinico ¢ moldagem preliminar das arcadas supenior ¢ inferior dos
pacientes selecionados foram confeccionadas moldeiras individuais em resing acrilica sobre
os modelos anatdmicos. A moldagem defimtiva fod foita com a boea fechada Os modelos

defieativos foram vazados com gesso pedra.

(s modelos definitivos foram reproduzidos pars permitr posteriormente a confecglio
dos registros intracrais. Os modelos definitivos oniginals foram momtados em artieulador
semi-giustavel do tipe Guatus apos transferénoia da relacfio oéntrica obtida através do
registro intraoral ¢ do arco faclal. A dimensfio vertical adotada na relagfio maxilo-mnandibular
no momento da montagem dos modelos ol & correspondente & distdncia: plano bipupilar -

comissurs labial
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Sobre os modelos definitivos foram confeccionadas bases de prova em resina acrilica
e, sobre estas, fixados planos de cera. Os planos de cera se distribuiram no espago
intermaxilar, obedecendo aos seguintes critérios: o ponto anterior do nosso trabalho de
protese (intercessdo entre linha média e borda incisal) foi determinado pelo plano superior
que passa 1 mm abaixo do tubérculo do labio, o ponto posterior foi determinado pelo plano

inferior que parte da papila piriforme.

Sobre os planos de cera que foram fixados segundo o rebordo alveolar, foram
enceradas pistas acrilicas deslizantes a partir dos primeiros pré-molares de cada arcada.
Montou-se dentes na parte anterior do plano e facetas estéticas foram incrustradas na parte

posterior do plano.

Foto 10: Pistas deslizantes de Nobilo, enceradas nos quadrantes oclusais das proteses
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Foto 11: Vista frontal das pistas deslizantes de Nobilo tomadas e montadas no articulador

semi-ajustavel. Dentes montados de modo a ndo oferecer interferéncias cuspidicas
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Foto 12: Vista lateral das pistas deslizantes de Nobilo enceradas e montadas no articulador
semi-ajustavel. As plataformas tocavam-se homogeneamente em toda sua

extensdo
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Os dentes foram montados de modo a ndo oferecer interferéncias cuspidicas em
movimentos de protrusiva e lateralidade (Foto 11). As plataformas tocavam-se homogenea-

mente em toda sua extensdo (Foto 12).

O proximo passo foi a prova das proteses provisorias enceradas na boca dos
pacientes (prova estética) onde verificou-se a posi¢ao dos 1abios em relagfo a disposi¢do dos
dentes artificiais da protese, o corredor bucal, os misculos orofaciais, a bochecha (Foto 13)
e a altura da Dimensdo Vertical conferida com o compasso de Willis, altura esta

correspondente a distancia bipupilar - comissura labial (Foto 14).

Foto 13: Prova estética das pistas
deslizantes de Nobilo em
fase encerada
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Foto 14: Prova estética das pistas
deslizantes de Nobilo em
fase encerada. Compasso
de Willis conferindo a altu-
ra da Dimensdo Vertical
correspondente a distancia
plano bipupilar - comissura
labial

Apos serem provadas, as proteses foram enviadas para laboratorio para acrilizagdo e

polimento.

A partir da data em que foi instalada a protese provisoria, foram feitos ajustes das
pistas de 7 em 7 dias nos primeiros 28 dias e ajustes de 14 em 14 dias nos 56 dias
subseqiientes. Nestas sessdes, os pacientes retiravam suas proteses provisorias, eram

orientados para que relaxassem sentados em cadeira odontologica, com os olhos abertos e
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olhando em frente. Em seguida, as dimensdes verticais correspondentes a distancia subnasio-
mento eram respectivamente medidas com compasso de Willis e os resultados anotados em
ficha clinica.

Os ajustes das pistas tiveram como finalidade maior o acompanhamento dos
pacientes no que tange a desprogramagéo neuro-muscular e a reposturagdo mandibular no
plano sagital. O registro das alteragdes ficava visivel nas plataformas de contato das pistas,
através de toques entre as plataformas superiores e inferiores com carbono de articulagdo

(Foto 15).

