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Resumo 

O objetivo deste trabalho foi avaliar o efeito terapêutico das placas 

oclusais do tipo estabilizadoras, aplicadas em 1 O pacientes, sendo 4 do sexo 

masculino e 6 do sexo feminino, com idades entre 23 e 46 anos. O uso foi de 24 

horas por dia, por uma período de 2 meses. Tomou-se como referência de 

avaliação os traçados mandibulares dos pacientes, obtidos através de um 

eletrognatógrafo computadorizado. Os dados obtidos foram avaliados antes e 

depois do uso das placas. Os comprimentos dos traçados foram medidos e 

comparados, o que permitiu a avaliação do efeito terapêutico da placa 

interoclusal. 

Na abertura frontal e sagital registrou-se um aumento de 80% dos 

pacientes e 20 % de diminuição. Na lateralidade direita 100 % dos pacientes 

apresentaram aumento na excursão mandibular. Na lateral idade esquerda 90 % 

apresentaram aumento e 1 O % diminuição. Em protrusiva 60 % apresentou 

aumento, 30 % diminuição e 1 O % sem alteração. 

Encontrou-se um aumento significativo na excursão mandibular após a 

terapia, o que comprovou uma maior eficiêncía na contração muscular, dos 

musculos responsáveis por tais movimentos. 

Encontrou-se também um aumento do espaço funcional livre em 60 % dos 

pacientes e 40 % permaneceram com a mesma distância, determinando um maior 

relaxamento muscular dos elevadores da mandíbula, comprovando o efeito 

miorelaxante das placas estabilizadoras. 

As placas também promoveram regularização nos traçados 
eletrognatográficos, bem como um rápido alívio das dores musculares e 

articulares, na grande maioria dos pacientes, comprovando a sua eficiência 

terapêutica. 
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1 - INTRODUÇÃO 

O número de pacientes portadores de distúrbios temporomandibulares, 

que procuram as clínicas odontológicas, tanto particulares quanto de instituições 

de ensino, tem aumentado consideravelmente nos últimos anos. Este fato talvez 

seja decorrente de uma maior conscientização científica dos odontólogos e 

médicos, que passaram a diagnosticar com maior precisão e encaminhar seus 

pacientes para tratamento especializado. 

Segundo Me NEILL et alliL (1980), os sintomas mais comuns na disfunção 

temporomandíbular são : contração e dor nos músculos da mandíbula, cabeça e 
pescoço, dor nas articulações temporomandibulares, limitações nos movimentos 

mandibulares, deformidades faciais, desgastes anormais nos dentes e 

periodonto. 
Diversos tipos de terapia têm sido propostos, tanto no Brasil quanto no 

exterior, visando restabelecer-se a fisiologia destas estruturas. Terapia 

farmacológica, através de analgésicos, antinflamatórios, miorrelaxantes e 

tranquilizantes. Fisioterapia através de ondas curtas, ultra-som, infra-vermelho e 

mais recentemente a aplicação do Tens, estimulação elétrica transcutânea dos 

músculos e a psicoterapia, com o intuito de reduzir tensões emocionais. 

Além dos tratamentos acima citados, as placas oclusais têm sido 

largamente utilizadas pelos dentistas, como tratamento de primeira escolha, 

conforme preconizou TSUGA et allíí. (1989), na síndrome da disfunção 

temporomandíbular. 
BOERO (1989) classificou as placas pelas suas características e 

denominou-as de : 
Bite plane splínt ou placa de mordida plana, 

Hydrostatic splínt ou placa hidrostática. 

MORA ou mandibular orthopedic repositíoning appliance. 

Pivot splint 

Soft sp I i nt 
Stabilization splint ou placa estabilizadora. 

Repositioning splint ou placa reposicionadora. 

Dentre estes aparelhos, o mais utilizado pelos profissionais é sem dúvida, 

a placa estabilizadora, também denominada placa miorelaxante ou placa 
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Michigan, por ter sido desenvolvida naquela universidade. É uma placa de total 

cobertura dos dentes, aplicada sobre a arcada superior, plana (sem interdigitação 

dental), com guias (rampas) na região anterior. Pode ser confeccionada em 

acrílico termo ou auto polimerizável, ou em PVC e acrílico. 

Pela sua maior aplicação e os bons resultados que têm proporcionado, 

optou-se por estudar seus efeitos terapêuticos em maior profundidade. 
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2 - PROPOSIÇÃO 

Com o objetivo de avaliar a eficiência do tratamento com placas oclusais 

estabilizadoras, de forma menos subjetiva, optou-se pelo uso da 

Eletrognatografia para registrar a amplitude dos movimentos mandibulares e do 

espaço funcional livre. 

Procurou-se neste trabalho : 

1 - Analisar através da eletrognatografia a amplitude dos movimentos 

mandibulares (abertura sagital e frontal, lateralidade direita, lateralidade 

esquerda e protrusiva) antes e após o uso de placas interoclusais 

estabilizadoras. 

2 - Determinar se houve aumento do espaço funcional livre, após a terapia 

com placas interocluais estabilizadoras. 

3 - Determinar e avaliar os sintomas dolorosos, antes e após a aplicação 

de placas interoclusais estabilizadoras. 
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3- REVISTA DA LITERATURA 

Muitos autores têm publicado experimentos sobre a ação terapêutica das 

placas oclusais comparando sintomas clínicos, exames eletromiográficos e 

traçados pantográficos. Muitos destes trabalhos são repetitivos, com pequenas 

variações na metodologia o que nos induziu a selecioná-los, 

POSSELT, WOLFF (1963) aplicaram placas tipo bite plates e bite guards 

em 184 pacientes, sendo 41 homens e 143 mulheres, com a idade média de 39 

anos, Avaliaram os sintomas antes e depois do uso das placas, que 

permaneceram na boca pelo período de 1 ano a 3,5 anos, Concluíram que as 

placas tipo bite guard, aplicadas nos dentes inferiores foram mais eficientes, que 

as do tipo bite plate na cura dos sintomas apresentados, 

ROURA, CLAYTON (1975) utilizaram placas oclusais (não especificadas), 

em cinco pacientes com aparente disfunção temporomandibular por um mês, e 

constataram através de eletromiografia, pantografia e sintomas clínicos, que 

embora o uso de placas, tivesse melhorado os sintomas, a atividade muscular, 

comprovada pela eletromiografia e pantografia, não melhorou em três dos cinco 

pacientes avaliados, Sugeriram mais pesquisas com outros tipos de placas e 

mais tempo de uso, para melhor avaliar os resultados, 

KOVALESKI, DeBOEVER (1975) avaliaram a terapia com placas oclusais 

(sem especificar o tipo), em onze pacientes, por um mês, Fazendo uso de marcas 

nas próprias placas, na região de toque dos incisivos inferiores e eletromiografia 

dos músculos digástrico e temporal, concluíram que o uso desta placa promoveu 

a liberdade do movimento mandibular anterior e lateral sobre a placa oclusaL Na 

eletromiografia encontraram um decréscimo de período de silêncio, durante o 

"tapping", com a placa oclusal na boca, 

CARRARO, CAFFESE (1978) estudaram a terapia com o uso de placas 

oclusais (não especificadas), em 170 pacientes, sendo 138 mulheres e 32 

homens, portadores de dor e disfunção, Fizeram uso de placas 24 horas por dia, 

só removendo para alimentação, por 6 meses no mínimo, Compararam os 

exames finais com os do início do tratamento e chegaram a seguinte conclusão : 

