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RESUMO

Este estudo teve como objetivo comparar, por meio de radiografias
transcranianas (técnica Accurad), duas técnicas descritas na literatura para a
obtencdo da relacdo céntrica e posicao das cabecas da mandibula nas fossas
mandibulares. Uma delas, a manipulacéao bilateral descrita por DAWSON em
1974. A outra, um tracado grafico dos movimentos mandibulares no plano
horizontal, denominado por GYSI, em 1910, de arco gdtico, obtido por meio de um
dispositivo, chamado de registro intra-oral. Foi utilizada uma amostra composta de
vinte voluntarios (10 homens e 10 mulheres). Os resultados foram submetidos a
uma analise estatistica pelo teste ndo paramétrico de Wilkocson com significancia
de 5%. O alto valor do coeficiente de variagdo mostrou que a técnica que utiliza a
manipulagao bilateral, apresentou maiores variagcbes quando comparada a técnica
que utiliza o registro intra-oral para a obtencédo do arco goético de Gysi. A técnica
que utiliza o registro intra-oral do arco gético de Gysi posicionou as cabecas da
mandibula aproximadamente 1,5mm para trds em relacdo a posi¢édo das cabecas
da mandibula, quando as mesmas estavam em oclusdo céntrica. A técnica da
manipulagdo ndo posicionou as cabec¢as da mandibula na regido mais superior e

anterior como o preconizado pela técnica.

Palavras-chave: relagéo céntrica, manipulacao bilateral, arco gético de Gysi.
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ABSTRACT

The purpose of this study was a radiographs investigate variations in condilar
positions using two different methods of determining centric relation; bilateral
mandibular manipulation advocated by DAWSON since 1974 and the arch tracing
for the mandible movements in horizontal plane. This arch was denominate arch
gothic in 1910 by Gysi. The sample consisted of 20 adults, 10 females and 10
males. On the basis of the analysis of the Wilkocson test (sampling error of 5%), it
can be concluded that high coefficient of variation showed the most variation of
bilateral mandibular manipulation method when compareted with Gysi gothic arch
method. Both techniques showed condyles positioned more posteriorly and
inferiorly than the mandibular position of maximum intercuspation. The distance
existent between centric oclusion and the vertex of the gothic arc was

approximately 1,5 mm.

Key-words: centric relation, bilateral mandibular manipulation, Gysi gothic arch.
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introdugdo

1INTRODUCAO

O tratamento de pacientes e em especial os com disfuncao
temporomandibular (DTM) ainda gera grande discusséo pela falta de consenso de
qual o melhor plano de tratamento e qual a melhor técnica a ser utilizada para o

registro e transferéncia das posicdes da mandibula para o articulador.

Esta discussao nao se justifica pela falta de pesquisa, pois este assunto
ja é estudado desde 1905, quando Campion estabeleceu que a relacdo céntrica
(RC) é tida como a unica posicao conveniente para o tratamento protético, além
de ser uma posicao fisiologicamente aceita pelo paciente. A RC entdo, tem sido

aceita como fundamental para o tratamento clinico do paciente.

Em 1929, Hanau utilizou a RC como uma posicao de referéncia para o
diagnéstico e na determinagao da posicao mandibular para a reabilitagdo por meio

de préteses dentarias.

A RC foi consolidada como posicao ideal para as reabilitacbes, mas
ainda nao havia consenso conceitual. Em 1935, Schuyler um dos primeiros a
conceituar a RC, como sendo a posicao de repouso das cuspides palatinas dos
dentes posteriores superiores nas fossas centrais dos dentes antagbénicos. Um

conceito baseado em uma relacdo dental e ndo condilar.

A literatura nos mostra que cada autor passou a conceituar a RC de

acordo com seu entendimento. Schluger et al. , em 1977, afirmaram que a RC é
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uma posicao assumida pela mandibula em relagdo a maxila, na qual as cabecas

da mandibula estariam na posi¢cao mais posterior e medial da fossa mandibular.

Com o aparecimento de mais pesquisas novos conceitos e observagoes
foram publicadas, as quais permitiram maior embasamento e compreensdo da
posicdo da mandibula em RC. Silva em 1993 relatou que a posi¢céo de RC, seria
aquela em que as cabecas da mandibula estariam centralizadas nas respectivas
fossas mandibulares pela acdo da musculatura e esta posicdo seria
fisiologicamente aceita pelo individuo. E, radiograficamente o espago articular
entre a cabeca da mandibula e os limites da fossa mandibular se manteria

uniforme.

A aceitacao de que a condicdao muscular influencia na posicao de RC,
foi também proposta em 1995 por Dawson, que a definiu como uma posicao em
que as cabecas das mandibulas estao posicionadas no ponto mais alto possivel
da vertente posterior da eminéncia articular do temporal e os feixes inferiores dos

musculos pterigdideos laterais passivamente posicionados, sem contragao.

Novos conceitos continuaram surgindo e em 1997 Tarantola et al.,
citando o glossario de termos protéticos, afirmaram que a RC é uma relacao entre
a maxila e a mandibula, na qual as cabecas da mandibula e os discos estdo na

sua posicao mais medial e mais superior da fossa mandibular.

Paralelamente, outros estudos procuravam determinar qual a melhor

técnica para o registro da RC e como manter esta relagao fora da boca.
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Saizar em 1963 relatou que esta preocupacao surgiu com Gariot

(1805), onde o autor relatava a necessidade da determinacdao de uma relacao
maxilo-mandibular para a reabilitacao protética em desdentados totais. A partir
dai, outros pesquisadores na busca de uma posicao estavel da mandibula para a
montagem dos dentes artificiais e/ou reconstru¢cdes do plano oclusal, sugeriram
novas técnicas para a obtencdo da RC (Gysi, 1910; Baer, 1956; Moyers, 1956;
Graber, 1966; Kantor et al., 1972; Grasso & Sharry, 1968; Celenza, 1973; Dawson,

1974; Silva, 1993; Watanabe, 1999, 2004; Ramos 2003; Paixao 2006).

Nao existe ainda um padrao de referéncia para a determinacado da RC
utilizando como base, pacientes sem sinais e sintomas de alteracées do Sistema

Estomatognatico.
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2REVISAO DA LITERATURA

A literatura mostra grandes discordancias acerca dos conceitos para a
determinacao da posicdo de oclusao céntrica (OC) e da posicao de relagao

céntrica (RC), assim como, qual é a melhor técnica para registra-las.

2.1 Conceitos

O primeiro autor a citar e utilizar o termo RC parece ter sido Campion
em 1905, admitindo que esta fosse a posicéo inicial para qualquer tratamento
reabilitador. A partir dai, esta preocupagdo passou a ser estudada gerando
inimeros trabalhos disponibilizados na literatura internacional, que evidenciaram a
enorme controvérsia sobre a compreensao das posi¢cdes mandibulares em RC e
OC e seus significados para a reabilitagdo do plano oclusal. A falta de consenso é
observada até os dias de hoje, a ponto de alguns autores aceitarem posicoes e

definicoes, de OC e RC, completamente opostas.

Segundo Saizar (1963), a preocupacdao com a obtencdao de uma
relacdo maxilo-mandibular reproduzivel fora da boca, surgiu pela primeira vez para
a reabilitacdo de desdentados totais. O primeiro método para a obtencao da RC foi
idealizado por Gariot, em 1805. O método consistia em uma relagdo maxilo-
mandibular obtida por meio de um plano de cera maxilar e um outro mandibular,

unidos entre si, apds submeter o paciente a fadiga muscular por meio de abertura
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e fechamento da boca durante cinco minutos. A relagdo era transferida para um
oclusor em gesso, obtido por meio do prolongamento posterior dos modelos,

dando origem ao primeiro articulador que se tem conhecimento.

O numero e a qualidade das pesquisas foram aumentando e outros
métodos e técnicas surgiram. A partir de 1889 os métodos graficos comecaram a
ser implementados. Gysi (1910) para registrar no plano horizontal os movimentos
mandibulares bordejantes e intra-bordejantes, idealizou um dispositivo extra-oral
que constava de uma pua metdlica fixada externamente na linha medial da por¢céao
vestibular do plano de cera superior e de uma placa metalica fixada no plano de
cera inferior em contato com a pua metdlica. Durante a movimentacdo da
mandibula a pua registrava graficamente sobre a placa metalica os movimentos
realizados. Gysi denominou o desenho obtido de arco gdtico, que apresentava a
forma de um losango, cujo vértice anterior foi considerado o ponto de partida dos
movimentos da mandibula, ou seja, a posicao mais retruida da mandibula seria a

RC.

Needles em 1923, com o auxilio de um tracador para o registro do arco
gotico, relatou que para a mandibula se encontrar em RC segundo o arco goético,
as cabecas da mandibula deveriam estar na posicdo mais retruida na fossa
mandibular como Gysi acreditava. As conclusdes destes autores também foram
estudadas por outros autores, um deles foi Thompson, que em 1946 com uma

metodologia similar encontrou 0s mesmos resultados.



Revisdo da literatura

Em uma revisao bibliografica Schuyler (1932), afirmou que a harmonia
entre a relagdo céntrica e a oclusdo céntrica nas proteses era essencial para
assegurar aos pacientes um maior grau de eficiéncia, conforto e um minimo de

destruicdo tecidual.

O mesmo autor em outra pesquisa, realizada em 1935, definiu a
posicdo de relagdo céntrica ou, como ele preferia conceituar, posicao centro-
maxilo-mandibular, como a posicdo em que as cuspides linguais dos dentes
posteriores superiores estdo em repouso nas fossas centrais dos dentes
posteriores inferiores. Era entdo um conceito baseado em uma relagéo dental e
nao observando uma posicao condilar, como é o conceito mais aceito nos dias de

hoje.