Foto 15: Fase inicial do ajuste das pistas deslizantes de Nobilo enceradas com carbono de

articulagdo
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Foto 16: Pista deslizante superior na boca do paciente em fase final

do ajuste. Toque homogéneo em toda sua extensao
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Foto 17: Pista deslizante inferior na boca do paciente em fase final

do ajuste. Toque homogéneo em toda sua extensdo
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s movimentos realizados com o carbono na bocea foram os de abertura e fechamen-

ip, protrusva e lateralidade direita e esquerda.

Os pontos que se sobressaissem sobre outros na area das plataformas eram
desgatados suavemente com disco de Jixa de granulagho fina montados em micromotor. O
registro com carbono de articulagio foi repetido em uma mesma se¢lio até se conseguir

toques homogéneos em toda extensdo da pista (Fotos 16 ¢ 17).
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CAPITULO V



V. RESULTADOS

Os 10 pacientes desdentados totais que se submeteram a esta pesquisa, tinham suas
dimensbes verticais de repouso alteradas para menos € usaram proteses com pistas
deshizantes de Nobilo durante 84 dias na tentativa de recuperar a dimensio. Durante este
periodo, foram analisados individualmente uma vez por semana nos primeiros 28 dias

(Tabelas 1 ¢ 1a) e nos dois meses subseqitentes, de 14 em 14 dias (Tabelas 2 e 2a).

Dimensdo Vertical 28 dias

Pacientes A/B/C/D/E
A | 53 | 55 56 56 57
B 52 55 57 58 | 60
C 50 53 56 57 57
D 40 46 47 48 50
E 55 57 58 58 58

Tabela 1: Relagdo dos pacientes tratados {(de A —> E) com suas respectivas dimensdes verti-
cais da face (em mm) a partir do momento da instalagiio das pistas deslizantes de

Nébifo e com medicbes semanais com compasso de Witlis
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Dimensfio Vertical 28 dias

Pacientes F/G/H/1/J
F 45 47 50 52 55
G 42 45 47 49 51
H 43 47 49 49 50
I 42 42 45 47 49
I 46 49 52 52 52

Tabela 12 Relaglio dos pacientes tratados (de F = J) com suas respectivas dimens&es verti-
cais da face {em mm) a partir do momento da mnstalagfo das pistas deshzantes de

Nobilo e com medicfes semanais até o 28% dia

Dimensio Vertical 84 dias

Pacientes A/B/C/D/E
A 53 56 57 58 58 58 58
B 52 57 60 61 61 61 61
C 50 56 57 58 60 60 60
D 40 47 50 51 52 53 53
B 55 58 58 58 58 58 58

Tabela 2: Relagio dos pacientes tratados {de A => E) com suas respectivas dimengdes verti-
cais (em mm) a partir do momento da instalagio das pistas deslizantes de Nébilo

& com medicBes de 14 em 14 dias até o 84° dia
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Dimensio Vertical 84 dias

Pacientes A/B/C/D/E
F 45 50 53 53 55 55 55' |
G 42 47 51 53 54 54 54
H 43 49 50 52 53 52 55
1 42 45 49 50 50 50 50
1 46 52 52 55 55 55 55

Tabela 2a; Relagiio dos pacientes tratados {de F = J) com suas respectivas dimensSes ver-
ticais {em mm} a partir do momento da instalagio das pistas deslizantes de

Nobilo e com medigdes de 14 em 14 dias até o 84° dia

As diferencas entre as dimensdes verticais iniciais e finais dos pacientes analisados

variaram de 3 mm {paciente E} & 13 mm {paciente I2) como podemos constatar na Figura 1.
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Dimensao Vertical - primeiro e Gitimo dias
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Figura 1: Relagio dos 10 pacientes tratados de A 4 J, com suas respectivas dimenses verti-
cais de repouso (em mm) iniciais comrespondentes & distincia subnasio-mento, ¢

