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RESUMO

Este trabalho foi realizado com o objetivo de avaliar o efeito terapéutico
do ajuste oclusal por desgaste seletivo segundo a téenica preconizada por
PLANAS® (1994), no alivio ¢ tratamento dos sinais e sintomas das DTMs, apds 3
meses do tratamento, através do Indice Anamnésico (FONSECA et al.”?, 1994) ¢
do Indice Craniomandibular - ICM (FRICTON & SCHIFFMANZ, 1986), ¢ de
registros intra-oral (NOBILO®, 1990), que foram aplicados antes ¢ apos o

trafamento,

Foram selecionadas 10 pacienies, na faixa etaria entre 20 ¢ 31 anos, com
boa saide geral ¢ pelo menos 24 dentes presentes, apresentando sinais ¢ sintomas
de Disfungfio Temporomandibular (DTM). Foram realizados anamnese, exames
clinico e radiogratico e todas as pacientes assinaram termo de consentimento para
a realizagdo do trabatho. Modelos em gesso pedra foram montados em
articulador semi-ajustavel para analise oclusal e desgaste seletivo simulado. No
articulador também foram realizados os registros dos Angulos Funcionais
Mastigatorios de Planas - AFMPs (PLANAS®, 1994) e confeccionados as placas
de registro intra-oral. O ajuste oclusal por desgaste seletivo fol realizado
buscando-s¢ o equilibrio entre os AFMPs, a fim de obfer-se uma fungdo
mastigatdria plena, bilateral e alternada, com movimentos laterais amplos, nfo se

conseguindo, entrefanto, uma oclusiio balanceada em fodas as pacientes, em



fungio de inclinagdes patologicas do plano de oclusio, o que exigiria um desgaste

muito acentuado.

Apos trés meses do tratamento as pacientes foram reavaliadas através dos
indices ¢ dos registros Intra ¢ extra-oral ¢ observamos que 7 pacigntes (70%)
apresentaram melhoras significativas quanto aos sinals ¢ sintomas de DTM e
harmonizagdo do tracado do arco gotico. Trés pacientes (30%), apresentaram
methoras significativas quanto aos sinais DTM e harmonizagio do arco gotico,
mas apresentaram pequeno aumento dos sintomas (dor & palpaglo). Pode-se
aftrmar que, em funcio dos resultados e do indice de satisfag@o das pacientes, o
ajuste oclusal por desgaste selefivo pode ser o tratamento de eleigio para o
equilibrio da fungfio mastigatoria e, consequentemente, para o alivio dos sinais £

sintomas da Disfungio Temporomandibular (DTM).
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1. INTRODUCAOQO

Durante as Gltimas décadas, a odontologia desenvolveu intenso interesse
na pesquisa que envolve a funcdo mandibular e oclusal e sua disfungdo.
Estudos basicos ¢ aplicados envolveram a maioria das disciplinas biolégicas,
comportamentais ¢ climicas e incluiram o uso de epidemiologia, experiéncias
clinicas, eletromiografia (EMG), telemetria intra-oral, {€cnicas de rastreamento
mandibular e histopatologia, entre outras. Enquanto se continua a enfatizar a
importancia dos principios e técnicas bioiecdnicos, testemunhamos um interesse
crescente na melhor compreensdo dos aspectos bioldgicos e comportamentais
desse assunto. Novas informagdes e perspectivas exigem uma analise continua
dos conceitos em voga, que provavelmente vio mudar com o tempo. Essa
tendéneia, acoplada ao conhecimento da variabilidade e adaptagdo anatémica ¢
funcional humanas, exige que se evite qualquer dogma inalterdvel com relagiio

a qualquer conceite ou abordagem terapéutica dos problemas oclusais
{(MOHL & DAVIDSON®, 1989).

As Disfungdes Temporomandibulares sdo observadas com freqiéncia na
pratica clinica diaria e sSo responsaveis pela maior parte das dores facials
cronicas (CHRISTENSEN®, 1995). Geralmente mclucm algumas ou todas as
seguintes condigdes: dor nos musculos mastigatorios, dor na articulagiio

temporomandibular, estalidos ou ruidos articulares, limitagtes, desvios ¢



incoordenagio dos movimentos mandibulares, sendo as mais comuns a dor facial,

a dor de cabega, ruidos articulares e dificuldades na funcio mastigatoria
(SOLBERG e al™, 1979).