Alguns autores estudando o arco go6tico de Gysi mostraram que o
vértice do arco gotico nao era coincidente com a posicdo mandibular de
fechamento habitual. Hall (1929), Kurth (1938), Denen (1938), Edman, (1938);
Boos (1940 E 1943) e Posselt (1962) acreditavam que a posicao habitual se
encontrava antes do vértice do arco gético, ou seja, existia um espaco entre a

posicao habitual e o vértice do arco gético (posicao de retrusdo mandibular).

Em 1947, Aprile & Saizar afirmaram que os ligamentos e a capsula das
articulagdes temporomandibulares eram estruturas posicionadoras da mandibula

e, portanto, as responsaveis pela estabilizacdo da mandibula em posicao de RC.

A RC depende da posicdao anatbmica da cabeca da mandibula na fossa

mandibular. Normalmente esta posicdo nao coincide com a posicao de OC, e



Revisdo da literatura

existem controvérsias se a posicdo é adequada para a fungcdo mastigatoria

(Posselt em 1952; Helkimo et al. em 1971).

Mccollum & Stuart, em 1955, conceituaram a RC como a posicdo em
que as cabecas da mandibula deveriam estar na posicao mais posterior, superior

e medial no interior das fossas mandibulares.

O conceito de que a RC e a posicao de descanso fisiolégica ou posicao
de repouso sao coincidentes, ou seja, nesta posicdo 0os musculos elevadores da
mandibula se encontram em contracao passiva, este ja era aceita por Baer desde

1956.

No mesmo ano, Moyers conceituou a RC como uma posicao
determinada pelo primeiro reflexo neuromuscular, aprendido por meio do controle

da posicao mandibular, por ocasido da oclusao entre os dentes deciduos.

Estudando qual seria a melhor forma para registrar o arco gético de Gysi, Kapur
& Yurkstas em 1957 observaram que o registro intra-oral oferece melhores
resultados comparativamente ao registro extra-oral, para a obtencao da RC,

porque sua estabilidade é maior quando o registro é feito dentro da boca.

Sheppard (1959) sugeriu que a posicado da mandibula no ato da degluticao

deveria ser considerada a posi¢ao RC.

A idéia outrora aceita, de que os tecidos moles seriam fatores de referéncia
para o registro da posicdo mandibular, foi rejeitada por Moses em 1962. O autor

considerava que, em decorréncia dos tecidos moles sofrerem variagbes
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estruturais e anatbmicas, as posicoes mandibulares ndo seriam fixas com o

passar dos anos.

Boucher (1964), afirmou que o paciente assumia a posicdo de RC
quando a mandibula estivesse localizada mais posteriormente em relagédo a
maxila, isto &, acreditava que a posicao de retrusdo maxima seria a posi¢cao de

RC.

Sao observados neste periodo, varios conceitos diferentes e em alguns casos

até antagobnicos, para definir RC.

Um destes conceitos foi descrito, em 1966, por Graber que considerou
a RC como uma posicao neural espontanea da mandibula em relacao a maxila
e que esta ndo deveria apresentar nenhum desvio, nem para direita € nem para
esquerda, e sem que a mesma estivesse retruida ou protruida. O autor estava

sugerindo que a posicao de RC seria uma posicao centralizada.

Goldman & Cohen (1968) definram a RC como uma posicao
estabilizada, mais posterior da mandibula em relacdo a maxila na qual, os

movimentos de lateralidade sdo permitidos.

A idéia de que a RC seria uma posicao mais posterior da mandibula em
a relacdo a maxila ganhava forca e outros autores concordavam com este
conceito e faziam complementacgdes. Schluger et al. em 1977, declararam que a
RC era a posicao assumida pela mandibula em relacdo a maxila, em que suas

cabecas estariam na posicdo mais posterior e medial da fossa mandibular.
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Um novo conceito foi proposto por Silva em 1993, que de uma forma
clara definiu oclusdo céntrica como sendo a posicao mandibular em que ocorre 0
primeiro contato durante o movimento de fechamento a partir da RC, ou seja, a
OC depende diretamente da RC, e se todos os contatos ocorrerem ao mesmo
tempo, a oclusdo céntrica coincidira com a maxima intercuspidacdo. Esta entdo
seria a posicao ideal para as reabilitacbes. O autor considera que a RC esta
presente quando as cabecas da mandibula assumem uma posicao equidistante
das paredes 6sseas da fossa mandibular, e nesta posicao os musculos elevadores

estariam em contragao passiva.

Neste sentido, Dawson em 1995 afirmou que se a posicdo mais
superior do conjunto cabeca da mandibula/disco era determinada pelo osso, nao
seria necessario a agcao dos musculos pterigbéideos laterais, pois as cabecas da
mandibula estariam completamente assentadas. Nestas circunstancias, uma
carga alta nao alteraria o estado passivo durante o fechamento. O autor
considerou também, que a localizacdo da relacdo céntrica era importante, pois
diante de observacoes clinicas, foi possivel constatar que a deflexdo da posicao
do conjunto cabeca da mandibula/disco poderia ativar uma contragao
desordenada do musculo pterigbideo lateral, em oposicdo a contracao dos

musculos elevadores.

Mesmo os estudos mais recentes mostram a falta de concordancia
entre 0s autores e observamos isto no estudo realizado em 1995 por Tripodakis et
al., que sugeriam que a intercuspidacdo dependia mais da orientacdo da

inclinacdo das cuspides dos dentes do que do fechamento automatico guiado
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pelos musculos. Neste estudo os autores consideravam que a mandibula estaria
em posicdo de OC quando os dentes estivessem em maxima intercuspidacéo e
verificaram que o registro da OC n&o mostrou discrepancias de posicdo ou
reprodutibilidade em relagdo a postura corporal, estes registros foram realizados

com os pacientes deitados e com os pacientes sentados.

Em 1997, os estudos sobre OC e RC estavam em alta e trés trabalhos
sobre este assunto foram publicados. Nunes definiu a OC como sendo a oclusao
entre dentes antagonistas, quando a mandibula estd em relagdo céntrica, podendo
ou nao coincidir com a maxima intercuspidacao conceito muito parecido com o
defendido por Silva em 1993. Braun et al., em 1997, afirmaram que as cabecas
das mandibulas estariam em RC, quando assumissem uma posi¢ao mais superior
e anterior na fossa mandibular. No mesmo ano, Tarantola et al., citando o
glossario de termos protéticos, afirmaram que a RC é uma relagéo entre a maxila
e a mandibula, na qual as cabecas da mandibula e os discos estdo na sua
posicdo mais medial e mais superior da fossa mandibular. O relacionamento
maxilo-mandibular, clinicamente, seria determinado quando a cabeca da
mandibula e o disco, agrupados, estariam localizados mais superiormente na
fossa mandibular, e de encontro a vertente posterior da eminéncia articular. Os
autores ainda citam que, o método de registro clinico interoclusal deveria,
precisamente, capturar o relacionamento maxilo-mandibular quando as cabecas
da mandibula estivessem na posi¢cao mais superior, e isto deveria resultar em uma

posicao condilar capaz de repeticdo, com muito pouca ou henhuma variagao.

10
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Com um conceito mais aceito no momento atual dos estudos sobre RC
e OC, Watanabe, em 1999 e em 2004, afirmou que a posicdo de RC é
determinada pela musculatura do sistema estomatognatico e que esta posi¢cao nao
€ coincidente com a maxima intercuspidacédo, ou seja, a RC é uma posi¢céao
articular e nado dentéaria. O autor ainda conclui que a posi¢édo de RC é coincidente

com a posicao postural do paciente.

22 Técnicas

Paralelamente aos estudos que conceituaram a RC e a OC foram
realizadas pesquisas que procuravam descobrir e determinar qual ou quais seriam
as melhores técnicas para a determinacdo da RC e da OC. Os autores
procuravam técnicas que pudessem ser repetidas e utilizadas por outros

profissionais.

Um dos primeiros relatos sobre comparagdes entre técnicas foi o de
Walker em 1962. O autor utilizou um método grafico para obter a relacéo céntrica
e 0 comparou com o método da degluticdo. Para a realizacdo do método grafico
foi colocada uma pua registradora na maxila que inscrevia um arco goético em uma
placa metalica no arco inferior. Os resultados mostraram que o método gréfico
gerou maior numero de variacbes, além de posicionar a mandibula mais
posteriormente em relacdo ao método da degluticdo. Entretanto o autor néo

considera o método da degluticdo confiavel para o registro da relacao céntrica.

11
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A partir de 1971 surgiram estudos como o de Ingervall et al,
verificando a influéncia da forca empregada pelo profissional durante a
manipulacdo da mandibula para dirigi-la a posicdo de RC. Os pesquisadores
mediram a posi¢do da mandibula, variando a forga aplicada no mento. Relataram
que deslocamento para tras da mandibula aumentou com o aumento da forca
aplicada no mento, mas que a “repeticdo” ndo variava com a forca empregada no
mento do paciente. Também avaliaram e compararam a localizacado do vértice e a
amplitude do arco gético quando os movimentos mandibulares ocorriam
livremente e quando estes movimentos ocorriam de maneira manipulada. Os
resultados mostraram que, de um modo geral o arco goético era mais amplo
quando os movimentos eram manipulados. Eles relataram também que uma forte
pressao no mento deslocando a mandibula para tras e sem a cooperacao ativa ou
intencional do paciente eliminava qualquer variacdo na atividade muscular, e que

a RC nao era afetada pela posicao postural.

