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RESUMO

Este trabalho consistiu em avaliar a amplitude dos ruidos nas articulacdes
temporomandibulares, através de eletrosonografia computadorizada e a maxima
abertura no plano sagital e os desvios laterais no plano frontal, por meio de
eletrognatografia computadorizada. Ambas anadlises realizadas em pacientes
portadores de alteragGes funcionais do sistema estomatognatico, tratados com
aparelhos de superficie oclusal plana, com guias em canino € em incisivo. A
amostra estudada foi composta de 15 pacientes, 3 do sexo masculino e 12 do
sexo feminino, entre 18 e 50 anos, selecionados e encaminhados ao CETASE
(Centro de Tratamento das Alteracdes do Sistema Estomatognatico). As
avaliagbes foram realizadas antes e com 30, 60, 80, 120 dias apds a instalagao

dos aparelhos oclusais. Os dados obtidos foram agrupados em tabelas e
submetidos a analise estatistica através de regresséo polinomial. Os resultados
obtidos demonstraram que houve diferencas estatisticamente significativas para
0s valores de abertura maxima, registrados antes e ap6s o tratamento. Os desvios
laterais registrados no plano frontal, tanto para o lado esquerdo quanto para o
direito, nao demonstraram diferencgas significativas. Com relacéo 4 amplitude dos
ruidos articulares houve diminuicdo em funcdo da terapéutica instituida,
entretanto, diferencas estafisticamente significativas foram constatadas apenas
nas articulagdes do lado esquerdo.

Palavras-chave: desordens temporomandibulares, aparelhos oclusais,
eletrognatografia, eletrosonografia.




ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the amplitude of the the
temporomandibular joint sounds, by means of a computerized eletrosonograph;
and the amplitude, on the saggital plane and deviations, on the frontai plane;
through computerized kinesiograph on patients with temporomandibular disorders
treated with occlusal splints. A group of 15 patients was studied, 3 males and 12
females, between 18 and 50 years-old, selected and sent to CETASE
(Temporomanibular Disorders Treatment Center). The patients had painful
symptoms of temporomandibular disorders, and were treated with occlusal splints,
modified through the treatment, receiving incisor and canine guidance. Evaluations

were carried out before, 30, 60, 90 and 120 days after the occlusal splints
placement. The results showed a statistically significant difference higher
amplitude on maximal open mouth. For the lateral deviations, both right and left, a
reduction was noticed, however, there were no stafistical significant differences.
For the amplitude of the temporomandibular noises, a reduction was noticed,
however, only the left joint presented statistical significant differences. In
conclusion, the occlusal splints proved to be effective in the temporomandibular
disorders treatment, regarding the amplitude on maximal open mouth and on the
reduction of joint noises.

Key-words: temporomandibular disorders, occlusal splints, kinesiograph,
eletrosonograph.




1- INTRODUGAO

As alterag¢dbes funcionais do sistema estomatognatico tém sido objeto de
observagbes e estudos em diversas édreas da odontologia. Inumeros
pesquisadores 21835576772 tam demonstrado especial interesse em compreender
seus sinais e sintomas, como também as causas que determinam fais

16,18,36,38,57,72

alteracoes. Contudo, até os dias atuais, uma clara compreenséo

dessa patologia ainda néo foi alcancada, em virfude da eticlogia, de um modo

16,58,73
L,

geral, ser multifatoria estando sua analise, de acordo com a opinido de

SICHER® 1948, associada a conhecimentos nas areas de anatomia, fisiologia,

neurclogia, reumatologia, ortopedia e psicologia.

Os registros mais antigos que fratam especificamente deste tipo de
patologia datam de 3000aC, e foram encontrados em papiros do antigo Egito.
Naquela época, e durante muitos séculos, as lesdes articulares eram relatadas
basicamente como luxac¢des. Ja durante a idade média, fortes obstaculos de
ordem técnica, moral e religiosa obstruiram o avango das pesquisas; os estudos
direcionados a buscar respostas anatomo-fisiologicas para as diversas
enfermidades do homem, eram realizados muitas vezes as escondidas, devido a
proibicbes e perseguicdes religiosas. Durante o renascimento e idade moderna,

estes estudos ganharam novos horizontes, os quais permitiram um avango do

empirismo para o universo das atividades cientificas.



SILVA® em 1993, afirmou que a etiologia multifatorial responsavel por
este tipo de patologia envolve diversas teorias: causas psiquicas, tenséo
emocional, interferéncias oclusais, perda ou méa posicdo de dentes, alteragbes
funcionais da muscuiatura adjacente, alteracbes intrinsecas dos componentes
estruturais das articulagbes temporomandibulares e combinagdo de diversos

fatores.

De acordo com FINE'® 1971 e MAGNUSSON & CARLSSON® 1980, esta
diversificagéo tem dificultado a formulagao do diagnéstico e dos procedimentos
terapéuticos, sendo que varias modalidades tem sido preconizadas: tratamento
cirGrgico, tratamento psiquico, reabilitagio através de protese dentaria®'?,
desgaste seletivo™®, terapia medicamentosa®, fisioterapia®®®, tratamento com

aparelhos oclusaig?'%53.5885

Atualmente existe um consenso entre alguns pesquisadores, tais como:
GREENE?' 1992, OKESON et al.* 1983, SICHER® 1948 ¢ WEINBERG™® 1979,
no sentido de que os fatores determinantes das alteracées funcionais do sistema
estomatognatico sdo aqueles que desarmonizam o equi!ibrio funcional entre trés
elementos fundamentais: oclusdo dentaria, musculos mastigadores e articulagbes

temporomandibulares.

COSTEN" 1934, foi o primeiro autor a agrupar de forma ordenada alguns

sinais e sintomas, com ruidos nas ATMs (Articulagbes Temporo Mandibulares),



dor orofacial, vertigem e abertura limitada da boca, e relaciona-los com alteragoes
funcionais do sistema estomatognatico. Este quadro clinico foi posteriormente

denominado de “Sindrome de Costen”.

AGERBERG & CARLSON' 1975, GROSS & GALE® 1983 e VICENT &
LILLY" 1988, em funcdo da importancia dos ruidos articulares enquanto sinal
indicativo de alteragbes nas articulagbes temporomandibulares, {€m pesquisado

sua etiologia, prevaléncia e significado clinico®,

Atualmente, teorias mais elaboradas tém sido desenvolvidas para explicar
sua etiologia. Estas teorias baseiam-se na progressdo geral de uma doenga
articular onde, num primeiro estagio, haveria incoordenagao entre os movimentos
do disco articular e do céndilo mandibular, devido ao desequilibrio muscular ou a
lassiddo das estruturas ligamentares e retrodiscais. Neste estagio, a excursdo
condilar viria acompanhada de estalos no inicio da abertura € no final do
fechamento, em funcdo da reducdo do disco. Num segundo estagio, o disco
articular se deslocaria de forma permanente, com completa degeneragdo das
estruturas retrodiscais. O disco anteriorizado entdo, funcionaria como barreira
mecanica ao translado condilar, limitando o movimento mandibular e gerando
ruidos, em forma de crepitacéo, devido a passagem do céndilo sobre as estruturas
retrodiscais. Finalmente, haveria a completa destruicdo dos tecidos moles

articulares, com movimentos acompanhados de crepitacbes durante todo trajeto



mandibular, devido ao atrito 6sse0o'™®372® STOCKSTILL & MOHL™ 1991 e
VICENT & LILLY™ 1988, tentaram ainda, explicar os ruidos articulares como
sinais decorrentes do impacto do cbndilo na eminéncia articular, nos casos de

luxagao e sub-luxac¢io, ou ainda devido a alteragdes na dinamica do fluido sinovial

72,78

SICHER®® em 1948, comprovou que os ruidos articulares eram causados
pela incoordenacdo entre os movimentos do disco articular e do cdndilo
mandibular, devido a desordens do musculo pterigoideo lateral. J& em 1966,
MOFFETT® relatou que o ruido arficular poderia provir do contato entre

superficies articulares remodeladas.

E certo que os ruidos articulares tém sido uma preocupacéo tanto para a
odontologia quanto para a medicina. Entretanto, uma compreensao definitiva de
sua etiologia ainda ndo foi alcangada, embora seja amplamente aceito por
FRICTON'™ 1991, MACIEL*® 1996, STOCKSTILL & MOHL™ 1991,
UPDEGRAVE"" 1950 ¢ WOOTEN® 1964, que sua presenca sinalize alteracoes

articulares.

No que concerne ao seu significado clinico, o “estalido” articular foi
definido como sendo um som Unico e seco, de curta duracgéo, audivel e objetivo,
que poderia ocorrer durante os movimentos de abertura ou fechamento da

mandibula. MACIEL*® 1996 e MOLINA*® 1989, relacionaram-no a deslocamentos



do disco articular durante a funcdo mandibular, caracterizando portanto, uma

alteragéo funcional.

AGERBERG & CARLSSON' 1975, constataram através de uma pesquisa,
a incidéncia dos ruidos articulares em 1106 pacientes sintomaticos, encontrando
este sinal em 79% dos examinados. Verificaram que o ruido articular foi, dentre
os sinais de disfungdo, o mais prevalente. Ja em 1983, GROSS & GALEZ
observaram que o ruido articular era o mais comum dos sinais apresentados por

pacientes com este tipo de patologia. VICENT & LILLY"® em 1988 , através de

pesquisas realizadas sobre a incidéncia de ruidos articulares em 1000 pacientes

adultos, encontrou “click” em 86% e crepitacdo em 6% dos examinados.

Qutros sinais comumente observados em pacientes portadores de
alteracdes funcionais do sistema estomatognatico, referem-se a limitagdo dos

movimentos, mandibulares durante a fungdo mastigatoria.

MONGINI*® em 1977, afirmou que os mecanismos patogénicos que
podem levar a alteragbes da ATM estdo essencialmente relacionados a alteragdes
repetitivas e prolongadas das relagdes reciprocas das estruturas duras e moles da
articulagéo, quando séo aplicadas cargas qualitativas e quantitativas anormais.
Este problema pode gerar travamento ou limitagdo da abertura bucal e ainda,
desgaste dental. McNEILL et al.** 1990, afirmaram que dentre os sintomas

relacionados a este tipo de patologia, a dor, usualmente localizada nos musculos



da mastigacdo, na area pré-auricular, na articulagdo temporomandibular, ou em
ambos, constitui-se em uma das mais comuns. A dor, geralmente vém
acompanhada por limitagdo de movimentos da mandibula e sons na articulagéo,
descritos como estalos ou crepitagao. Neste contexto, CLARK, JOW, LEE® 1992,
observam a presen¢a de limitagdo na amplitude do movimento mandibular em

casos de espasmo e contratura muscular.

SILVA® 1993, verificou que dentre todos os sinais e sintomas associados
a alteracdes funcionais do sistema estomatognatico, a sensibilidade muscular é a
mais prevalente. No entanto, admitiu que a n&o-coordenacgdo e a limitagédo dos
movimentos mandibulares, as vezes, sdo concomitantes com a dor muscular e
tornava-se importante identificar se estes sinais relacionam-se as condi¢des

musculares ou as da articulagdo temporomandibular.

QOutras pesquisas foram também desenvolvidas no intuito de definir a
necessidade' “® efou o tipo de tratamento®'?2"%® para este tipo de patologia,
assim como quanto aoc momento da intervencdo, se deve ocorrer sob
manifestagoes clinicas* ou sub-clinicas do ruido”>®" e se na presenga ou néo de
outros sinais e sintomas®.

Alguns autores*3¢7

propéem que pacientes disfuncionados deveriam
receber tratamento e que falvez o mais recomendado fosse aquele com

capacidade para permitir que os componentes do sistema estomatognatico

10



encontrassem voluntariamente condigcdes de harmonia e equilibrio funcional com
eficicia na remissdo dos sinais e sintomas, descompressdo das ATMs e
reposicionamento espacial da mandibula. De fato, a utilizacdo de aparelhos
oclusais planos, possibilita, através da eliminagéo de interferéncias oclusivas, um
reposicionamento mandibular voluntario, niveis de confracdo muscular sinérgicos
e descompresséo das estruturas articulares, que foi confirmado por SILVA®” 1993
Desta maneira, é possivel que a sintomatologia regrida, em func¢ao da correta

indicacéo do aparelho, através de um diagnéstico criterioso.

Em funcdo destes aspectos, diversos pesquisadores conduziram seus
estudos com o intuito de estabelecer a melhor maneira para se fazer o diagnéstico
dos ruidos articulares, bem como da amplitude e coordenagdao dos movimentos
mandibulares. Recentemente, foram desenvolvidos equipamentos de alta
sensibilidade como recurso técnico para capfura e caracterizacéo dos ruidos
articulares, gerados durante a fungéo mastigatéria e para a monitoriza¢do dos
movimentos mandibulares. Tratam-se dos eletrosondgrafos e dos
eletrognatografos , que s@o capazes de fornecer informacdes precisas sobre a

dindmica mandibular, a freqiiéncia e a amplitude das vibragdes articulares.”?*%

47,7281

Assim como SCHWARTZ® 1955, pareceu-nos pertinente realizar um
estudo direcionadec a monitorar a amplitude e simefria dos movimentos

mandibulares e verificar o comportamento do ruido articular no que concerne a

11



sua intensidade e reprodutibilidade, ou seja, sua repeticio em varios ciclos de
movimento, em pacientes portadores de alteragGes funcionais do sistema
estomatognatico, tratados com aparelhos oclusais planos através de

eletrognatografia e eletrosonografia computadorizadas.



2- REVISAO DA LITERATURA

Em fungdo da diversidade de opinides e filosofias encontradas na
literatura, este capitulo foi subdividido em quatro sub-itens: etiologia das
alterac6es funcionais do sistema estomatognatico, terapéutica, eletrosonografia e

eletrognatografia computadorizadas.

2.1. Etiologia das alteragbes funcionais do sistema

estomatognatico.

COSTEN'' em 1934, descreveu uma série de sintomas relacionados a
perda de audicdo, sensacdo de vertigem e a dores na articulagdo
temporomandibular. Afirmou que estes sintomas, provavelmente eram
causados pelo fechamento da mandibula durante a mordida, o qual permitia o
deslocamento posterior do cdndilo. Foi sugerido que esta sintomatologia estava
relacionada a irritacdo da corda timpénica e compressao na regido do nervo
auriculo-temporal. Como forma terapéutica, foi recomendado procedimentos

que objetivassem a aumentar a dimenséao vertical de ocluséo.

SICHER® em 1948, procurou dar bases anatdmicas para a “Sindrome de

Costen”. Contestou do ponto de vista anatdmico, as explicagbes dadas para o

aparecimento da sintomatologia dolorosa, feitas por COSTEN'' 1934. Afirmou
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ainda, que poderiam ocorrer erros de diagnéstico, uma vez que, as alteracbes de
forma sdo previsiveis e consideradas normais em 20% das pessoas. Entretanto,
concordou com COSTEN'' 1934, a respeito da existéncia de alteragbes
articulares funcionais caracterizadas por dores aumentadas na fungéo, ruidos
articulares e limitagdo na abertura bucal. Relatou que as desordens se iniciam
com o desequilibrio muscular, ao qual seguem-se a incoordenagdo entre os
movimentos do disco articular e do condilo mandibular, bem como a alteragdo da
posicao condilar na cavidade glendide, com a diminuicdo da dimens&o vertical.
Considerou que este quadro poderia ievar a uma destruigio do disco articular e
proliferacdo degenerativa dos tecidos Osseos, processo ao qual o autor
denominou de “artrite deformante de origem traumatica”. Mesmo assumindo uma
outra nomenclatura, diferente daquela escolhida por COSTEN' em 1934, trata-se
da mesma patologia, ou seja, aiteragdes na articulacdo témporo-mandibuiar
acentuadas durante a fungao, e tendo o ruido articular como um sinal de alta

prevaléncia.

SCHWARTZ* 1955, estudando 500 pacientes com dores de cabeca
constantes, verificou que as mesmas apresentavam-se como imprecisas e eram
agravadas pelos movimentos mandibulares. Os resuitados encontrados
demonstraram que 90% dos pacientes apresentavam dores duranie os
movimentos mandibulares. O autor classificou alguns fatores relacionados as
disfungbes temporomandibulares como:  predisponentes,  contribuintes,

precipitadores e agravantes. Afirmou também que a sindrome da dor-disfuncéo da
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articulagdo temporomandibular compreendia trés fases distintas: fase da
incoordenacgdo, deslocamentos efou subluxagdes recorrentes da articulagdo

temporomandibular; fase da dor-limitacdo e fase da limitagdo de abertura de boca.

WOOTEN® em 1964, alertou para a importancia do diagnéstico diferencial
das disfuncgbes das articulagbes temporomandibulares (ATMs). Relatou que 20%
da populacdo pode exibir desordens articulares, que nédo sado adequadamente
iratadas ou sequer identificadas devido ao despreparo profissional. Para o autor,

menos de 5% das alteracGes articulares tinham origem sistémica, a grande

maioria das desordens eram normalmente de ordem local, originadas por
desequilibrios musculares. Descreveu a dor, o estalido, a malocluséo e a limitagéo
ou os desvios dos movimenios mandibulares como sendo o0s sinais mais
prevalentes neste tipo de patologia. Descreveu também, a existéncia de fatores
predisponentes, como stress, e iniciadores, como o trauma, infeccéo ou alteragtes
proprioceptivas geradas por reabilitacbes orais mal indicadas ou mal
confeccionadas, os quais contribuem para o desenvolvimento de uma desordem
articular. Colocou ainda, que o ruido nada mais era que um sinal caracteristico de

uma incoordenacao na dinamica entre disco articular e condilo mandibular.

LASKIN® em 1969, afirmou que de fato as desordens témporo-
mandibulares foram originalmente relatadas na literatura cientifica por Costen
na década de 30, mas que o avanco dos estudos ja possibiiitava, na década de

50, uma maior clareza na compreensao acerca de sua etiologia e tratamento. O
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autor atentou para a importancia do diagnéstico diferencial, através do qual se
pode descartar a possibilidade de manifestacbes de moléstias sistémicas nas
ATMs. Relatou que o paciente portador de desordens articulares, apresentava
sinais e sintomas bem caracteristicos, como dor auricular e muscular, ruidos
articulares e restricdo do movimento mandibular. Afirmou que as desarmonias
musculares e oclusais poderiam fazer com que a mandibula assumisse uma
nova e iatrogénica posicdo espacial, podendo resultar em retrusé@o condilar e
discrepancia na relagdo maxilo-mandibular. Fatores como habitos
parafuncionais e o stress emocional, podem agravar este processo de

desordem articular, o qual o autor chamou de “Sindrome dor-disfuncéo”.