As alteragles da articulagbes temporomandibulares (ATM) e disfuncio
dos masculos da mastigagdo t&m sido associadas com um padrio de mastigaciio
anormal, um pequeno envelope de movimentos em ambas as diregdes, vertical ¢
horizontal (KUWAHARA er al¥, 1995) e movimentos mandibulares anormais
nos ciclos de abertura ¢ fechamento, em particular os desvios da linha média,
inversdes ou excursdes limitadas (ISHIGAKI et al™, 1989). As alteragdes da
ATM também parecem afetar os movimentos bordejantes de lateralidade,
principalmente sua reprodutibilidade (MONTEIRO et /%, 1987, NOBILO®,
1990; NISHIGAWA er al ™, 1991, KATAOKAY, 1994; PASSOS®, 1997) ¢ os
movimentos mandibulares da posigdo de repouso para a posigio de oclusido
(TSOLKA et al™, 1994),

Estudos de prevaléncia dos sinals e sintomas da  Disfungio
Temporomandibular (DTM) tém mostrado que problemas mais leves sdo comuns
entre homens e mulheres na populagdo em geral, enquanto que problemas mais
graves, numa amostragem clinica, séo muito mais comuns entre mulheres (RUGH
& SOLBERG™, 1985). SOLBERG et al.™ (1979) verificaram que 76% de uma
populagio de estudantes jovens experimentaram pelo menos um sinal de DTM,
com distribui¢io aproximadamente igual entre homens ¢ mulheres. Estudos em
populagles clinicas mostram gue uma menor porcentagem destas pessoas tem
problemas mais graves, os quais demandam tratamentos e incluem mais mulheres
{maior prevaléncia, entre 20 e 40 anos) do que homens, numa proporgio, em
alguns estudos, de até 8 para 1 (AGERBERG & CARLSSON'Y, 1975, RUGH &

SOLBERG™, 1985). As razbes para csta discrepincia ainda nfo sio claras e
P



necessitam ser melhor investigadas. HELKIMO?® (1976) afirma ainda que a

incidéncia das DTMs tende a aumentar com a idade dos pacientes.

Em estudos mais aprofundados, incluindo o tratamento de imagens
(artrografias e ressonfincia magnética), observou-se que a prevaléncia de
problemas articulares isolados (todos os estagios e gravidade) foi de 19%, de
problemas musculares isolados foi de 23% e de problemas articulares ¢
musculares conjugados foi de 27%. Do total da populagio pesquisada, somente
em 7% foram enconirados problemas com sevenidade compardvel agueles
pacientes que demandam cuidados terapéuticos, enquanio que apenas 6%
receberam tratamento de fato (SCHIFFMAN et a/™, 1990). Embora estes
resultados parecam altos, a prevaléncia e a necessidade de cuidados s3o similares
as principais doengas dentais, incluindo cdrie ativa e doenga periodontal
(FRICTON*, 1991).

Embora as pesquisas sugiram que multiplos fafores, como habitos
parafuncionais, estresse, traumas ¢ maloclusdes, possam desempenhar um papel
importante nas DTMs, a medificaciio do relacionamente oclusal é reconhecida
pela maioria dos dentistas como um tratamento especifico ¢ definitivo para as
DTMs. E considerado especifico porque lida diretamente com o provéavel fator
causal das DTMs ¢ definitivo porque climina ou corrige este fator. Bascado neste
conceito, muitos clinicos tratam scus pacientes com DTM alterando o
relacionamento  oclusal dos mesmos de diversas formas, ncluindo,
principalmente, o desgaste seletive (SHORE”, 1959, RAMFIORD®, 1961b;
AHLGREN & POSSELT? 1963, KROGH-POULSEN & OLSSONY, 1966,
DAWSON, 1973, McHORRISY, 1988, KIRVESKARI er al”, 1989), a
ortodontia (SALZMANN", 1966, PERRY®™, 1969) e a reabilitacio oral
(MANN & PANKEY®*, 1963; POSSELT®, 1968), ou a combinagiio destes

procedimentos.