Um ano depois, em 1972, Kantor et al., utilizando a manipulacao
bilateral em quinze pacientes, encontraram a menor média de mudanca quando
comparada com outras técnicas de manipulagdo, mesmo esta variando em 0,05
mm. Os autores afirmaram ainda que mais importante que a técnica da
manipulacdo passiva para registro da RC é a padronizacdo da técnica. Este
estudo mostrou também que nao havia diferenca significante entre as posicoes
mandibulares registradas usando a técnica com aplicacdo de forca no mento
descrita por Ramfjord e Ash, em 1971; a técnica com aplicacao de forca no mento

e 0 jig anterior e a técnica da manipulacao bilateral. Os autores utilizaram uma

12
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placa registradora fixada no modelo inferior e esta placa registrava a posicao da
mandibula através de um unico ponto. Um ponto central na placa, era utilizado
como referéncia, as discrepancias eram avaliadas através de um microscopio e a
escala utilizada era em mm. Esta técnica de comparagdes de posicoes
mandibulares ditadas pelo registro em RC, foi suficientemente sensivel a minima

manifestacao de extensdes de variacoes bioldgicas.

Surgiram nesta época, estudos sobre qual a melhor forma de registrar
as posicdées mandibulares para a montagem dos modelos em articulador. Em
1972, um autor chamado Strohaver considerou a relacdo céntrica como uma
posicdo de referéncia para a montagem dos modelos em articulador, sem o
beneficio do relacionamento maxilo-mandibular, obtido na intercuspidacao maxima
natural dos dentes. O autor alertou ainda, sobre as falhas que podem ocorrer
durante a transferéncia dos modelos para o articulador, ap6s comparar seis
métodos para a obtencao da relacdo maxilo-mandibular. Quatro foram utilizados
para a obtencao da relagdo céntrica: guia forcado pelo dentista com o uso do Jig
de Lucia e registro com a pasta a base de 6xido de zinco e eugenol; guia forcado
pelo dentista com registro em placa de cera reforcada com metal; retrusdo
mandibular voluntaria do paciente, com registro através de impressao plastica;
guia forcado pelo dentista com registro através de resina acrilica e Jig de Stuart.
As outras duas técnicas eram para obtencdo da posicdo miocéntrica, obtida
através da estimulacdo automatica pelo mio-monitor e registrada através de
impressao plastica, e para obtencao da oclusdo céntrica através da posicao direta

dos modelos. Os resultados mostraram que o método de registro da relagao
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céntrica com guia for¢cado pelo dentista com o uso do Jig de Lucia e registro com
pasta a base de 6xido de zinco e eugenol, produziu menor variabilidade e também
registrou a posicdo mais posterior da mandibula. A menor variagdo dos métodos
de montagem se deu no método de aposicao direta dos modelos, e o registro da

posicao miocéntrica produziu a maior variabilidade.

Kantor et al. (1972) estudaram e compararam cinco técnicas para o
registro da relacdo céntrica: degluticdo; manipulagdo pelo mento; manipulacédo
pelo mento com uso do Jig de Lucia; manipulagao bilateral; uso do mio-monitor.
Foram realizados seis registros para cada técnica em cada paciente, e uma média
foi obtida. Os resultados mostraram que a menor variacao aconteceu quando se
utilizou a manipulagéo bilateral e as maiores aconteceram com as técnicas da

degluticdo e do uso do mio-monitor.

Celenza em 1973 concordou com os resultados conseguidos por
Grasso & Sharry (1968), observando que ocorria uma variacdo na posicao
mandibular, mostrada no vértice do arco gético em periodos diferentes de tempo
durante o dia. E, além disso, a posicao posterior das cabegas da mandibula obtida
por meio da pressao do polegar e indicador na mandibula do paciente pode ser
menos variavel e localizar as cabecas da mandibula mais posteriormente do que o
vértice do arco gético. Entdo, as técnicas que aplicam forcas para a
posteriorizacdo da mandibula sdo mais confiaveis para a obtencao da posicao

para a ocluséo.

Acreditando que dentre as técnicas para o registro da RC, a técnica que

utiiza a manipulacao seria a melhor e de mais facil reproducdo por outros
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profissionais. Dawson (1974) desenvolveu uma técnica de manipulagéo bilateral.
Nesta técnica o paciente é posicionado com o térax paralelo ao solo e o cirurgido
dentista fica em uma posi¢éo de trabalho conhecida como meio-dia. O profissional
apdia os dedos polegares no mento do paciente gerando uma forca para a
distalizacao da mandibula, enquanto os outros dedos buscam a base e no angulo
da mandibula, direcionando-a para a posicdo mais anterior e superior, até que

ocorram 0s primeiros contatos interoclusais.

Confirmando a influéncias dos tecidos moles durante o registro da RC,
em 1975, Shafagh et al. observaram em pacientes desdentados, que quando a
relacdo céntrica era avaliada pela manha e a noite, ocorriam diferencas na

posicao da mandibula.

A comparagdo entre técnicas em que uma delas era a técnica pelo
método grafico, sempre mostrava melhores resultados para esta técnica, como
observado em 1975 por Smith. O autor observou que ao utilizar o registro intra-
oral a variacdo na posicdo da RC era menor que quando comparada com a
determinacdo do eixo horizontal de rotagdo terminal da mandibula. O autor
observou que o método grafico teve variagdo média da distancia de 0,22mm entre
0s pacientes, porém quando se avaliou a variacdo médio-lateral ndo foi constatada

diferenca estatisticamente significativa.

Os métodos graficos ganhavam mais destaque na literatura, e mais
pesquisas tinham seus resultados publicados. Em 1980, Myers et al., relataram
que o vértice do arco gotico & considerado o ponto inicial a partir do qual os

movimentos mandibulares protrusivos e laterais sao realizados pelos pacientes. O
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ponto de referéncia designado para RC tem sido definido como a relagdo habitual
mais retruida da mandibula em relagdo a maxila. Portanto, este estudo ndo produz
nenhuma evidéncia que suporte a controvérsia que a relacao articular assistida
pelo dentista € mais reproduzivel do que a relagdo indicada pelo vértice do arco
gotico. Os autores consideraram ainda, que comumente é aceito pela maioria dos
clinicos que a posicdao mais retruida da mandibula (RC) foi a posicdo mais
duplicavel. Muitos clinicos exercem pressdo com polegar contra a articulagao
(pressao que varia) acreditando que isso trara uma posicao articular que pode ser
reproduzida. Ha, entretanto crescentes argumentos sobre a exatidao da hipotese

da posi¢ao mais posterior.

Mesmo com o avango das pesquisas com os métodos graficos, as
técnicas de manipulacdo mandibular continuaram e em 1981 Carwell & Macfall
compararam trés métodos para a obtencdo da relacdo céntrica: manipulagao
bilateral (a manipulacdo da mandibula era feita aplicando-se forca no mento com
os polegares, e o ramo horizontal era puxado para cima com o restante dos dedos
a procura de contato dentario) descrita por Dawson em 1974; a manipulacéo
anterior (em que a manipulagcdo da mandibula era feita somente aplicando-se
forca no mento) descrita por Ramfjord e Ash, em 1971, e a manipulacao anterior
com auxilio do Jig de Lucia. As comparacoes foram feitas pelo numero de contatos
oclusais obtidos, e através de radiografias das articulacbes temporomandibulares.
Contatos oclusais em relagdo céntrica, envolvendo o mesmo dente, foram
identificados: em 90% das comparagdes entre a manipulacdo bilateral e a

manipulacado anterior com o uso do Jig; em 80% entre manipulacdo bilateral e a
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manipulagdo anterior; e em 100%, quando comparadas a manipulagcdo anterior
com e sem o Jig. A manipulagdo bilateral obteve o maior numero de contatos,
enquanto que a manipulagdo anterior com Jig apresentou 0 menor numero de
contatos devido a barreira anterior gerada pelo Jig. Os primeiros pré-molares
superiores e inferiores apresentaram o maior numero de contatos em relagédo
céntrica. Radiograficamente, ndo houve diferenca estatistica entre as posicoes

condilares quando as trés técnicas foram comparadas.

Justificando o uso da manipulacao, Gilboe em 1983 afirmou que 0 uso
desta técnica para a obtencao da posicao de RC, ndo deveria ser baseado na sua
reprodutibilidade, e sim no posicionamento das cabecas da mandibula mais

superior em contato com a area de apoio do disco.

Hobo em 1985 concluiu que nem a localizagdo e nem a reproducao da
RC foram afetadas significantemente quando avaliadas em relacdo a postura
corporal. O autor percebeu que a variavel que determinava a posicao das cabecas
da mandibula era a forga exercida na regiao anterior da mandibula, e que desta

forma a postura corporal nao teria influéncia na determinagcao da RC.

Apesar dos varios estudos as técnicas apresentavam alguns problemas
conforme os relatado por Jankelson & Adib em 1986. Os autores entendiam que
por causa de muitas variagbes inerentes as técnicas de registro, dados
quantitativos precisos eram necessarios para avaliar a exatidao da repeticdo. Uma
das principais questdes era se o0 grau de variacao na quantidade de for¢a aplicada
durante a manipulacdo da mandibula afetaria a reproducéo da RC. Os autores

constataram que quando a intensidade da forca para se obter a retrusdo
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mandibular variava, todos o0s pacientes mostravam mudangas tridimensionais
substanciais na posi¢cdo da RC. Os resultados sobre a posicdo de RC com a
mandibula retruida, variaram significativamente em todas as trés dimensdes de
acordo com intensidade da forca aplicada. As andlises totais dos resultados
levaram a conclusao de que a posi¢ao de RC variava de acordo com a intensidade
da forca retrusiva aplicada. Entao a posicao condilar em RC dependia nao apenas
do método de manipulagdo, mas também da condicdo de atividade da
musculatura. Porém no mesmo estudo quando foi analisada a influéncia da

posicao postural ndo houve variacado na posicao da RC.