De acordo com BELL® em 1989, a teoria da agdo muscular, onde
contatos interoclusais excéntricos estimulam a atividade muscular, deveria ser
considerada como a chave para compreensdo da fungdo ou da disfuncao
oclusal. Para uma terapia efetiva da sindrome da dor-disfuncéo, esta deve ser
diferenciada de outras desordens do aparelho mastigatério. Segundo o autor,
os conhecimentos referentes a fisiologia da oclusdo dentaria sdo essenciais
para a realizagdo do diagnéstico diferencial; portanto, uma maloclus&o crénica
constitui-se em um fator etiolégico nas desordens mastigatérias. O
entendimento desses principios e de outros relacionados ao desenvolvimento
da disfung@o e de dores durante a atividade mastigatoria, conduzem para um
diagnostico clinico exato e consequentemente, um maior sucesso da

terapéutica indicada.
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FINE'® em 1971, colocou que um fator importante na etiologia das
disfungdes temporomandibulares (DTMs), é o disturbio psiquiatrico. Examinou
50 pacientes com diagnostico diferencial de DTM e 50 pacientes
assintomaticos. Através de exames psiquiatricos especificos, constatou a
presenca de depressdo e ansiedade em 75% dos pacientes sintomaticos,
contra 20% dos mesmos distdrbios nos pacientes assintomaticos. Com isso,
concluiu que nas aiteragdes funcionais das ATMs, pode haver componenies

psiquicos que devem ser considerados juntamente com os aspectos dentais.

SOLBERG et al’”' em 1972, estudando os fatores etioldgicos
relacionados a desordens temporomandibulares, verificaram que os
relacionados a ansiedade e a desarmonias oclusais, ainda ndo possuiam
subsidios cientificos que comprovassem sua influéncia na fregiiéncia deste tipo
de patologia. Desta forma, direcionaram seu estudo objetivando examinar a
ocorréncia destes fatores em uma amostra composta por individuos
sintomaticos e assintomaticos. O nivel de ansiedade no grupo sintomatico e no
grupo controle foi avaliado através da utilizacdo de um questionario psicolégico
padrdo (Questionario de personalidade de Minnesota). As caracteristicas
oclusais dos voiuntarios, foram analisadas através de mapeamento oclusal com
papel para articulac&o. Os resultados obtidos revelaram que ambos os grupos
apresentaram-se com niveis de ansiedade relativamente baixos, apesar de,
aproximadamente metade do grupo sintomatico ter mostrado niveis de

ansiedade superiores aos observados no grupo controle.
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Em 1974, HELKIMO? avaliou trés indices utilizados pela comunidade
cientifica para estudar a ocorréncia de sinais e sintomas das alteragbes
funcionais do sistema estomatognatico: indice de disfungéo clinica para
avaliacdo do estado funcional do sistema mastigatério, baseado em cinco
grupos de sintomas: amplitude de movimento da mandibula prejudicada, fungao
da articulagdo temporomandibular prejudicada, dor durante o movimento da
mandibula, dor na articulagdo temporomandibular, dor nos musculos
mastigatérios; indice anamnésico de disfuncdo, baseado em dados da
entrevista com a pessoa investigada e indice para o estado oclusal, baseado na
avaliagdo da oclusdo em quatro aspectos: nimero de dentes, nimero de dentes
ocluindo, interferéncias na oclusdo e na articulagéo. Como resultado, observou
que, no indice de disfungao clinica, 70% das pessoas examinadas nao tiveram
prejuizo da mobilidade mandibular, em 3% a mobilidade foi marcadamente
prejudicada; a articulagcdo temporomandibular foi livre de sintomas em 40%, a
paipacido dolorosa da mesma foi encontrada em 45%, enquanto dores no
movimento mandibular foi reportada por 30% das pessoas examinadas. No
indice anamnésico de disfuncdo, 43% reportaram ser livres de sintomatoiogia,
31% disseram ter sintomas suaves de disfungdo e 26% tiveram sintomas
severos de disfuncdo. No indice para o estado oclusal, 14% tiveram alguma
desordem, enquanto 86% tiveram desordens severas, incluindo perda de

dentes, interferéncias oclusais ou na articulagédo dos dentes.
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AGERBERG & CARLSSON' em 1975, pesquisaram a prevaléncia de
sinais e sintomas de DTMs em um grupo de 1106 pacientes sintomaticos,
dentados e com boa saude geral. Comparam os resultados com aqueles obtidos
no grupo controle, que consistia de 82 pacientes assintomaticos, também
dentados e com boa saude geral. A pesquisa revelou que o sinal mais prevalente
foi o ruido articular, encontrado em 79% dos pacientes sintomaticos e em 39% do

grupo controle.

Para WEINBERG® em 1979, as alteragbes funcionais do sistema

estomatognatico, constituem-se em patologias de origem multifatorial; uma vez
que, cada paciente sintomatico apresenta um perfil individual. Segundo o autor,
o stress e o perfil oclusal ém se mostrado como fatores intimamente
correlacionados a esta patologia. O autor concluiu seu estudo afirmando que a
posigdo do cdndilo mandibular na fossa articular, pode ser influenciada por
determinadas configuragdes oclusais e se constituir em um significativo fator

etiolégico neste tipo de patologia.

McNEILL*> em 1980, relatou que os fatores etiolégicos das desordens
craniomandibulares sao multifatoriais, podendo incluir aspectos genéticos, de
desenvolvimento, fisioldgicos, traumaticos, ambientais e comportamentais. O
autor classificou as desordens craniomandibulares em trés itens, de acordo com

sua origem: - desordens craniomandibulares de origem orgénica:
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a) distirbios articulares (desarranjo do disco, deslocamento condilar, condigbes
inflamatérias, artrites, anquilose, fraturas, neoplasias, desenvolvimento anormal};
distirbios néo articulares (condigées neuromusculares, condicées da oclusdo
dental, distarbios envolvendo sintomas secundarios);

- desordens craniomandibulares de origem néo organica (funcional):

Sindrome da dor-disfungdo miofascial; dores fantasmas; sensagdo de oclusédo
positiva;

- desordens craniomandibulares de origem naoc orgdnica combinadas com

mudancas do tecido orgénico secundario; articular; n&o articular.

MAGNUNSSON & ENBOM* 1984, em um estudo duplo-cego,
examinaram 24 estudantes sem sinais e sintomas de disfuncéo
temporomandibular, divididas em 2 grupos cada qual com 12 participanies, em
um dos grupos foram introduzidas interferéncia em balango de ambos os lados
da mandibula e no oufro grupo foi simulado, a criagdo de interferéncias. Duas
semanas depois as participantes foram reexaminadas, 10 estudantes, do grupo
que recebeu as interferéncias, apresentaram 1 ou mais sintomas subjetivos
(dor de cabecga), enquanto que, 7 estudantes apresentaram sinais clinicos de
disfungéo (dor a palpacgao). Para o grupo controle, 3 estudantes apresentaram
sintomas subjetivos, e outras 3 apresentaram sinais clinicos de disfuncéo. Apés
uma semana da remoc¢do das interferéncias, todos os sinais e sintomas
desapareceram para todas as estudantes exceto para 2. Os autores concluem

que, a reacdo dos individuos frente aos fatores oclusais depende de sua
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condicao fisica. Em varios individuos a criagdo de interferéncias € suficiente
para se criar disfuncdo. O estudo deu énfase a importancia da oclus@o na
etiologia da disfungdo mandibular mas que este relacionamento nioc é

obrigatorio.

Segundo ASH® em 1986, um grande nimero de hipdteses sobre as
causas primarias relacionadas as aiteragbes funcionais do sistema
estomatognatico tem sido sugeridas, mas geralmente todos os conceitos séao
etiologicamente multifatoriais, incluindo o trauma proveniente de inUmeras
fontes. Fontes externas de injiria para a articulagdo e/ou musculos incluem
acidentes automobilisticos, tratamentos dentais, procedimentos cirlirgicos com
intubagdo e esportes de confato. Fontes internas incluem stress psiquico,

interferéncias oclusais, musculos hiperativos relatados por parafungéo.

CLARK et al’° em 1992, estudando as alteracdes funcionais do sistema

mastigatério relacionadas aos musculos envolvidos durante a mastigacao,

procuraram descrever alguns dos sinais e sintomas caracteristicos a esta

patologia. Afirmaram que a mialgia caracterizava-se por uma dor de dificil

localizacéo, a qual tende a ser piorada durante funcdo e geralmente esiava

associada a sensibilidade a palpagdo em varios locais do mdsculo. Afirmaram

ainda, que a mialgia pode ser ocasionada por altera¢des oclusais, parafun¢oes,

deslocamento de disco, trauma e stress. Observaram que a dor miofascial revela

um histérico semelhante ao da mialgia, com adi¢do da sensibilidade localizada em
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pontos de gatilho (“trigger points”) e disseminacdo ou migragéo da dor a palpagao.
Ja a miosite, foi descrita como uma inflamacédo aguda, dolorosa e generalizada,
que normalmente se manifesta no miusculo inteiro e pode ser resultante de
infeccdo ou trauma; nestes casos, geralmente ocorre um inchago localizado e
limitagao de movimenio. Neste contexto, o espasmo muscular foi descrito como
uma entidade ciinica que manifesta-se como uma contracéo dolorosa repentina e
involuntaria caracterizada por dor severa e aguda e limitacdo de movimento. O
enrijecimento foi considerado juntamente com o espasmo e descrito como uma
rigidez reflexa do musculo, presente quando hd uma dor ocasionada pelo
movimento. Por fim, definiram a contratura muscular como um encurtamento
cronico de um musculo, associado as alteragdes das fibras musculares causadas

pela reducao prolongada da amplitude de movimento.

De acordo com SOLBERG™ em 1989, a compreensdo deste tipo de

patologia ndo se constitui na aplicacdo de determinados achados
epidemioiégicos. Ambos os fatores, centrais e periféricos, parecem ser
importantes, juntamente com os fatores morfofuncionais (oclusao, bruxismo) e
psicologicos (ansiedade, tensdo) envolvidos como causas multifatoriais. A
importancia clinica desta tentativa € chamar a atengéo para a necessidade de
tratar com os fatores etiolégicos, assim como os sintomas no diagnédstico e no

tratamento.
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SCHIFFMAN et al®*. em 1990, observaram através de um estudo
epidemiolégico a prevaléncia de disfungdo temporomandibular em paciente do
sexo feminino; esse estudo foi uma fracdo de investigacdo para melhor
entender as bases dessas desordens. Fatores de risco como a malociusao,
habitos orais, e eventos stressantes durante a vida, necessitam ser examinados
por serem agentes etiologicos potenciais que podem ser predisponentes para

faihas no tratamento.

De acordo com McNEILL et al*® em 1990, desordens

temporomandibulares representam um termo coletivo abragando um nimero de
problemas clinicos envolvendo a musculatura mastigatoria efou a articulacéo
temporomandibular. O sintoma inicial mais comum é a dor, usualmente
localizada nos musculos da mastigagdo, na area pré-auricular, na articulagao
temporomandibutar ou ambos. A dor € agravada pela mastigacdo ou outras
funcdes mandibulares. Sintomas comuns incluem dores na mandibula, dores de
ouvido, dores de cabec¢a, e dores na face. Pacientes com estas desordens
freqiientemente t&m limitagdo de movimentos da mandibula e sons na

articulacéo, descritos como estalos ou crepitacao.

Segundo SILVA & SILVA® em 1990, a efiologia multifatorial
responsavel pelas alteragdes funcionais do sistema estomatognatico, envolve
diversas teorias: causas psiquicas, tensdo emocional, interferéncias

oclusais, perda ou ma posicdo de dentes, alteragbes funcionais da
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musculatura mastigatéria e adjacente, alteragbes intrinsecas e exirinsecas
dos componentes estruturais das articulagcbes temporomandibulares e

combinagao de diversos fatores.

FRICTON' em 1991, afirmou que os dentistas poderiam proporcionar
uma importante ajuda a uma grande parcela da populagdo, uma vez que, a
prevaléncia das alteragdes funcionais do sistema estomatognatico é encontrada
em niveis elevados e seus sinais e sintfomas na maioria dos casos, encontram-
se dentro dos niveis de conhecimento da area odontologica. O autor descreveu
as etapas da desordem articular: O primeiro estagio da alteragao, é
caracterizado por uma incoordena¢ao enire os movimentos do disco e do
condilo, durante a transiacdo mandibular. O disco assume uma posi¢éo
anteriorizada no inicic @ meio da abertura, porém se reduz no movimento,
completando o ciclo de abertura corretamente posicionado sobre o ¢ondilo. Esta
situa¢do produz estalido no inicio da abertura, devido ao deslocamento do disco
e ao movimento do cdndilo sobre as fibras retrodiscais, que desaparece assim
que ¢ condilo entra em harmonia funcional com o disco. No inicio do
fechamento a situacdo se repete, o condilo desliza sobre as estruturas
retrodiscais, para entdo o disco se reduzir, gerando um estalo, e o movimento
termina com o disco corretamente posicionado sobre o cdndilo. Caso hajam
iregularidades nas estruturas retrodiscais, devido a constante fricgdo, ©
movimento mandibular produzira mais ruidos, durante as fases de abertura e

fechamento, podendo ser intermitentes e causar restricdo no movimento. Num
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segundo estagio da alteragéo articular, segundo o autor, o disco se desloca
permanentemente, ndo havendo a reducdo. Esta situagdo caracteriza uma
alteracdo estrutural, que se mantém durante a translagdo mandibular. O disco
anteriorizado atua como barreira mecanica impedindc o movimento de abertura
completo; assim verifica-se clinicamente uma limitagao da abertura, entre 25 e
35 mm, e um nivel de ruido minimo. Esta situac@o se torna crbnica, e ©
organismo, procurando uma adaptagdo, promovera uma remodelagdo nas
fibras retrodiscais e nas estruturas ésseas, para que o condilo possa transiadar
livremente. Verifica-se entéo articulagdes com caracteristicas de remodelacéo e
ruidos, provenientes das irregularidades superficiais, além de abertura bucal
normal. Para o autor estas deformacdes assumem carater permanente e o
disco pode ficar com posigdo definitivamente alterada. No uitimo estdgio de
alteracao, o disco sofre perfuragéo, devido ao constante atrito; nesta situagao
ha o contato 6sseo direto das superficies articulares, produzindo crepitagdo
durante todo o trajeto condilar. As modificagfes estruturais verificadas nesta

fase sao de carater degenerativo, afetando tecidos moles e ossos.

De acordo com MARBACH*' em 1992, é largamente aceitavel que
tragos de personalidade anormal sac importantes fatores na etiologia e
manutencio da sindrome da dor-disfuncdo temporomandibular. De qualquer
modo, a base sobre o qual este paradigma repousa é melhor baseada em
experiéncia clinica do que em evidéncia. Segundc ¢ aufor, a continua c¢renga da

teoria do stress tem originado implicagbes onerosas. Em primeiro lugar,
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poderiam os clinicos ser embalados dentro de um falso senso de seguranca
sobre a eficacia de tratamentos tradicionais. Segundo e mais importante é o
efeito de pesquisas com resultados prematuros e sem suporte em suas
conclusdes, que certamente nasceriam observando diagnésticos e tratamentos

resolvidos.

SILVA® em 1993, estudando a prevaléncia dos sinais e sintomas
associados as alteragbes funcionais do sistema estomatognatico, verificou que
era alto o niumero de pacientes que apresentavam sintomatoiogia dolorosa na
regido temporal-anterior. Observou que a maioria destes pacientes apresentava
uma mastigacéo anterior, 6 que provavelmente levava a uma hiperatividade do
feixe anterior do muscuio temporal e esta fungdo adicional poderia exceder ao
mecanismo de adaptacdo individual e propiciar o aparecimento da
sintomatoiogia dolorosa. Da mesma forma, a freqiéncia de pacientes com
relato clinico de anuviamento visual e perturbacdes auditivas eram constantes
e, via de regra, os pacientes ja haviam sido consultados com profissionais
médicos das areas de oftalmologia e otorrinolaringologia. Segundo o autor, um
conhecimento anatomofisiolégico mais acuradc evidencia a relacao entre o
sistema mastigatério e as vias auditiva e visual; pois as vias frigeminais mantém
conexdes sinapticas com os coliculos superiores que recebem fibras do nicleo
mesencefalico do trigémeo e fibras provenientes da retina homo e heterolateral.
Além disto, os coliculos inferiores que sdo importantes estagbes das vias

auditivas, mantém conecgdes sinapticas com os coliculos superiores; além da
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intima relagao do complexo cdndilo-fossa com o ouvido médio.

Para DIMITROULIS et al.’® em 1995, disfuncédo temporomandibular é
um termo coletivo para descrever um namero de desordens relatadas que
envolvem a articulagdo temporomandibular, a musculatura mastigatéria, e
associacao de estruturas, todas as quais presentes com sintomas de dor e
limitacao de abertura de boca. Disfun¢ao temporomandibular € primeiramente
uma desordem muscular resultante de um mecanismo parafuncional oral e

muitas vezes relatadas por desordens psicofisiolégicas como o stress e

depressao.

MOSES®® em 1995, relata que hd uma diferenga entre o individuo
normal e saudave!, onde normal € considerado o individuo que néo se encontra
doente, enquanto que saiide & um 6timo estado de funcionamento na auséncia
de doenca, deste modo pode ser considerado normal, ter uma ma oclusao, mas
isto ndo necessariamente significa salde. E possivel ser normal e n&o estar
saudavel. Ser assintomatico, ndo significa estar saudavel. “Um diagndstico
preciso é o primeiro degrau no tratamento de uma desordem e o processo nio
pode ser abreviado” Welden Bell, Um bom diagndstico deve seguir estes
passos: 1) identificar e classificar corretamente as desordens; 2) estabelecer o

mecanismo da disfun¢io e a origem da dor; 3) determinar a etiologia.
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ASH & RAMFJORD®, 1996, os estudos epidemiolégicos da disfungao
do sistema estomatognatico freglientemente sao relatos de casos acumulados
(normalmente retrospectivos) sem a disciplina de critérios de diagndstico bem
definidos com a possibilidade de mensuracio matematica. Ha também grande
diversidade de opinides sobre o que deveria ser incluido na disfuncéo estrutural
e funcional. Os fatores psicologicos sdo complexos e nédo facilmente
identificaveis e dentistas experientes em disturbios temporomandibulares nem
sempre obtém sucesso ao discemnir o esfado psicolégico dos pacientes através
do uso de varios testes psicométricos.Com base em achados de pesquisa
epidemiolbgicas e em estudos irreais com animais, tornou-se comum afirmar
que a oclusdo ndo relagdo com disfungdo temporomandibular. Os autores
salientam a grande influéncia que a terapia oclusal tem sobre os sinais e
sintomas da disfungdo, através das pesquisas realizadas experimentaimente

em humanos.

Para McNEILL*® em 1997, controvérsias existem por causa do limitado
conhecimento relativo a etiologia e histéria natural ou o curso da desordem
temporomandibular. Alguns fatores etiolégicos contribuinies sdo apenas fatores
de risco, outros sdo causais na natureza, e outros resultam de, ou sdo
puramente coincidentes para o problema. Esses fatores sao classificados como
predisponentes, iniciadores (precipitantes), e perpetuadores dando énfase no
papel da progressao da desordem temporomandibular. Fatores predisponentes

incluem condigbes estruturais, metabolicas, efou psicolégicas que
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adversamente afetam o sistema mastigatério suficientemente para aumentar o
risco de desenvolver uma desordem temporomandibular. Fatores iniciadores
direcionam para ¢ avango de sintomas que sao primariamente relatados por
trauma ou carregamentos adversos repetitivos do sistema mastigatorio. Fatores
perpetuadores, tais como a parafungcdo, fatores hormonais, ou fatores
psicossociais, podem ser associados com alguns fatores predisponentes ou
iniciadores e podem sustentar a desordem do paciente, complicando o seu

procedimento.