H



Por muitos anos, alguns pesquisadores acreditaram existir uma correlacio
entre relagio oclusal, funcio mandibulaf, atividade muscular ¢ saide da
ATM (STUART & STALLARD?”, 1959; MANN & PANKEY*, 1963; SHORE™,
1976, RAMFIORD & ASHY, 1983). Eles diziam que os procedimentos de
ajuste oclusal por desgaste seletivo podem melhorar a fun¢lio mastigatoria e
reduzir o trauma em cada dente (RAMFIORD®, 1961a; GLICKMAN &
ZANDER?, 1971, DAWSON"Y, 1973, McNAMARAY, 1977). Em alguns casos,
a terapia de ajuste oclusal por desgaste seletivo tem sido realizada para proteger
as ATMs do desgaste excessivo (KOPP & WENNERBERG®, 1981
MONGINTI®, 1982). Por (ltimo, afirmam que as alteragdes morfologicas por
remodelagio causadas por cargas adversas na ATM podem ser evitadas pela
estabilizaco ¢ methoria da posigio mandibular incorreta ou instavel. Além
disso, foram feitas vérias afirmagdes no sentido de que o ajuste oclusal por
desgaste seletivo pode reduzir impulsos dentais nocivos ou prejudiciais e, por
isso, melhorar a fun¢@o neuromuscular (isto ¢, reduz a hiperatividade muscular ¢

o bruxismo) (DAWSON", 1973; RAMFJORD®, 1961b).

Atualmente o desgaste de estruturas dentarias € visto com extrema cautela,
dentro de um paradigma preservacionista, cwa visdo ¢, justificadamente,
supervalorizada pelas atuais técnicas de dentisteria. Afirma-se que a alteragio da
estrutura dos dentes ¢ um tratamenio irreversivel e que a superioridade do mesmo
sobre as ferapias reversiveis no tratamento das DTMs ainda ndo fot claramente
demonstrada em estudos controlados (GOODMAN, e al”, 1976, MOTSCH*,
1986, CLARK'Y, 1997), embora tenha-se verificado, que a longo prazo, o
desgaste seletive supera outras modalidades de tratamento, consideradas
paliativas, no alivio e tratamento das DTMs (LEDERMAN & CLAYTON?Y,
1983; FORSSELL er al®, 1987, McHORRIS?, 1988; KIRVESKARI et al”,
1989; VALLON et al ¥, 1995).
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Segundo McHORRIS™ (1988) os que se opdem ao desgaste seletivo como
forma de tratamento definitivo para as DTMs podem ser enquadrados em vérias
categorias: a. aqueles que tratam apenas o fator etioldgico psicoldgico ou de
estresse emocional (que ati_ngem bons resultados de curto prazo, mas resultados
pobres a longo prazo), b. os que tratam os problemas oclusais de cada paciente
com planos de mordida, placas miorrelaxantes e reposicionadoras & que
sentenciam seus pacientes a toda uma vida usando estes dispositivos; ¢. os que
tratam seus pacientes com aparethos oclusais removiveis por periodos extensos ¢
a seguir realizam diretamente uma reconstrugdo total da boca ou, pelo menos,
uma reconsirugdo dos dentes posteriores; d. os que tentaram realizar uma
corre¢do oclusal € ndo conseguiram aliviar os sintomas do paciente ou nio
obttveram um resultado estavel, ou ambos; e. aqueles que nunca dispuseram de
tempo para estudar ¢ compreender a dinmica e a mecinica do sistema
estomatognatico. Deve-se enfatizar, contudo, que em cerios casos e tipos de
maloclusdio, certos procedimentos citados acima, ¢ ainda outros que foram
omitidos, sdo o tratamento de escolha, cujai indicaciio deve ser determinada
através do diagnoOstico preciso, considerando-se a natureza multifatorial das

DTMs.

PLANAS® (1994) define desgaste seletivo como a "eliminagio de
pequenas superficies de esmalte da face oclusal dos dentes por meios mecdnicos
com o objetivo de levar uma boca patologica a sua fisiologia normal”. Afirma
que o desenvolvimento correto do sistema estomatognatico requer uma fungfo
normal que produza, entre outras coisas, um desgaste natural das faces oclusais
dos dentes. Como os habitos alimentares da sociedade em que vivemos impedem
a correta fun¢fio mastigatoria, deve-se realizar artificialmente este desgaste.

Além disso, a falta deste desgaste, devido a alteragfio da fungiio, impede que esta



mesma funglo se realize, criando-se desta forma um circulo vicioso. A

importéncia deste tratamento consiste precisamente em interromper este ciclo.

b)