finais correspondentes 2 disténcia plano interpupilar - comissura labial

Pela Figura 2 podemos cbservar a diminuigdio da diferenga entre as dimensdes
verticats iniciais ¢ finais, 3 medida que 2 prétese provisoria cumpria seu papel de
desprogramagiio neuromuscular, reposturacio mandibular e reorganizacio das fibras
musculares dentro do nove contexto de dimensfio vertical estabelecido pelas pistas. No final
dos 84 dias de tratamento, 100% dos pacientes apresentaram suas dimensdes verticais de
repouso recuperadas. O tempo de obtenclio destes resultados foi diretamente proporcional
as diferencas de dimensdes iniciais e finais. O que equivale a dizer que quants menor a

diferenca, menor o tempo de recuperacio.
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EVOLUGAO DA DIFERENGCA

DIFERENCA DAY DIMENSHES tmm}

3

PERIODC (EHAS)

Figura 2; Grafico tinear demonstrando a diminuigBo da diferenca entre a dimensfo vertical
inicial e final da face de 3 pacientes E, I ¢ D 4 distnciz subndsio-mento, e finais

correspondentes & distincia plano interpupiiar - comissura tabial

A Figura 3 de fregii€ncia nos mostra que em apenas 14 dias 1 paciente (B) que
possuia 3 mm de diferenga de dimenso vertical, havia conquistade suas medidas ideais.
Completados 42 dias de tratamento, 3 pacientes {4, I ¢ B) atingiram as dimensdes desejadas
e estes possudam 5, 8 ¢ 9 mm de diferenga de dimensOes respectivamente. Ao final de 56
dias de tratamento 3 pacientes {C, F e G) atingiram as dimensdes ideats ¢ suas diferencas de
dimensdes eram 10, 10 ¢ 12 mm, respectivamente. A paciente H, que possuia 12 mm de
diferenga de dimensfio, deixou de usar as pistas por 15 dias ao final do 56° dia. Sua

dimensio vertical dimdnuiu em 1 mm. A paciente veoltou a usé-la € na sltima semana do
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tratamento sua dimensfio vertical havia se recuperado como visto na Tabela 1a. Com 70 dias
de tratamento a paciente D que possuia diferenga de dimensdio em 13 mm havia recuperado

sua dimensio ideal estabelecida por este programa de pesquisa.

FREQUENCIA

A8 C-F.G

QUANTIDARE BE PACIENTES

714 1428 2842 42-56 8670 To-B4
pERIONO (1A%

Figura 3: Grifico de fregiiéncia demonstrando a quantidade de pacientes de A a J que atingi~
ramt a dimensfio vertical da face almejada, no periodo de 84 dias de uso das pistas
deslizantes de Nobilo, medidas com compasso de Willis de 14 em 14 dias

Quanto a0 aspecto fisionémico dos pacientes constatou-se que ndo $6 a musculatura
mastigatéria mas também a musculaturs mimica, os misculos responsiveis pela expressdo
facial e pela sstabilidade da mandibula na posigio postural de repouso (musculatura supra
hicidea), estavam envolvidos no processo de recuperagio da dimensfio vertical. No final do
tratamento observou-se que os labios se tormaram mais salientes. As fibras musculares que

elevam ps 1abios e estdo reunidas na regiio do modiolo elevaram o canto da boca, tornando
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o fngule oral mais evidente. Os sulcos mento labial ¢ naso labial se encomtravam menos
profundes. O mento ocupou uma posicio mais para tras e para baixo. A asa do nariz estava
mais aberta ¢ a ponta do nariz, mais para cima. Toda esta modificacdo contribuiu para

alterar, sensivelmente, o aspecto fisonémico dos pacientes em tratamento,
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CAPITULO VI