QOutras técnicas foram utilizadas e comparadas, mas néao
apresentavam diferencas estatisticas. Foi o que Paiva et al., em sua pesquisa
observaram em 1989, os autores compararam trés técnicas para o registro da
relacdo céntrica: utilizando o Jig de Lucia, o Leaf Gauge e o guia de cera, todas
conjugadas com a manipulacao bilateral da mandibula preconizada por Dawson,
em 1974. Os autores nao observaram diferencas estatisticas quando foram
comparadas as posicoes das cabecas da mandibula obtidas por meio das trés
técnicas empregadas e consideraram a relacao céntrica sendo uma area e nao um
ponto simplesmente. Concordando com o conceito de céntrica longa, defendido

por alguns pesquisadores.

Em um estudo realizado com 30 pacientes voluntarios desdentados
totais, Latta em 1992 demonstrou a existéncia de diferenca na posigao condilar de
até 2,3mm em diferentes horas do dia, para isto o autor registrou a posicao

mandibular durante a manha e durante a tarde. Os resultados sao explicados pelo
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trabalho da musculatura durante a mastigacao, degluticdo e a fala, que causou
cansaco muscular e impediu 0 mesmo posicionamento condilar a cada registro da

RC.

Storey em 1996 afirmou que a discrepancia entre a RC e a OC
precisava ser identificada e eliminada quando a oclusédo fosse reorganizada, por
exemplo; quando se restabelece a estabilidade oclusal posterior através do ajuste
oclusal ou restauracdo dental; quando se tratasse a disfuncdo mandibular;
previamente a uma restauracdo unitaria; previamente a confeccdo de uma
dentadura protética; em pacientes submetidos a tratamentos ortoddnticos, e

durante cirurgias ortognaticas.

Tarantola et al., em 1997, estudaram a reprodutibilidade da técnica de
manipulacdo bilateral para a obtencdo da relacdo céntrica. Trinta e nove
examinadores executaram a técnica em cinco pacientes. Os autores encontraram
resultados satisfatérios nos quais, a variacao entre um examinador e outro ficou
de no maximo 1mm, esse grau de precisao nao seria possivel se os componentes
0sseos dos cabeca da mandibulas e das fossas nao estivessem relacionados.
Consideram a relacao céntrica como sendo o ponto inicial para varios projetos de
pesquisa que correlacionam a oclusdo com varias desordens

temporomandibulares.

Neste sentido, em 1997 Braun et al., em sua pesquisa, estudaram a
posicao condilar em RC comparando duas técnicas: a manipulagdo mandibular

com o uso do leaf gauge e a manipulacdo mandibular sem o leaf gauge. Os
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resultados obtidos pelo autor mostram néo existir diferengas estatisticas entre as

duas técnicas.

Em 1999 utilizando-se de um software de computador, um autor
japonés chamado Watanabe comparou o arco gotico de Gysi (1910) obtido com o
registro intra-oral, com a manipulacao bilateral descrita por Dawson em 1974. O
autor verificou que existia uma variacdo na posicdo do apice do arco gético
quando avaliado em relacdo a posicao corporal do paciente, quando o paciente
estava deitado o apice do arco gotico se apresentava mais posterior, € quando o
paciente estava sentado, a posicdo da cabeg¢a da mandibula, ndo apresentava

diferenca estatistica ao se comparar com a manipulagao bilateral.

A utilizacao destas técnicas para qualquer paciente é contestada por
Accorsi & Baptista em 2001 afirmando que na Odontologia havia um consenso de
que é extremamente dificil a obtengcdo de uma posicdo mandibular fisiol6gica e
estavel, sem a utilizacdo de algum mecanismo que pudesse relaxar a
musculatura. Cada paciente é portador de um universo bucal impar e de uma
anatomo-fisiologia Unica e, portanto, cada um oferece diferentes graus de
dificuldade, durante a obtencdo de uma posicao mandibular fisiolégica estavel.
Neste contexto, o paciente deve ser entendido individualmente, globalmente e
tratado integralmente. Outro fator limitador apontado é a habilidade do clinico em
realizar adequadamente os procedimentos para a obtencdo de uma posicao
mandibular fisiolégica e estavel, para a montagem adequada dos modelos em

articulador.
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Por entender que as técnicas de manipulacao determinam e impdem
uma posicdo a mandibula, Ramos, em 2003, realizou um estudo em pacientes
classe | de Angle e assintomaticos. Neste estudo o autor comparou a técnica de
manipulacéo bilateral descrita por Dawson e a técnica do registro intra-oral do arco
gotico de Gysi com o auxilio de um articulador Dentatus ARL e de um microscopio
comparador. O autor concluiu que a técnica de manipulacao bilateral apresentou
maiores variacdes quando comparadas com a técnica do registro intra-oral do arco
gotico de Gysi. O autor também observou que os relatos da existéncia de um
espaco entre a posicao de OC e a retrusao fisiologica maxima mandibular foram
reais, e foi possivel quantificar este espaco cujo valor registrado foi de 1,4mm

aproximadamente.

Watanabe em 2004, utilizou com sucesso, um registro eletrénico
para obtengcao da RC por meio de do arco goético de Gysi. Este registro foi utilizado

durante a reabilitagdo de um paciente desdentado total.
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23 Técnicas radiograficas

Muita discusséo existe acerca das tomadas radiograficas para a analise e
avaliacao complementar da articulacdo temporomandibular (ATM). Varios autores
classificam como pobres estas tomadas alegando distor¢ées e sobreposicao de

estruturas. Varios estudos foram realizados para que se chegasse a um consenso.

Um dos primeiros autores a comparar as técnicas radiograficas para ATM,
foi Zech em 1959. O autor lancou mao de trés técnica Revisdo da literatura
Updegrave e McQueen-Dell) e os resultados mostraram limitacdes nas trés
técnicas e que nenhuma delas se sobressaia a outra em todos os aspectos. Os
autores concluiram que a técnica de eleicao deveria ser a que fornecesse o0 maior
namero de informacdes, se tornando assim de grande auxilio a um diagndstico

preciso.

Weinberg, em 1972, afirmou que as técnicas simplificadas apresentavam
varias desvantagens por nao utilizarem um posicionador de cabeca, que permite
um controle tridimensional da cabeca do paciente. Desta forma as técnicas como

Updegrave e Accurad apresentavam resultados mais confiaveis.

Dawson em 1973 defendeu a idéia de que nenhuma técnica radiografica de
ATM ¢é adequada para o diagnostico, porque um deslocamento distal da
mandibula poderia ser facilmente confundido com uma variagdo anatémica da

cabeca da mandibula.
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Em contra partida, Weinberg em 1978 concluiu que o deslocamento
condilar na fossa mandibular ndo poderia ser atribuido a distor¢do na radiografia e

nem a variacao anatémica da cabeg¢a da mandibula.

Em um estudo, comparando as posi¢cdes condilares por meio de
radiografias transcranianas e tomografias lineares, Damis (2002) concluiu que os
recursos técnicos mais simples para o diagndstico por imagens, tais como as
radiografias transcranianas, poderiam ser utilizados com alto grau de
confiabilidade, para detectar alteracées na posi¢cao das cabecas da mandibula nas

fossas mandibulares.
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3PROPOSICAO

O objetivo desta pesquisa foi verificar, por meio de radiografias
transcranianas, a eficiéncia das técnicas de manipulacao bilateral e do arco gético

de Gysi para a determinagao da relagao céntrica em pacientes classe | de Angle.
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4 METODOLOGTIA

Esta pesquisa foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa

odontoldgica da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (protocolo n° 204/2006).

De um universo de duzentos e quarenta (240) voluntarios, foram
selecionados 20, sendo 10 homens e 10 mulheres, na faixa etaria entre vinte (20)
e vinte e quatro (24) anos de idade, cadastrados no CETASE - Centro de Estudos
e Tratamento das Alteracbes Funcionais do Sistema Estomatognatico, da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba. Os voluntarios selecionados
apresentavam denticdo natural classificada como classe | de Angle, tendo sido
submetidos ou ndo a tratamento conservador. Todos os voluntérios selecionados
apresentavam equilibrio facial, tercos da face proporcionais, auséncia de préteses
e/ou implantes, auséncia de sinais e sintomas de alteragbes do sistema
estomatognatico, auséncia de desvio de linha média, dentes restaurados (quando

presentes) com anatomia correta, movimentos mandibulares adequados.

Aos voluntarios, inicialmente, foi solicitado responder um questionario
preconizado pelo CETASE. O questionario com modificagdes foi fundamentado no
preconizado por Helkimo (1974); Conti, Ferreira, Pegoraro, Conti e Salvador, em
1995. As modificagdes foram introduzidas para detectar clinicamente com maior
precisao a classificacdo morfoldgica da oclusdo de cada paciente, e o estado de

saude das demais estruturas do sistema mastigatério (anexo 1).
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O exame clinico extra-oral consistiu do registro da posicéo de abertura
maxima da mandibula, de palpacao bilateral e simultanea dos musculos temporal
anterior, médio e posterior; masseter superficial e profundo; pterigdideo medial e
lateral; esternocleidomastdideo; trapézio cervical e insercdo do temporal. As
articulagdes temporomandibulares foram auscultadas, com o objetivo de se
detectar a presenca de ruidos durante a movimentacdo mandibular e possivel
assimetria facial. A palpacdo dos musculos mastigatérios e a auscultagdo das
articulacbes temporomandibulares, serviram para detectar qualquer sinal ou
sintoma de alteragdes funcionais do sistema estomatognatico que se tornariam

fatores de exclusao dos voluntarios da pesquisa.