Basicamente, os objetivos preconizados pela técnica de PLANAS sdo:
Alterar o plano oclusal, buscando sua correta inclinagdo, porque ¢ isto que
permitira uma fungdo adequada. Ainda que o desgaste seletivo em si ndo
permita, normalmente, alterar o plano oclusal, as condigdes de funcionamento
da boca desenvolvera a um plano de oclus@io correto. Isto ¢ especialmente
importante em pacientes jovens e mals limitado quanto mais idade tenha o
paciente. Esta ¢ a razfio fundamental por que se dd tanta importdncia ao
tratamento precoce.
Alterar o ponto maximo de intercuspidacio, centrando a mandibula em sua
linha média, eliminando os pontos de contato prematuros que desviam a
mandibula para uma posigéo alterada.
Alterar o Angulo Funcional Mastigatério Planas - AFMP em trés casos
diferentes:
- diminuir um dos lados com o objetivo de igualar os AFMPs, para que a
mastigacio seia bilateral;
- diminuir os dois lados, para facilifar os movimentos de lateralidade
mandibular;
- diminwr um dos lados, para que a mastigacio se realize por este lado,
compensando, deste modo, o crescimento assimétrico que pode ter-se

produzido num determinado momento.

O desgaste seletivo ¢ uma terapdutica a ser aplicada em qualquer momento

da vida em que a funcio esteja alterada, reabilitando-a por este procedimento,

principalmente em idade precoce, quando a capacidade de desenvolvimento ¢

muito maior (PLANAS®, 1994).



L.1. Consideracies sobre fungfio mastigatoria e oclusio balanceada

Apesar da controvérsia existente em torno do ajuste oclusal por desgaste
seletivo como modalidade de tratamento para as DTMs, pouco se fala sobre
fungdo ¢ eficiéncia mastigatoria e sua ifluéneia na sadde do sistema
estomatognatico. A maioria dos autores que defende o desgaste seletivo como
método de tratamento para os problemas oclusais e, indiretamente para as DTMs,
limitam-se apenas & remogio de inferferénelas, segundo o conceito de oclusio ou
de reabilitagio adotado pelos mesmos, considerando normal, por exemplo, a
mastigagfio unilateral e a auséneia de facetas de desgaste numa boca madura.
Porém, ndio se pode negligenciar o fato de que um individuo que mastigue
normaimente durante 50 ou 60 anos, atritando diariamente seus dentes uns contra
0s oufros, tenha, necessariamente, facetas de desgaste fﬁsiolégicas, proeporcionais

a sua idade e habitos alimentares.

Apesar das afirmac¢des de alguns autores de que a atrigfio no homem deve
ser considerada um processo patoldgico, deve ser compreendido que a afrigdo
lenta e progressiva nio s6 € um processo normal, mas, na verdade, ¢ um processo
necessario para a completa higidez da dentadura humana e do sistema
estomatogndtico como um todo (SICHER & DUBRUL”, 1977). Segundo
DAHLBERG" (1943), nota-se uma melhora acentuada no desempenho
mastigatorio quando ocorre uma melhoria nas dreas de contato oclusal causada
pela abraso dos dentes, observando-se que os homens idosos tém melhor
desempenho mastigatorio do que os jovens, com dentes em condigbes
semelhantes.  Afirma também que a correlagio entre eficiéneia mastigatoria ¢
drea de contato oclusal ¢ alta e muito significativa. HILTEBRANDT? (1938)

assegura que a abrasfo fisioldgica dos dentes conduz a um ajuste ideal da
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oclusdo, propondo inclusive o desgaste artificial para obter uma oclusiio
balanceada, quando ndo produz.ida' pela abrasdo normal, em funcio da
alimentacio moderna ¢ civilizada. WILLIANS® (1952) também afirma que a
funglo vigorosa e o desgaste dos dentes sfo favordveis para uma série de
mudangas coordenadas, as quais produzem uma maturacdo fisiolodgica normal das
dentiches decidua e permanente e, por consegiiéncia, de todo o sistema

estomatognatico.

O crescimento € o desenvolvimento da face média ¢, principalmente, da
face inferior depende, além da demanda genética, da funciio respiratéria ¢ da
mastigaciio, principal fungdo da boca. Entretanto, a partir da revolugdo industrial
0 homem vem adotando uma dicta cada vez mais mole, pobre em fibras, e isto
justificaria, em grande medida, a quantidade exagerada de disfungdes
relacionadas a oclusio e as articulagdes temporomandibulares (sem mencionar as
sérias conseqiiéneias para o periodonto), uma vez que nio acontecem os desgastes
fisiologicos necessdrios para uma adaptagio adequada da boca com os demais
componentes do  sistema  estomatognalico, principalmente musculatura ¢
articulagbes (PLANAS®, 1994). A seqiéncia desfavoravel da mastigacio,
principalmente da mastigaco unilateral, foi discutida por BEYRON? (1954), que
salientou a tendéncia de desenvolver-se desarmonia oclusal crescentemente
severn, devido ao desgaste oclusal ndo uniforme. As observagfes de PLANAS
coincidem com as de BEYRON ao considerar que a mastigagdo bilateral
alternada, ampla e irrestrita, ¢ de fundamental importdncia para manter o
equilibrio oclusal. Segundo RAMFIORD & ASHY (1983), embora a mastigaciio
possa ser realizada com movimentos unilaterais, ou mesmo néo lateras, isto ndo
constitul uma funco oclusal ideal. A oclusio ideal ¢ a que possibilita mastigagio