Na conferéncia do Instituto Nacional de Tecnologia em Salde dos
Estados Unidos®' 1996, ficou estabelecido que a presente classificacéo de
diagnostico apresenta-se baseada em sinais e sintomas, mais que na etiologia
da DTM. Terapias que alterem permanentemente a oclusdo dos pacientes néao
sd0 recomendadas, dando lugar a terapias nao invasivas, relaxamentos e

terapias comportamentais como fratamento efetivos para dor cronica.

DAWSON'™ 1999, discordou do Instituto Nacional de Tecnologia em
Saude dos Estados Unidos por este considerar de baixo valor a relacao entre
oclusao e as desordens temporomandibulares Considera um erro o tratamento
apenas preocupado na remissdo sintomatolégica das disfungdes enquanto a
deformacéo das estruturas progride. O completo alivio dos sintomas pode ser
conseguido em uma porcentagem pequena de casos, por fratamentos

conservadores, sem a necessidade de drogas, cirurgia, procedimentos
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restauradores, acompanhamento psicolégico € mudangas comportamentais.

Segundo DeBOEVER & CARLSSON'® em 2000, os conceitos baseados
em um dnico fator, por exemplo prematuridades na oclusdo ou auséncia de uma
oclusdao molar como na teoria do deslocamentc mecanico, perderam sua
credibilidade clinica e cientifica. Ficou cada vez mais claro que a etiologia é
multifatorial e que nenhuma destas teorias poderia explicar os mecanismos
etiolégicos dos pacientes com disfungéo temporomandibular. Logo foi geralmente
aceito como modelo simplificado, que trés grupos principais de fatores etiologicos
estavam envolvidos: fatores anatdmicos, incluindo a oclusdo e a articulacdo
propriamente dita, fatores neuromusculares e fatores psicogénicos. Se dois ou
todos os trés destes grupos de fatores estivessem presentes, o risco de

desenvolver a dor e a disfungdo aumentava.

2.2. Terapéutica “aparelhos oclusais”

POSSELT & WOLF*® em 1963, defenderam o uso de aparelhos oclusais
como uma forma interceptativa do bruxismo, relatando suas vantagens como
proteger os dentes de abrasdes e o periodonto dos esforcos danosos.
Selecionaram 184 pacientes com média idade de 39 anos e tratou com placas.
instalaram 61 aparelhos oclusais em acrilico nos dentes inferiores, 10 nos

superiores, 104 placas de Hawley e 4 pacientes receberam uma combinagéo de
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placas acrilicas e resilientes. O tempo de tratamento variou entre 17 e 40 meses.
Constataram melhora em 129 pacientes, piora em 45 e 10 permaneceram sem
alteracbes. Afirmaram que como a amostra foi dividida em subgrupos com
numeros diferentes, ndo foi possivel a determinacao do tipo de placa mais
eficiente; apesar disso consideraram a terapia vélida o que o permitiu concluir que

deve ser o tratamento de primeira escolha.

NEWTON> em 1969, questionou a importdncia dada por alguns
autores, ao fator oclusal na etiologia da disfungdo das ATMs. Afirmou que se

um tratamento para disfuncéo for puramente fisico e tiver sucesso, este
sucesso pode ser tanto devido ao tratamento em si, como devido & sua
associagdo com outros fatores como a empatia entre o profissional e seu
paciente. Defendeu a ideia de que o tratamento médico é realizado por seres
humanos, além do aparato técnico, e que por isso ha sempre um fator
psicolégico envolvido. O autor afirmou ainda, que o “splint” oclusal aumenta a
dimensao da face e elimina interferéncias oclusais. Relatou também que este
dispositivo promovera uma leve distensdao dos musculos que estdo em
sobrecarga funcional e com espasmos, e que a2 melhor maneira de se tratar o
espasmo muscular, em qualquer parte do corpo, € se aplicar uma constante e

delicada distensdo no musculo tenso. Esta distensio pode ser inibidora da

contragao centralmente iniciada.
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MAGNUSSON & CARLSSON®* em 1980, procurando saber quais sao 0s
tratamentos mais utilizados para as desordens das ATMs, verificaram que os mais

utilizados sdo: uso de splints, exercicios fisioterapicos acompanhados de

aconsethamento e os ajustes oclusais.

GREENE & LASKIN® em 1982, avaliaram trés tipos de aparelhos
interoclusais com desenhos diferentes para fratamento da Sindrome da dor-
disfuncéo miofascial. O aparelho 1 era ndo obstrutive, ou seja, um placebo. O
aparelho 2 possuia uma plataforma anterior. O aparelho 3 possuia uma cobertura
total, ou seja recobria todos os dentes. Foram avaliados 71 pacientes, 87% desses
pacientes reportaram alguma methora na condigéo sintomatolégica. O aparelho de
cobertura total confirmou a superioridade sobre o aparelho com plataforma
anterior, a efetividade clinica é relatada por uma posi¢ao de repouso mais estavel
melhorada pelo contato bilateral posterior. Além disso, 40% dos pacienies
mostraram remiss&o ou notavel melhora nos sintomas com o uso do aparelho n&o

obstrutivo, ou seja, o placebo.

OKESON et al.®® em 1983, fizeram um estudo comparativo entre da
eficiéncia do tratamento para disfuncdo através de aparelhos oclusais e
relaxamento muscular. Puderam conciuir que os aparelhos oclusais se mostraram
mais eficientes na remissdo da dor e da sensibilidade muscular, bem como na

restituicdo dos movimentos limitados de abertura bucal.
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RAMFJORD & ASH®' em 1984, afirmaram que “parece que quase todos
0s pacientes apresentam alivio parcial ou completo dos sintomas através da
terapéutica oclusal, com ou sem alteragdo da dimens&o vertical...”. Associaram
este fato a remocédo de interferéncias oclusais grosseiras, as quais estavam

atuando como pontos desencadeantes.

LASKIN & BLOCK®> em 1986, acreditavam que a terapia através de
aparelhos oclusais na sindrome da dor-disfungdo miofascial s6 € considerada,

quando existe a suspeita de apertamento dental ou habito de ranger os dentes.

O tipo de aparelho oclusal recomendado é a plataforma anterior, porque previne
a oclusdo dos dentes posteriores. Esse tipo de aparelho nao deve ser usado
continuamente, pois a extrusdo dos dentes posteriores estaria eminente.
Geralmente, é usado a noite e por 5 a 6 horas durante o dia. O aparelho de
cobertura total na maxila, € necessario quando o paciente possui uma
maloclusao Classe l. Este tipo de aparelho também pode ser usado quando o
paciente range, mas nao aperta os dentes, ou ser obrigado a usar 24 horas por

dia, pelo fato de que a ociusdo necessita ficar estavel.

LAMEIRA* em 1991, examinou e tratou treze pacientes do sexo
femininc com sinais e sintomas de alteragbes funcionais do sistema
estomatognatico. Foram realizadas avaliagbes eletromiograficas antes, com 60
e 120 dias de tratamento com férulas oclusais duplas com puas, na posicéo

postural ou repouse, no fechamento sem esforgo, no fechamento com esforgo
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(goma de mascar) e na mordida incisiva. Do exposto 0 autor pode concluir que:
durante o fechamento com esforgo e na mordida incisiva, o misculo masseter
mostrou ser mais ativo do que o temporal anterior; no fechamento com esforgo
e na mordida incisiva, os potenciais elétricos dos musculos masseter e temporal
anterior lado direito e esquerdo, que apresentavam grandes diferencas em seus

valores, tendem-se a igualar com o tratamento.

Segundo OKESON®® em 1992, os aparelhos oclusais t&m inGimeras
utilidades, uma das quais &€ promover uma posicdo articular mais estavel e
funcional. Podem também ser usados para introduzir uma condigdo oclusal
étima que reorganiza a atividade neuromuscuiar, a qual por sua vez reduz a
atividade muscular anormal promovendo uma fun¢do muscular mais proxima da
normal. Outra qualidade da terapia oclusal por aparelho no tratamento das
desordens temporomandibulares, é que este procedimento é efetivo na redugao
dos sintomas. Uma revis&o critica da literatura mostra que a efetividade deste

tratamento esta entre 70 e 80%.

SILVA® em 1993, relatou que o aparelho oclusal & util para devolver uma
posicdo muscular e articular mais estavel, além de bloquear os mecanismos
proprioceptives, que alteram as fungbes neuromusculares, alterando o

comprimento e tonicidade da musculatura.
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DIMITROULIS et al.'® em 1995, relataram que o uso de aparelhos
oclusais tém mostrado clinicamente o alivio dos sintomas relacionados a
disfuncao temporomandibular em mais de 70% dos pacientes, e a base
fisiologica da resposta ao tratamento ainda ndc é bem compreendida. Em
teoria, separando-se o efeito placebo, a efetividade da terapia por aparelhos
oclusais tem sido atribuida ao decréscimo de carga na articulagéo
temporomandibular e redug@o da atividade reflexa neuromuscular. Alivio do
bruxismo e da dor miofascial pode ser resultado da mudan¢ca na dimensao

vertical, alteragdo na propriocepgéo e mudangas na posicdo postural da

mandibula.

MACIEL> em 1996, afirmou que o tratamento com piacas tem alcangado
uma efetividade de até 90%. Relata que a placa & Gtil para devolver uma posi¢ao
muscular e articular mais estavel, além de proteger os dentes e as estruturas de
suporte das forcas anormais. Pode servir também, segundo o autor, para
diagnéstico diferencial. Deve ser confeccionada de modo a permitir contatos
bilaterais mltiplos e simultdneos no fechamento e ser livre de interferéncias nas
excursoes protrusivas e laterais. Desta forma methora o alinhamento do condilo na
fossa glendide, além de romper os mecanismos proprioceptivos, que alteram as
funcbées neuromusculares, o comprimenio e a tonicidade muscular. O autor
recomenda ainda o uso da placa, que pode ser também chamada de protetor
noturno, “splint’ e placa ortopédica estabilizadora, por ser uma terapia nao

invasiva e reversivel.
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LANDULPHO® em 2000, avaliou a efetividade da terapia por aparelhos
oclusais. Em pacientes com alteragbes funcionais do sistema estomatognatico,
através da eletromiografia computadorizada. Foram estudados 22 pacientes, as
avaliacbes foram realizadas antes, 90, 120 e 150 dias apds a instalagao dos
aparelhos, os pacientes faziam uso continuo dos aparelhos, removendo apenas
para se alimentar e higienizar. Os resultados obtidos mostraram uma diminuigdo
significativa na atividade eletromiografica dos muasculos temporal anterior e

masseter apds o uso dos aparethos oclusais.

2.3. Ruidos articulares - Eletrosonografia computadorizada.

MOFFETT* em 1966, afirmou que a crepitacdo provém do contato
entre superficies rugosas. Pode ser gerada por diminuicdo da resisténcia
organica e dos tecidos articulares, com conseqiientes remodelamentos
osteoartriticos. Pode ser originada também, segundo o autor, pela perfuracdo
do menisco articular que ocasiona contato 6sseo direto ou deslize do condilo

sobre a superficie rugosa do disco articular.

GROSS & GALE® em 1983, monitoraram durante 18 meses, um grupo de
1000 pacientes nos quais registraram a prevaléncia de sinais e sintomas de
alteracdes funcionais do sistema mastigatério, como dor, limitagao de abertura e

ruidos. Os pacientes tinham de 20 a 89 anos. A maior incidéncia de ruidos foi
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constatada no subgrupo que tinha entre 40 e 49 anos, estando sua prevaléncia em
43.8%. Os autores relataram que ndo haviam estudos longitudinais sobre o
assunto e nem uma conduta direcionada a padroniza¢éo dos exames clinicos para
diagnéstico diferencial. Ndo haviam estabelecido, por exemplo, qual era a presséo
exata indicada para uma palpacgido muscular, por isso um mesmo exame, feito por
profissionais diferentes, poderia produzir resultados distintos. Os autores
concluiram que a presenca de sinais na auséncia de dor nao justificava a

necessidade de tfratamento.

GAY, et al. ® em 1987, se propuseram a verificar se o registro e a andlise
dos ruidos articulares fornecidos pelo eletrosonografo, poderiam ser utilizados no
diagnéstico diferencial de desordens internas. Basearam-se no principio de que
diferentes desordens produzem alteragées na relacdo mecanica entre as
superficies articulares e por isso emitem sons variados. Realizaram
eletrosonografia em 100 articulagbes, de 79 pacientes, Verificaram 46 articulagbes
portadoras de desordens extra capsulares; 32 portadoras de deslocamento de
disco com reducao; 10 possuiam deslocamento de disco sem reducéo; e 13 foram
diagnosticadas como tendo desordens degenerativas.

Concluiram que cada desordem articular especifica é caracterizada pela
emissao de um ruido particular. Segundo os autores, os dados sugerem que a
técnica aponta a existéncia de anormalidades mecénicas envolvidas na fungéo
das articulagbes patolégicas, e que tem grande potencial para uso como

diagnéstico diferencial de disfuncéo.
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VICENT & LILLY”® em 1988, pesquisaram a prevaléncia de ruidos
articulares em 1000 pacientes, maiores de 16 anos, através de estetoscopio, e
encontraram “click” em 86% e crepitacdo em 6% dos pacientes examinados. Os
autores afirmaram que o estalido verificado no inicio da abertura, ou seja, entre
10 e 20 mm de abertura inter-incisal, significava um deslocamento de disco com
reducdo, devido a hiperatividade do feixe superior do musculo pierigéideo
lateral, ou a danos nas estruturas retrodiscais. O diagnoéstico diferencial pode
ser feito através da anteriorizacdo da mandibula, antes da abertura; nesta
situacdo o estalo desaparece devido a recapturacédo do disco articular. Ja o
“click” verificado no final da abertura ou no inicio do fechamento, representava o
trespasse do cdndilo mandibular sobre a eminéncia temporal, nos casos de
subluxagao. Nesta situagao geralmente, segundo os autores, o “click® é
reciproco e nao desaparece com a anteriorizacdo da mandibula. A crepitagao
verificada nas articulaces durante as excursées mandibulares, era resultado
de irregularidades nas superficies articulares decorrentes de anormalidades

congénitas, proliferagdes neoplasicas ou desordens inflamatérias.

MOLINA* em 1989, afirmou que a melhor maneira de se verificar ruidos é

atraves da historia clinica e do uso de estetoscépio. A avaliacdo pode ser feita

também através da colocacgéo dos dedos sobre o pélo lateral do condilo, enquanto

0 paciente realiza movimentos de abertura e fechamento; porém este método

depende da capacidade tatil e proprioceptiva do examinador.
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STOCKSTILL & MOHL™ em 1991, afirmaram que os ruidos podem ser
analisados, através da eletrosonografia, que é um método relativamente facil e
nao invasivo. Embora a sonografia possa fornecer informagbes diagnosticas
baseadas nos dados obtidos como freqiiéncia, amplitude e momento de
ocorréncia do ruido durante o frajeto condilar, os autores consideram que ainda
ndo ha padronizacao na validade, sensibilidade e especificidade do método para
Interpretar as moléstias, sendo valido apenas para caracterizar os ruidos sem

explicar sua etiologia.

WILDMALM et al.®' em 1992, utilizaram um eletrosonégrafo (BioReserch
Inc., USA) para andlise de ruidos, em 27 articulagdes provenientes de autopsias
frescas de adultos entre 56 e 82 anos. Reproduziram, sem dificuldade, nas pegas
anatdmicas os movimentos de abertura e fechamento, protruséo e lateralidade.
Durante os movimentos com a mandibula, os autores respeitaram os limites
conferidos pelas capsulas articulares e pelos misculos e acreditaram que desta
forma estariam reproduzindo a trajetéria condilar correta. Os autores posicionaram
o fone nos cadaveres e realizaram dez movimentos de abertura e fechamento
para registro dos ruidos obtendo um sinal grafico para cada situagao.
Classificaram de “clicks” os sinais graficos obtidos de movimentos, que possuiam
até trés picos de energia significativos; e de crepitacdo, os graficos contendo
diversos picos de energia, provenientes dos movimentos de abertura e
fechamento. Chamaram também de vibragdes os sons nao audiveis clinicamente

e de ruidos os sons audiveis sem recurso técnico. Puderam verificar ruidos nas
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articulagées com deslocamento de disco, com e sem redugdo, e nos casos de
artrite. As articulagbes sem alteragbes de forma ou fungéo n&o produziram ruidos.
Houve dois casos de deslocamento de disco com redugdo em que as articulagdes
nao produziram ruidos. Baseados nestes dados, os autores concluiram que todas
as articulacbes com ruidos sao portadoras de alteragbes, que a auséncia de
ruidos ndc exclui a articulacdo de ser patolégica. Afirmaram também que a
pequena amostra nao permitiu definir quais tipos ruidos podem ser associados a
cada alterag@o articular. Portanto a caracteristica do ruido n&o pode ser usada

como diagnostico, mas a presenga do mesmo sinaliza patologia articular.

SUTTON et al.” em 1992, diagnosticaram desordens de ATM através de
registro eletronico dos ruidos com acelerdmetro & imagem de ressonancia
magnética. Selecionaram dois grupos: pacientes com ruidos audiveis
clinicamente e pacientes sem sinais clinico de ruidos. Deste Gltimo grupo 89% dos
pacientes apresentaram algum tipo de ruidos quando registrados com
acelerometro. Estes sinais, classificados como sub-clinicos pelo autor, tinham
curta duracdo e eram mais freqiientes na abertura maxima. Nos pacientes com
ruidos audiveis como sinal clinico, a imagem de ressonéncia magnética mostrou
alguma alteracdo entre a posi¢do do disco e do condilo, o que ndo ocorreu no
segundo grupo. Por isso os autores concluem que todas as articulagdes podem
gerar um ruido normal durante a funcdo mandibular, porém as caracteristicas dos
ruidos das ATMs normais sao diferentes daquelas geradas por articulacdes

patoldégicas. Concluiram também, que os ruidos articulares podem ter outras
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origens, que devem ser pesquisadas, além da incoordenacio entre o movimento
do disco e do condilo. Estas conclusdes validam a utilizagdo de eletrosonografia

como meio auxiliar no diagnostico das desordens articulares

CHRISTENSEN’, ainda em 1892, procurou explicar a fisica das vibragdes
articulares: Afirmou que uma vibragdo nada mais &€ do que um movimento, que
produz um desiocamento das particulas de ar ao seu redor, gerando modificacéo
na pressdo atmosférica e produzindo uma onda de propagacédo, que pode ser

chamada de “som” se for audivel. Esta onda precisa de um meio sélido, liquido ou

gasoso para se propagar, ndo caminhando no vacuo e chega ao ocuvido humano,
que tem uma membrana sensivel a este movimento. O eletrosondgrafo capta
variagées muito sutis na pressao atmosférica e por isso registra vibragdes que néo
séo percebidas pelo ouvido humano. O autor afirmou ainda, que as vibragbes
emitidas pelas ATMs, e que s@o propagadas em forma de ondas através dos
tecidos humanos, podem significar certos graus de patologia, de acordo com suas
caracteristicas. O eletrosonégrafo capta essas ondas de propagagido e permite
qualificar as vibragdes de acordo com sua amplitude, que representa uma unidade
de forga, ou presséo, necessaria para deslocar uma certa quantidade de particulas
atmosféricas, com determinada velocidade e num determinado intervalo de tempo;
e freqliéncia, que é expressada em Hz (Hertz) e demonstra os ciclos de vibragao

em certo intervalo de tempo ou a caracteristica da onda sonora.
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BARGHI et al.’ em 1992, acompanharam por até 5 anos, pacientes com
perda de dentes posteriores, que apresentavam somente ruidos articulares e mais
nenhum outro sinal ou sintoma. Verificaram que, apds ¢ reposicionamento dos
dentes posteriores, através de proteses parciais removiveis, com conseqiente
aumento na dimensao vertical, o ruido teve sua amplitude reduzida em 68% da

amostra, sendo que em 11% nao houve modificagao e em 21% houve aumento.