pacientes com dor ou disfunção se beneficiaram com a terapia com placas 

oclusais, A dor responde significativamente melhor que a disfunção, com o 

tratamento, Oitenta por cento dos pacientes tiveram melhora, tendo como terapia, 

exclusivamente placas oclusais, 
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SOLBERG, WOO e HOUSTON (1979) pesquisaram a prevalência de 

distúrbios tempero mandibulares em adultos jovens. Examinaram 117 4 

estudantes da Universidade da California e verificaram que : 76 % dos pacientes 

apresentavam sintomas sub-clínicos, de disfunção temporomandibular Homens 

estão duas vezes menos sujeitos à disfunção, do que as mulheres. Informações 

subjetivas podem ser suficientes, em muitas instàncias, para identificar 

portadores de disfunção temporomandibular As manifestações mais comuns são 

ruídos nas articulações tempero mandibulares (ATMs) e afecções no músculo 

pterigoideo lateral. Bruxismo não foi fortemente associado com disfunção 

craniomandibular. Deflexão mandibular de relação cêntrica para máxima 

intercuspidação foi associada com sintomas de disfunção. 

GOHARIAN, NEFF (1980) avaliaram o uso de placas (não especificadas), 

em 17 pacientes, sendo 12 mulheres e 5 homens, com o uso de 24 horas por um 

período variável de 3 semanas a 1 ano. No exame inicial 76,4 % dos pacientes 

apresentavam dor muscular, 70,5% dor na ATM, 88,2% desvio mandibular, 47,0 

% bruxismo ou apartamento dental e 29,4 % clique ou ruído articular A resposta 

obtida ao tratamento, indicou que 88,0 % dos pacientes com distúrbios 

musculares tiveram melhora e 84,0 % dos pacientes com síndrome de ATM, 

também reponderam favoravelmente ás placas oclusais. 

OKESON, KEMPER e NOODY (1982) relataram que 33 pacientes, sendo 

30 mulheres e 3 homens, os quais fizeram uso de placas oclusais (não 

especificadas), por quatro semanas apresentavam ao exame inicial sensibilidade 

dolorosa nos músculos masseter, temporal, externocleidomastoideo, pescoço, 

pterigoideo mediai e lateral e articulações temporomandibulares. Classificaram a 

intensidade dos sintomas em níveis, de O a 3. Após o tratamento 28 pacientes 

apresentaram melhora nos sintomas dolorosos. 27 tiveram aumento da distância 

interinscisal, caracterizando melhora no espaço funcional livre e 21 apresentaram 

melhora na abertura máxima da mandíbula. 

DAHLSTRON, HARALDSON (1985) compararam através de 

eletromiografia dos músculos temporal e masseter, o efeito terapêutico de dois 

tipos de placas : a placa de Hawley modificada ou bite plate e a placa 

estabHlzadora, que recobre todos os dentes. Fizeram uso noturno apenas por 6 

semanas. Os exames eletromiográficos comparando a ação das duas placas, não 

apresentaram diferenças significativas, e os autores sugeriram novos experi

mentos, com mais tempo de uso. 
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FINGER, STOHLER e ASH (1985) analisaram o efeito de placas oclusais 

(não especificadas), com diferentes alturas, através de eletromiografia dos 

músculos temporal e masseter. Trabalharam com 10 pacientes, 6 mulheres e 4 

homens, com idades de 20 a 31 anos, não portadores de disfunção 

temporomandibular. Constataram que o uso de placas aumentando a dimensão 

vertical, prolongou o período de silêncio no músculo masseter. Por outro lado, o 

feixe anterior do músculo temporal, pouco respondeu, às variaçoes da dimensão 

vertical. 

SHEIKHOLESLAN, HOLNGREN e RIISE (1986) estudaram 31 pacientes 

portadores de disfunção temporomandibular, antes, durante e depois da 

aplicação de placas oclusais (não especificadas), através de exames clínicos e 

eletromiografia. O uso se deu por 3 a 6 meses. Concluíram que a atividade 

postura! dos músculos temporal e masseter, bem como os sintomas, melhoraram 

durante o tratamento. Observaram também que, após a remoção das placas, os 

sintomas voltaram ao nível inicial em 80 % dos pacientes. 

MONGINI (1988) determinou o propósito e o planejamento das placas 

oclusais. São eles : corrigir o deslocamento da mandíbula, colocando-a em uma 

posição terapêutica, estabelecer guias anteriores evitando contatos de balanceio, 

reestabelecer a dimensão vertical, muitas vezes perdidas em disfuncionados, 

proteção do arco dental no caso de bruxismo e reduzir os hábitos parafuncionais. 

GRAHAM, RUGH (1988) reafirmaram a importância de guias sobre as 

placas interoclusais e executaram um experimento em 1 O pacientes, com idade 

média de 26,7 anos, sendo 6 mulheres e 4 homens. Instalaram placas 

estabilizadoras com guias na região do canino e na região do primeiro molar, 

alternadamente e através de eletromiografia, constataram que a guia canina 

reduz a atividade muscular em 14 % nos movimentos laterais da mandíbula e a 

guia molar 19.2 %. Preconizaram que ambas as guias podem ser utilizadas, pois 

o resultado obtido não apresentou diferenças significativas. 

GARCIA et allii. (1988) estudaram 46 pacientes portadores de disfunção 

temporomandibular, que foram separados em grupos de acordo com os sintomas. 

Concluíram que nos casos pesquisados houve uma incidência maior de 

distúrbios no sexo feminino, 89,14 %. Que o músculo temporal é o que mais 

sofre com as alterações oclusais, de forma direta ou indireta (92,85 %). Que a 

placa pívotante proporciona melhores resultados nas primeiras horas, para casos 

de artrite traumática. As terapias com finalidade de corrigir distúrbios 

temporomandibulares, têm seu efeito após uma semana até um mês. 
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SANTOS, SUSUKI e ASH (1988) fizeram uma análise mecânica do 

equilíbrio oclusal, de placas estabilizadoras e placas protrusivas. Em ambos os 

casos a magnitude da carga mastigatória produziu reações diferentes ao nível de 

contatos dentais e superfícies guias do aparato de mordida. Estas reações estão 

em parte relacionadas à orientaçao espacial das estrutras biológicas envolvidas 

no equilíbrio das forças mecânicas. O equilíbrio esta relacionado aos guias 

dentais e ATMs durante o fechamento mandibular. As placas estabilizadoras, 

produziram maior pressão ao nível dos dentes e da própria placa, aliviando 

pressões nas ATMs. As placas reposicionadoras (protrusivas), incrementaram 

maior pressão nas ATMs, do que na própria placa e nos dentes. 