O exame clinico intra-oral consistiu em verificar a presenca de desvio
mandibular da linha média, verificar a presenca do "espaco de Christensen” e das
guias incisivo e canino, e dos contatos oclusivos com a mandibula em maxima
intercuspidagao habitual. Esta fase do exame clinico, também serviu como fator de

inclusao/exclusao dos voluntarios na pesquisa.

Todos os pacientes tiveram suas arcadas dentarias moldadas com
hidrocol6ide irreversivel (Jeltrate - Dentsply Ind. e com.ltda.) e os respectivos
modelos vazados em gesso pedra tipo IV (Herostone — Vigodent S/A Ind. e Com),
conforme mostram as figuras 1 e 2. Foram confeccionados um modelo superior e

um inferior para cada paciente.
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Figura 1- Modelo superior obtido em gesso pedra tipo IV, apés a moldagem com hidrocoléide
irreversivel.

Figura 2 - Modelo inferior obtido em gesso pedra tipo IV, apés moldagem com hidrocol6ide
irreversivel.

Os modelos foram montados em articuladores semi-ajustaveis
(Dentatus ARL - AB Dentatus, Jakobsdalsvagen, 14-16, s-126 53 — H&gersten

Sweden) com o auxilio do arco facial (fig. 3 e 5), 0 modelo inferior foi montado em
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posicao de intercuspidacdo maxima, obtida por meio de uma mordida em lamina

de cera sete previamente plastificada (fig. 4 e 6).

Figura 3 — Montagem do arco facial do articulador dentatus, com a finalidade de posicionar o
modelo superior.

Ry

Figura 4 - Registro da maxima intercuspidagéo com auxilio de uma lamina de cera nimero 7
previamente recortada e plastificada para se adaptar as arcadas dentarias.
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Figura 5 - Montagem do modelo superior no articulador dentatus, com auxilio do arco
facial.

Figura 6 - Montagem do modelo inferior no articulador, em ocluséo céntrica (OC), com
auxilio de lamina de cera nimero sete.
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4.1 Obtengdo da relagdo central (RC) por meio do arco
gotico de Gysi

Sobre 0os modelos montados em maxima intercuspidacao habitual, foi
confeccionado o registro intra-oral para a obtencdo do arco gético de Gysi. No
modelo superior foram tragcadas trés linhas: uma, partindo da bossa do dente
canino do lado direito chegando até a tuberosidade da maxila do lado oposto;
outra partindo da bossa do canino do lado esquerdo estendendo-se até a
tuberosidade da maxila do lado direito e, a terceira sobrepondo-se totalmente a
sutura dos ossos palatinos. A interseccao destas linhas serviu para orientar o

posicionamento da pua metalica do registro intra-oral (fig. 7 e 8).

| PLATAFORMA - -
\  METALICA™

Figura 7 — Tragado para o posicionamento da pua do Figura 8 — llustragcdo de um registro
registro intra-oral. intra-oral adaptado na boca .

Em cada modelo foi confeccionada uma placa base em resina acrilica

quimicamente ativada (Artigos Odontolégicos Classico Ltda.) como visto na figura

9. Sobre a placa base do modelo superior, foi adaptada uma plataforma de
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material plastico paralela a haste superior do articulador, na qual foi fixada uma
pua metdlica com a ponta romba (fig.10). Na placa base do modelo inferior foi
fixada uma plataforma metélica contatando com a pua, para ser inscrito o arco
gotico de Gysi (fig. 10). Cada placa base, foi reembasada no seu respectivo
modelo, com pasta a base de 6éxido de zinco e eugenol (Lizanda Produtos
Odontolégicos Ltda.), para garantir perfeita adaptacao e impedir qualquer tipo de
bascula durante os movimentos mandibulares para a obtencao do arco goético de

Gysi (fig. 11).

Figura 9 - Placas base superior e inferior confeccionadas em resina acrilica incolor quimicamente
ativada.

Figura 10 — A direita, pua com ponta romba, fixada na placa base do modelo superior, e a esquerda,
placa metalica posicionada e fixada para receber a pua e inscrever o arco gético de Gysi durante os
movimentos mandibulares.
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Figura 11 - Placas base superior e inferior reembasadas com pasta a base de 6xido de zinco e
eugenol, para melhorar a adaptagdo e evitar qualquer movimento de bascula quando estiver
ocorrendo a gravacao do arco gético de Gysi.

Os dispositivos do registro intra-oral foram adaptados a boca de cada
paciente, que previamente foram instruidos para movimentar a mandibula durante
vinte minutos, em protrusdo, retrusdo e lateroprotrusdo, buscando a maxima
amplitude de cada movimento no plano horizontal. Os movimentos em maxima
amplitude buscaram detectar os chamados movimentos bordejantes da
mandibula. Ao final do periodo de movimentacao, foi observado que na plataforma
metdlica foi inscrita uma figura geométrica com o formato de um tridngulo,
chamada por Alfred Gysi de arco gético (figura 12). O vértice do tridngulo (arco
gotico) foi reconhecido como a posicao fisiolégica mais posterior alcangada pela
mandibula, ou seja; a posicdo de RC. Com uma broca esférica (KG Sorensen Ind.

Com. Ltda), foi marcado o vértice do arco gotico de Gysi (fig.13).

Metodologia

L1




Figura 13 - Com uma broca esférica diamantada n° 1012, é realizada uma marcagéo no vértice do arco, ou
seja, na posigao mais distal (posterior) alcangada pela mandibula, durante os movimentos bordejantes.

Este procedimento possibilitou que quando ao readaptar os dispositivos do
registro intra-oral a boca do paciente, e a ele for solicitado que reinicie os
movimentos bordejantes no plano horizontal, a ponta da pua “encaixe” na marca
feita no vértice do arco, quando entao é realizada a fixagao entre as duas placas
(superior e inferior) com resina acrilica quimicamente ativada. E, que quando

adaptadas sobre os modelos, a relagéo reproduzida sera sempre a RC Metodologia

4.2 - Manipulagdo Bilateral, para a obtengdo da RC
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Segundo DAWSON (1974), o paciente é posicionado na cadeira
odontolégica com o térax paralelo ao solo, enquanto que o cirurgido dentista fica
na posicao de trabalho conhecida como meio-dia. O profissional ap6ia os dedos
polegares no mento do paciente, enquanto os outros dedos se posicionam na
base e no angulo da mandibula, direcionando as cabecas da mandibula para a
posicdo mais anterior e superior, até que ocorram 0S primeiros contatos
interoclusais (fig.14). Esta posicao foi registrada através da interposicdo de uma
lamina de cera numero sete, previamente plastificada e recortada para recobrir
somente as faces oclusais dos dentes posteriores, bordas e vertentes dos dentes
anteriores. Ap6s o endurecimento da cera, a lamina foi removida da boca e
reembasada com pasta a base de éxido de zinco e eugenol, em dois pontos
localizados na regido anterior e dois pontos localizados na regido posterior das
arcadas dentarias dos pacientes (fig. 14). Este procedimento visou contribuir para
manter mais estaveis os contatos dentarios obtidos, e mais fiéis a montagem dos

modelos no articulador (fig. 15).

|

Fig.14 - A esquerda, manipulagdo da mandibula projetando-a para trds com os polegares. A ¢*--*- --— -
restante dos dedos apoiados no ramo horizontal da mandibula, direcionando-a para cima | Metodologia
contatos dentarios.
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Ap6s a montagem com auxilio da lamina de cera, procedeu-se o
isolamento dos dentes posteriores de ambos os modelos, e resina acrilica
quimicamente ativada, na fase plastica, foi interposta entre as faces oclusais
destes dentes, com o intuito de se confeccionar um dispositivo que possibilitasse a

qualquer tempo, se obter repeticdes da posigdo encontrada clinicamente.

Figura 15 - Montagem do modelo inferior no articulador Dentatus ARL, registrando a
RC segundo a técnica da manipulagéo bilateral.

Metodologia

4.3 Tomadas Radiograficas
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As radiografias transcranianas das ATMs foram tomadas utilizando a
técnica Accurad, na Clinica de Radiologia da Faculdade de Odontologia de

Piracicaba — UNICAMP.

Foram realizadas trés tomadas radiograficas para cada cabeca da
mandibula dos voluntarios, a primeira em posicao de OC, a segunda na posicao
de RC obtida pela técnica do registro intra-oral do arco gotico de Gysi e a terceira
na posicdo de RC obtida pela técnica de manipulacdo bilateral descrita por

Dawson. Desta forma seriam obtidas seis imagens radiograficas por voluntario.

Para a mensuracdo das imagens radiograficas das cabecas da
mandibula, foi utilizado um programa computadorizado “Ks” 400 (Kontron
Eletronik-GmbH, Imaging Systems, Frame Grabbers, Rel.3.13, August 1997.

Oskar-von-miller-StraBe-1. Germany).

As imagens radiogréaficas das articulacoes foram escaneadas e para a
padronizacdo do sistema computadorizado, durante o escaneamento, uma régua
milimetrada foi posicionada ao lado das radiografias. Desta forma foi feita uma
programacao do sistema, ajustando a unidade de medida da radiografia (1 cm) ao

do sistema. Assim os resultados obtidos seriam precisos (milésimo de milimetro).