CHRISTENSEN & ORLOFF® em 1992, realizaram eletroscnografia em 6
pacientes, sendo 12 articulacdes. Metade da amostra era assintomatica e livre de
sinais detectaveis clinicamente. Consideraram a energia total integral como sendo
a caracteristica que melhor expressa a intensidade das vibragdes. Verificaram que
as ATMs consideradas normais clinicamente emitiam vibragoes entre 27 e 89 Hz;
e as patologicas geravam vibracoes entre 73 e 135 Hz. Concluiram que de fato as
ATMs patologicas emitem mais vibragdes durante o movimento que as normais, e
que o eletrosonégrafo € sem ddvida um recurso muito superior 3 ausculta e a

palpacéo, para 0 exame de vibragdes articulares.

ISHIGAKI et al.® em 1993, realizaram eletrosonografia e arirografia em
20 assintomaticos e em 83 pacientes sintomaticos. Verificaram que em 82,4% dos
pacientes sintomaticos, a sonografia foi efetiva em diagnosticar desordens
internas, comprovadas pela artrografia. Para o grupo assintomatico, esta

especificidade aumenta para 98,3%, comprovandoe normalidade articuiar interna.
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MOHL* em 1993, relatou que a andlise dos dados fornecidos pelos
eletrosonografos permite qualificar os ruidos quanto a sua freqiiéncia, amplitude e
reprodutibilidade, e que as condi¢cdes patoldgicas articulares originam ruidos com
caracteristicas diferentes. Validou a utilizacdo destes aparelhos, mas alertou para
as suas limitagdes em fornecer diagnéstico definitivo. Afirmou que o aparetho
possui sensibilidade suficiente para detectar a presenca ou a auséncia de
alteragOes, mas que ndo pode especificar o tipo de moléstia presente. Ademais,
segundo o autor, existem poucas publicagdes relatando a capacidade de

avaliagao realizada pelo aparelho.

TALLENTS et al.”* em 1993, procuraram avaliar em seu trabalho trés
parametros sobre a eletrosonografia: a sensibilidade em mensurar ruidos em
pacientes assintomaticos; reprodutibilidade dos ruidos quando verificados em
ciclos sucessivos e se as caracteristicas dos ruidos podem ser utilizadas como
diagnéstico precoce de alteragdes articulares em assintomaticos. Para isso,
selecionaram 100 pacientes assintomaticos, sem ruidos audiveis clinicamente e
com média de abertura bucal acima de 40,0 mm. Realizaram eletrosonografia
através de equipamento da BioReserch (BioReserch Inc, USA), com ciclos de
abertura e fechamento em velocidade padronizada, uma vez que a alteragéo
deste parametro poderia indicar desvio de forma, segundo o0s autores.
Realizaram também ressondncia magnética nos pacientes, verificando
estabilidade e deslocamento do disco. Encontraram valores meédios de

freqiiéncia variando entre 40 e 95 Hz para os pacientes diagnosticados pela
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ressonancia como portadores de deslocamento de disco com redugéo. Para os
pacientes com deslocamento de disco sem redugdo, a média de freqiiéncia
encontrada no eletrosondgrafo variou entre 79 e 131 Hz. Os autores afirmaram
que vibractes de até 100 Hz ndo sao percebidas pelo cuvido humano; e que 0s
ruidos apresentam reprodutibilidade quando observados em varios ciclos de
movimento. Para os autores, o eletrosondgrafo apresentou sensibilidade
suficiente para diagnosticar vibragdes emitidas por pacientes assintomaticos,
podendo ser utilizado no diagnéstico precoce de alteragdes articulares.
Relataram ainda que o estudo sugere que gquando um paciente apresenta
ruidos audiveis clinicamente, certamente ja é portador de desordens a algum
tempo, sendo mais significativo ainda se possuir outros sinais, como dor. Sua
eliminag&o requer tratamento especifico. Concluiram que o ruido ¢ indicative de
desordens articulares e validaram o uso do eletrosonégrafo como meio auxiliar
de diagndstico. Porém fizeram restricoes quanto a padronizagcdo das
caracteristicas dos ruidos para fornecer diagnéstico, uma vez que valores
absolutos de fregiiéncia e amplitude nédo identificam adequadamente o estagio

da desordem interna.

COOPER' em 1995, descreveu a eletrosonografia como um exame

utilizado para registrar os ruidos das articulagdes temporomandibulares durante os

movimentos de abertura e fechamentc da mandibula. Ele € bastante (iil para

registrar. precisos sons ou vibracdes originadas de cada articulagdo

simultaneamente (isto faz com que seja mais preciso que a auscultagdo com
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estetoscopio); precisa localizacdo, se na abertura ou no fechamento da

mandibula, do ruido articular; estagios do ruido durante a terapia utilizada.

HEFFEZ & BLAUSTEIN® em 1996, relatou o uso da eletrosonografia
como uma importante técnica para registro e interpretac¢édo dos ruidos articulares
nos casos de pacientes com disturbios funcionais. Afirmou ser uma técnica
avangada, que realiza analise especiral dos ruidos e que deve ser explorada como

meio de diagndstico auxiliar.

PRINZ® em 1998, afirmou que o diagndstico da existéncia do ruido pode
ser feito com estetoscopio simples, mas que para monitorar as caracteristicas e o
comportamento do som articular, bem como sua freqiiéncia e amplitude, se faz
necessario um eletrosondgrafo. Para o autor, a existéncia de ruidos mesmo na
auséncia de outros sinais e sintomas, revela alteracéo articular patolégica; sendo
que a origem do ruido é irrelevante para ¢ tratamento. A sonografia baseia-se no
principio de que quando duas superficies lisas e bem lubrificadas entram em
relagéo hiomecanica, ocorre pequena fricgdo e quase nenhuma vibracéo. Porém o
contato entre superficies asperas, laceradas ou rachadas produz vibrages.
Algumas vezes as vibragdes produzem sons audiveis clinicamente, outras vezes a
freqléncia e a amplitude destas vibragbes s6 podem ser captadas através de
recursos técnicos. No eletrosonégrafo JVA (BioReserch inc., USA), as vibragbes
sdo obtidas por um transdutor, ou sensor, acoplado a um fone de ouvido que é

colocado sobre as ATMs e permite a captacéc de ondas vibratérias num espectro
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de fregiiéncia entre 0 e 650 Hz. As vibragbes deformam mecanicamente este
transdutor, que é de cristal, através do fendbmeno piezoelétrico, descrito por
Currier. Pressbes de 0,1 Pascal (Pa) ja s&o suficientes para esta deformagao, uma
vez que o material € muito sensivel. A deformagdo mecéanica gera sinais elétricos
(potencial elétrico) que séo transmitidos a uma fonte para serem interpretados e
reproduzidos em forma grafica pelo computador. Afirmou que este aparelho
possibilitou a verificacdo da frequéncia, amplitude, reprodutibilidade, duracéo e
ocorréncia dos ruidos. O fotal integral de energia gerada pela vibra¢do emitida no
movimento, indica a amplitude e inclui todas as fregiiéncias. Afirmou ainda, que
diversos pesquisadores realizaram avaliagdes eletrosonograficas e ressonancia
magnética em 462 articulacdes de 347 pacientes, para estabelecer caracteristicas
sonoras e associa-las aos tipos de desordens internas. Os valores encontrados
foram: 0 a 20 Pa x Hz - articulagéo normal; 20 a 80 Pa x Hz - movimento do disco
sem coordena¢ido com o movimento do condilo; 80 a 400 Pa x Hz - luxacédo, com
impac¢ao do condilo na eminéncia articular; o ruido neste caso ocorre no final da
abertura e tem alta amplitude; 90 a 1000 Pa x Hz - deslocamento de disco com
redugao, nesta situagao o disco ja esta deslocado para anterior ou para mediai em
repouso e, se reduz no final da abertura ou inicio de fechamento, gerando um som
de alta amplitude; 120 a 700 Pa x Hz - deslocamento do disco com reducéo
associado a desordem degenerativa, o condilo desliza sobre estruturas rugosas, o
som tem alta freqliéncia e amplitude; 0 a 20 Pa X Hz - este valor pode ser
encontrado em articulagdes com deslocamento de disco sem reducéo, sendo que

a alteracdo permanente da posi¢do do menisco gera restricao de abertura e sons
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de baixa freqléncia e amplitude; entretanto, se o paciente apresentar limitacdo da
abertura bucal, este valor ndo serve como referencial para indicar normalidade
articular; 20 a 80 Pa X Hz - deslocamento de disco sem reducgéo; associado ou
ndo a desordem degenerativa, neste caso ainda ha restricdo de movimento; 20 a
80 Pa X Hz desordem degenerativa inicial, verifica-se inicio de degeneragio nos
tecidos moles, 0 som tem moderada freqiiéncia e amplitude; 80 a 250 Pa X Hz -
desordem degenerativa avangada, o som tem maior freqiiéncia devido ao atrito de
superficies osseas. Os valores de energia total integral, podem ser os mesmos

para diversos tipos de alteragbes, sendo que nestes casos, as caracteristicas de

freqiéncia e amplitude do som s&o distintas. Mas, de qualquer modo, néo é
possivel se determinar um diagndstico definitivo da moléstia somente baseado na

caracteristica do ruido articular.

A caracteristica do ruido se mostrou constante para as alteragdes
verificadas em mais de 90% dos casos. Foram examinadas:150 ATMs normais
gue apresentaram resultados constantes em 99,3% das vezes; 67 ATMs com
movimento de disco, representando 95,5% de constancia; 11 ATMs com luxag¢éo,
sendo 100 % de constancia; 83 ATMs com deslocamento de disco e reducéo,
sendo 97,6% de consténcia; 17 ATMs com deslocamento de disco sem reducgéo, e
100% de constancia; 35 ATMs com desordens degenerativas e 92,1% de

constancia.
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TOSCANELLI® em 2000, utilizou a eletrosonografia como meio de
avaliacdo dos ruidos articulares em pacientes portadores de alteragoes funcionais
do sistema estomatognético, tratados com aparelhos de superficie oclusal plana.
Foram estudados 10 pacientes, na faixa etaria entre 23 e 64 anos, com
sintomatologia dolorosa de disfuncdo e com ruidos articulares audiveis
clinicamente. Os pacientes fizeram uso do aparelho de superficie oclusal plana por
um periodo de 240 dias, sendo as avaliacbes feitas antes e apds o tratamento,
onde foi verificado ao término do tratamento, 90% de remissdo dos ruidos
articulares, sendo 20% de remissdo parcial e 70% de remisséo total. A autora
conclui que o tratamento com aparelhos oclusais, foi efetivo na remissado dos
ruidos articulares, onde houve uma redugéo na intensidade e reprodutibilidade dos
mesmos. E ainda que as avaliactes eletrovibratograficas, permitiram analises dos

ruidos articulares, abaixo dos limites do ouvido humano.

2.4. Eletrognatografia computadorizada.

JANKENLSON et al. > em 1975, ressaltaram a importancia do estudo da
cinesiologia na analise dos componentes do sistema mastigatério e relataram que
varios métodos foram desenvolvidos para estas anaélise, dentre eles: o cinematico,
o cinefluorografico, o fotografico e os tragcados mecéanicos dos ciclos mastigatorios.

Os autores citaram alguns requisitos que os sistemas de registro dos movimentos
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mandibulares devem apresentar, como. determinacdo dos movimentos em 3
dimensdes, permitir a analise dindmica da fung&o mandibular, ndo invadir o plano
oclusal para nao alterar a propriocepg¢ao, precisdo nos registros de £ 0,1 mm, facil
operacdo. Eles apresentaram um dispositivo eletrbnico, denominado de
Kinesiografo Mandibular (Myo-tronics Research mc., Seattie - WA), que registra os
movimentos da mandibula em trés dimensbes pelo rastreamento de um campo

magnetico.

HANNAM et al.** em 1980, com o propésito de estudar o relacionamento

entre a oclusdo, atividade muscular e os movimentos mastigatorios, foram
utilizados exames eiletromiograficos e eletrognatograficos (Kinesiograph,
Myotronics inc., Seattle, WA.) antes e apds 2 semanas de realizados ajustes
oclusais. O ajuste oclusal foi realizado pelo mesmo operador, seguindo os
parametros de: coincidéncia da maxima intercuspidagdo e oclusao céntrica,
estabelecimento de contatos tripoidais em todos os molares; auséncia de contatos
no lado de balanco; guias em lateralidade dadas pelos canino ou fungdo em
grupo; auséncia de contatos nos molares no lado de frabaltho e desocluséo dos
dentes posteriores durante a protrusdo. Os resultados obtidos indicaram a
tendéncia do ajuste oclusal, estar associado ao aumento da excursio latera! da
mandibula durante o fechamento, assim como, o pico de atividade muscular

aproximado do ponto de maxima intercuspidacéo.
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JANKELSON®* em 1980, avaliou a validade dos dados fornecidos pelo
Kinesidgrafo Mandibular {(Myo-tronics Research Inc., Seattle, WA) e a sua precisao
em trés dimensdes ortogonais lateral, antero-superior e vertical, através de um
estudo computadorizado. Verificou erro de andlise de 0,098+0,070mm vertical,
0,267+0,198mm antero-posterior e 0,038 + 0,028 mm lateral, concluindo que a
precisao e os parametros lineares dos tracados confirmavam a validade desse
eletrognatégrafo em representar os movimentos mandibulares a partir do ponto

incisal.

NEILL & HOWELL® 1986, estudando uma amostra de 97 estudantes
voluntarios, 57 homens e 40 muilheres, totalmente dentados, classificados
segundo o traspasse dos incisivos, e submetidos a exames eletrognatograficos
computadorizados, para avaliagdo do ciclo mastigatorio (padrées de movimento
mandibular nos planos frontal e sagital, na presenca de varios tipos de alimentos).
Os autores constataram diferencas entre homens e mulheres no que diz respeito a
tempo, velocidade, dimensées do padrdao de movimento do ciclo mastigatorio;
onde o tipo de alimento teve uma relagao direta com estes resultados. Houve uma
prevaléncia de mastigagao unilateral, a qual ndo foi relacionada a interferéncias
oclusais, pericoronarite ou erup¢ao dos terceiros molares. Quanto ao tipo de
traspasse indicaram uma estreita relacdo com a extensdo dos contatos

interdentais e os padrées dos movimentos no plano sagital.
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ISHIGAKI et al.¥’ em 1989, avaliaram os padrbes de abertura e
fechamento de uma amostra de 250 individuos divididos em dois grupos. um
grupo com 130 pacientes (94 homens 36 mulheres) apresentando sinais e
sintomas de desordens temporomandibulares{(GD); sub-divididos em articular,
muscular, articular-muscular € com bruxismo, e o grupo controle com 120
individuos (95 homens e 25 mulheres) sem nenhum sinal ou sintoma(GC), o
aparetho utilizado foi o Saphon Visi-Trainer C2 (Sato Medical Eletronics Co,
T__okyo). A média dos valores para abertura maxima foram: GC para os homens
4§,9 mm e mulheres 42,5 mm. Ja para 0 GD para os homens 47,9 mm e mulheres
38,8 mm. Para desvios laterais, o grupo controle apresentou 64,1% e 68,3% da

amostra, sem quaiquer desvio durante a abertura e fechamento respectivamente.

DWORKIN et al.” em 1990, realizaram um estudo epidemiolégico dos
sinais e sintomas das desordens temporomandibutares comparando os resuitados
obtidos em frés grupos: G1 - casos clinicos de pacientes encaminhados para
tratamento de DTM; G2- casos da comunidade, onde os pacientes relataram dor
refativa & DTM mas n&o buscaram fratamento; e G3 - controle da comunidade.
Para a maxima abertura vertical, foi adotado como critério de diagnostico uma
abertura de 30 mm para as mulheres e 35 mm para os homens. Os resultados dos
grupos G1 (37,1£10,3 mm), G2 (41,948,2 mm), e G3 (47+7 @ mm), evidenciaram
um padrao de abertura vertical significativamente menor em G1, do que em G2 e
G3. Restricdo da maxima abertura vertical foi encontrada em 22% da amostra do

G1, 10% do G2, e 2,4% do G3. Desvios durante a abertura mandibular foram
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encontrados em 13% do G3, 26% do G2, e 29% do G1, entretanto, ndo foram

encontradas diferencgas nos desvios entre os lados direito e esquerdo.

NIELSEN et al.>** 1990, estudando uma amostra de 50 pacientes, onde 24
eram assintomaticos e 26 apresentavam sintomas de disfungdo, utilizando o
eletrognatografo (K5AR, Myotronics inc., Seattle) para avaliar os padroes dos
movimentos mandibulares. Para o critério maxima abertura vertical, os resultados
nos pacientes assintomaticos (48,8+6,6 mm) naoc diferiram do grupo sintomatico
em nivel de significancia de 5%. Para os movimentos laterotrusivos o grupo
sintomatico apresentou assimetria no comprimento e direcdo para os dois lados.
Em pacientes portadores de disfungédo que foram fratados com aparethos oclusais,
durante 3 meses, observou-se que os desvios laterais € os movimentos

protrusivos tornaram-se mais simétricos.

KANG et al> em 1991, investigaram os padroes de movimentos
mandibulares nos planos frontal, horizontal e sagital, em 61 estudantes que nao
apresentavam sinais ou sintomas de desordens craniomandibulares, através do
rastreamento eletrbnico da mandibula (Saphon Visi-Trainer C2 [Sato Medical
Eletronics Co, Tokyo]). Dos resultados obtidos na maxima abertura vertical, foi
encontrado um desvio para o lado direito de 0,3 mm, e para o esquerdo de 1,3
mm. Tais resultados séo concordantes com os de FURUYA, 19882, que

consideram normal desvios menores que 2mm. Os autores observaram ainda, que

32



0 desvio para esquerda ocorreu em 82% das estudantes; este fato poderia estar
relacionado a funcéo assimétrica das articulagbes no lado predominante de

mastigacao.