bilateral alternada, multidirecional,
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A mastigacfio bilateral alternada diminui a tendéncia de acimulo de placa
(auto-limpeza funcional) ¢ propicia ¢ estimulo de todas as estruturas de suporte
(MANDETTA"Y, 1994). RAMFJORD & ASHY (1983) também admitem ser
provéavel que o metabolismo do tecido de sustentagdio e a resisténcia a irritagfo
focal sejam aumentados pela func¢dio normal. Para PLANAS® (1994), além de
manter 0 equilibrio oclusal, a mastigacfio bilateral alternada, com excursdes
amplas e contatos oclusais, tanto no lado de trabalho quanto no lado de balanceio,
¢ a {nica forma capaz de produzir o desenvolvimento normal péstero-anierior ¢
transversal da mandibula e da maxila, o desenvolvimento ¢ posicionamento
normal de toda a dentiglio, acoplada a um desenvolvimento fisiologico do planc
de oclusdo, participando direta e indiretamente na prevengo dos problemas

peripdontais ¢ das disfuncdes temporomandibulares (DTMs).

Um ajuste oclusal que propicie uma mastigac@o bilateral e alternada, com
movimentos laterais amplos, sem interferéncias, permite que haja uma
fisioterapia natural da musculatura ¢ da articulagdes temporomandibulares,
aliviando os sintomas, nuym primeiro momento, ¢, gradativamente, pelo
restabelecimento do equilibrio e da fungfio plena, tratando das disfungdes

temporomandibulares (PLANAS®, 1994),

1.2. Objetivo deste trabalho

Em fungfio da escassa literatura relacionando oclusio balanceada ¢
equilibric  funcional mastigatorio com DTM, decidimos estabelecer como
objetivo deste trabalho avaliar o Ajuste Oclusal por Desgaste Seletivo no alivio ¢
tratamento dos sinais e sintomas da DTM, segundo a téenica preconizada por

PLANAS™ (1994), através dos seguintes instrumentos:
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a} {ndice Craniomandibular - ICM (FRICTON & SCHIFFMAN®, 1986),

b) indice Anamnésico (FONSECA ef al®, 1994),

¢) Registro Intra-Oral de NOBILO™ (1990), para verificar a amplitude dos
movimentos mandibulares no plano horizontal através do tracado do arco
gotico de Gysi.

d) Registro Extra-Oral, para comparar a eficdcia do desgaste seletivo na
“equalizagdo” dos AFMPs - Angulos Funcionais Mastigatorios de PLANAS

através de registro frontal no articulador semi-ajustavel.
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2. REVISAO DA LITERATURA

O tratamento das DTMs pelo ajuste da oclusdo, incluindo os desgastes
seletivos, estd diretamente vinculado aos viarios conceitos de oclusio ou
reabilitagdio existentes (oclusio em protese, gnatologico, céntrica longa, perda da
dimensdo de oclusdo, entre outros), sendo que ja a partir de 1926, quando foi
fundada a Sociedade Gnatoldgica da California, seus associados dispuseram-se a
encontrar meios de tratar o orgio gnatico de maneira a restaurar, o melhor

possivel, a sua fungio mastigatoria (JANSON™, 1982).

MeCOLLUM® (1929), win dos principais investigadores da Sociedade
(inatologica da California e co-autor da teoria gnatoldgica, sugeriu que os dentes
deveriam intercuspidar na posi¢do de eixo terminal ¢ que as “interdigitagdes™ dos
dentes ndo deveriam fazer com que o cdndilo de rotagfio avangasse de sua posigio
posterior na cavidade glenoide, Correlacionou os fatores da articulacio e a
influneia que os movimentos dos condilos poderiam ter nas cuspides, sulcos ¢ a
natureza morfologica do movimento de Bennett. Naquela época a oclusiio
balanceada, isto ¢, o contato simultdneo dos dentes anteriores ¢ posteriores
durante o movimentos excéntricos da mandibula, era preconizada pela escola
gnatolégica, sendo que com o passar do tempo, em fungdo dos desgastes
apresentados pelas restauracfes, os seus seguidores foram gradativamente

afastando-~se desta formula, evoluindo para o conceito da oclusdo protegida pelo
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canino ou “oclusfio orgnica”, como posteriormente foi denominada, baseando-se
nas observagdes de D’AMICO™ (1958).