Para a mensuracdo da posicao antero-posterior, foi determinado o
centro das cabecas da mandibula com a mesma em OC e sobre uma linha

horizontal foi realizada a mensuragdo da posicdo das mesmas em relacdo a
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parede posterior da fossa articular. Estas mensuracdes foram feitas de cortical a

cortical 6ssea (linha vermelha fig.16).

Figura 16 - Mensuragdo da posigdo antero-posterior da cabega da mandibula. A esquerda, determinagéo do centro
das cabecas da mandibula e, a direita mensuragao da posigcao antero-posterior das mesmas.

Para a mensuracdo da posicao infero superior das cabecas da
mandibula foram tragadas duas linhas horizontais paralelas, uma passando pelo
ponto mais superior da cabeca da mandibula e a segunda pelo teto da cavidade
articular. A distancia entre elas equivale a posicao da cabe¢a da mandibula (linha

vermelha) (fig. 17).
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Figura 17 — Mensuragéo da diferenga entre a posi¢cdo da cabega da mandibula e o teto da cavidade articular.

Estes procedimentos foram repetidos para as duas técnicas de
obtencdo da RC, ou seja; a obtida pela técnica de utilizacdo do registro intra-oral e
a obtida pela manipulagdo bilateral da mandibula, assim como também, para
detectarmos a posicdo das cabecas da mandibula em maxima intercuspidagao

habitual.

Para cada posicdo em cada técnica e na posicdo de maxima
intercuspidagao, foram realizadas trés mensuracées e a média entre elas foi

utilizada para as tabulacoes.

Os dados foram tabulados e a comparacao das distancias das cabecas
da mandibula nas duas técnicas de determinacdo da RC e desta para a posi¢cao

de OC foram calculadas.
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As diferencas foram agrupadas e submetidas a andlise estatistica por
meio do teste ndo paramétrico de Wilkocson com significancia de 5 %. As
discrepancias entre as duas técnicas no mesmo lado, foram comparadas na

regido superior (eixo “Y”) e posterior (eixo “X”).
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5 RESULTADOS

Os resultados obtidos ap6s a andlise estatistica sdo mostrados na

tabela 1 e ilustrados na figura 18.

Quando a tabela 1 € analisada, se percebe que os valores obtidos pela
técnica de manipulacao bilateral, tanto para o lado direito quanto para o lado
esquerdo no segmento “x” (sentido antero-posterior), foram negativos, indicando
um posicionamento posterior do céndilo quando comparado com a posicao de
maxima intercuspidagéo (ponto “0”). Da mesma forma, a técnica de obtencado da
RC por meio do registro intra-oral do arco gético, também mostrou valor negativo,
indicando que nesta técnica a cabeca da mandibula se localizou posteriormente,

em relacao ao ponto “0”.

TABELA 1 - Medianas em mm. das posigdes condilares nas técnicas de manipulagéo bilateral e
de registro intra-oral, nos segmentos x e y e no lado direito e esquerdo.

Técnicas Lado Direito Lado Esquerdo
X Y X y
Manipulagdo -0,1555 -0,0285 -0,1685 -0,0840
Bilateral a a a a
Registro -1,5040 -0,0510 -15510 -0,0500
Intra-oral b a b a

Observacédo: medianas acompanhadas de letras minUsculas diferentes em coluna, diferem entre si pelo teste de Wilkocson com nivel de
significancia de 5%.
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Os resultados mostram também que na RC obtida por meio do registro
intra-oral do arco goético as cabecas da mandibula estavam localizados
aproximadamente a 1,5mm no sentido posterior em relacdo a OC. Os valores
obtidos para as duas técnicas, quando comparados mostraram diferencas
estatisticamente significativas. Em relacdo ao segmento “y”, observou-se que as
diferencas das posicoes das cabecas da mandibula em relacdo ao ponto “0”, nas
duas técnicas mostraram valores negativos, indicando um posicionamento inferior.

Ndo sendo detectado estatisticamente, diferenca significativa entre as duas

técnicas. Estas observacdes foram semelhantes para ambos os lados.

0 =
-0,1
-0,2 -
-0,3 - Y Y
0,4 -
82 1 o direito esquerdo
07 -
0.8 - B manipulagdc
_0:519 1 H registro
1,1 -
1,2
13-
1,4
1,5 -
1,6 -
1,7 -

Figura 18 - Valores das medianas em mm., obtidos por meio das técnicas estudadas para o lado direito e lado
esquerdo, nos segmentos “x” e “y”. O ponto “0” representa a OC.
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6 DISCUSSAO

Nao foi encontrada na literatura, a descricao consensual de uma técnica
para a determinacdo da RC. O que pode ser observado € a preconizacdo de
técnicas, em que os seus idealizadores sugerem uma determinada posicao para a
mandibula, estabelecendo a RC (Ingervall et al. 1971; Kantor et al., 1972;
Strohaver, 1972; Dawson, 1974; Shafagh et al. 1975; Gilboe, 1983; Hobo 1985;

Jankelson & Adib, 1986; Paiva et al., 1989; Accorsi & Baptista, 2001).

De pouco consenso, também, é o préprio conceito de RC como uma
posicdo mandibular ideal para os dentes estarem em oclusao (Posselt, 1952;
Baer, 1956; Moyers, 1956; Carwell & Macfall, 1981; Latta, 1992; Storey, 1996).
Portanto, a RC como uma posi¢céao apropriada para a reabilitacdo do plano oclusal
de nossos pacientes, € ainda muito discutida e as técnicas pelas quais se pode

chegar a ela, também sao cercadas de muitos questionamentos.

Os resultados deste trabalho nos mostram que a técnica da
manipulagédo bilateral preconizada por Dawson em 1974, apresentou um valor
negativo indicando um posicionamento das cabecas da mandibula para tras, ou
seja; distalmente a OC, como seria de se prever, em decorréncia da forca exercida
no mento do paciente. O conceito e técnicas para a obtencdo da RC, onde as
cabecas da mandibula estariam localizados em uma posicdo mais anterior e
superior (Kantor et al. 1972; Dawson, 1974 e 1995; Braun et al., 1997; Tarantola

et al. 1997), ndo confirmam os resultados obtidos nesta pesquisa. Os resultados
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séo discordantes, porque no registro da RC por meio da manipulacao bilateral, as
cabecas da mandibula se localizaram em uma posi¢cao posterior, tendo a OC
como ponto “0”, e isto contraria o conceito e a técnica sugerida pelos autores
acima referidos. As caracteristicas da técnica de manipulagéo bilateral, com o
paciente na posicédo de decubito dorsal, associado a reacao neuromuscular natural
ao proprio método de manejo da mandibula, torna muito pouco provavel a
obtencdo de um posicionamento antero-superior das cabecas da mandibula nas
fossas mandibulares como preconiza a técnica. Neste sentido, os resultados
obtidos corroboram com os estudos de Jankelson & Adib, em 1986, quando estes
autores manifestam que a posicao condilar em RC, pelo método da manipulacéo
bilateral, dependia ndo apenas do método de manipulacdo, mas também da
condicao de atividade da musculatura. Do ponto de vista anatbémico, parece ser
incompativel que a cabeca da mandibula adquira uma posicado mais anterior e
superior na fossa mandibular, visto a morfologia da fossa possuir uma
conformacao em formato de um “S” invertido, onde a posicao mais superior
alcancada pela cabeca da mandibula seria o fundo da fossa mandibular, e
qualquer posicdo mais anterior, a cabeca da mandibula se localizaria mais
inferiormente na vertente posterior da eminéncia articular do osso temporal. Os
resultados mostraram ser esta hipotese verdadeira, nas duas técnicas, tendo em
vista que além das cabecas da mandibula deslocarem-se para tras, também foi

constatado que adquiriram uma posi¢cao mais inferior.

Nos pacientes com guia anterior, como no caso dos pacientes classes |

utiizados na amostra deste trabalho, esta suposta posicdo adquirida pelas
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cabecas da mandibula apds a manipulagéo, estaria sendo naturalmente limitada
pelo traspasse entre os dentes incisivos e talvez caninos. Portanto, a posicdo mais
anterior e superior das cabecas da mandibula nas fossas mandibulares,
dificilmente seria conseguida em pacientes com os dentes anteriores em ocluséo
classe |, e nestas circunstancias a técnica de manipulagao bilateral, utilizada neste
tipo de paciente, como uma posi¢ao para a reabilitacdo do plano oclusal, deve ser
descartada. Os resultados mostraram ainda, que a técnica da manipulagao
bilateral para a obtencao da RC, é muito mais compativel com o conceito de RC,
onde as cabecas da mandibula se localizariam, na porcdo mais posterior da fossa
mandibular, sem comprimi-la (Mccollum & Stuart, 1955; Sheppard, 1959; Boucher,

1964).

Ficou bem estabelecido pelos resultados, que como na RC obtida
através da manipulacao bilateral as cabecas da mandibula posicionaram-se mais
posteriormente em relagcdo ao ponto “0” , ndo havia coincidéncia entre a RC assim
obtida e a OC. Este fato ratifica os estudos de Posselt, 1952; Helkimo et al., 1971;
Storey, 1996, e sao discordantes das observacdes de Schuyler, 1932 e Nunes,
1997, quando os autores afirmam que a OC pode ou nao coincidir com a RC. Os

resultados mostraram que a possibilidade de coincidéncia nao existe.