TSOLKA & PREISKEL™. em 1993, com finalidade de avaliar os efeitos do
ajuste oclusal nos sinais e sintomas das desordens craniomandibulares através da
eletrognatografia e eletromiografia, estudou 51 pacientes com distarbios
craniomandibulares, sendo 44 muiheres e 7 homens, divididos em 2 grupos, onde,
no primeiro grupo foi realizado ajuste oclusal (AO), e no segundo um ajuste
placebo (AP). Foram realizadas duas avaliagdes uma antes outra depois dos
ajustes, utilizando o K6 Diagnostic System (Myotronics Inc.). Os resuitados obtidos
através da eletrognatografia foram: em maxima abertura valores de 31,87 mm
antes e 34,13 mm apés o ajuste placebo e 32,57 mm antes e 34,87 mm depois de
realizados os ajustes oclusais, estas diferengcas nado foram estatisticamente
significativas. Para os desvios laterais esquerdos os valores encontrados foram de
4,56 mm antes e 3,48 mm depois do ajuste placebo e 4,03 mm antes e 3,09 mm
depois de realizados os ajustes oclusais. Para os desvios laterais direitos os
valores encontrados foram de 2,93 mm antes e 3,77 mm depois do ajuste placebo
e 2,39 mm antes e 3,52 mm depois de realizados os ajustes oclusais. Os autores
concluiram gque ndo existiram diferencas estatisticamente significativas, em nivel
de significancia de 5%, entre o ajuste ociusal e o placebo. Embora apresentassem

uma maior amplitude de movimentos e uma menor atividade elétrica dos musculos
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estudados.

LOBBEZOO-SCHOLTE et al.®® 1993, avaliaram a maxima abertura
voluntaria e os desvios durante a abertura mandibular em 197 pacientes com
desordens musculares {DM) e 289 pacientes com desordens intrarticulares (Di),
utilizando 144 pacientes como controles (GC). Nao encontraram diferencas entre
os grupos com DTM na maxima abertura voluntaria (DM 453+ 7.5 mme DI 46 #
9,4 mm) , porém encontraram diferencas no desvio durante a abertura maior que
2mm (DM 42,2% e Di 56,9%). Os valores no GC de 51,5 + 8,3 mm na abertura e

25,9% nos desvios, diferiram estatisticamente do grupo com DTM.

COOPER'® em 1995, salientou que para o tratamenio desordens
temporomandibulares, se faz necessaric um conhecimento especifico da
patofisiologia deste problema, mensurar e quantificar objetivamente a funcéo
mastigatoria & muito necessario para quantificar o nivel de disfun¢éo, para que se
possa elaborar, dependendo do nivel de evolugdo da patologia, um plano de
tratamento mais indicado para cada individuo especificamente e tambem ter um
monitoramento sobre o tratamento utilizado, se este estd ou ndo sendo efetivo,

podendo-se partir para outro tipo de tratamento se for o caso.

LUND et al.¥’ em 1995, revisaram criticamente varios dispositivos
elefronicos utilizados no diagnéstico das desordens temporomandibulares,

verificando se a capacidade de mensuracdo era precisa e confiavel. Relataram
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que, para um teste diagnostico ser aceito, deve preencher os requisitos de
sensibilidade ou capacidade de identificar a doenga quando ela estéd presente,
especificidade ou capacidade de identificar um resultado negativo quando a
doenga estd ausente e valor predicativo positivo ou a probabilidade da doenca
estar presente quando o teste € positivo. Avaliaram os instrumentos eletrénicos
para diagnostico quanto a amplitude da abertura mandibuiar, usando como critéric
de normalidade valores iguais ou maiores que 35mm para os homens e 30mm
para as mulheres. Encontraram uma baixa sensibilidade (0,22), isto é, 22% dos
homens com DTM apresentavam abertura menor que 35mm e 78% apresentavam
abertura maior que 35mm, porém uma alta especificidade (0,98), identificando que
98% dos homens sem DTM apresentavam abertura maior que 35mm, sendo que
apenas 2% apresentavam abertura menor que 35mm. Os autores concluiram que
os dispositivos eletrdnicos podem ser (teis para fins de pesquisa, entretanto, a
aplicabilidade clinica & questionavel por apresentarem sensibilidade e
especificidade menores que a histdria médica e o exame clinico, aiém de uma alta

porcentagem de diagndsticos positivos falsos.

De acordo com MOSES® em 1995, os instrumentos eletrdnicos
ajudam no diagnostico da seguinte maneira: julgam a severidade da doenca e
fortalecem as hipoteses diagndsticas, prognosticar e estimar a provavel
responsabilidade da terapia no futuro. Os aparelhos eletrénicos tem sido

usados repetidamentie em estudos com ¢ intuito de se entender a biofisica e
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fisiologia da cabeca e pescoco.

A validade do procedimento de mensuracdo é determinada pela
conceitualizacdo do que estd sendo mensurado. Interpretacdo de resultados
depende do nimero de teorias, modelos, filosofias, das matrizes disciplinares que

o avaliador tiver conhecimento.

SAIO et al.® em 1996, avaliaram, através da eletromiografia e da
eletrognatografia, os padroes de movimentos mastigatérios de 50 mulheres com
desiocamento unilateral do disco sem redugdo, usando 31 muilheres
assintomaticas como controle. Os resultados para maxima abertura vertical foram
de 30,0+6,46 mm no grupo sintomatico € 40 mm no grupo controle. A analise

eletromiografica dos ciclos mastigatérios ndo revelou diferencas entre os grupos.

DE WIJER et al. em 1996, compararam os sinais e sintomas de
desordens temporomandibulares de um grupo (n=103) com desordens na regido
cervical da coluna veriebral (DCV), e de irés subgrupos de DTM: 28 pacientes
com desordem muscular (apresentando como sintoma dor muscular), 44 com
desordem intra-articular (apresentavam sinais e sintomas de osteoartrose, sem
sintomatologia muscular) e 28 com desordem muscular-intra-articular (que
apresentavam sinais e sintomas de ambos). Os valores para a méaxima, abertura
voluntaria no grupo de DTM foram: <30 mm (1%); entre 30-39 mm (9,4%); entre
40-49 mm (35,8%); entre 50-59 mm (41,5%); e >60 mm (12,3%). Seguindo o
critério de normalidade de 40mm (DE KANTER; 1990), verificou que 10,4% do

grupo com DTM e 1 % do grupo DCV apresentavam limitacao de abertura. Todos
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os trés subgrupos de DTM tiveram abertura significativamente menor que o grupo
com DCV, entretanto néo diferiram entre si quanto a dor na ATM, palpacgédo na
ATM e resisténcia a dor. O subgrupo muscular apresentou maior sensibilidade a

palpagéo muscular e o subgrupo intra-articular maior ruido na ATM.

ARITAZ em 2000, estudando o comportamento eletrognatogréafico da
posicdo de repouso da mandibula, frente a terapia com miomonitor, através da
observagao dos valores do espac¢o funcional livre, verificou que a eletrognatografia
computadorizada mostrou-se como um método de grande precis&o para o estudo
dos movimentos mandibulares; uma vez que, sao fornecidos dados através do
aparelho, com precisao de décimos de milimetros, o que ndo ocorre com outros

métodos de aferigdo tradicionais.

SILVA® em 2000, analisou através da eletrognatografia computadorizada
(K6-1 Diagnostic System -~ Myotronics Research Inc., Seattie, WA.) a amplitude do
movimento de abertura maxima, assim como os desvios laterais durante este
movimento; de 14 pacientes, portadores de desordens temporomandibulares,
divididos em 2 grupos: muscular {DM) e intra-articular(DI), tratados previamente
com aparelhos oclusais planos, reabilitados com préteses parciais fixas. As
avaliagbes foram realizadas antes, com 120 e 180 dias da cimentacdo das
proteses. Os valores médios obtidos para maxima abertura foram 37,72 mm para
o grupo com desordem muscular e 37,18 mm para o grupo infra-articular. Para os

desvios laterais do grupo DM foram 1,55 mm para o lado direito e 4,51 mm para o
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lado esquerdo. Para o grupo DI foram de 3,21 mm para o lado esquerdo e 1,94
mm para o lado direito, estes resuitados evidenciaram que néo houve diferencas

estatisticamente significativas.



3- PROPOSICAO

Em funcao do exposto, este trabalho tem como propésito avaliar em

pacientes portadores de alteragbes funcionais do sistema estomatognatico,

submetidos a tratamento através de aparelhos oclusais planos, 0os seguintes

aspectos:

a amplitude de maxima abertura bucal, antes, durante e apos o tratamento

proposto; através de avaliagBes eletrognatograficas computadorizadas;

simetria dos movimentos de abertura e fechamento mandibular, antes, durante
e apés o tratamento proposto, através de avaliagbes eletrognatograficas

computadorizadas;

a amplitude dos ruidos articuiares, antes, durante e apés o tratamento

proposto, através de avaliactes eletrosonograficas computadorizadas.
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4- MATERIAIS E METODO

MATERIAIS

Os principais materiais utilizados neste estudo estdo listados no quadro

abaixo (Quadro 1).

Quadro | — Principais materiais utilizados no estudo.

MATERIAL OU INSTRUMENTAL FABRICANTE PAIS

Eletrognatégrafo e eletrosonégrafo |Myo-Tronics, inc USA

computadorizado K6-1 DIAGNOSTIC

SYSTEM

Articulador semi-ajustavel gnatus GNATUS Equip. Odont. Brasil

9600 LTDA

Hidrocoloide irreversivel- Dentsply ind e Com. Ltda. Brasil

 Alginato(Jeltrate)

Gesso pedra Tipo i Herodent Brasil

Cera laminada n® 7 Artigos Odontologicos Brasil
Classico Ltda

Resina acrilica Termo polimerizavel |Artigos Odontolégicos Brasil

(incolor) Classico Ltda

Resina acrilica auto polimerizavel Artigos Odontologicos Brasil

(incolor) Classico Ltda

Papel Carbono Accufilm Parkel USA

Adesivo especial Stomahesive - Convatec-Squibb Co., USA
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METODO

A pesquisa foi realizada no Centro de Estudos e Tratamento das
Alteragdes do Sistema Estomatognatico (CETASE), da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba, da Universidade Estadual de Campinas. O suporte financeiro foi
concedido pela FAPESP - Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Séao

Paulo — processo n® 99/06381-7

4.1 - Critério de incluséo.

Foram selecionados 15 pacientes (3 do sexo masculino e 12 sexo
feminino), na faixa etaria entre 18 e 50 anos, cadastrados no CETASE e com as
seguintes caracteristicas:

- Sinais e sintomas caracteristicos de alteragbes funcionais do sistema
estomatognatico. Apenas foram utilizados neste estudo pacientes com
diagnostico inicial de desordens funcionais articulares, musculares e oclusais,
sendo excluidos aqueles portadores de altera¢bes degenerativas;

- Pacientes sem espacgo protético.

Os pacientes selecionados assinaram os termos de consentimento para
tratamento em pesquisa, segundo a declaracao de Helsinque ll, de acordo com o
Cadigo de Etica Odontologico (C.F.O. 179/93) e a resolugéo n® 196 de 10/10/1996

do Conselho Nacional de Saide do Ministério da Saiide (anexo 1), aprovados pelo

63



Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da

Universidade Estadual de Campinas (anexo 2).

Como critério para o estabelecimento do diagnéstico diferencial de
portador de altera¢bes funcionais do sistema estomatognatico, todos os pacientes

foram submetidos aos exames previstos na ficha clinica do CETASE (anexo3).

4.2 - Avaliacgoes clinicas:

a) Anamnese

Foi utilizada a ficha clinica do CETASE, com o objetivo de permitir a
deteccdo dos sinais e sintomas relacionados a patologia;, assim como sua
evolugao. A aplicagéo do questiondrio anamnésico, objetivou a obtengéo de dados
pessoais de um relato espontaneo do paciente, quanto a queixa principal, tempo
de duracdo da mesma e expectativas pessoais quanto ao tratamento. Incluiram-se
também, questbes relativas a sensibilidade nas ATMs, musculos e estruturas
anatdmicas adjacentes, na tentativa de se demonstrar uma associacéo entre as
alteragcbes funcionais e os diferentes fatores etiolégicos, assim como, as
possiveis correlagdes com possiveis areas médicas, descartando-as como fatores
etiologicos. Foi também verificada a realizagdo de algum fratamento anterior,

especifico para a sinfomatologia apresentada.
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b) Exame clinico.

Foram realizadas avaliacdes clinicas referentes a salde geral dos elementos
dentais; considerando-se a presenca de patologias periodontais, caries e
restauragbes fraturadas. Foi avaliada também a presenca de desvios da linha
média (se oOsseo, dental ou muscular), assimetria facial, dimenséao vertical de
repouso € oclusdo, limitagdo de abertura bucal, existéncia de interferéncias
oclusivas em ocluséo céntrica, no lado de trabalho e no de balango; presenca dos
guias em incisivo e em canino; presenca de salto condilar e o tipo de oclusao

segundo a classificagdo de Angle.

¢) Exame fisico.

Foram examinados os musculos diretamente relacionados com a mastigacdo
e os musculos da regido cervical da coluna vertebral, através de palpacdo nos
musculo massetér superficial e profundo; temporal anterior, médio e posterior;
tenddo do temporal, pterigdidec medial, esternocleidomastéideo, trapézio,
platisma e musculatura supra-hididea. A sensibilidade dolorosa se presente, foi
classificada como forte, fraca e moderada e, além disso, foi pesquisada a
existéncia de zonas de "trigger points”™ (zonas de desencadeamentc de dor).
Foram realizados também, testes fisicos de carga e resisténcia no intuito de se
reproduzir a sintomatologia relatada e de confirmar a relevancia do fator oclusal na

sintomatologia apresentada.
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4.3 - AvaliacOes radiograficas.

Foram utilizadas radiografias panoramicas (Orthopantomograph Palomex
OY - Siemens Co, Finland), objetivando avaliar o estado geral das arcadas
dentarias e principaimente a existéncia do espac¢o molar (espaco de Christhensen)
na posicdo protrusiva "em topo", e radiografias transcranianas obliquas da
articulagéo temporomandibular, pela técnica de UPDEGRAVE, de acordo com o
preconizado por SILVA® em 1993 (Dental X-Ray Unit GE 1000, General Eletric,
Milwaukee, Wiscousin, USA). Foram realizadas duas tomadas radiograficas; a
primeira durante os procedimentos de diagndstico e outra apos o término do

tratamento.

4.4 - Avaliacdes eletrognatograficas computadorizadas.

Neste estudo foi utilizado o sistema de diagnéstico computadorizado K6-!|
DIAGNOSTIC SYSTEM (Myo-Tronics, fnc, TukwilaW. A. ,USA), que possui um
eletrognatografo (K6-/Computadorized Mandibular Scanning-CMS). Este aparelho
consiste de oito sensores eletromagnéticos que, dispostos em uma estrutura
semelhante a um arco facial apoiado em um suporte nasal, geram um campo
eletromagnético, que rastreia tridimensionalmente os movimentos realizados por
um magneto, colado com adesivo especial {(Stomahesive - Convatec-Squibb Co.,

Princetown, NJ) na regido cervical dos incisivos inferiores (Figs. 1 e 2).
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Fig.! - Magneto posicionado entre 0s incisivos inferiores (seta).

G E e :§i&

onados com o auxilio do suporte nasal € do arco facial,

Fig. 2 ~ Sensores posici
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Durante todas as avaliagdes, obedeceu-se o protocolo para calibragao do
eletrognatografo preconizado por JANKELSON® em 1980. Desta forma, fixava-se
0 magneto com a mandibula do paciente em posicao de maxima intercuspidagéo
(Fig. 1), de maneira que seu longo eixo permanecesse orientado paralelamente as
bordas incisais dos incisivos superiores e 0 norte magnético direcionado para o
lado direito do paciente.

O conjunto de sensores foi alinhado eletronicamente de maneira que o
magneto ficasse na area de maior captagdo das ondas eletromagnéticas (Fig. 3), e

posteriormente alinhado no plano frontal e sagital (Fig. 4),

WVartlAR= 10

Fig. 3 — Alinhamento dos sensores. A — magneto; B — drea de maior captagao
aletromagnética.
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Fig. 4 — Alinhamento dos sensores nos planos frontal e sagital.

O K6-I DIAGNOSTIC SYSTEM oferece 14 opgbes (scans) de analise dos
movimentos mandibulares. Neste trabalho, foi empregado o scan#i, que é
utilizado para estudar o movimento de abertura mandibular nos planos frontal e

sagital. Para cada paciente foi adotado o seguinte protocolo:

a) Os pacientes foram sentados em posicdo ereta em uma cadeira com

apoio para o braco, com os pés apoiados no solo. A cabega foi

posicionada sem suporte, tendo o plano de Frankfurt paralelo ao solo e
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monitorado visualmente. Para garantir a permanéncia em uma posi¢ao
estavel e reproduzivel, evitando variaveis decorrentes de mudangas
posturais, cada individuo analisado foi instruido a olhar para frente em
um ponto focal de referéncia marcado a um metro adiante dos oihos;

b) O magneto foi fixado na regido entre os incisivos inferiores;

¢) Fixagdo dos sensores na cabega do paciente e alinhamento dos
mesmos no plano frontal paralelo a linha bipupilar e no plano sagital
paralelo ao ptano de Camper;

d) Alinhamento eletrOnico dos sensores;

e) Os pacientes foram solicitados a realizar movimentos de abertura e

fechamento mandibular.

As cinco avaliagOes eletrognatograficas previstas durante este estudo;
antes da instalacdo dos aparelhos oclusais, 30, 60, 90 e 120 dias apos (SILVA &
SILVA®® 1990), forneceram dados referentes a abertura maxima, tanto no plano
frontal como no sagital (Figs. 5 e 6).

Todas as avaliagbes foram realizadas no laboratério de Diagndstico
Computadorizado do CETASE, na Faculdade de Odontologia de Piracicaba -
UNICAMP. Todas as avaliagbes foram realizadas durante o periodo da manha,

imediatamente apos a remogao do aparelho oclusal.
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Fig. 6 - liustracdo representativa de um fragado obtido através do scan#t.
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4.5-Avaliacoes eletrosonograficas computadorizadas.

A captagao das vibragbes articulares foi obtida através das avaliagbes
eletrosonograficas computadorizada. Neste estudo foi ut‘:ii‘zado o eletrosondgrafo
computadorizado (K6-I/ESG Electrosonograph - Temporomandibular Joint Sound
Evaluation System) que faz parte do sistema de diagnéstico computadorizado
K6-1 DIAGNOSTIC SYSTEM, utilizade para as avaliacbes eletrognatograficas.

Neste aparelho, as vibragdes s&o obtidas por um transductor, ou sensor,
acoplado a um fone de ouvido que & colocado sobre as ATMs e permite a
captacao de ondas vibratérias num espectro de frequéncia entre 0 e 430 Hz. As
vibragtes deformam mecanicamente este transdutor, que & de cristal, através do
fendbmeno piezoelétrico. A deformacado mecéanica gera sinais elétricos (potencial
elétrico) que sdo transmitidos a uma fonte para serem interpretados e
reproduzidos em forma grafica pelo computador. Este aparelho possibilitou a
verificagdo da freqiéncia, amplitude, reprodutibilidade e momento de ocorréncia
dos ruidos. Os registros das vibragGes com eletrosondgrafo foram realizados nos
mesmos periodos estabelecidos para as avaliagbes eletrognatograficas; ou seja,
antes da instalagdo dos aparelhos oclusais, 30, 60, 90 e 120 dias apos (SILVA &
SILVA®®, 1990).