CARROL, WOELFEL e HUFFNAN {1988) preconizaram o uso de Jig 

anterior ou calibrador, na tomada de relações intermaxilares {registro de mordida 

em relação cêntrica) com o objetivo de conseguir o perfeito posicionamento 

condilar no interior das fossas articulares, tanto para reabilitações oclusais, para 

análise oclusal quanto para a construção de placas oclusais. Consideraram que o 

uso do Jig anterior reduziu a possibilidade de erro na obtenção da relação 

íntermaxilar. 

SUVINEN, READE {1989) avaliaram através de fotografias e análise de 

sintomas, 50 pacientes com idade média de 37 anos, portadores de dor e 

disfunção temporomandibular. Tais pacientes se submeteram à terapia com 

placas oclusais (não especificadas). As fotografias das marcas encontradas ao 

nível dos incisivos demonstrariam se ouve ou não estabilização. A maioria dos 

pacientes apresentou marcas coincidentes, comprovando a estabilização oclusal 

e o sucesso do tratamento. Alguns pacientes, mesmo apresentando estabilização 

oclusal, ainda apresentavam dor. Um estudo mais aprofundado demonstrou que 

também possuíam tensões emocionais. 

BOERO (1989) publicou um interessante trabalho, compilando na literatura 

todos os tipos de placas oclusais em uso pelos dentistas, sua nomenclatura, 

localização e indicação terapêutica. Até então se usava a terminologia "placa 

oclusal", de uma forma um tanto genérica. 

TSUGA et allii. {1989) relataram avaliação de terapia com placas 

estabilizadoras. Em 30 pacientes com disfunção temporomandibular, todos com 

múltiplos sintomas_ Exames e mensurações clínicas foram registrados antes, 

durante e depois da aplicação da terapia. Dor nas ATMs desapareceu ou se 

reduziu em 8710 % dos pacientes. Ruídos articulares responderam com dimi

nuição de intensidade ou desaparecimento em 78,0 % dos tratados. Limitação do 
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movimento foi o distúrbio que menos respondeu a terapia com melhora em 

apenas 68,0 % dos pacientes. A dor articular foi a que mais rapidamente 

respondeu ao tratamento tendo sua intensidade reduzida em 50,0 % dos 

pacientes, com apenas quatro semanas de aplicaçao, Recomendaram as placas 

estabilizadoras, como a primeira a ser aplicada no tratamento das disfunções 

temporomandibulares. 

HUMSI et allii. (1989) estudaram os efeitos da terapia com placas 

estabilizadoras em 36 pacientes, portadores de disfunçao temporomandibular, de 

origem muscular. Fizeram eletromiografia antes e depois, dos músculos masseter 

e temporal e concluíram que a aplicaçao de placas estabilizadoras, bem 

ajustadas, reestabeleceram parcialmente a simetria do músculo masseter. Placas 

mal ajustadas com interferências oclusais, pioraram a simetria. Preconizaram que 

as placas devem ser perfeitamente ajustadas para sucesso do tratamento, 

NIELSEN et allii. (1990) registraram com o auxilio de um Sirognathograph 

e de um Myotronic Kinesiograph, os traçados mandibulares de 24 pacientes 

adultos, sem sintomas, considerados normais e 24 pacientes adultos com dores 

musculares, originadas de desordens craniomandibulares. Compararam os 

exames e constataram que os portadores de disfunçêo têm um traçado do 

movimento mandibular, irregular e de comprimento menor, quando comparado 

aos pacientes considerados normais. 

CAROSSA et alliL (1990) avaliaram graficamente os efeitos da aplicaçêo 
de placas tipo Michigan (estabilizadora), em 19 pacientes portadores de 

disfunçao, Através de dispositivo intra oral, registraram e fotografaram o traçado 

do arco gótico obtido, de cada paciente, antes e depois da aplicaçêo das placas. 

Concluíram que a terapia, deslocou o vértice do arco gótico (centralizou a 

mandíbula), bem como regularizou a forma de seu traçado. 

DABADIE, RENNER (1990) propuseram um tratamento para desdentados, 

portadores de disfunção temporomandibular. Construíram uma dentadura 

superior normal, com todos os dentes e uma dentadura inferior, com dentes 

apenas na região anterior e uma placa lisa de acrílico na região posterior. A 

placa foi permantemente ajustada, até o desaparecimento dos sintomas e 

posteriormente substituída por dentes< 
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4- MATERIAL E MÉTODO 

4.1 - Os pacientes 

Para o presente trabalho utilizou-se 1 O pacientes, sendo 4 do sexo 

masculino e 6 do feminino, brancos, com idade variando entre 23 e 46 anos. O 

processo de seleção baseou-se na escolha de pacientes que apresentavam as 

mesmas caracteristicas de distúrbios temporomandibulares, em especial às 

queixas neuromusculares. Após examinar um grande número de indivíduos, 

selecionou-se 1 O deles que demonstravam o propósito de manter o uso das 

placas durante todo o período experimental. 

4.2 - Confecção das Placas 

Anotados os sintomas de todos os pacientes partiu-se para a obtenção 

dos modelos de ambas as arcadas, com o auxilio de moldagens com alginato e 

gesso pedra especi ai. 

A seguir, com o auxilio de lâminas de cera e calibradores, a relação 

cêntrica ou posição centrada dos côndilos (CARROL et al.-1988), tomando o 

cuidado da não comprimir os tecidos moles articulares, como a não perfuração da 

cera para evitar interferências oclusais. 

Através do uso de arco facial, montou-se em articulador semi-ajustável os 

modelos previamente obtidos. 

Construiu-se as placas envolvendo toda a superfície oclusal dos dentes da 

maxila, primeiro confeccionando uma base em PVC, completando posteriormente 

a superfície oclusal com resina acrílica autopolimerizante incolor. Optou-se pela 

instalação da placa sobre os dentes da maxila, por ser de confecção e ajuste 

mais fácil, bem como por propriciar relaxamento muscular mais rápido. ( RAM

FJORD, ASH -1983). 

4.3 - Os exames 

Os pacientes foram encaminhados ao Centro de Diagnóstico e Tratamento 

da ATM em São Paulo, para o primeiro exame de eletrognatografia 

computadorizada, ainda antes da instalação das placas. 
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Este exame consiste em se colocar um conjunto de antenas nas laterais da 

cabeça, mais especificamente na região mandibular, devidamente fixadas na 

região frontal do paciente, com a intenção de se criar um campo magnético na 

área. Após fixada a antena, instala-se uma pastilha mangnética na região dos 

incisivos centrais inferiores do paciente ou sobre o dente que estiver na linha 

mediana da mandíbula, com um cimento especial denominado Stomadesive· . 

Quando o paciente movimenta a mandíbula, movimenta também a pastilha 

magnética fixada na região de incisivos inferiores, propriciando à antena 

detectar tais movimentos e enviá-los ao computador para processamento e 

transformação em imagens na tela. Tais imagens consistem no traçado do 

movimento mandibular, nos diversos planos (sagital, frontal e horizontal) 

acompanhado das medidas em milímetros. 

Os pacientes foram orientados para que realizassem inicialmente a 

abertura e fechamento da boca, dentro de seus limites fisiológicos, sem esforço 

maior. Após varias repetições do movimento e constatado que o traçado e as 

medidas eram realmente as encontradas, registrou-se o exame em papel. 