Sabe-se por meio da literatura, que a RC foi teoricamente idealizada
buscando uma referéncia para a montagem dos dentes em préteses totais,
situacao na qual o paciente perdeu seus dentes e por conseqiiéncia, qualquer
referéncia de uma relacdo maxilo-mandibular. A posicao de RC foi entao referida

como uma posi¢cdo a partir da qual, a mandibula poderia iniciar e executar
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qualquer movimento (Saizar, 1963). Do ponto de vista anatémico e funcional,
como comprovou o0s resultados, a Unica regido interna nas articulagbes
temporomandibulares capaz de propiciar a mandibula uma posi¢ao susceptivel de
reproducdo sem aparentemente causar qualquer dano estrutural as articulagées,
seria quando as cabecas da mandibula fisiologicamente se situassem mais
posteriormente nas respectivas fossas (Needles,1923; Thompson, 1946; Goldman
& Cohen, 1968; Schluger et al., 1977), como acontece durante a degluticao
(Sheppard, 1959; Walker, 1962). Admitindo-se este conceito teérico de RC, os
resultados mostraram discrepancia do ponto “0” entre as duas técnicas avaliadas
(manipulacao e arco gético) para a obtencao da RC, revelando a existéncia de um
espaco posterior entre a zona de mastigacdo (OC) e a RC. A sugestdao de
coincidéncia entre a OC e RC, torna-se questionavel, pois apdés a mastigacao que
ocorre em OC, nao havera espaco para as cabecas da mandibula deslocarem-se
posteriormente para ocorrer a degluticdo. E razoavel supor que uma protese
construida nestas circunstancias, a curto, médio ou longo prazo, se constituira em

um aparelho iatrogénico, com repercussao intra-articular.

Os resultados obtidos mostraram que o vértice do arco gético nao
coincide com a posicao de OC ou posicdo de maxima intercuspidacado habitual
onde ocorre a mastigacdo, sendo concordes com as pesquisas desenvolvidas por
Hall, 1929; Kurt e Denen, 1938; Edman, 1938; Boos, 1940 e 1943, e Posselt,
1962, que contestaram que o vértice do arco gotico ou posicdo de RC era a

posicao de fechamento habitual. Afirmando ainda, que a posicdo de fechamento
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habitual se encontrava antes do vértice do arco goético, fato este comprovado pelos

resultados desta pesquisa.

A técnica radiografica utilizada neste estudo mostrou ser eficaz na
determinacao de posi¢oes discrepantes, como as obtidas com as duas técnicas

utilizadas para a determinacéo da RC.

Se a RC é altamente questionavel como referéncia para a reconstrucao
do plano oclusal e ndo coincide com a OC onde ocorre a mastigagao, qual deve

ser entdo a importancia desta relacao para as reabilitacdes odontolégicas?

A resposta parece iniciar seus fundamentos na década de 40, com os
estudos de Aprile & Saizar (1947) formulando um conceito de RC onde os tecidos
moles relacionados as articulagdes temporomandibulares tinham real importancia.
Estes autores sugeriram que os ligamentos e as capsulas das articulagdes
temporomandibulares eram estruturas posicionadoras da mandibula e, portanto as
responsaveis pela estabilizacdo da mesma em RC. Este estudo parece ter sido o
ponto de partida para os fundamentos do mecanismo de controle neuromuscular
do posicionamento da mandibula. Na seqtiéncia Baer (1956) formulou uma teoria
embasada no mecanismo neuromuscular. O autor, afirmou que a RC e a posi¢cao
postural ou posicao de repouso fisioldgico da mandibula sdo coincidentes, ou seja;
nesta posicao os musculos elevadores da mandibula, se encontram em contracédo
passiva. Moyers (1956) afirmou que a RC se estabelecia quando os dentes
deciduos apareciam nas arcadas dentarias e entravam em ocluséo, e isto era o
resultado do primeiro reflexo neuromuscular. Graber (1966) considerou que a RC

era uma posicao neural espontdnea da mandibula em relacdo a maxila. Silva
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(1993) sugeriu que a mandibula encontra-se em posicao de RC quando cada
cabeca da mandibula esta equidistante em relacdo a sua fossa mandibular, e
radiograficamente o espaco articular apresenta-se uniforme, e os musculos
elevadores estdo em contragcédo passiva. Mais recentemente Watanabe (em 1999)
endossou estes estudos, afirmando que a posicdo mandibular em RC ¢é
coincidente com a posicao postural ou de repouso fisiolégico do paciente. Os
resultados deste trabalho sustentam estas teorias, uma vez que a RC, nas outras
formas descritas na literatura como um recurso técnico para se estabelecer a
ocluséo, parece nao possuir nenhuma utilidade clinica direta para a reabilitagao.
Entdo o valor clinico da RC estaria na recuperacdo da dimensao vertical

fisiol6gica, e a partir desta a OC seria uma consequéncia.

Com relagdo a que técnica seria mais eficaz, para determinar uma
posicao reproduzivel da mandibula para a reabilitacdo? Os resultados apontam
para a técnica de obtencao do arco gético de Gysi, como a op¢ao que apresenta
maior confiabilidade (Kapur & Yurkstas, 1957; Walker, 1962; Myers et al., 1980;
Ramos, 2003; Paixdao 2006) em comparacdo com a técnica da manipulacao
bilateral. Os resultados encontrados sugerem que a posi¢do correta para uma
reabilitacdo esteja aproximadamente a 1,5mm a frente do vértice do arco gético,
valor muito préximo do encontrado por Ramos em 2003, que relatou que esta

distancia seria de aproximadamente 1,4 mm.
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7 CONCLUSAO

De acordo com a metodologia utilizada e com os resultados obtidos,

conclui-se que:

1 - As duas técnicas empregadas posicionaram as cabecas da

mandibula posteriormente e inferiormente a posicao de OC.

2 - A técnica de obtencao do arco goético de Gysi em comparacao com a
técnica de manipulagdo bilateral desloca mais posteriormente a

mandibula;

3 - A técnica de manipulagao bilateral ofereceu maior variagdo quando

comparada com a técnica do registro intra-oral;

4 - A obtencdo da posicao condilar distalizada, sem compressao das
estruturas retrodiscais, foi mais confiavel por meio do arco gético

de Gysi;

5 - A posicdo de RC n&o coincide com a de OC, e é uma posicao

inadequada para reconstrucoes oclusais.
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Apéndice

Estatistica Wilcoxon

T —3
Numero de pares =
Z =

(p) =

N =

Minimo
Maximo
Amplitude Total

Mediana

Primeiro Quartil
(25%)

Terceiro Quartil
(75%)

Desvio Interquartilico
Média Aritmética
Variancia

Desvio Padrao

Erro Padrao
Coeficiente de
Variacéo
Assimetria
Curtose

Lado direito horizontal

MB RG
4 T =
20 Numero de pares =
-3,7706 Z=
0,0002 (p) =
-1- - 2-
20 20 N =
-1,78 -2,168 Minimo
1,883 -0,479 Maximo
3,663 1,689 Amplitude Total
-0,1555 -1,504 Mediana
-0,4563 -1,737 Primeiro Quartil (25%)
0,0808 -1,368 Terceiro Quartil (75%)
0,537 0,369 Desvio Interquartilico
-0,1737 -1,535 Média Aritmética
0,6619 0,1517 Variancia
0,8136 0,3895 Desvio Padrao
0,1819 0,0871 Erro Padrao
- Coeficiente de
468,37% -25,38% Variacao
0,412 0,6428 Assimetria
1,4751 1,6851 Curtose
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Lado direito vertical

MB
96
20
-0,336
0,7369

-1-
20

-3,52
1,66
5,18
-0,0285

-0,671

0,412
1,083
-0,4206
1,671
1,2927
0,2891

307,38%
-1,04
0,831

RG

20
-1,19
0,477
1,667
-0,051

-0,352

0,1113
0,4633
-0,1415
0,1873
0,4328
0,0968

-305,96%
-0,8559
0,5656



T =
Namero de
pares =

Z=
(P) =

N =

Minimo
Maximo
Amplitude Total

Mediana
Primeiro Quartil
(25%)

Terceiro Quartil
(75%)

Desvio
Interquartilico
Média
Aritmética
Variancia
Desvio Padréao
Erro Padrao
Coeficiente de
Variagcéao

Assimetria
Curtose

Lado esquerdo horizontal

MB
6

20
-3,6959
0,0002

20
-1,731
0,294
2,025
-0,1685

-0,6243
-0,0258
0,5985

-0,3736
0,2629
0,5127
0,1146

-137,23%
-1,0379
0,9646

RG

20
2,485
-0,844

1,641
-1,551

-1,8133
-1,282
0,5313

-1,5715
0,1755
0,419
0,0937

-26,66%
-0,2532
-0,0925
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T =

Numero de pares =
Z =

(p) =

N =

Minimo
Maximo
Amplitude Total

Mediana
Primeiro Quartil
(25%)

Terceiro Quartil
(75%)

Desvio
Interquartilico

Média Aritmética
Variancia
Desvio Padrao

Erro Padrao
Coeficiente de
Variacao
Assimetria
Curtose

Laod esquerdo vertical

MB
77

19
-0,7244
0,4688

20
-2,793
2,1
4,893
-0,084

-1,0475
0,531
1,5785

-0,1834
1,2779
1,1304
0,2528

-616,54%
-0,1031
0,4131

RG

0.
20

-3,122
0,746
3,868
-0,05

-0,4745
0,0393
0,5138

-0,3405
0,6771
0,8228

0,184

-241,65%
-2,2057
6,445



ANEXOS
Anexo1

Ficha Clinica do CETASE

N
aY

UNICAMP FACULDADE DE ODONTOLOGI A DE PIRACI CABA

CETASE

CENTRO DE ESTUDOS E TRATAMENTO DAS ALTERAQC)ES FUNCIONAIS
DO SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Area de Prétese Fixa e Escultura Dental

FICHA CLiNICA

1 - Dados Pessoais Protocolo n®
Data:

19

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 ?