VL. DISCUSSAQ

A inchinago dos planos de oclusiio das pistas deslizantes abedeceram aos critérios de
paralelismo onde, posteriormente, partiram da altura da papila piriforme e, anteriormente,
passaram pelo ponte correspondente a 1 mm abaixo do tubéreulo do 14bio. Estes pontos
anatémicos correspondem a0 padriio considerado normal de plano de oclusio em pessoas
dentadas sem disfungio. O fato das pistas terem sido assim construidas associado ao de falta
de interferéncias cuspidicas faria daquelas um artefato que permitiria maior fiberagio dos
movimentos mandibulares agilizando as etapas do processo de desprogramacdo neuro-
muscular. Isto levaria o paciente 2 assumir novas posturas mandibulares mats de acordo com
os padries fistologicos e newro-musculares que envolvem o aparetho estomatogndtico.
Poder-se-ia chamar de postura mandibular mais de acordo com padrdes fisiologicos e neuro-
musculares em desdentados totais, aquela onde o paciente tivesse seu fechaments terminal
habiiual o mais proximo possivel da relagio céntrica. A partir dai, seus movimentos
mandibulares funcionais de lateralidade, de abertura e fechamento se configurariam de forma
mais coordenada, com a musculatura sindrgica © antagbnica interagindo de modo
equilibrado. Dos 100% dos pacientes que possuiam fechamento terminal habitual mandibular
em protrusiva ¢ também movimentos de lateralidade descoordenados e limitados, 90%
apresentatam total centralizagio mandibular ¢ maior coordenagio nos movimentos de
lateralidade no fim de 84 dias de tratamento com pistas. O paciente que nfio conseguin
methorar sua centralizacBo mandibular em 84 dias de uso das pistas possuia uma
descentralizacio mandibular acentuada em lateratidade esquerda. Neste tempo conseguiu-se

também que os T70% dos pacientes que possuiam hmiac@ic na abertura da boca,

63



melhorassem consideravelmente seu desempenho. Os 30% dos pacientes que apresentavam

rigidez massetérica ao final do tratamento nlo se queixavam de tensio muscular nesta rea.

A confirmaciio dos contatos interplataformas com carbono de articulagho feitos
semanatmente no primeiro més ¢, de 14 em 14 dias, nos 56 dias subseqlientes nos
esclareceria quanto ao caminho da reposturacio que esta mandibula estaria percorrendo.
Posteriormente, o desgaste dos pontos mais evidentes fertos com disco de lixa de granulagho
fina, ndo interferinia na altura das pistas e permitiriz ao paciente realizar contatos mais
homogéneos em toda extensio das pistas. A amplitude destes confatos estimularia um mator
nimero de receptores periféricos das terminagbes nervosas livres a nivel de mucosa intra
oral & capsula articular, ¢ 0s motoneurdnios do nervo trigémeo contidos no tronco nervoso

Central Cerebral.

A paciente § declarou que usava a protese provisoria durante algumas horas do dia,
porém a retirava varias vezes por sentir dnsia de vOmito. Esta paciente tinha estado sem
protese inferior durante 10 anos até o inicio deste tratamento e sO conseguiu atingir as
dimensfes idealizadas por este trabatho, na primeira semana do ultimo més, embora

possuisse 9 mm de diferenga de dimensiio.

YEMM (1975) afirmou que um aumento gradual do ténus dos masculos elevadores
seria o responsavel pela diminuiglio da altura da face em repouso, observada em individuos
que usavam dentaduras completas. Em relaclio a este fenbmeno constatamos, na anahise
preliminar dos pacientes selecionados, que 70% destes possuiam dificuldade na méxima

abertura da boca e 30% apresentavam masseteres volumosos ¢ rigidos.



GOLDSPINK, em 1976, afirmou que “a postura de repouso da mandibula se
alterava apds a extragio dos dentes conduzindo 4 uma alteracfo no comprimento dos
misculos do sistema mastigatono, Afirmou, também, que ba uma perda de distensibilidade
no muscule encurtado. Goldspink (1976} demonstrou que o misculo estriado € um tecido
muito  adaptavel mostrando, em particular, que o mimero de sarcOmeros e
conseqiientemente o comprimento de fibras musculares, era ajustado ao comprimento
funcional do misculo, O masculo era capaz de ajustar o namero de seus saredmeros a fim
de obter a superposiciio funcional mixima entre os peontos de miosina e os filamentos de
acting. Isto se daria enire 3 a 4 semanas. Isto confirmaria os dados obtidos no nosso
trabatho, onde percebeu-s¢ o maior ganho em altura de dimensfio vertical até o final do

primeiro més de uso das pistas deslizantes.