Como segundo dado solicitou-se, que executassem movimento de 

lateralidade direita, depois esquerda e finalmente a protrusão da mandíbula. 

Seguidos os mesmo princípios do exame anterior, registrou-se em papel. 

Como último dado mediu-se o espaço funcional livre solicitando aos 

pacientes que permanecessem com a mandíbula em repouso (dentes 
desocluidos), e ao comando do digitador ocluisse seus dentes. Após repetições 

sucessivas e constatado a realidade do dado obtido, este pequeno movimento 

vertical foi registrado, como espaço funcional livre. 

4.4 - A instalação e ajuste das placas 

Após a eletognatografia inicial, iniciou-se a instalação das placas, com 

muito critério preocupados em proporcionar uma superfície de contato oclusal 

bastante equilibrada, com o centramento condilar nas fossas articulares, sem 
tensões em tecidos moles da articulação ou ligamentos. Para tanto, após a 

instalação os pacientes foram monitorados semanalmente, sendo que algumas 

placas tiveram que ser reajustadas para manter as condições ideais de 

funcionamento (HUNSI et allii- 1989). 

~ = Squib do Brasil 
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4.5 - O tempo de uso das placas 

Orientou-se, para que usassem a placa por 24 horas, somente as 

removendo para alimentação e higiene oraL 

Após 60 dias à instalação de cada placa, os pacientes retornaram a São 

Paulo, para a segunda fase de exames. Repetiu-se o mesmo procedimento e 

obteve-se os resultados dos exames após o uso das placas. 

De posse dos dois exames, o anterior e o posterior organizou-se 

tabelas e gráficos, com os dados obtidos. 

4.6 - Análise estatística 

Na análise estatística utilizou-se o critério de porcetagem e para as 

mensurações dos movimentos mandibulares, o milímetro (mm). 
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4.7 -Ilustrações 

Figura 1 - O Computador com o programa. 

-

Figura 2- A antena. 
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4.7 - Ilustrações 

Figura 3 - Articulador semi-ajustável. 

Figura 4 - Aparelho para confeccionar a placa, Plastivac. 
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4.7- Ilustrações 

Figura 5 - A superfície oclusal em resina acrílica. 

Figura 6 -Ajuste oclusal da placa com carbono e pedra. 
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5- RESULTADOS 

As médias dos resultados das eletrognatografias, dos pacientes, antes e 

depois da terapia com placas estabilizadoras, podem ser observadas na tabela 1, 

gráficos de números 1 a 12 e nos traçados mandibulares, que se encontram no 

apêndice. 

Tabela 1 -Abertura Sagital, Abertura Frontal, Lateralidade Direita, 

Lateralidade Esquerda, Protrusiva e Espaço Funcional Livre. 

DADOS ABERTURA ABERTURA LA TER. LA TER. ESPAÇO 
PROTRUS!VA FUNCIONAL 

PACIENTES SAGJTAL FRONTAL DIREITA ESQUERDA LIVRE 
Antes e Depois A D A D A D A D A D A D 
Paciente NO 1 370 424 30,3 33,8 3,1 7,5 5,4 2,9 27 3,3 20 35 
Paciente N° 2 423 475 334 381 81 8,3 75 7,9 90 6,1 3,5 35 

Paciente N° 3 27.6 418 259 338 21 60 29 50 58 38 05 05 
Paciente N° 4 390 283 34,4 231 54 56 40 48 63 6,3 075 1 25 
Paciente N"' 5 36,1 374 28,4 29,4 7,7 94 79 11,3 75 7,3 15 15 

Paciente N° 6 453 459 35,6 372 144 15,0 110 12,5 131 144 05 1,0 

Paciente N° 7 35,9 37,5 269 284 50 59 75 B5 65 75 0,5 1 ,O 

Paciente N° 8 41 8 47,3 355 378 73 79 53 83 77 81 35 375 

Paciente N" 9 ""' 43,3 34,1 33,4 73 81 6,9 83 9,4 11,7 0,5 125 

Paciente N" 1 o 458 468 381 38,9 4,4 92 44 69 31 8,1 125 125 

Médias Obtidas 40,41 4182 S2,27 3339 6,48 836 6,38 7,64 7,11 786 1,45 185 

Valores individuais e médios obtidos dos pacientes, antes (A) e depois (O) 

do uso das placas tipo estabilizadoras. 
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5.1 -Abertura Sagital (média) 

Neste movimento encontrou-se uma média de 40,41 mm de abertura antes 
do uso das placas de 41,82 mm após o uso. Obteve-se portanto um aumento de 
1 ,41 mm na média dos 1 O pacientes. 

41.50J11mV 

41.00JnmV 

40,50 

40,00 

39,50mmv ... 

Abertura Sagital (média) 

Antes Depois 

""'''""" _______________________ _ 

Gráfico 1 ~ Valores médios do movimento mandibular no plano sagital antes e após o uso de 
placas. 

Em porcentagem, 80 % dos pacientes apresentaram aumento da abertura 
sagital e 20 % apresentaram diminuição. 

1QQ% 1. 

i 
80%' 

60% 

40%: 
i 

20 i 

Abertura Sagital (porcentagem) 

Gráfico 2 ~-PõfGefiiUaJ de ·áumento-e--dilniiJiliÇ~-0-da abettura sagital, antes e depois do uso de 
placas. 
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5.2 - Abertura Frontal (média) 

Neste movimento encontrou-se uma média de 32,27 mm de abertura antes 
do uso das placas de 33,39 mm após o uso. Obteve-se portanto um aumento de 
1 , 12 mm na média dos 1 O pacientes. 

Abertura Frontal (média) 

33,5 

32,5 

32 

Antes Depois 

Gráfico 3- valOres iiiédiOS-dO-moVimG!ito"iií8ni:iiiiü/8i--nO-Piãfi07iOiJtal antes e após o uso de 

placas. 

Em porcentagem, 80 % dos pacientes apresentaram aumento da abertura 
frontal e 20 % apresentaram diminuição. 

100% 
i 

80%: 

60%-

Abertura Frontal (porcentagem) 

Aumentou Diminuiu 

Gráfico ~4-~--POroi:intuBICiiJ--aumento e--difiiintliÇãO-Cia· abertura troniiifantes e após do uso de 

placas. 
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5.3 - Lateralidade Direita (média) 

No movimento lateral direito encontrou-se uma média de 6,48 mm antes da 
terapia com placas e 8,36 mm após. Obteve-se um aumento de 1,88 mm. 

,... ........ ·- ~-·-·--·----- ---- -----~----------------------------------------- ------·-----------! 

Lateralidade Direita (média) 

10,00 

8,00 

4,00 

2,00mm .. -

0,00 mm>'-··· 
Antes Depois 

' .......... ..! 
Gráfico 5 ~ Valores médios do movimento mandibular lateral díreito, antes e após o uso de placas, 

Em porcentagem, 1 00 % dos pacientes apresentaram aumento da 
lateralidade direita e nenhum apresentou diminuição. 