Em 1935, SCHUYLER”, baseando-se em observaches clinicas e nos
trabathos de pesquisadores da gnatologia ¢ da periodontia, que exigiam novos
posicionamentos quanto a etiologia dos distarbios oclusais e 4 forma de trata-los,
idealizou uma sistematica para o ajuste oclusal, que incluia: a. a maxima
distribuicdo dos esfor¢os na relagdo céntrica maxilo-mandibular; b. harmonia
entre as inclinagOes guias dos dentes, de maneira a distribuir as forgas excéntricas
oclusais; c¢. manutencio da agudeza das cispides de suporte; d. aumento dos
escapes para os altmentos; e. diminui¢do das superficies de contato dos dentes.
Em 1947, este mesmo autor (SCHUYLER”, 1947) apresentou uma revisiio de
suas regras para ao desgaste seletive, onde enfatizou as influéncias destrutivas

que as interferéncias no lado de balanceio tinham sobre o aparetho mastigatério,

Em 1960, JANKELSON*, baseado em trabalhos sobre mastigacdo ¢
degluticio, desenvolveu um novo conceito de oclusfo, sugerindo a seguinte
sistematica para o ajuste ocfusal: a. a relacio central ¢ a oclusic central estdo
relacionadas ao ato da deglutigio; se ambas coincidirem, serfo obtidas condigles
otimas de estabiliza¢fio; b, nfio deve ser feito ajuste para as posigbes excéntricas,
pais nfio ha evidéncia de que os dentes sejam balanceados nestas posigdes; ¢, o
tratamento das dreas oclusais abrasionadas ndo consiste em desgastar os sulcos

oponentes, mas sim em estreitar as cuspides a fim de minimizar seus coittatos.

RAMFJORD®, em 1961b, realizou um estudo clinico ¢ eletromiografico
com {rinta e quatro pacientes e conciuiu que o {afor etioldgico mais comum no
bruxismo era a discrepancia enire a oclusdo central e a relagfio céntrica, ou seja,
qualquer interferéncia oclusal, combinada com tensdo nervosa, pode ser o seu

fator causal. Enfatizou, também, que o ajuste oclusal, utilizando a posigio de

20)



relagiio central como ponto inicial para o ajuste, eliminaria o bruxismo e

estabeleceria o equilibrio muscular.

AMLGREN & POSSELT? (1963) estudaram 120 pacientes em pré-
tratamento ortodontico (idade entre 7 ¢ 15 anos) e 23 pacientes em pos-tratamento
ortoddntico (1dade entre 11 e 17 anos). Apos as andlises funcional e oclusal, com
auxilio da eletromiografia, observaram que havia uma alta incidéncia de
interferéncias oclusais, independente do tipo de maloclusio e que estas
provocavam incoordenagio “grosseira” dos musculos temporais e masseteres
durante o fechamento em habitual, mastigagio e degluti¢do. Os autores trataram
estes pacienies com desgaste seletivo e obtiveram wma melhora acentuada no

padrio de coordenago muscular.

POSSELT® (1971) realizou ajuste oclusal em cingienta e seis pacientes
com sinais ¢ sintomas de DTM (Sindrome de Costen), considerando ser este o
tratamento adequado para os mesmos, ¢ a maioria dos sintomas foi aliviada pelo

desgaste seletivo.

GOODMAN ef al” (1976) realizaram ajuste oclusal simulado {desgaste
apenas de algumas superficies sem contatos oclusais, usando pedras montadas e
baixa rotagdo) em 25 voluntarios para verificar o efeito do tratamento placebo
sobre as DTMs. Uma vez que obtiveram 64% de sucesso ¢, uma vez que outros
tipos de tratamento, como por exemplo, terapia com placas interoclusais
"miorrelaxantes” ou tratamento com medicamentos, alcangam em média, segundo
0s mesmos autores, até 94% de sucesso, eles questionam as justificativas para

realizar-se ajuste da oclus@o por desgaste seletivo.