Para a realizacdo destas avaliacbes, o fone de ouvido foi adaptado
na regido correspondente as ATMs direita e esquerda dos pacientes e, foi
solicitado que realizassem movimentos de abertura e fechamento, por um periodo

de dez (10) segundos, com velocidade de 25mm/s , orientada pelo sinal fornecido
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no monitor do microcomputador (Fig. 7). A quantidade de abertura bucal, foi obtida
através dos dados armazenados previamente, obtidos através das avaliagbes
eletrognatograficas. As vibragdes geradas foram amplificadas em 10 vezes e os
resultados destes registros, foram exibidos em forma de graficos, os guais nos

permitiram realizar as analises necessarias.

Para a interpretacdo dos dados referentes as avaliagdes, foi utilizado o
scan#16, o qual fornece informacdes referentes a amplitude das vibracbes em
Microvolt (MicV) e as relativas a freqliéncia, em Hertz (Hz). A cada avaliagao,
foram registrados 4 ciclos de movimentos de abertura e fechamento da mandibula

(Fig. 8). De cada ciclo, foram selecionados 6 zonas de referéncia (3 zonas na
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abertura e 3 zonas no fechamento), onde cada zona equivalia a 6mm de
comprimento, as quais representavam o inicio, & metade e o final do movimento
de abertura; assim como, o inicio, a metade e o final do movimento de fechamento
da mandibula. Foram avaliadas tanto a ATM direita como a esquerda

simultaneamente. (Fig. 9).
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Fig. 8 — llustragéo das vibragdes do disco articular registrados em uma avaliagio eletrosonogréfica,
durante 0s ciclos de abertura e fechamento da mandibula.
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4.6 - Aparelhos Oclusais Planos

Todos os pacientes foram submetidos a moldagem dos arcos superior e
inferior com alginato (Jeltrate- Dentsply Ind. e Com LTDA.) para a obtencéo dos
respectivos modelos em gesso pedra tipo il (HEROSTONE-Dentsply Ind. e Com.
LTDA.). Apés a obtengédo dos modelos, foi determinada a dimenséo vertical de
oclusao, atraves da associagdo dos metodos métrico, estético e fonético. Em
seguida, procedeu-se a montagem do modelo superior em articulador semi-
ajustavel (GNATUS 8600~ Gnatus Equip. Med. Odont. LTDA.) com auxilic do arco
facial e, através de um registro em cera n® 7, obteve-se a posigao de maxima
intercuspidacado, que se prestou como referéncia para a montagem do modelo

inferior (Fig. 10).
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Com 0s modelos montados em articulador, foi realizado um mapeamento
oclusal objetivando detectar possiveis interferéncias oclusivas e mal
posicionamento dentario que pudessem interferir no planejamento e confeccéo
dos aparelhos de cobertura oclusal plana. Os aparelhos oclusais foram encerados
sobre 0 modelo superior ou inferior, com cera n? 7, ap6s o pino anterior do
articulador ser regulado em fungéo do registro do espac¢e funcional livre do

paciente (Fig. 11).

Fig. 11- Aparelho oclusal encerado sobre o modelo.
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A opcédo em se confeccionar os aparelhos oclusais sobre o arco dentario
superior ou inferior, leva em consideragdo a estabilidade dos mesmos e
facilmente no restabelecimento do plano oclusal. Todos os aparelhos
confeccionados foram ajustados de maneira a propiciarem um maior nimero de
contatos, em maxima intercuspidagéo (Fig. 12), sem alterar as caracteristicas de.
Para a confeccdo dos aparelhos; foi utilizada resina acrilica incolor ativada
termicamente (Artigos Odontolégicos Classico LTDA)) e os procedimentos de
incluséo, demuflagem, acabamento e polimento, de acordo com os métodos

tradicionais empregados em dentaduras (Fig. 13).

% S

S

e

il

Fig. 12 — Vista oclusal do apareiho, mostrando 0s pontos_de contato com os dentes
antagonisia apds ajuste.
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Fig. 14 — Vista frontai do aparelho instalado, lado direito.

79



- Instalacao dos aparelhos e avaliacoes.

Os aparelhos foram instalados observando sua insercéo e estabilidade na
arcada e posteriormente a possibilidade de distribuicdo uniforme de contatos com
os dentes antagonistas. Durante o periodo de tratamento, foi recomendado que
os aparelhos s6 deveriam ser retirados durante o periodo da realizagdo das
refeicoes. Os pacientes foram submetidos a uma consulia inicial um dia apés a
instalagdo e consultas semanais até o 35 dia (52 semana) de tratamento e
quinzenais até o 120% (172 semana), conforme o preconizado por SILVA® em
1993. Nestas consultas foram realizados 0s reajustes dos aparelhos, eliminando
possiveis interferéncias, de maneira que permanecessem equilibrados
bilateralmente, em posicdo de maxima intercuspidacido e firmemente ancorados
sobre os dentes suportes. Durante estas sessdes foram obtidos dados referentes
a evolucao da sintomatologia dolorosa.

Sessenta dias apos a instalagéo, os aparelhos foram modificados com a
confecgao de guias em incisivo e em canino. Os guias em incisivo foram utilizados
durante um periodo de 30 dias. Apds este periodo, foram adicionadas guias na
regiac de caninos. Nesta condigdo o paciente fez uso do aparelho por mais 30

dias (Fig. 14).
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Fig. 14 — Aparelho oclusal apds a confecgfio da ui incisivo.

4.7 — Forma de analise dos resultados.

Os resultados obtidos foram agrupados em tabelas e submetidos a analise
estatistica através da andlise de varidancia e do teste de Regressdo Polinomial.

{Anexo 4).
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5- RESULTADOS

5.1 — Eletrognatografia computadorizada.

Apés a obtencdo dos dados referentes & amplitude da abertura maxima,
foi realizada uma andlise exploratoria, onde foram estudadas a normalidade
desses dados e a homogeneidade das variacbes. Com base nesta analise, foi
ytilizado um teste paramétrico. Os dados obtidos demonstraram uma distribuigéo
normal e variagdo homogénea, de acordo com a andlise de variéncia,
fundamentada em dois critérios: paciente e tempo. Os graus de liberdade do fator

tempo foram desdobrados em regressao polinomial.

-~ Aberfura maxima

A anédlise de regressdo polinomial, das meédias da amplifude dos
movimentos, demonstrou diferencas significativas (p< 0,05) entre as avaliages,
aumentando linearmente em fun¢ao do tratamento (Tabela 1). Observou-se no
grafico de dispersdo, que houve uma progressdo linear na amplifude do
movimento de abertura, durante o tempo de tratamento. A reta ascendente obtida
demonstrou as diferencas estatisticamente significativas, obtidas durante o

tratamento (Fig.15).
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Tabela | - Distribuicio das médias de abertura m&adma em milimetros,

durante o tempo de tratamento.

0 40,27
30 41,74
60 41
90 41,61
120 42 47
F- linear 0.00254*

* Significativo ao nivel de 5%.
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Fig. 15 - Abertura maxima (mm), durante o tempo de tratamento.
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- Desvio lateral a8 esquerda.

A andlise de regressao polinomial, das médias dos desvios a esquerda, néo
demonstraram diferencas significativas (p> 0,05) entre as avaliagdes (Tabela Ii).
Observou-se no grafico de dispersdo, que nao houve uma regressac linear para

esta variavel em fungao do tempo de tratamento (Fig. 16).

Tabela /I - Distribuicho das médias de desvio lateral esquerdo (mm),
durante o tempo de tratamento.

0 2.79

30 3,28

60 2,25

90 2,36

120 2,57
F-linear 0.25488N°

NS - N&o significativo ao nivel de §%.
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Fig. 16 - Desvio lateral a esquerda (mm), durante o tempo de tratamento.

- Desvio lateral & direita.

A analise de regressao polinomial, das médias do desvio lateral a direita,
néo demonstrou diferengas significativas (p> 0,05) entre as avaliagées (Tabela ill).
Observa-se no grafico de dispersdo, que nao houve uma regressao linear na
evolugdo do desvio lateral direito, durante o tempo de tratamento, indicando que

néo foi significativo estatisticamente (Fig.17).
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Tabela Il - Distribuicio das médias de desvio lateral a direita (mm),

durante o tempo de tratamento.

0 1.48
30 1.07
60 2.02
90 1.64
120 1.16

F-linear 0.94493°

NS - Néo significativo ao nivel de 5%.

Desvio {mm)

Tempo (dias)

Fig. 17 - Desvio lateral a direita (mm), em fungio durante ¢ tempo de tratamento.
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5.2 - ELETROSONOGRAFIA COMPUTADORIZADA.

- Articulagdo Esquerda.

A anadlise de regressdo polinomial, das médias da amplitude dos ruidos
articulares (Microvolts), mostrou diferengas significativas (p< 0,05) entre as
avaliagbes, diminuindo linearmente em fungdo do tratamento (Tabela [V).
Observa-se no grafico de dispersao, que houve uma regressao linear na amplitude

dos ruidos articulares (Fig. 18).

Tabela IV - Distribuicdo das médias da amplitude dos ruidos articulares em
MicV, durante o tempo de tratamento.

0 88.85

30 84.59

60 83.04

90 70.61

120 56.96
F- linear 0.00113*

* Significativo ao nivel de 5%.
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Fig. 18 - Amplitude dos ruidos articulares (MicV) na articulagio esquerda,
durante o tempo de iratamento.

- Articulacéo direita.

A andlise de regresséo poiinomial, das médias de amplitude dos ruidos na
articulagao direita, ndo demonstrou diferengas significativas (p> 0,05) enfre as
avaliacbes, nao havendo uma diminuicao linear durante o tratamento (Tabela V).
Observa-se no grafico de dispersdo, que nac houve uma regressao linear na

amplitude nos ruidos articuiares, durante o periodo de fratamento (Fig. 19).
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Tabela V - Distribuiciio das médias da amplitude dos ruidos articulares (MicV),
durante o tempo de tratamento.

0 116.30
30 126.25
60 111.17
90 99.18
120 101.54
F- linear 0.06320"

Nao Significativo ao nivel de 5%.

Amplitude (MicV)

0 50 100 150

Tempo (dias)

Fig. 19 - Amplitude dos ruidos articuiares (MicV) na articulag3o direita, durante o

tempo de tratamento.
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6- DISCUSSAO

Os sinais e sintomas associados as alteragbes funcionais do sistema
estomatognatico tém se constituido em objeto de observacbes e pesquisas em
diversas areas da odontoiogia e da medicina. InOmeros pesquisadores tém
demonstrado que a compreensdo deste tipo de patologia estd associada a
conhecimentos nas areas de anatomia, fisiologia, neurologia, reumatoiogia,
ortopedia e psicologia.

Esta diversificacdo dificulta a formulagdo de um diagnéstico diferencial
preciso; assim como, de procedimentos terapéuticos adequados. Varias
modalidades terapéuticas tem sido preconizadas: fratamento cirargico, tratamento
psiquico, reabilitacdo através de protese dentdria, desgaste seletivo, terapia
medicamentosa, fisioterapia e tratamento com aparelhos oclusais?2>37 404857,

Atualmente existe um consenso no sentido de que os fatores
determinantes das alteragdes funcionais do sistema estomatognatico, sdo aqueles
que desarmonizam o equilibrio funcional entre trés elementos fundamentais:
ocluséo dentaria, musculos mastigadores e articulagbes temporomandibulares %
45,51,58,70,83

Neste sentido, este trabalho permitiu observar uma variabilidade muito
grande na sintomatologia apresentada pelos pacientes acometidos por este tipo
de patologia, o que torna muito dificil, descartadas as desordens de origem

sistémica, enquadrarmos os mesmos em classificacdes pré-existentes**45°.
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MAGNUSON & CARLSSON* em 1980, relatando a influéncia dos
desequilibrios morfofuncionais no mecanismo neuromuscular, defenderam a
utilizacio de aparelhos oclusais como o primeiro passo logico na analise e na
terapia oclusal, 0 que posteriormente foi comprovado por MOLINA*® em 1989,
SILVA & SILVA® em 1990, SILVA® em 1993 e ASH & RAMFJORD “ em 1996.

Em fungéo das evidéncias fisiolégicas no que concerne a relacio entre a
estabilidade oclusal e a fungdo muscular e articular; a utilizacdo de aparelhos
oclusais no diagnostico e na terapia de pacientes com diagnostico diferencial
deste tipo de patologia tem sido amplamente difundida. SILVA & SILVA® em
1990, concluiram que a utilizagdo de aparelhos de cobertura oclusal plana,
constituia-se em um instrumento para diagnéstico de extrema seguranca; uma vez
que, além de proporcionar o equilibrio bilateral da atividade dos musculos
mastigatoérios e uma otimizacdo da posicdo condilar, estabelece uma relagéo
maxilo-mandibular mais estavel. Este tipo de aparelho pode tambeém ser utilizado
como uma terapia reversivel para verificar respostas musculares e articulares as
aiteragbes no posicionamento horizontal e vertical da mandibula antes da
estabilizagdo permanente da ociusao (CLARK®, 1991).

A literatura descreve a ATM como a articulagio mais complexa do corpo
humano. Admite-se também que pode sediar diversas artropatias, tanto de origem
local, quanto sistémica. Dentre os sinais apresentados por este tipo de patologia,
os ruidos emitidos pelas ATMs durante a fung@o mastigatoria, constituem-se em

um dos mais prevalentes. Nesie contexto, alguns autores tém teniado elucidar de
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uma maneira simples e objetiva o significado clinico do ruido articular®%™,

elaborando feorias para explicar a sua etioiogia.

Estas teorias baseiam-se na progressao geral de uma doenga articular;
onde, num primeiro estagio, haveria incoordenagido entre os movimentos do disco
articular e do cdndilo mandibular, devido ao desequilibrio muscular ou a lassidao
das estruturas ligamentares e retrodiscais; neste estagio a excursdo condilar viria
acompanhada de estalos no inicio da abertura e no final do fechamento, em
funcdo da redugio do disco. Num segundo estégio, o disco articular se deslocaria
de forma permanente, com completa degeneracdo das estruturas refrodiscais; o
disco anteriorizado entdo, funcionaria como barreira mecanica ao translado
condilar, limitando o movimento mandibular e gerando ruidos, em forma de
crepitacdo, devido a passagem do cdndilo sobre as estruturas refrodiscais.
Finaimente, haveria a completa destruicdo dos tecidos moles articulares, com
movimentos acompanhados de crepitagbes durante todo trajeto mandibular,
devido ao atrito 6sseo’ 153887

Para a realizagao deste trabalho selecionamos pacientes com diagnéstico
diferencial de alteragdes funcionais do sistema estomatognatico, que fossem
portadores de ruidos articulares audiveis clinicamente, exciuindo-se os pacientes
que apresentavam desordens de origem sistémica. Para isto, ndo nos
preocupamos com a provavel origem e estagio dos mesmos; uma vez que, em
nossa opinido, a indicacdo terapéutica & a mesma®>4%583¢,

Optamos por submeter os pacientes selecionados ao tratamento com

aparelhos de cobertura oclusal plana, o que diverge das opinides de GROSS &
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GALE?® em 1983, que afirmaram que a presenga de sinais nem sempre justificam
a necessidade de tratamento. A indicagado terapéutica deste frabalho baseou-se
em funcéo de que, a presenga do ruido articular seguramente é um indicativo de
patologia articular, conforme a opinido de WILDMALM® em 1992; e a presenca de
ruidos audiveis associados a outros sinais e sintomas é sugestiva de desordens
instaladas muito provavelmente ha longo tempo (TALLENTS™, 1993). Além do
que, a determinagdo do momento ou do mecanismo através do qual uma
modificagdo adaptativa se transforma em patolégica, é praticamente impossivel,
assim, a interveng&o seréd sempre benéfica.

Desta maneira, a terapéutica instituida para este estudo, permitiu uma
diminuicdo das cargas incidentes sobre a articulacdo, através do aumento do
espaco articular;, a remissac da sintomatologia dolorosa; uma otimizacado da
posicao condilar e a redugao significativa da freqiéncia e intensidade dos ruidos
articulares; o que esta de acordo com as observagdes de DIMITROULIS'™ em
1995, LAMEIRA®? (1991), OKESON® (1992), SILVA® (1993), MACIEL™® (1996) e
TOSCANELLI™ em 2000.

A amplitude da aberiura mandibular, tem sido considerada um dos
indicadores mais objetivos das condigdes fisioldgicas dos musculos da mastigacéo
e da articulagdo temporomandibular (HELKIMO?, 1974). Alguns estudos
epidemiologicos, constataram uma prevaléncia do sintoma dificuldade de abertura
da mandibula entre 10,4% e 25% (GROSS & GALE®, 1995) dos pacientes

portadores deste tipo de patologia.
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Neste sentido, algumas pesquisas foram direcionadas a aferir os valores
médios da abertura maxima da mandibula. DWORKIN et al."’, em 1990, aferiram
em um estudo epidemiolégico, abertura de 47 + 7,9mm em individuos normais
comparados a 37,1 + 10,3mm em pacientes portadores de alteragdes funcionais
do sistema estomatognatico, LOBBEZZO-SCHOLTE et al®*, em 1993,
constataram abertura de 51,5 + 8,3mm em pacienies normais e 45,8 + 8,8mm em
pacientes portadores deste tipo de patclogia; SAIO et al.?2, em 1996, averiguaram
em pacientes normais abertura de 40mm, e 30 + 66mm em pacientes
sintomaticos.

Nossos resultados demonstraram que as médias de amplitude para o
movimento de abertura bucal aumentaram significativamente em fungéo do tempo
de tratamento, indo de 40,27mm no inicio do tratamento para 42,47mm ao final do
mesmo, 0 que encontra-se deniro do limite estabelecido pela literatura SAIO et
al.®2. Por outro lado, alguns estudos tém demonstrado que, os valores médios
aferidos em individuos portadores deste tipo de patologia, variam bastante,
podendo oscilar entre 37,1 + 10,3mm (DWORKIN et al.'’, 1990), o que muitas
vezes dificulta a diferenciagdo dos valores determinados em pacientes
assintomaticos. Desta forma, consideramos que as evidéncias encontradas na
literatura acerca da amplitude de abertura bucal no diagnéstico e fratamento
destas alteragdes, devam ser complementadas por outros critérios; uma vez que,
diversos fatores podem contribuir para o seu estabelecimento. Concordamos com

LUND et al.¥’ (1995) que afirmaram que os valores para a abertura maxima da
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mandibula, ndo podem ser considerados como meio de diagnéstico isoladamente;
mas sim, ser associado aocs exames fisico e a histéria médica.

Um outro aspecto avaliado neste estudo, referiu-se aos desvios durante o
movimento de abertura mandibular. De acordo com KANG et al.*' (1991), estes
desvios tem sido utilizados como indicadores de desarranjos internos na
articulagdo temporomandibular, podendo ser indicados no diagnéstico diferencial
da patologias associada a esta ariiculagdo. Nossos resultados demonstraram que,
no inicio do tratamento, a média referente ao desvio para o lado esquerdo,
encontrava-se em 2,79mm; o que & concorde as opinides de KANG et al.*’ em
1991, os quais verificaram a presenca de desvios durante o movimento de
abertura mandibular, em pacientes assintomaticos, em até 2mm.