40 

20 

Lateralidade Direita (porcentagem) 

Aumentou Diminuiu 

l ----- -------- - ----------- -------

----i 

Gráfíco 6 - Porcentuaf de aumento e dimlnuíçBo da fateralidade direita, antes e após do uso de 

placas. 
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5.4 - lateralidade Esquerda (média) 

No movimento lateral esquerdo encontrou-se uma média de 6,38 mm antes 
da terapia com placas e 7,64 mm depois. Obteve-se um aumento de 1,26 mm 
nesta excursão. 

Lateralidade Esquerda (média) 

6,00 

4,00 

2,00 

O,OOmmY·········· 
Antes Depois 

' "" "'~-"-~ -----------------

Gráfico 7- Valores médios do movimento mandibular lateral esquerdo, antes e após o uso de 

placas. 

Em porcentagem, 90 °/o dos pacientes apresentaram aumento da 
lateral idade esquerda e 1 O % apresentaram diminuição. 

Lateralidade Esquerda {porcentagem) 

100% -' 
! 
i ' 

80%1· 
! 

60% 

40 
! 

20 

0%-l'"-····· 

'"" ------ -----------------

Gráfico 8 ~ Porcentuaf de aumemo e diminuição da !ateralidade esquerda, antes e após do uso de 

placas. 
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5.5 - Protrusiva (média) 

O movimento mandibular protrusivo apresentou uma média de 7,11 mm 
antes do tratamento com placas e 7,86 mm após. Uma pequena diferença, para 
mais, de 0,75 mm. 

Protrusiva (média) 

8,00mm 

6,00mm 

4,00 

2,00mm 

0,00 mm+'···· 
Antes Depois 

Em porcentagem, 60 % dos pacíentes apresentaram aumento da protrusiva, 
30 % apresentaram diminuição e 1 O % permaneceram iguais. 

Prolrusiva (porcentagem) 

100% 

~---------------~ ---------------- ----- --------------------- ____ " ___ "'"''''' ----------------------- --- ------· j 

Gráfico 10- Porcentual de aumento e diminufçfjo da protrusiva, antes e após do uso de placas_ 
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5.6 - Espaço Funcional livre (média) 

A medida do espaço funcional livre antes do uso de placas, foi em média 
1,45 mm e 1,85 mm após o uso. A diferença encontrada para mais, foi de 0,40 
mm. 

Espaço Funcional livre (média) 

1,50mm 

1,00mm-

O,OOmm-
Antes Depois 

Gráfico 11 - Valores médias do espaço funcional livre , antes e após o uso de placas. 

Em porcentagem, 60 % dos pacientes apresentaram aumento do espaço 
funcional livre e 40 % permaneceram iguais. 

Espaço Funcional Livre (porcentagem) 

1QQ 0/tlo 

60% 

40% 

20°/o 

O% 
Aumentou Diminuiu Igual 

··--·---·---·····- •••-•••• ' ' •n•"-'' ••••·-·-··--·---- ••••••-·•-••••-•••• 

Gràfico 12- Porcentuaf de aumento e di'minuiçtio do espaço funciona/livre, antes e após do uso 

de placas. 
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6 - DISCUSSÃO 

6.1 • Considerações Gerais 

Segundo Clark (1989) a placa interoclusal geralmente é 
considerada como um dispositivo removível, feito de resina acrílica dura, que se 

ajusta entre os dentes mandibulares ou maxilares. Sua finalidade é realizar um 

ou mais do que se segue: 1 - estabilizar e melhorar a função das articulações 

temporomandibulares; 2 - melhorar a função do sistema motor mastigatório e 

reduzir a atividade muscular anormal e 3 - proteger os dentes do atrito e de 

cargas traumáticas. 

Com o crescente reconhecimento da relação entre estabilidade oclusal, 

função mandibular e saúde musculoesquelética, o uso da placa interoclusal no 

diagnóstico e terapia aumentou consideravelmente. Como instrumento de 

diagnóstico, a placa interoclusal pode ajudar a estabelecer uma relação maxila 

mandibular relaxada e confortável. O aparelho também é usado de forma 

diagnóslica, como um método reversível para testar as respostas musculares e 

articulares às alterações no posicionamento horizontal e vertical da mandíbula, 

antes da estabilização permanente da oclusão através de ajuste oclusal, 

próteses, ortodontia ou cirurgia ortognática. 
Terapeuticamente, em casos de oclusão traumática, aparelho pode 

proporcionar um padrão de contato oclusal bilateral estável. As placas 

interoclusais reduzem a atividade dos músculos mastigatórios durante a noíte e 

durante o dia e em casos de bruxismo significante, estas peças podem proteger 
os dentes do atrito e servir como um lembrete contra esta atividade 

parafuncional. 

Diversas teorias respaldam o efeito terapêutico das placas interoclusais. 

Entre elas as mais citadas são : 
1 - Teoria da dimensão vertical : é baseada no conceito de que 

proporcionar ao paciente uma placa interoclusal desenhada para restaurar a 

dimensão vertical de oclusão anteriormente perdida, faz com que a atividade 
muscular anormal, devida a dimensão vertical alterada, seja eliminada ou 

reduzida (Biock, 1947 e Christensen, 1970). De acordo com essa teoria deve 

haver um cuidado especial ao selecionar uma abertura interoclusal que 

restabeleça a dimensão vertical de oclusão original; 
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2- Teoria do desengajamento oclusal : baseada no conceito de proporcionar ao 

paciente uma placa interoclusal, quando o mesmo apresenta interferências 

oclusais. A placa proporcionaria uma nova oclusão sem interferências reduzindo 
' 

ou eliminando toda a atividade muscular anormal causada pelas inteferências 

oclusais. O esquema oclusal da placa geralmente ê desenhado para ter contato 

dental posterior múltiplo, bilateral e simultâneo, com guia excursiva no canino 

elou dentes anteriores (Posselt, 1968; Ramfjord e Ash, 1983). 

3 - Teoria do realinhamento maxila mandibular : afirma que por diversas 

razões, a mandíbula em posiçâo de máxima intercuspidaçâo tem uma posição 

relativa anormal e não adptativa ao maxilar A teoria é que apenas alterando esta 

relação para uma que seja mais anatômica e fisiológicamente correta, com uma 

placa interoclusal, é que os vários sintomas de disfunçâo musculoesquelética 

melhoram ou desaparecem (Dawson, 197 4; Ueb, 1977 e Jankelson, 1979); 

4 - Teoria do reposicionamento da articulação temporomandibular 

baseada no conceito de que melhorando a posiçâo do cóndilo na fossa, a função 

da ATM e presumivelmente o sistema neuromuscular, melhoram, segundo 

Weinberg (1979). Existem pelo menos duas teorias diferentes relativas ao 

reposicionamento da ATM, sendo que ambas utilizam radiografias para avaliar a 

posiçâo do cóndilo na fossa. Segundo Gausch e Kulmer (1977) tenta-se colocar o 

cóndilo em uma posiçâo terapêutica específica na fossa articular, em geral, 

concêntrica. Esta abordagem é muito semelhante a outras de realinhamento 

mandibular. A alta porcentagem da populaçâo normal assintomática também 

precisaria de reposicionamento se fosse avaliada com esses critérios. Uma 

dificuldade considerável neste tipo de reposicionamento condilar, é que muitas 

vezes as radiografias podem apresentar distorções com relação a posição 

condilar (Palia, 1977). 