Em 1977, McNAMARA® analisou eletromiograficamente 18 pacientes
com historia de distlirbios funcionais do sistema mastigatorio, os quais receberam
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ajuste oclusal por desgaste seletivo para remover interferéncias constatadas na
relagdo céntrica € nos movimentos de lateralidade. Em face dos resultados, o
autor afirma que pessoas com contatos deflectivos e siléncio eletromiografico
proiongado dos musculos elevadores mastigatdrios na posicio de oclusio céntrica
deveriam ter sua oclusio ajustada, conforme técnica por ele preconizada, ¢
ressaltou a necessidade de ajustes oclusais profildticos para evitar-se desvios

significativos da dentigdo em relagdio aos contatos oclusais céniricos ideais.

KOPP¥ (1979) estudou trinia pacientes com DTM, divididos em dois
grupos: um dos grupos foi tratado com ajuste oclusal por desgaste seletivo ¢ o
outro recebeu aconselhamento, isto é, informacGes sobre as provaveis causas e
progndstico positivo relacionados aos seus sinfomas; deveriam também mastigar
com cuidado, evitar alimentos duros e movimentos exagerados que produzissem
dor. Ele concluiu que o aconselthamento pode reduzir os sintomas subjetivos e
que o desgaste seletivo reduz os sinais clinicos, mas houve uma substancial
variacfo individual nas respostas. Sugere também que a perda de suporte molar e
a idade avangada sfio desfavoraveis para ¢ prognostico do tratamento por ajuste

oclusal.

MAGNUSSON & CARLSSON* (1983b) ajustaram a oclusfio de nove
pacientes com sinais e sintomas recorrentes de DTM, pacientes estes que ja
haviam sido tratados de DTM dois anos ¢ meio antes, onde foram ufilizados
outros diferentes tipos de tratamento (MAGNUSSON & CARLSSON*, 1983a).
Apds sets semanas de controle notou-se que houve diminuicdio dos sinais e
sintomas, Os autores concluiram que o ajuste oclusal ¢ benéfico e “ainda reserva

um lugar no arsenal terapéutico para o tratamento das disfungdes mandibulares”,

LEDERMAN & CLAYTON* (1983) realizaram estudo com cinqlienta

pacientes que tinham sido reabilitados previamente com préteses fixas nos quatro
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quadrantes, sendo que dez desses pacientes apresentaram incoordenacdo dos
movimentos  mandibulares, quando submetidos ao PRI (indice de
Reprodutibilidade Pantografica), ¢ sintomas de DTM. Apés pré-tratamento com
placas interoclusais os pacientes sofreram ajuste oclusal para eliminar
mterferéncias em relagio cénirica ¢ em lateralidade. Os autores concluiram que o
uso da placa interoclusal ¢ um tratamento paliativo e nfio corretivo, como o é o
ajuste oclusal por desgaste seletivo, o que foi demonstrado pelo indice
pantografico (PRI), indice este que os autores consideram como um instrumento

valido para controie no tratamento das DTMs,

Em 1985, FORSSELL et al* trataram 40 pacientes com dores de cabega,
que procuraram a Clinica Neurolégica da Universidade de Turku, Os pacientes
foram divididos em dois grupos: o grupo placebo, que recebeu desgaste seletivo
simulado, foi acompanhado durante 4 meses ¢ o grupo de tratamento (ajuste real
da oclusio} durante § meses apos o tratamento. A enxaqueca (“migraine”)
classica, aparentemente, nio foi afetada pelo tratamento, mas diferencas
significativas foram observadas nos pacientes com dor de cabega tensional ou
combinada. A freqiiéncia das dores de cabe¢a diminuiu significativamente em
um subgrupo de pacientes ne qual o ajuste oclusal mostrou resultados
satisfatorios imediatos (grupo com oclusfio cstavel). A intensidade das dores de

cabega também diminuiu significativamente.

WINSTANLEYY (1986) estudou vinte pacientes com sinals ¢ sintomas de
DTM e que foram tratados com desgaste seletivo para eliminar interferéncias
oclusais. A maioria dos pacientes relatou remissfo parcial ou completa dos
sintomas. O autor concluiu que apinhamentos, provavelmente causados pela
presenca dos terceiros molares, e inclinagdes acentuadas dos segundos e terceiros
molares, em decorréncia da perda precoce dos primeiros molares, podem ser 0s

fatores etiologicos das disfungdes temporomandibulares (DTMs).
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ETTALA-YLITALO"™ (1986) realizou uma pesquisa com cingiienta e
nove pacientes com DTM, dividindo-os em dois grupos. Um grupo foi tratado
com desgaste seletivo e o outro nfo recebeu qualquer tipo de tratamento. Na
maioria dos pacientes {ratados com desgaste seletive observou-se melhoras na
disfungfio e no indice oclusal, um ano apds o tratamento. O autor observou
tambem que houve redugdo na mobilidade, tanto nos dentes que tinham
mterferénetas quanto naqueles que ndo tinham, e redugio na profundidade de
bolsas periodontais de 4-6 mm. Destacou também a importincia do ajuste oclusal
antes do tratamento protético, para minimizar a possibilidade futura de

aparecimento de sinais e sintomas de DTM.