Verificamos também, que em fungéo do tratamento proposto, ndo houve
diferengas estatisticamente significativas no que concerne ao desvio mandibular
durante os periodos pré-estabelecidos para as avaliagdes; evidenciando um
padrdo assimeétrico de abertura mandibular, com um desvio predominante para o
lado esquerdo. Este fato estd em concordancia com as observactes de KANG et
al.®' em 1991, as quais encontraram mesmo em individuos assintomaticos um
desvio para o lado esquerdo predominante em 82% de sua amostra.

A predominédncia dos desvios para o lado esquerdo é dificil de ser

explicada. Alguns autores®?7%%

sugeriram que a assimetria funcional na
articulacdo temporomandibular, poderia ser decorrente da preferéncia por um
padrao mastigatério unilateral. Neste sentido, NEILL & HOWELL®? em 1986,

verificaram uma alta incidéncia de mastigacdo unilateral em 97 estudantes, sem
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qualquer correlacdo a possiveis interferéncias oclusais, processos agudos ou
erupcao dos terceiros molares. Contribuindo com estas opinides, TSOLKA &
PREISKEL et al™, em 1993 e LANDULPHO® em 2000, constataram uma
assimetria na atividade eletromiografica dos misculos elevadores da mandibula,
durante o fechamento sem resisténcia em individuos normais, com predominancia
para o fado esquerdo.

A explicagdo para as oscilagdes dos desvios observados tanto para o lado
direito, como para o esquerdo; durante o decorrer do tratamento, provavelmente
possam ser explicadas pela atuacao do aparelho de superficie oclusal plana. Este
tipo de aparelho permite que a mandibula voluntariamente, adquira uma posigéo
otimizada tanto no plano horizontal como no vertical. Este reposicionamento
voluntario gera pontos de contato prematuros quando se solicita aos pacientes
que ocluam sem a presenca do aparelho; dai a necessidade de realizarmos
ajustes periddicos no mesmo, durante o periodo de tratamento, conforme foi
estabelecido no capitulo de metodologia.

De acordo com a literatura consultada®®®874757 3 avaliagao
eletrosonografica computadorizada dos ruidos articulares, permite uma analise
relativamente simples, ndo invasiva e independente da sensibilidade do
profissional e/ou do paciente, o que pode ocorrer em outros métodos destinados a
este fim; tais como, a utilizagdo de escalas anal6gicas e ausculta. Nossos
resultados demonstraram que, sob o aspecto de amplitude, obtivemos uma
reducdo estatisticamente significante nos niveis de ruido apresentados

inicialmente pelos pacientes.
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Os dados obtidos através da andlise eletrovibratografica, permitiu-nos
concordar com TOSCANELLI™ em 2000, no sentido que o equipamento utilizado,
permite a deteccio de vibragbes ndo perceptiveis pelo ouvido humano. Nossos
resultados também foram concordes aos de LUND®’ (1987), o qual afirmou que as
articulagbes patologicas geram ruidos distintos em relagdo as articulacdes
saudaveis; entretanto, ndo foi possivel deferminar o tipo de patologia em fung&o
das caracteristicas dos ruidos.

Os resultados obtidos neste estudo, demonstraram que de uma maneira
geral, em funcdo da terapéutica utilizada, toda a amostra foi beneficiada; fato este
que foi concorde as opinides de SILVAY (1993), SOLBERG™ (1970),
STOCKSTILL & MOHL™ (1891) e TOSCANELLI"® (2000).

A probabilidade de se estabelecer um limite enire 0s niveis de ruido
encontrados em articulagbes saudaveis e patologicas, constitui-se em uma lacuna
a ser estudada em outras pesquisas; uma vez que verificamos na literatura

opinides distintas a este respeito (STOCKSTILL & MOHL™%,1991).



7- CONCLUSOES

De acordo com metodologia adotada e a partir dos resultados obtidos

podemos concluir que:

1)

2)

3)

Os valores obtidos para a amplitude do movimento de abertura bucal
ao final da terapéutica utilizada, foram significativamente maiores do

que os observados ao inicio do tratamento;

Nao foram observadas diferengas estatisticamente significativas para
os desvios laterais da mandibula durante o movimento de abertura
bucal, tanto para o lado direito, quanto para o lado esquerdo, durante

os periodos estabelecidos para as avaliagbes;

Houve diferencas estatisticamente significativas, entre os valores de
amplitude dos ruidos articulares no lado esquerdo, observados no

inicio e ao final da terapéutica utilizada.
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9- ANEXOS

9.1-Anexo 1: Termo de consentimento para tratamento e pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO EM UM ESTUDO
CLINICO “AVALIACAO ELETROGNATOGRAFICA E
ELETROSONOGRAFICA COMPUTADORIZADA, EM PACIENTES
TRATADOS COM APARELHOS DE SUPERFICIE OCLUSAL PLANA”.

Pesquisadores: Sidney Saint'Clair Santos / Prof. Dr. Wilkens Aurélic Buarque e
Silva.

O estudo tem por finalidade avaliar a melhora ou a total remissao das
dores da face, assim como observar a sua evoiugdo durante o tratamento com
aparelhos em material acrilico. A utilizagdo de computadores para melhorar o
entendimento da dor & de grande importancia na formulacdo de um
diagnostico.

Vocé, voluntario, vai usar um aparelho em material acrilico capaz de
methorar as dores que vocé vem sentindo, e até mesmo fazer com que
elas desaparecam por completo.

Para participar, o dentista desta pesquisa vai avaliar seus dentes, as
suas radiografias e aplicar um questionario sobre os sintomas que vocé
esta sentindo. Apds, serao feitas copias de sua boca em gesso, envolvendo
os dentes de cima e os de baixo, para a preparacdo do aparelho de
acrilico. Entdo, serdo feitas varias avaliagbes: antes 30, 60, 90 e 120 dias,
para ver se vocé estda melhorando e se as dores estdo passando. Pode
ocorrer um pouco de desconforto na regido dos musculos da face, mas
orientacdes serdo feitas a vocé, para que vocé se adapte com conforto.

111



Nenhum tipo de problema é esperado desde que as informagdes fornecidas
por vocé paciente, durante o questionario, sejam verdadeiras e que sejam
seguidas as orientactes passadas a cada consulita.

Quanto ao desconforto dos musculos da face no inicio do tratamento,
pode ou ndo ocorrer, devido a adaptagdo inicial ao aparelhoc em material
acrilico.

E esperado que este estudo fornega dados que auxiliem no entendimento
ao estudo das dores da face e cabeca, proporcionando-se desse modo um
tratamento que elimine ou melhore essas dores.

Sim, existe a possibilidade de utilizacdo de remédios, de fisioterapia, outros
aparelhos, porém, dentre os métodos mais utilizados os aparelhos em material
acrilico sao considerados os menos traumatizantes, uma vez que quando
utilizados corretamente os efeitos que eles acarretam podem ser totaimente
reversiveis.

Qualquer diavida sobre os procedimentos realizados na pesquisa, sera feito
o esclarecimento a quaiquer momento antes e durante o decorrer da pesquisa.

Néo é esperado nenhum problema sério ou efeitos além dos que podem
ocorrer durante o inicio do tratamento devido a adaptacéo ao aparelho, e para os
quais serdo feitos todos os esforgcos para diminui-los. Caso vocé tenha algum tipo
de desconforto inesperado, vocé deve entrar em contato com os dentistas
responsaveis:

Sidney Saint'Clair Santos tel: FOP-430-5292
RES- (019) 432-3737
Prof. Dr. Wilkens A. B. e Silva.  tel: FOP- 430-5211

O paciente que aceitar participar deste estudo podera mudar de idéia a
qualquer momento, durante a pesquisa. A sua recusa ou desisténcia de
participacao do estudo nao ira mudar a relagdo com o seu dentista ou com a
instituicdo; estando o dentista, responsavel a terminar o tratamento iniciado.
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Todos os dados referentes a cada paciente, serdo mantidos em
absoluto sigilo, assegurando desse modo a sua privacidade.

Nao existirao despesas uma vez que todo o material utilizado sera fornecido
pelo pesquisador, e a confecgdo dos aparelhos em material acrilico e das
avaliagbes no computador serdo realizadas pelos dentistas pesquisadores.

Diante de algum problema em decorréncia da pesquisa, todas as medidas
cabiveis para a solugdo do problema serdo tomadas, desde que seguidas as
orienfacées do dentista. E qualquer despesa relacionada com a pesquisa,
sera feita pelos dentistas responsaveis.

“Atencdo: a sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa € voluntaria. Em
caso de divida quanto aos seus direitos, escreva para o Comité de Etica
em Pesquisa da Facuidade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP.
Enderego: Av. Limeira, 901 — caixa postal 52 -~ CEP/FOP , CEP: 13414-800,
Piracicaba/SP.

Os documentos do estudo, incluindo as sua fichas, radiografias e modelos
em gesso ficardo em posse da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, sendo de
cunho confidencial € o seu nome n&o aparecera em nossas publicacges.

Eu,

descricbes acima a respeito da pesquisa. Qualquer coisa que eu n&o entendi me

, i as

foi explicado e eu tive todas as minhas perguntas respondidas para minha
satisfacdo. Eu de livre e espontanea vontade me voluntario para participar neste
estudo.

113



Nome do paciente
(completo e por extenso)

R.G.

Assinatura do paciente Data

Assinatura do responsavel Data
Assinatura do pesquisador Data
Assinatura do professor responsavel Data



9.2- Anexo 2: Certificado do Comité de ética

A COMITE DE ETICA EM
e PESQUISA

Universidade Estadual de Campinas
Faculdade de Odontologia de Piracicaba
CEP-FOP-UNICAMP

CERTIFICADO

LNIC AP

Certificamos que o Projete de pesquisa intitulado “AVALIACAD ELETROGNATOGRAFICA E ELETROSONOGRAFICA COMPUTADORIZAVEL
EM PACIENTES TRATADOS COM APARELHO OCLUSAL PLANDY, sob o protocolo n® 19/89, do Pesquisador(s) STONEY

SAINTCLAIR SANTOS scb » responsabilidade do Prof(a), Dria), WILKENS AURELIO BUARQUE E SILVA, estd de acordo
com a Resoluglio 196/96 do Consedho Nacionat de Salde/MS, de 10/10/96, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa —

FOP.
Pracicabs, 21 de junho de 1999

We certify that the research project wih Bitle “Eletrognatograghic and eletrosonografic evoluation of patients treated with occlusal

splints”, protocol 1® 19/99, by Researcher STDNEY SAINT'CLAIR SANTOS |, responsivility by Prof. Dr, WILKENS

AURELIO BUARQUE B SILVA, is in agreement with the Resoflugdo 196/96 from Nationsl Committee of Health/Health Department (BR)

and was approved by the Ethical Committee in Research at the Pivacicaba Dentistry School/UNICAMP (State University of Campinas).
Piracicaba, SP, Brazil, June 21/ 99

\

ez / ’/ﬂ{«-ﬂ \J\/ l A{'L (NA" \“)Ci>
Prof. Dr. Pedro-Lulz Rosale Prcaf Dr, An#omo Banto Alves de Morae$
Secretario - CEP/FOP/UNICAMP . Coordenador - CEP/FOP/UNICAMP
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9.3-Anexo 3: Ficha clinica (CETASE).

A,
Y

uUNICAMP FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

CENTRO DEESTUDOS E TRA'E;AMENTO DAS ALTERACOES FUNCIONAIS
DO SISTEMA ESTOMATOGNATICO-CETASE
Area de Protese Fixa

FICHA CLINICA

1 - Dados Pessoais Protocolo n®

Data: /720
Nome:
Data de Nascimento: __ / /19 . Estado Civil:

Endereco:

complemento: . CEP:
Telefone: () . Examinador:

2 - Ouvir atentamente o paciente quanto:
- As queixas principais,
- As expectativas do tratamento,
- Descartar causas médicas.

3 - Quanto as ATMs:
- Quando mastiga ou movimenta a mandibula, percebe algum tipo de ruido nos ouvidos ?
{ )YN#o. ( )Estalidos. ( ) Creptagiio. ( ) SensagHo de papel amassado.

- Quando boceja ou mastiga intensamente, sente a mandibula “travar™?
{ ) Nio. ( )Constantemente. ( )} Esporadicamente.
Cansago:
Dor:

- Sente dificuldades em abrir ou fechar a boca:
( )Constantemente. ( ) Esporadicamente,
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- Quando movimenta a mandibuia percebe que ela se desloca ?
{ ) Néo.
( )}Sim: ( )Constantemente. ( )Esporadicamente. .
( DYAdireitaa ( JYAesquerda. { )Afrente. ( )Atras.

- Sente sensacio de surdez ou ouvido “tapado” ?
( )Nio.
( 3Sim.:: ( )Constantemente. ( )Esporadicamente.
{  )Noouvidodireito. ( ) Noouvido esquerdo.

- Percebe “apito” ou “zumbide” nos ouvidos ?
) Nio.
YSim.: { ) Constantemente. ( ) Esporadicamente.

Fame WeaneN

~ Sente dores nas ATMs. quando mastiga ?
( ) Nio.
( )Sim: ( )Direita. ( )Esquerda. ( )Bilateral.

- Aspecto radiografico das ATMs.:
Antes do fratamento:
DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA
ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA

() Inconclusivo.

Apo0s o tratamento:
DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA



ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA

-Radiografia Panoramica (comentarios):

4 - Quanto a musculatura:

- Ao acordar sente sensaciio de rosto pesado ou cansago facial ?

(  )Nao.
( )Sim. ( )Ladoesquerdo. ( )} Lado direito.
Especificar a(s) regido{s):

- Ao mastigar, sente sensa¢fio de cansago ou dor na face ?
( )Nao.
( )Sim. ( )Ladoesquerdo. ( ) Lado direito.
Cansaco (especificar as regides):
Dor (especificar as regides):

- Sente dor na regifio temporal ?

{ ) Nso.
( )Sim. ( )regifioanterior. { )regifomédia. ( ) regifio posterior.
( )fraca. ( ) moderada. ( )forte, ( )“trigger”
{ )ladodireito. ( )ladoesquerdo. ( }espontdnea. { ) quando mastipa.
{ Yesporadica. { ) constante.
- Sente dor na regifio masseterina ?
{ )YNszo.
{ )Sim. ( )préoximoaoouvido. ( )ramodamandibula. ( )éngulo da mandibula.
( )faca ( )moderada { )forte. { )*“trigger”.
( )ladodireito. ( )ladoesquerdo. ( )espontinea. ( ) quando mastiga.
(  )esporddica. ( ) constante.
- Sente dores na regifo frontal ?
{ ) Nszo.
{ )Sim. ( )proximo asdrbitas. { ) natesta. (  )no apice da cabega.
( )fraca. { )Ymoderada. { )forte () “rigger™.
( )ladodireito. ( )ladoesquerdo. { )espomtfnea. ( ) quando mastiga.
{ )esporadica. ( )constante.
- Sente dores na nuca e/ou pescoco 7
{ )Nio.
( )Sim. ( )tipotorcicolo. ( ) nabase da cabega. { ) na base do pescogo.
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{ )fraca. { )moderada. ( ) forte. () *rigger”.
( )expontinea. { )aoacordar. { )esporadica. ( ) constante.

- Sente dores nas costas 7

{ ) Nao.

{ )Sim. { )regifo cervical. {  )regifio toricica. (  )regido lombar.
{ )fraca. { )moderada { ) forte, { )*trigger™.

{ )expontdnea. { )quandoestisentado. ( )esporddica. {( ) constante.

- Sente sensibilidade dolorosa nos seios, a0 toque ?
( )YNio. { )Sim.
O inicio da sensibilidade coincide com os outros sintomas ? { ) Sim. ( ) Nio.
Consultou um ginecologista ? { ) Sim. ( ) Nio.
Comentarios:

5 - Em relacfio as conexdes anatomicas:

- Sente anuviamento visual ?
( )Nio.
( )Sim. ( )esporadicamente. { ) constantemente,
(  )quandotem dores. { ) espontaneamente.
{ )consultou oftalmologista. ( ) otho esquerdo. { ) olho direito.
Comentdrios: .

- Sente sensagio de surdez ?

() Néo.
( )Sim. { )Yquandoamandibulatrava. ( ) espontaneamente.
(  )esporadicamente, { ) constantemente.
{ ) consultou otorrinolaringclogista.
Comentarios:
- Sente sensacio de vertigem ?
{( ) Nio.

( )Sim. ( )quandotem dores. ( ) esporadicamente.
(  )constantemente. ( ) espontaneamente.
( ) consultou otorrinolaringologista.
Comentarios:

- Sente sensacio de coceira ou corrimento nos ouvidos ?

(  )Nso.

{ )Sim. { )direito. { ) esquerdo.
{ ) constantemente {  )esporadicamente.
{ ) consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

6 - Pesquisar clinicamente:

- Assimetria facial: ( )Sim. ( ) Nio.
( ) Hipertrofia muscular.
Regifo:

- Uso de aparelhos ortoddnticos: { ) Sim, { ) N#o.

( )fixo. {  )Ymével
Quanto tempo:
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Extraiu algum dente para colocaglio do aparelho ortodontico ? () Sim. () Néo.
Qual (is) : .

Ha quanto tempo:

- Dimensfio Vertical de Oclusio: (  )Alta. ( )Baixa. ( )Normal

~ Desvio de linhamédia: ( )Sim. { ) Nio.
{ Dadireita. ( )aesquerda. { )emabertura. ( )em fechamento.
Causa (s) aparente (s):

- Limita¢do de aberturade boca: { ) Sim. ( ) Nio.
Abertura: mm.

- Auséncia de espago de Christensen: () Sim. ( ) Nao.

{ ) Oclusio molar em protrusiva. { ) Oclus#o molar em trabalho.

{ ) Oclusio molar em balango. { ) Mordida aberta anterior.

{ ) Mordida cruzada anterior. { ) Mordida cruzada posterior.

{ ) Oclusio molar e posterior em protrusiva.

() Oclusio molar e posterior em trabalho. { ) Oclusdo molar e posterior em balango.

- Guia em incisive ().
- Guia em canino { ).

- Auséncia de dentes (Assinalar a auséneia ou a perda precoce em caso de denticlio mista ou decidua):

- Presenca de salto condilar:
( )Sim. ( )Ndo.
{ )Ladodireito. ( )Ladoesquerdo. { ) Abertura. { ) Fechamento.

- Tipo de Ocluséo:
{ )Classel. ( )ClasselIl. { )ClasseIll
{ ) Chave de Oclusiio Molar. ( ) Chave de Oclusio Molar Alterada.
{ ) Tranpasse Vertical Profundo ( ) Transpasse horizontal Acentuado.

7 - Teste de Resisténcia:
{  )Positivo. ( ) Negativo.

- Reproduziu a sintomatologia relatada ?
( )Parciamente {( ) Totalmente.
Comentérios:
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8 - Teste de Carga:
- Mordida Unilateral:
Reacdo Sintomatologica:
{ )Nio. (  )Ladodireito. ( ) Lado Esquerdo.

- Mordida Bilateral:
Reagio Sintomatologica:
{ ) Nio. (  )Ladodireite. ( ) Lado Esquerdo.