Blaschke e Blaschke ( 1981 ) demonstraram que uma grande variaçâo nas 

posições condilares está presente na populaçâo assintomática normal. 

A segunda aplicaçâo da teoria de reposicionamento da ATM e 

recomendada para o tratamento de um desarranjo intracapsular específico, a 

artículaçâo com estalido recíproco, (Farrar, 1972). Este método é tipicamente 

aplicado para induzir uma mudança na relação côndilo-disco, que implica colocar 

a mandíbula em uma nova posiçâo (geralmente anteriorizada). Se for bem 

sucedida, a função da ATM do paciente melhora e o complexo cóndilo-disco pode 

continuar a funcionar livre de estalido; 
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5- Teoria da consciência cognitiva : baseia-se no conceito de que ter uma 

placa interoclusal constantemente na boca, lembra o paciente de alterar seu 

comportamento parafuncional, de modo que a atividade muscular prejudicial ou 

anormal, fica diminuída. A crescente consciência cognitiva do paciente com 

relação ao posicionamento e uso da mandíbula pode influenciar e indicar quais 

posições ou atividades são prejudiciais. (Rugh e Robbins, 1 982). Aprender a 

alterar, reduzir ou mudar um comportamento prejudicial, geralmente é util para 

intervenções terapêuticas bem sucedidas. (Rugh e Solberg, 1 976). 

Na avaliação terapêutica das placas interoclusais estabilizadoras, deste 

experimento, preocupou-se mais com o sistema neuromuscular, do que com 

outros sintomas, mesmo tendo se observado o comportamento dos mesmos. 

Uma oclusão desequilibrada, pode desenvolver distúrbios 

temporomandibulares, quando fatores desencadeantes (tensões emocionais ou 

dificuldade de adaptação) passam a atuar. O desequilíbrio oclusal tende a ser 

compensado pela atuação dos músculos, na busca de estabilidade mandibular. A 

atuação destes músculos acima dos princípios fisiológicos, pode desenvolver um 

estado de contração muito prolongada, levando os feixes musculares envolvidos 

à fadiga, prejudicando sua função e criando um estado doloroso, pelo acúmulo de 

ácido lático no interior dos sarcomeros. O excesso de contração também pode 

levar á uma isquemia, pela compressão das arteríolas que nútrem este próprio 

músculo. 

Um fator desencadeante de disfunção temporamandibular, muito 

encontrado entre os pacientes portadores deste mal, é a tensão emocional, um 

fator psicogênico que deveria ser melhor pesquisado pelo meio científico médico

odontológico. 

Analisando os resultados das eletrognatografias (verificar apêndice), antes 

e depois da aplicação das placas estabilizadoras, pôde-se estabelecer os 

seguintes comentários para cada movimento mandibular : 

6.2 - Abertura Sagital 

Nesta abertura mandibular 80 % dos pacientes apresentaram aumento e 

20 % apresentaram diminuição, embora ainda dentro da normalidade. A hipótese 

para esta menor abertura encontrada, seria a atuação da placa sobre o ligamento 

capsular (temporomandibular), que teria seu tonus aumentado e 

conseqüentemente contido o condilo, sobre a tubérculo articular, evitando assim 
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o excesso de excursão anterior, o que caracterizaria uma sub-luxação. A 

recuperação lígamentar teria explicação, pelo fato da placa estabilizadora 

diminuir tensões sobre a articulação temporomandibular, confome trabalho de 

Santos et allii. (1988). 

Quanto aos traçados, como se pode observar no apêndice, apresentaram 

maior regularidade na maioria dos pacientes, tornando-se mais definidos. 

6.3 - Abertura Frontal 

Os comentários sobre a abertura frontal são os mesmos da abertura 

sagital, tendo em vista ser o mesmo movimento observado em planos diferentes. 

6.4 - Lateralidade Direita 

Neste movimento 1 00 % dos pacientes apresentaram aumento na 

extensão do traçado, executando-o com extrema facilidade. Os traçados se 

tornaram melhor caracterizados, embora menos do que nas aberturas sagital e 

frontal. 

6.5 - Lateralidade Esquerda 

No movimento lateral esquerdo, 90 % dos pacientes apresentou aumento 

e 1 O % diminuição. Um exame em maior profundidade, nos mostrou que a 

paciente n• 1 era portadora de um distúrbio intra articular, mais especificamente 

uma descoordenação côndilo-disco, que em determinados momentos bloqueava 

a excursão do côndilo sobre a eminência articular. A responsabilidade da 

diminuição do trajeto neste caso, foi da ATM e não do músculo pterigoideo 

lateral direito. Assim como na lateraliade direita, os traçados se tornaram melhor 

caracterizados, embora menos do que nas aberturas sagital e frontal. 

6.6 - Protrusiva 

Na protrusão, 60 % dos pacientes apresentaram aumento, 1 O % 

permaneceram iguais e 30 % mostraram diminuição. A explicação para esta 

diminuição é a mesma da abertura sagital e frontal, provável recuperação do 

ligamento capsular. Quanto aos traçados, tornaram-se mais regulares. 
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6.7 -Espaço Funcional Livre 

Em repouso mandibular, 60 % dos pacientes apresentaram aumento do 

espaço funcional livre e 40 % permaneceram com a mesma distância. Tal 

resultado demonstra que a aplicação da placa estabilizadora, promoveu 

relaxamento muscular, bem como não provocou contração. 

Seria difícil comparar os resultados encontrados, com os descritos na 

literatura tendo em vista as diferentes metodologias aplicadas. Salvo algum 

lapso, este talvez seja o primeiro trabalho de avaliação terapêutica efetuado com 

o auxílio da eletrognatografia. 

Deste modo pode-se sugerir, que o encontrado está muito próximo de 

outros experimentos de avaliação de placas. A única divergência encontrada, foi 

com referência ao trabalho de ROURA, CLAYTON (1985), que não constataram 

aumento da eficiência muscular após o uso de placas. Como não especificaram o 

tipo de placa aplicada na terapia, poderia estar no tipo de placa, a resposta para 

tal divergência. 

Diante do exposto, pode-se concluir que o uso terapêutico das placas 

oclusais estabilizadoras, quando perfeitamente indicados, levam a uma melhora 

da sin!omatologia dolorosa, pela diminuição das pressão intra-articular e redução 

do espasmo muscular; 

Além disso, promove o reestabelecimento do estado fisiológico dos 

músculos melhorando sua contração e relaxamento, com consequente melhora 

nos movimentos mandibulares. 
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7 - CONCLUSÕES 

A análise e discussão dos resultados obtidos neste trabalho nos permite 

concluir que : 

1 - A grande maioria dos pacientes se beneficiou da terapia com placas 

oclusais estabilizadoras, tendo sua excursão mandibular aumentada : 

Abertura sagital e frontal : 80 % 

Lateral idade direita : 100 % 

Lateral idade esquerda: 90% 

Protrusiva : 60 % 

Após o uso das placas, comprovou-se o aumento da eficiência de 

contração muscular, pela maior excursão mandibular e traçados melhor 

definidos; 

2 - O espaço funcional livre, que determinaria o relaxamento muscular dos 

elevadores da mandíbula, termporal, masseter, e pterigoideo mediai, também foi 

aumentado em 60 % dos pacientes. Permaneceram com o mesmo espaço 40 % 

dos pacientes. Nenhum deles apresentou diminuição do espaço funcional livre, 

comprovando a ação miorelaxante da placa estabilizadora; 

3 - Constatou-se que as placas oclusais estabilizadoras, promovem rápido 

alívio aos pacientes portadores de dores articulares e musculares. 