( ) Nao. ( ) Estalidos. ( ) Creptagao. ( ) Sensacgédo de papel amassado.
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- Quando boceja ou mastiga intensamente, sente a mandibula “travar”?

( ) Nao. (
Cansaco:

) Constantemente. (

) Esporadicamente.

Dor:

- Sente dificuldades em abrir ou fechar a boca:

( ) Constantemente.

- Quando movimenta a mandibula percebe que ela se desloca ?

(

) Constantemente. (

) Esporadicamente.

) A esquerda. (

- Sente sensagao de surdez ou ouvido “tapado” ?

() Nao.
( ) Sim.: (

() Adireita.
() Nao.
( ) Sim.: (

) Constantemente. (
( ) No ouvido direito. (

- Percebe “apito” ou “zumbido” nos ouvidos ?

) Constantemente. (

- Sente dores nas ATMs. quando mastiga ?

() Nao.
() Sim.: (
() Nao.

( )sim:

) Direita.

(

) Esquerda. (

- Aspecto radiogréafico das ATMs.:

Antes do tratamento:

¢

DIREITA FECHADA

E

ESQUERDA FECHADA

( ) Inconclusivo.

Apés o tratamento:

¢

DIREITA FECHADA

E

ESQUERDA FECHADA

) Esporadicamente.

) A frente.

) Esporadicamente.
) No ouvido esquerdo.

) Esporadicamente.

) Bilateral.

(r\/

DIREITA REPOUSO

“

ESQUERDA REPOUSO

(r\/

DIREITA REPOUSO

“

ESQUERDA REPOUSO
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(

) A tras.

¢

DIREITA ABERTA

E

ESQUERDA ABERTA

¢

DIREITA ABERTA

E

ESQUERDA ABERTA



-Radiografia Panoramica (comentarios):

4 - Quanto a musculatura:
- Ao acordar sente sensacgédo de rosto pesado ou cansaco facial ?

( ) Nao.

( ) Sim. ( ) Lado esquerdo. ( ) Lado direito.
Especificar a(s) regiao(s):

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

- Sente dor na regiao temporal ?

( ) Nao.

( ) Sim. ( ) regiao anterior. ( ) regido média. ( ) regiao posterior.

( ) fraca. ( ) moderada. ( ) forte. ( ) “trigger”

( ) lado direito.  ( ) lado esquerdo. ( ) espontanea. ( ) quando mastiga.
( )

esporadica. ( ) constante.

- Sente dor na regido masseterina ?

( ) Nao

() Sim. () préximo ao ouvido. ( ) ramo da mandibula. ( ) angulo da mandibula.
( ) fraca. ( ) moderada. ( ) forte. ( ) “trigger”.

( ) lado direito. ( ) lado esquerdo. ( ) espontanea. ( ) quando mastiga.

«C )

esporadica. ( ) constante.

- Sente dores na regiao frontal ?
( ) Néo
( ) Sim. ( ) préximo as orbitas. ( ) na testa. ( ) no apice da cabeca.
( ) fraca. ( ) moderada. ( ) forte. ( ) “trigger”.
( ) lado direito. ( ) lado esquerdo. ( ) espontanea. ( ) quando mastiga.
( )

esporadica. ( ) constante.

nte dores na nuca e/ou pescoco ?

- Se
) N
) S
) f
)

(
( ( ) tipo torcicolo. ( ) na base da cabeca. ( ) na base do pescogo.
( raca. ( ) moderada. ( ) forte. ( ) “trigger”.
( espontanea. ( ) ao acordar. ( ) esporadica. ( ) constante.
Sente dores nas costas ?
() Nao
( ) Sim. ( ) regiao cervical. ( ) regido toracica. ( ) regiado lombar.
( ) fraca. ( ) moderada. ( ) forte. ( ) “trigger”.
( ) espontanea. ( ) quando esta sentado. ( ) esporadica. ( ) constante.

- Sente sensibilidade dolorosa nos seios, ao toque ?
( ) Nao. ( ) Sim.
O inicio da sensibilidade coincide com os outros sintomas ? ( ) Sim.  ( ) Nao.
Consultou um ginecologista ? ( ) Sim. ( ) Néo.
Comentarios:

5 - Em relacdo as conexdes anatomicas:
- Sente anuviamento visual ?

( ) Nao.
( ) Sim. ( ) esporadicamente. ( ) constantemente.
( ) quando tem dores. ( ) espontaneamente.

( ) consultou oftalmologista. ( ) olho esquerdo. ( ) olho direito.
Comentarios:
- Sente sensacgao de surdez ?
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() Nao.

( ) Sim. ( ) quando a mandibula trava. ( ) espontaneamente.
( ) esporadicamente. ( ) constantemente.
( ) consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensagéo de vertigem ?

( ) Néo.
( ) Sim. ( ) quando tem dores. ( ) esporadicamente.
( ) constantemente. ( ) espontaneamente.

( ) consultou otorrinolaringologista.
Comentarios:

- Sente sensagao de coceira ou corrimento nos ouvidos ?

( ) Néo.

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

Comentarios:

6 - Pesquisar clinicamente:
- Assimetria facial: ( ) Sim. ( ) Néo.
( ) Hipertrofia muscular.
Regido:

- Uso de aparelhos ortoddnticos: ( ) Sim. ( ) Nao.
( ) fixo. ( ) movel.
Quanto tempo: ___ .
Extraiu algum dente para colocacado do aparelho ortodontico ? ( ) Sim. ( ) Nao.
Qual (is) :
Hé& quanto tempo:

- Dimensao Vertical de Oclusao: ( ) Alta. ( ) Baixa. ( ) Normal.

- Desvio de linha média: ( ) Sim. ( ) Nao.
( ) a direita. ( ) a esquerda. ( ) em abertura. ( ) em fechamento.
Causa (s) aparente (s):

- Limitacao de abertura de boca: ( ) Sim. ( ) Nao.

Abertura: __ mm.
- Auséncia de espaco de Christensen: ( ) Sim. ( ) Néo.

( ) Oclusdao molar em protrusiva. ( ) Oclus@ao molar em trabalho.

( ) Oclusdo molar em balango. ( ) Mordida aberta anterior.

( ) Mordida cruzada anterior. ( ) Mordida cruzada posterior.

( ) Oclusdo molar e posterior em protrusiva.

( ) Oclus@ao molar e posterior em trabalho. ( ) Oclus@o molar e posterior em balanco.
- Guia em incisivo ( )-

- Guia em canino ( )-
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Auséncia de dentes
(Assinalar a auséncia ou a perda precoce em caso de dentigdo mista ou decidua):

- Presenca de salto condilar:
( ) Sim. ( ) Néo.
( ) Lado direito. ( ) Lado esquerdo. ( ) Abertura. ( ) Fechamento.

- Tipo de Ocluséo:

( ) Classe I. ( ) Classe Il. ( ) Classe IlI.
( ) Chave de Oclusdo Molar. ( ) Chave de Oclusdo Molar Alterada.
( ) Tranpasse Vertical Profundo ( ) Transpasse horizontal Acentuado.

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

- Reproduziu a sintomatologia relatada ?
( ) Parciamente ( ) Totalmente.
Comentarios:

8 - Teste de Carga:
- Mordida Unilateral:
Reacédo Sintomatolégica:
( ) Néo. ( ) Lado direito. ( ) Lado Esquerdo.

- Mordida Bilateral:
Reacédo Sintomatolégica:
( ) Néo. ( ) Lado direito. ( ) Lado Esquerdo.

9 - Exame Fisico:

- Masculo 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”.
Tendao do m. Temporal (Retromolar): ( ) Positivo. ( ) Negativo
Tendéo do m. Temporal (Apéfise Coronodide): ( ) Positivo. ( ) Negativo.

- Masculo Masséter (Sensibilidade Dolorosa): ( ) Sim. ( ) Nao.
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”.

- Musculo Trapézio Cervical (Sensibilidade Dolorosa): ( ) Sim. ( ) Néo.
( ) Fraca. ( ) Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculo Platisma (Sensibilidade Dolorosa): ( ) Sim. ( ) Néo.
( ) Fraca. ( ) Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
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- Musculos Digastrico, Genihioideo, Milihioideo (Sensibilidade Dolorosa):
( ) Sim.  ( ) Néo.
( ) Fraca. ( ) Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Mdsculo Pterigoideo Medial (Sensibilidade Dolorosa): ( ) Sim. ( ) Nao.
( ) Angulo de mandibula. ( ) Regido Mediana.
( ) Fraca. ( ) Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.

Assinalar em vermelho as regides com manifestacdo dolorosa voluntaria e, em azul as
detectadas através do exame fisico:

Comentarios:

10 - Mapeamento Oclusal:
- Assinalar em vermelho os contatos céntricos, em azul os de excursdes protrusivas, em
verde os obtidos em excursdes latero-protrusivas:

11 - Antecedentes de ordem médica:
- Neurologicos:

- Cardiovasculares:

- Musculares:

- Alérgicos:

- Hormonais:
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- Reumaticos:

- Traumaticos:

- Digestivos:

- Sangiineos:

EXAMINADOR : . CRO:

DI AGNOSTICO PROPOSTO

EXAMINADOR: | DATA:
PLANO DE TRATAMENTO

EXAMINADOR: DATA

PACIENTE:
DATA PROCEDIMENTO
ISTO
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