9 - Exame Fisico:

- Misculo Temporal (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Néo.
Temporal Anterior: () Fraca. { )Moderada. ( )Forte. ( )“Trigger Zone™.
Temporal Médio: () Fraca. { )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone™.
Temporal Posterior: () Fraca. { )Moderada. () Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Tenddo do m. Temporal (Retromolar); ( ) Positivo. { ) Negativo
Tendio do m. Temporal (Apéfise Corondide): { ) Positivo. () Negativo.

- Missculo Masséter (Sensibilidade Dolorosa)y: ()} Sim. ( ) Nio.
Masséter Superficial: (  )Fraca. (  )Moderada. ( )Forte. () “Trigger Zone”.
Masséter Profundo: { ) Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) *Trigger Zone”

- Musculo Esternocleidomastoideo {Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Néo.
( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( )“Trigger Zone™.

- Misculo Trapézio Cervical (Sensibilidade Doloroga): ( )Sim. () Niéo.
{ )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( )“Trigger Zone”.

- Misculo Platisma (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.
{ )Fraca. ( )YModerada. ( )Forte. { )“Trigger Zone”.

- Misculos Digéastrico, Genihioideo, Milihioideo (Sensibilidade Dolorosa):
ySim. ( ) Nio,
yFraca. { )Moderada. ( )Forte. { ) “Trigger Zone™

Fama W

_ = Musculo Pterigéideo Medial (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Nio.
(  )Angulodemandibula. ( ) Regifio Mediana.
( )Fraca. (  }YModerada. ( )Forte. ( )“Trigger Zone™.

- Assinalar em vermelho as regides com manifestacio dolorosa voluntiria e, em azuf as detectadas
através do exame fisico;

Comentarios:
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10 - Mapeamento Oclusal:
- Assinalar em vermelho os contatos céntrices, em azul os de excursGes protrusivas, em verde os obtidos em

excursdes latero-protrusivas:

11 - Antecedentes de ordem médica:
-Neurologicos:
-Cardiovasculares:
~-Musculares:
~Alérgicos
-Hormonais:
~Reumaticos:
~Trauméticos:
-Digestivos:
-Sangilineos:

EXAMINADOR; .CRO:

 DIAGNOSTICO PROPOSTO




EXAMINADOR:

i DATA:

PLANO DE TRATAMENTO

EXAMINADOR:

PACIENTE:

[DATA:
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VISTO




9.4-Anexo 4: Analise estatistica

Tabela 1: Dados originais dos valores da amplitude e dos desvios da mandibula
em maxima abertura.

PACIENTE TEMPO  ABE.MAX DES.ESQ DES.DIR

: 1 1 37,8 2 47
2 1 42,1 0.6 0,9
3 1 41,6 29 0,1
4 1 36,4 0.2 2,3
5 1 42,6 0,8 0.3
6 1 39.9 31 0,8
7 1 41,6 34 1
8 1 44.5 7.1 0.4
9 1 38 3,2 5,1

10 1 33,4 0,8 2,5
11 1 41 0,9 3
12 1 40 56 0,2
13 1 43,2 7,1 0,1
14 1 45 16 0.3
15 1 36,9 2,6 0.6
1 2 40,0 2,7 0,3
2 2 43,9 2,6 0,2
3 2 40,9 1,3 1,3
4 2 42 4,1 1,3
5 2 43,2 0.6 3,2
6 2 37 5,1 0.9
7 2 425 2,9 1
8 2 42,5 6,9 1,8
9 2 40,8 8,2 2.3
10 2 33,8 1,5 1.6
11 2 41,9 0,7 0.4
12 2 40,2 3 0,2
13 2 49,7 25 0.5
14 2 44,5 4.6 0,1
15 2 43,2 2,5 1
1 3 41,2 1,6 0,5
2 3 43,9 1,8 0.9
3 3 39,7 1,3 1.4
4 3 42,8 0.5 2.3
5 3 44,6 3,8 0.7
6 3 40,1 46 0,7
7 3 41,4 4,3 2
8 3 46,2 41 4,1
9 3 37,2 29 08
10 3 32,4 0,6 4,4
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11 3 41,7 0,2 5,1
12 3 38,3 0,7 3,5
13 3 1,7 4 0,3
14 3 42,4 0.4 3.7
15 3 41,4 3 0.1
1 4 40,6 1,7 1
2 4 425 1 1,3
3 4 42,2 3 0,1
4 4 428 0,5 2,3
5 4 43,9 4 0,3
6 4 39,9 3,3 0.8
7 4 411 2,8 4,3
8 4 44 1 6,7 2.4
9 4 37,2 3.1 2,8
10 4 38,1 1,4 1,3
11 4 41,9 0.5 39
12 4 41 3,7 0,5
13 4 45,5 0,2 1,9
14 4 43 1,8 C,3
15 4 40,4 1,7 1.5
1 5 41,4 1,3 0,9
2 5 43,5 0.9 0.2
3 5 417 5,6 0,1
4 5 43 0.9 1,6
5 5 44 2 2 0,3
6 5 40,6 2,8 0.1
7 5 42,7 5,3 1,3
8 5 44,81 5 3,5
9 5 39,1 2,8 1,4
10 5 39,6 1,2 2,2
11 5 43,7 0.3 3.8
12 5 41,4 3,3 0,3
13 5 45 1,2 1
14 5 44,9 3 04
15 5 41,4 3 0.4
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* SANEST - SISTEMA DE ANALISE ESTATISTICA *
* Autores: Elio Paulo Zonta - Amauri Almeida Machado *
* Empresa de Pesquisa Agropecuaria de Minas Gerals-EPAMIG *
* ANALISE DA VARIAVEL ABE.MAX - ARQUIVQO: GNATO *

B R R R L L e L e Lt s T R e R L o]
RESPONSAVEL: SIDNEY
DELINEAMENTO EXPERIMENTAL:
CBSERVACOES NAO TRANSFCRMADAS

NOME DOS FATORES

FATOR NOME
A PACIENTE
B TEMFPO

CAUSAS DA VARTACAC G.L 5.0 Q.M. VALOR F  PROB.>F
PACIENTE 14 444.4954984 31.7496785 11.9565 0.00001
TEMPO 4 41.1274725 10.2818681 3.8720 0.00776
RESIDUC 56 148.7044838 2.6554372
TOTAL 74 634.3274547

MEDIA GERAL = 41.417332

CORFICIENTE DE VARIACAC = 3.934 %

REGRESSAC POLINOMIAL PARA OS5 NIVEIS DE TEMPO
QUADRC DA ANALISE DE VARIANCIA

CAUSAS DA VARIACAQ G.L. 5.Q. G.M. VALOR F PROB.>F
REGRESSAC LINEAR 1 27.392068¢ 27.392068% 10.31546 0.00254
REGRESSAC QUADR. 1 0.0137617 0.0137617 0.00518 0.94111
DESVIOS DE REGR, 2 13,7216422 6.8608211 2.58369 ¢.08265
RESIDUGC 56 148,7044838 2.6554372
EQUACOES POLINOMIATLS
* * X * - x:;m *
Y o 40.562667 * 0.0142444 * *
Y = 40.578857 * (.0131651 * 0.00000858 *
MEDIAS AJUSTRADAS PELAS EQUACOES DE REGRESSAO
NIVEIS MEDIAS OBS MEDIAS ORIG. LINEAR QUADR
0.060 40.26867 40.2657 40.5627 40.5789
30.000 41.74G0 41.7400 40.9%00 40.881%9
60.000 41.0000 41.0000 41.4173 41.4011
90.000 41.86133 41.6133 41.8447 41.8366
120.000 42.4667 42.4667 42.2720 42.2882
COEF. DETERMINACAC 0.6660 0.6664
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* SANEST -~ SISTEMA DE ANALISE ESTATISTICA *
* Autores: Elio Paulc Zonta - BAmauri Almeida Machado *
* Empresa de Pesquisa Agropecuaria de Minas Gerais-EPAMIG *
* ANALISE DA VARIAVEL DES.ESQ — ARQUIVO: GNATO *

N e e e TR TS S PR L e R R L R

RESPONSAVEL: SIDNEY
DELINEAMENTO EXPERIMENTAL:
CBSERVACOES NAQD TRANSFCRMADAS

KOME DOS FATORES

FATOR NOME
A PACIENTE
B TEMPO

CAUSAS DA VARIACAO G.L. 5.Q. Q.M. VALOR F PROB.>F
PACIENTE 14 136.7711983 9.7693713 4.6361 0.000086
TEMPO 4 9.9711997 2.4927%9% 1.1830 ¢.32798
RESIDUO 58 118.0047962 2.1072285
TOTAL 74 264.7471941

MEDIA GERAL = 2.652000

COEFICIENTE DE VARIACAQ = 54.737 &

REGRESSA0 POLINCMIAL PARA O3 NIVEIS DE TEMFO
QUADRC DA ANALISE DE VARIANCIR

CAUSAS DA VARIACAO G. L. 5.0. Q.M. VALCR ¥ FROB.>F
REGRESSAO LINEAR 1 2.7743999 2.7743999  1.31661  0.25488
REGRESSAO QUADR. 1 0.3687619 0.3687619  0.17500  0.68053
DESVIOS DE REGR. 2 6.8280378 3.4140189  1.62015  0.20538
RESIDUQ 56 118.0047262 2.1072285
EQUACOES FPOLINOMIATILS

. T . w . wz | w

* Y = 2.924000 * -0.0045333 * -

£y - 3.007810 * -0.0101206 * 0.00004656 *

NIVEIS MEDIAS OBS. MERIAS ORIG LINEAR QUADR
G¢.000 2.7933 2.7933 2.924¢C 3.0078
30.000 3.2800 3.2800 2.788C 2.7461
60.000 2.2533 2.2833 2.86520 2.5682
20.000 2.3600 2.3600 2.5160 2.4741
126.000 2.5733 2.5733 2.3800 2.4638
COEF. DETERMINACAC 0.2782 0.3152
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* SANEST ~ SISTEMA DE ANALISE ESTATISTICA *
* Autcores: Elic Paule Zonta - Amauri Almeida Machado *
* Empresa de Pesqguisa Agropecuaria de Minas Gerals-EPAMIG *
* ANALISE DA VARIAVEL DES.DIR ~ ARQUIVO: GNATO *

Kk kT I AR A I LS TI AT AR AT AT AT LR e LT hd kA d T x T Ao F i krkdd

RESPONSAVEL: SIDNEY
DELINEAMENTO EXPERIMENTAL:
OBSERVACCES NAQ TRANSFCRMADAS

NOME DOS FATORES

FATOR ROME
A PRCIENTE
B TEMPO

CAUSAS DA VARIACAQ G.L. 5.0 Q.M. VALOR F PRCB.>F
PACIENTE 14 50.9738663 3.6409905 2.4821 0.00837
TEMPO 4 8,7445334 2.1861333 1.4903 0.21649
RESIDUC 56 821474657 1.4669180
TOTAL T4 141.8658654

MEDIA GERAL = 1.478687

COEFICIENTE DE VARIACAQO = 81.909 %
REGRESSAC POLINOMIAL PARA 0OS NIVEIS DE TEMPO

QUADRC DA ARALISE DE VARIANCIA

CAUSAS DA VARIACAO G.L. g.Q. o.M VALOR F  PROB.>F
REGRESSAO LINEAR 1 0.0066667 0.0066667 0.0045¢  0.94493
REGRESSAQ QUADR. 1 2.2630477 2.2630477 1.54272  0.21707
DESVIOS DE REGR. 2 6.4748190 3.2374095  2.20694  0.11756
RESIDUO 56 82.1474657 1.£669190
EQUACOCES POLIRBNROMIBATIS
« . <+« %z =
*y = 1.452000 * -0.0002222 * *
ty = 1.284381 * 0.0136190 * -0.0001153¢ >
MEDIAS AJUSTADAS PELAS EQUACOES DE REGRESSAO
NIVEIS  MEDIAS OBS.  MEDIAS ORIG LINEAR QUADR.
6.000 1.4867 1.4867 1.4920 1.2844
30.000 1.0733 1.0733 1.4853 1.5891
50.000 2.0200 2.0200 1.4787 1.6863
96.000 1.6467 1.6467 1.4720 1.5758
120.000 1.1667 1.1667 1.4653 1.2577
COEF. DETERMINACAC 0.0008 0.2596
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Tabela 2: Dados originais dos valores de amplitude dos ruidos articulares

PACIENTE ART.DIR ART. ESQ
1 1 78,71 58,83
2 1 184,7 75,62
3 1 78,25 111,83
4 1 132,21 80,21
5 1 97,95 71,91
6 1 69,54 85,12
7 1 136,41 105,29
8 1 93,12 92,16
9 1 196,79 181,29
10 1 68,2 61,2
11 1 58,7 87,45
12 1 112,66 54,79
1 119,25 68,5
1 97,83 37,33
1 220,29 160,62
2 147,29 106,66
2 207 83,62
2 135,79 75,2
2 154,33 134,04
2 167 106,75
2 98,66 57,12
2 106,95 62,66
2 94,66 81,08
2 179,45 141,66
2 45 37,33
2 130,456 38,12
2 472 40,75
2 125,29 119,25
2 104,12 47,83
2 150,58 136,91
1 3 100,29 72,12
2 3 169,79 95,08
3 3 78,83 93,08
4 3 89,92 103,33
5 3 166,91 103,25
6 3 93,16 51,12
7 3 95,91 75,37
8 3 107.,5 150,54
9 3 154,45 154,08
10 3 26,62 0
11 3 67,37 8,75




12 3 54,05 37.54
13 3 96,16 39,16
14 3 95,37 46,33
15 3 270,41 214,91
1 4 88,45 33,66
2 4 81,2 86,54
3 4 162,95 144 41
! 4 150 116,25
5 4 91,41 51,62
8 4 97,12 73,95
7 4 49,58 33,66
8 4 127,25 64,33
9 Z 169,25 155,58
10 4 51,66 1,75
11 4 53,2 10,37
12 4 40,75 19,20
13 4 42,5 48,58
14 4 66,75 28,16
15 4 218,58 191,41
1 5 46,95 31,41
2 5 81,41 95,33
3 5 185,33 123,72
4 5 217,58 51,58
5 5 115,29 102,12
8 5 80,05 20,41
7 5 86,87 32,66
8 5 147 29 77.16
9 5 75,75 56,95
10 5 31,58 0

11 5 70,58 0

12 5 56,12 9,54
13 5 55,37 54,5
14 5 7412 26

15 5 256,91 173,08
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* SANEST - BISTEMA DE ANALISE ESTATISTICA *
* Autores: Elic Paulo Zonta - Amauri Almeigda Machado *
* Empresa de Pesquisa Agropecuaria de Minas Gerais~EPAMIG *
* ANALISE DA VARIAVEL ART.DIR ~ ARQUIVO: SONO *

T e e R R LS e L R L S R AN S R RS LS TR E S LR FTE TR ]

RESPONSAVEL: SIDNEY
DELINEAMENTO EXPERIMENTAL:
OBSERVACOES NAC TRANSFORMADAS

NOME DOS FATORES

FATOR NOME
A PACIENTE
B TEMPO

CAUSAS DA VARIACAQ G.L. 5.0 Q.M. VRLOR F PROB.>F
PACIENTE 14 143293.1262311 10235.2233022 7.4524 0.00001
TEMPO 4 73495.3047088 1837.3281772 1.3378 0.26653
RESIDUO S8 76911.5427224 1373.4204058

TOTAL 74 227553.9736623

MEDIA GERAL = 110.851068

COEFICIENTE DE VARIACAQ = 33.420 %
REGRESSAO POLINCMIAL PARA OS NIVEIS DE TEMPO

QUADRG DA ANALISE DE VARIANCIA

CAUSAS DA VARIBCAO G.L 5.0 O.M. VALOR F PROB.>F
REGRESSAC LINEAR 1 4806.5850716 4806.5850716 3.49972 0.0632¢
REGRESSAC QUADR. 1 156.5395%63 156.5395963 0.11388 0.73637
DESVIOS DE REGR. 2 2386.1800409 1193.0800205 0.86870 4.57187
RESIDUO 56 76911.5427224 1373.4204058
EQUACOES POLINOMIAIS
. T . % wng  *
Y o= 122,212533 * ~-0.1886911 * *
Y = 120.485772 * -0.0735736 * -0.00095931 *
MEDIAS AJUSTADAS PELAS EQUACOES DE REGRESSAO
NIVEIS MEDIAS OBS. MEDIAS ORIG. LIREAR QULDR.
0.000 116.3080 116.3080 122.2125 120.4858
30.000 126.2513 126.2513 116.5518 117.4152
60.000 111.1760 111.17eC 110.8911 112.6178
9€.000 99.1800 95,1800 105.2303 106.0837
120.000 101.540¢ 101.5400 99.5696 97.8428
COEP. DETERMINACAC 0.6540 0.6753
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* SANEST - SISTEMA DE ANALISE ESTATISTICA *
* Autores: Elio Paulo Zonta - Amauri Almeida Machado *
* Empresa de Pesquisa Agropecuaria de Minas Gerais-EPARMIG *
* ANALISE DA VARIAVEL ART.ESQ -~ ARQUIVO: SORO *

AhA A KA R R AT AR A AR TR A AR AR RF AT AT R ARA I I AT AT IR T Ik kA h ke ki

CAUSAS DA VARIACRO G.L 5.0. Q.M. VALOR F PROB.>F
PACIENTE 14 127125.4291398 9089.3877957 12,5911 0.60001
TEMPO 4 10153.5552852 2538.3888238 3.5198 0.01242
RESIDUC 56 40385,7285575 721.1737242
TOTAL 14 177664.7128925
MEDIA GERAL = 76.814270
CORFICIENTE DE VARIACAD = 34.961 %
REGRESSAO POLINOMIAL PARA 08 NIVEIS DE TEMEO
QUADRO DA ANALISE DE VARIANCIA
CAUSAS DA VARIACRQ G.L. $.¢. o.M VALOR F PROB.>F
REGRESSA0 LINEAR 1 9072.2590583 9072.2590563 12.57985 0.00113
REGRESSAO QUADR. 1 942.5100672 942.5100672 1.30681 0.25668
DESVICS DE REGR. 2 138.7861717 69.3930859 0.068622 0.90783
RESIDUO 56 40385.7285575 721.1737242
EQUACOCES POLINOMIATLS
* * X * Xf\2 h *
*Y o= 92.368267 * -0.2582333 = *
*Y = 88.13121¢ * 0.0232365 * -0.00235392 *
MEDIAS AJUSTADAS PELAS EQUACOES DE REGRESSAQ
NIVEIS MEDIAS OBS MEDIAS ORIG LINEAR QUADR
¢.0G0 88.8547 88.8547 92.3683 88.1312
30.000 84.5987 84,5987 84.5913 86.7098
60.000 83.0440 83.0440 76.8143 81.0513
20.000 7G.6100 70.6108 €69.0373 71.1558
120.600 56,9640 56,9640 61.2603 57.0232
COEF. DETERMINACAC 0.8935 0.8863

REGPONSAVEL: SIDNEY
DELINEARMENTC EXPERIMENTAL:
OBSERVACOES NAC TRANSFORMADAS

NOME DOS FATORES

FATOR NOME
A PACTENTE
B TEMPO
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