4 - É recomendável o uso de placas estabilizadoras, em pacientes 

portadores de disfunção craniomandibular, tais como : artralgias provocadas por 

compressão ou microtraumatismo articular, comprometimento muscular 

determinado por hiperatividade muscular ou espasmos contráteis. 
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Sua aplícação antes de uma análise ou reconstrução oclusal protética, 

seria de grande benefício, no reestabeleciemento da fisiologia do sistema 

estomatognático. 
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. " . lbrii. '; . !llit : • . 

• . . ; .•. ; .•. : 7.8l : • L.: ....................... : ... ; .. 
rare · · · · · · · · . . . . __ , . . '"" .. . ~ . . . . . ,. . 
-- .•••.. ll" ... - . 

· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·•· · · · ·· · · · · ·· ·1,!·· ·. · JI'B . . . ' . . . 
Ollli Wllli: .. a.ls!IIIST,IIillt!r 0Íilll!ltoiii!ÍIII111is, : 

Abertura sagital e abertura frontal - antes. 

~ PACIENTE Ni 7 
. . . ' . . . . 

. tl-i!>lo:l\.-11>. ·S.,ltt.l . . ""'"'! . 

• ·•••••· o:··~J\·:. r·L·~:: 
:: ::: _:: ;1Sll . . . ~·· ' . . 

~ . . ············ ........... . 
lick :·::::·\: "' ....... : ....... : ... : ... : ... : ... : ... :\.: ...... . 

... : ... : ... : ... :.a.: ... : ... : .................... . 
. . . Horii ·,. 1i 11 : ' : 

... : ... : ... :111!.: .1.: ... : ... : ... : ... : ... : ... : ... : .. 
""' : : .. ~ .: : • : .• : : # : 
""" .: ... :.!"."":":": ... : ... : .. au. : ... : ... : .. z.7 ... : .. Jrol 

Ol'llí W!!La.ISE IIIST,IIillt!r llil!tJIIC,- '111<s, : 

Abertura sagital e abertura frontal - depois. 
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9.7.2 ·Traçados do paciente no 7 

miii8E PACI~NTE N» 7 

: CI-<Jelllci~: ., ... , .. ····:· ~Satiiú! : 

•-...fi 
:F~I· 

···:~:·o-m 

. .. lll ......... ._ •. L-1D 

. ""' 

. . 
!.M'.ÍII~IÃf,titPRilf.,IVOOt Ollin'JC,JrmiJk 'I'IJIS, : 

Ulf.tll,lM',EIQ,.Pm,WGUI' lli!Tim'JC,JmBB 'I'IIIS:, 

FOI' Jr, QeiMido !IJM 
&<JTtlV. 

Opm Jlorl./tfam 1\ot. 
Opns Ant.ltliJm ?mrl. -tert Jw. at 1.5 •· 
litbtlw. atS.&a 