As maiores modificagBes em termos de ganho de dimensio vertical (taxa de
variagio) se deram no primeiro més de tratamento. Este dado pode ser confirmado pela
Figura 4 que nos da as médias das dimenstes verticais de repouso dos 10 pacientes, de 14

em 14 dias, do primeirp ao tltimo dia do tratamento.
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(REPQUSO CLINICO)

R 559
LS |

DI VERT! {men)
&8 £ & & B 8 £ &

2 14 28 42 56 70 g4
TEMPO {dias)

Figura 4; Gréfico linear da média da dimens@o vertical da face dos 10 pacientes (de A a J)
apds a instalag@io das pistas deslizantes de Nobilo medidos com compasse de
Willis de 14 em 14 dias até 0 84° dia
Se chamarmos a estas modificacBes miliméiricas entre o primeiro e o tltimo dia de
uso das préteses provigdrias de "deslocamento”, veremos pelo Figura 5 que ao final do

primeiro més alcancamos em média 78% do deslocamento total obtido até o final dos 84

dias.

68




ALTERACAO - DIMENSOES

DESLOCAMENTS (mm)

PACIENTES

| Qatteragao na 1 més Didimenso vertical almejada |

Figura 5 Demonstrativo da dimenso vertical da face de 10 pacientes {de A a J) que usaram
pistas deslizantes de Nobilo durante 84 dias e apds 1 mes de uso das mesmas ja
haviam conseguido 78% da dimensdo almejada

MANS ¢f al. {(1981);, RUGH e DRAGO (1981}, defenderam a hipotese de que se a
dimensiio vertical da face fosse aumentada, a atividade dos musculos elevadores diminuiria
gradativamente até o ponto de minima atividade, que seria muito proxima ou idéntica &
dimensfio vertical onde uma quantidade ideal de forga de mordida isométrica poderta ser
gerada fora da posigio céntrica de oclusfio (6timo comprimento quando a minima energia

elétrica produz méxima energia meclnica). Este ponto estaria localizado cerca de 5-15 mm

além da dimensio vertical de oclusfio.

Estas sfirmativas foram confirmadas por BOERQ (1989), em trabatho de revisio

literaria sobre fisiologia da terapia por "splint”.
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GOLDSPINK (1976), concluin tomar-se importante conhecer como € quanto o0s
musculos em desenvolvimento e j3 adultos eram capazes de se adaptar a uma alteracio no

comprimento funcional.

Porém, REIKU & RUGH (1988), comparando os resuliados da insercio de splint

em jovens € idosos confirmaram a adaptabilidade do sistema mastigatério em ambos os

ETUpOs.

Quanto a adaptabilidade, poder-se-ia afirmar que encontrou-se pouca dificuldade em
conseguir resultados satisfatorios nos pacientes dentro da faixa etéria enire 45 ¢ 65 anos

escolhida para este estudo, com a utilizagho das pistas deshizantes de Nobilo.

() processo de desprogramag3o associado a reorganizagio das fibras musculares e ao
rigor téenico e metodolgico de confecglio das pistas, Jevania o pacienfe a sentir maior
conforto 4 medida que usou as proteses. A cada seqi€ncia de tomadas dos contatos entre as
plataformas realizadas com carbono de articulagBo, percebeu-se uma distribuiciio mais

homogénea destes contatos.
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CAPITULO VII



Vil. CONCLUSOES

Dentro das condigbes experimentais deste trabalho, conclui-se que:

1} A eficacia do uso das pistas deslizantes de Nébilo foi efetiva em 100% dos casos
analisados. O que equivalenia a dizer que, no final do tratatamento, todos os
pacientes selecionados para este trabatho, tiveram suas dimensdes verticais de
repouso recuperadas,

2} Houve adaptagio muscular 3 dimensdo vertical proposta pelas pisias em 100%
dos pacientes, cuja dimensio equivaleu aos planos interpupilar - comissura labial,
3} A avaliagfio de 28 dias de uso das pistas mostram uma taxa de 78% em termos de

ganho de dimensfo vertical

4y O tempo de recupearagio da dimensio vertical da face foi diretamenie
proporcional 20 grau de disfungdo e a alteagio da dimens3o vertical de repouso.