Ull.OCIIY -·Tiyl{limit: Opim!Ciclle 
lm!Jkittftia:Gpntelm 
Cllck:_ ~a ~'-a 

r.am.ct llet:_ -'• 
~Jatill_:t 

Lateralidade direita, esquerda e protrusiva -antes. 

~~~~~ PACIENTE N1 7 
. . 
: CHJeloti~: .....•. 

. . ' 

. i'rlmúi . 

:~· .... 
. . !i 

.................. Ir :li 
• : IJ-i'511 

' . ' 
........................... « . . . . . ' ' . . 

···•···',·······;..:.~} : ....•...•... 
·• ·: ..• : • '6Z:5 •. : .L.: ·1· .. : ... : ... · .... : ... : ... : ,. 

. : " : :._.;, : : : .. : ~ 
....... : ....... : ... :.:ts ... : ... : ... : ...... lS.i···. Jt-:1 . . . . ' . . . . 
llfli~I.ir.iSil,PIOI',m Dl!lillrlc.- "'"· : 

For Ir. Qa.fovtldu PaM 
SIGITI'AL 

0,. Jtm.ICW. llllt. 
Opens 1\!tt.ICiom Posl. 

""""' wt.t~ev. at a.s .. 
MIJ&t kv. aH. 9 •· 

IJIUICIIY -·)Jtkinellil; l)pew'Ciuae 
~hleala:Opent'elasu 

Cllck: _ M Operv'CIGR 
tlmtKt Vel. :_ .... 
P.~ta!lo_:1 

Lateralídade direita, esquerda e protrusiva - depois. 
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9.7.3 ·Traçados do paciente n° 7 

I 
i• 

Espaço funcionai livre - antes. 

z 
z 
z 

111 

z 
. . . z ......... .... ................................. z 

> • • • • • ' • ...................... ""''••••··--·····-.-······ 
' . ' ' . .................................................. 

. . . 

Espaço funciona/livre - depois. 

1111 
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9.8.1 - Traçados do paciente n° 8 

I .. 
· Cl~locl"ttrl)p : 

i 
llorii. 

150 . L.: 

,11.0-; . 

OPIUtDLCLó!l 

Wti1! ... WISI! 

:.zu .. : .... 
oilrn6rtc. DEI'IB! m. 

. hoorrúl 

i ·~ li 
li 

' 18 

Abertura sagital e abertura frontal- antes. 

~·~·!!'!!!j__::PA:;:C::IEl=l'lE:_::N_' ::.•----------, 

'
i . . CH~lnci~ : : ~tal : J 

.. B. ·L· ·· !J-18 

I ·~ I .. ~z:: 
i• 
jlick 
llel 

. : i.: 
. lbriL 

. t. . 
. ·:1'14:···: 

,f 

' . -.: . . . 
.. : ... :~: ... : ... : ... :, 

~7,?.4· ·~ : ...... l .. : f.-+ ............ ~ ........... ,,, .... .11'1 . ' 

lliiiiÍ wnm: .. I:JAS& I!IS!,woor olnil!lC.- '1111!, 

Abertura sagítal e abertura frontal - depois. 

62 



9.8.2 - Traçados do paciente n° 8 

1---'--1· 
·U.S· 

Ymo tr. QJ.iwal® Paíva 
l!f!G.['!'f'll!, 

!}r<m!! Jlm;UC!nilel AnL 
!ljlelli Ant./Ciases Pmrl. 

"""'' Wt »e.-. at fi.3 1111, 

Hi9!tt Dtw. at 1-3 •· 
VEI.OCJ'IY 
Mth~ 

~khl!lllia: ljpeniCJuse 
Fmij}:hl!!Sia: Open!Cluse 
C!icl::_ 1111 Orwv'C!>:~SP. 

Crn!Utt UeL: rafs 
Pea.VCau!.dcl htie _:t 

Lateralidade direita, esquerda e protrusiva - antes. 

!111111111 PACIENTE NU 8 

C!~loc.l"· 

r • 
: &!tltf.tl . 
·<,;.t;-1• .. 
. i.!~-
• • ' '+, 

:~1: 

Lo.: "l . " :-~'"\.s .. t1 
. ' L- 11 

li-1511 

l'lr Dr. Qahmldo l'atva 
llM;!TML 

9pens &!st.IC!nsa fmt. 
!lpem Aut.IC!n= Pust. 

"""" Wt nw. ~~ ltJ .. . 
lliwlrl. ~- at i.9 .. . 

""""' 1'1 

!l<)!kille'Sia: Oj:tru!IClose 
!r~dyl: i1e1 ia : Qpen/C lllS!I 
'r.ucl: __ • ()p!mltlo:m 
CunlM:t l.k!L: Wt 
l'eal!ll'.m1lad &!tia :1 

Lateraiidade direita, esquerda e protrusiva - depois. 
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9.8.3 - Traçados do paciente n° 8 

Speet!~1llll Wdiv PACIENTE Nt 8 

I 
;, 

Espaço funciona/livre - antes. 

WUv . pACIENTE :N t 8 

I 
" ....... r'-'..,_."""'""~ .. 

Espaço funcional livre -depois. 

z 
z 
z 

llll 

z 
z 
z 

1111 
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9.9.1 - Traçados do paciente n° 9 

: CJ-\I!!Iod~ : · Sqt~tll : 
..... ·~·· . ,. : F>o)>úl : 

. B. 1 ' 1 

1 
· · · · L- 1 

l!i 
;. .......... . .J. 

. . .. . .. : ... : .. :.I.: ... 
llirt.: 

1111 L··~:····· 
. '1\4->: 

. . . .. Z7.5.:. 
........ 

. . . . !.1· . 11'1 

I OPI!i W11C. .. CI.ólm l'lf:IT,W!f ol!liO!lt.-- : [ 
J nr111 wuz ... WISI mm".IIIOI!r -~- ms, _ 

Abertura sagital e abertura frontal- antes. 

m=m= PAC!.ERTZ N• 9 

I . : CHJo!.,li.,.O,.: . """""! ' 
.:.,:.,· .. v-11 

I 
lo ........ 

o !do .., 

IH!! 
.. L-11 

1!ll 

... :.u.:' .. : ... : ... : .............. .. 
- >-. llrll'l:t'. . . : . • : 

··:lllt L ... ~····:·········· 
. ·~: 

.~ ... : ... : ... zts : ... : .. : ... o.I·-- !!'i 

Abertura sagítal e abertura frontal - depois. 
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9.9.2 - Traçados do paciente n° 9 

' 

· Cl~la!:i~. 

r 

,;,!,,::J 
... \ J 

<!---> 
., :,!,L 

,,..., 
.. :~ ' 111-" .... 

, .... )r 11 

1\1-lSII 

faf tr. 9liwdio hlve 

""""" - Past.ttlase:l ftnt • 

..... "'·"""' ""· -Lllf.Jw, a'\6. 9 !lfl, 

Bl!lbt Jkw, t11.l •· 
IIIIIICI1'I -t>Jiillllllillla; ~la. 

~hah:Opmvtlose 

C! ú:k: _ • Opn/Cfoa& 
CoNcf. U.t:._ W• 
"""""""a.u. _, 1 

Lateralidade direita, esquerda e protrusiva - antes. 

- PACIENTE Nt 9 

: Cl~hx:IW'Op~ &agif.UI · 
....... ·•·-.r" 

~. ~ 

~;,:d 
.:J ... :.J. .. .,_.. 

.. :tu: ... 

-~1: 

. ..L:t-1': !Ir " ..,. 
· · · · · · · · L- ti .... 

~ . t: 101.& "" .... ,s .... 

For Ir. Gttio,.aiio hlvt 
IMGIT!IIL 

... fost.:ltlo:les !Mt,, 

O,. Alrt.ICIIIIIIS Paf.. 

-. 
Lcft Dw. fi ll.l •. 
lle" hl. at a.t •. 

VIUtOilV -Wiaes:ht: Opmttlom 
~hmia:Cpn/CIIIII! 

CUc!c:_ e Qpan/CIIlll 
Üllltatt Uttl' :- _,. 
~ldio_;t 

Lateralídade direita, esquerda e protrusiva - depois. 
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9.9.3 - Traçados do paciente n° 9 

" 

Espaço funcíonallívre - antes. 

,. 

I .. 

Espaço funcíonallivre- depoís. 

z 
z 
l 

11 

z 
l 
z 

111 
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9.10.1- Traçados do paciente n° 10 

. : So,!tt.l : 
·• . ·I· 

!fu!i; ··~· 
\1Z .L 

: r..m.l: 
l· ·t···· 11! 

111 
!8 

4' Wit t> .... : ... : •• • ZS.4.: ... : ... : . tt ..... . 
OPift VIR. .. m h'i!r,$1100r otrllt1m,BDtlE m, 

Abertura sagital e abertura frontal- antes. 

PACIENTE Nt 10 

: ha!rtal : 
· ·I· "L· 

•••••••••• 
.1• 

j 

.!ll.B. : . 

Abertura sagital e abertura frontal · depois. 
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9.10.2- Traçados do paciente n° 10 

.. PACIEN'l'E Nll 10 

Cl~l~~:li1rQp . Sosi~QJ · 

•. . ' ~ I\ 
:~l: . ....• ... 
' -:-.... ' 

For IJo, Qtlwatin hiw 
llll!Tml. 

te ~ PMUCl!!RS Ant • 
- 1\nt,ltlOIIIS Pust. -Wt !lw. tt 4.4 •· 
ii!lkl lltl. rt M •· 

llllOOII'I -lijÚ!:aesia: &,e!VCIOM 
Bulo;klnesia:Opttvtla~~t 

Clld: _ • {lplm/C!nae 
Qmtict IJel.:- ..... 
~bct Bdiu __ :t 

Lateralidade direita, esquerda e protrusiva -antes. 

· CI-4J!tlci~ : 
... t. 

21/03/91 

·SQJ~itl . 
·:~.te 
. . 1.7'> 

: fra!MI : 
. -'·•· L .. ............ 

' ..... Ui.8· ... 

!\Ir Ir. QdwtlfD hM ....... 
18 

l)pem Pasf,./Cloes lint • 
" e,o.w.~~: ......... 

" -Lflft tw. at 6:9 •• 
li!lllol. ti !.Z •· 

"""'"" -~""''" lipo>ltl"" 
lrtdyl:illl!Sit:Qpant'CIIIII 
Clld: _ • 0patt1Ge 
t'4lltict Ve!. :- ... 
~ldto __ a 

Lateralidade direita, esquerda e protrusíva - depois. 
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9.10.3- Traçados do paciente n° 10 

10 

I 

' 

uli!E . 
&ll'(j)) L!UIIIIJICI!l!!I,-IIIII«!!IC,Iii'Qil! 111!, 

Espaço funcíonallívre - antes. 

P'ACIEN1'E .Nt .10 

I 
!t ........................ 

Espaço funcíona//ívre - depoís. 

z 
z 
2 

Sll 

z 
z 
z 

!I! 
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