5} Ao final do tratamento, 100% dos casos atingiram a reposturagho fisiologica sem

inferferéncia do cirurgifo dentfista.

72



CAPITULO VIl



VIILRESUMO

Este trabalho foi realizado com a finalidade de acompanhar o processe de
recuperacdo da dimensio vertical da face de desdentados, reorganizacio das fibras
musculares responsavels pela posiglo postural de repouso e reposicionamento mandibular

no plane sagital

Foram selecionados 10 pacientes adultos com suas dimensdes verticais do segmento
inferior da face alterados, para menos, sem sintomatologia dolorosa no aparelho

estomatognatico e desdentados ha pelo menos 10 anos.

Preliminarmente ¢ segundo orientagiio de Nobilo foram pedidas fotos antigas da
época em que os pacientes eram dentados. Dimensdes das faces nas fotos antigas foram
milimetricamente medidas com compasso de ponta seca. Estas foram comparadas com as
dimensdes atuais das faces em repouso postural clinico, que foram medidas com compasso
de Willis. Os pontos tomados como referéncia corresponderam & distdncia do plano

bipupilar -~ comissura labial e base do nariz mento.

A partir destes dados determinou-se a dimensio vertical da face dos pacientes que

foram posteriormente transferidas para as préteses totais, denominadas pistas deshizanies.

As priteses totais com pistas deshizantes, possuiam plataformas oclusais que
facilitariam a interacio antagonismo - sinergismo muscular necessarios & otima relagdo

central maxilo mandibular.
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As pistas foram usadas durante 84 dias, ajustadas semanalmente nos primeiros vinte
e oito dias e de quatorze em quatorze dias nos dltimos 56 dias. A cada sessfio de ajuste eram
tomadas medigdes das dimenses verticals com compasso de Willis e anotadas em fichs

clinica.

Aos 84 dias de uso das proteses com pistas foi significativa a recuperacio da
dimensio vertical de repouso fisiologico. Comparativamente com as dimensdes observadas

nas forografias antigas tornaram-se semelhantes.

Observou-se a adaptagiio muscular a0 aumento da dimensfio vertical proposta ¢ a

correlagio entre a musculatura mastigatéria, mimica ¢ da expresso facial.
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CAPITULO IX



IX. ABSTRACT

This work was done in order to accompany the vertical dimension's recovery of the
edentulous faces, reorganization of the muscular fibre for the rest position and for the

mandibular repositioning in sagital plain,

Ten adult patients were selected with their vertical dimension of the face inferior
segment altered to less without painful symptoms in the stomagnatic set and edentulous for

at least ten vears,

Before that, antique photos were requested from the period when the patients had
natural teeth, Face dimensions in the antique photos were measured in a millimeter gauge
with a dry pownt pair of compasses. were measures were compared to the present face
dimensions with the mandibular postural position, which were measured through a Willis
pair of compasses. The referential points were suitable for the plain distance of the center of

the pupil of the eye to the stomion and the nose-chin distance.

From these data, they have determined the patients face's vertical dimension which

were transfered to the total protesis later, they were called slide-plane.

The total protesis with slide-plane had occlusal platforms which made the interaction
muscle antagonism-synergism easier, which was necessary to the great maxilo~-mandibular

central relation,

The slide-planes were used for eight four days, adjusted weekly in the first twenty

gight days and from fourteen to fourteen days in the last fifty six days. In each adjustment
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section the vertical dimensions were measured with the Willis pair of compasses and written

i a climscal card.

After eight four days of protesis with slide-plane use, the rest physiologic position's

vertical dimension recovery was significant,

The muscle adaptation to the proposed vertical dimension growth and the

correlationship between the masticatory muscle, mimic and facial expression were observed.
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