FORSSELL et al ™ (1987) realizaram estudo com noventa ¢ seis pacientes
para avaliar o efeito do desgaste seletivo sobre os sinais e sintomas da DTM. Um
grupo de pacientes foi tratado com ajuste oclusal por desgaste seletivo € no outro,
0 grupo placebo, foi realizado desgaste seletivo simulado. Os autores concluiram
que o efetto que se conseguiu com o desgaste seletivo quando comparado com o
tratamento placebo refuta o argumento de que todos os tipos de tratamento,
incluindo o tratamento placebo, sfio igualmente eficientes no tratamento das

DTMs.

FORSSELL et ol (1987) realizaram um estudo com 23 pacientes, que em
pesquisa anterior, realizada pelos mesmos autores, receberam tratamento placebo
(ajuste oclusal simulado), e que ainda permaneciam com disfuncfio mandibular
moderada e severa. Os pacientes foram tratados com ajuste oclusal (em alguns
casos auxiliado pelo uso temporario de placas oclusais). Os autores concluiram
que o tratamento oclusal por desgaste seletivo fol superior ao tratamento placebo,
em ambos os estudos, para o tratamento da dor de cabeca e dos sinais e sinfomas

de DTM.
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KIRVESKARI e al* (1989) realizaram estudo duplo cego com sessenta e
dois alunos de odontologia, portadores de sinais e sintomas de DTM, porém nio
julgados, quanto sua severidade, como indicagiio para tratamento. Um grupo foi
tratado com desgasie seletivo ¢ o outro recebeu desgaste seletivo simulado.
Depois de dois anos de curso de odontologia, que incluiu aperfeicoamento em
fisiologia do sistema estomatogndtico, o aumento dos sintomas subjetivos de
DTM foi significativamente maior no grupo controle (placebo) do que no grupo
de tratamento, incluindo um aumento estatisticamente importante nos indices de
palpago, o que levou os autores a afirmarem que o ajuste oclusal profilatico ¢
eficiente para reduzir a ocorréncia de sintomas de DTM e, possivelmente,

fambém a ocorréncia de sinais clinicos.

VALLON et al® (1991) selecionaram cingiienta pacientes com DTM,
inctuindo dor de cabega, dividindo-os em dois grupos. Apenas o grupo teste, fot
tratado com desgaste seletivo para eliminar interferéncias oclusais. Todos os
demais procedimenios, como anamnese ¢ aconsethamento (acerca dos sinais ¢
sintomas de DTM, prognéstico, dieta ¢ habitos), por exemplo, foram iguais para
ambos os grupos (teste e controle). Apods um més do tratamento os pacientes
foram novamente examinados. Os antores sugerem que o ajuste oclusal, em curto
prazo, reduz os sintomas subjetivos ¢ que o mesmo ¢ uma alternativa de
iratamento para as DTMs, se tomarmos como referéneia a avaliagio do proprio
paciente. Ainda segundo os autores o ajuste oclusal ndo teve influéncia nos sinais
clinicos da DTM, talvez porque as variaveis clinicas registradas nio sejam
suficientemente sensiveis ou especificas para revelar mudangas estatisticamente
significativas ou o tempo de observagio tenha sido muito reduzido. Apés trés ¢
seis meses do tratamento (VALLON ef ¢/, 1995) a maioria dos pacientes voltou
para reavaliacfo ¢ o grupo de tratamento mostrou meifhores resultados do que o

grupo controle em relacio a todos os sintomas subjetivos nos primeiros trés
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meses de tratamento. Os resultados mostraram que, a curto prazo, o ajuste
oclusal ¢ uma modalidade de tratamento com resultado significativo sobre os

sintomas de DTM de origem muscular, e superior ao aconselhamento.

TSOLKA et al® (1992) estudaram cinglienta e um pacientes com DTM,
que foram divididos em dois grupos. Um dos grupos foi tratado com desgaste
seletivo simulado e o outro com desgaste seletive para remover desvios laterais
significativos ¢ interferéncias no lado de balanceio. Ambos os grupos receberam
0 mesmo tipo de aconselhamento e procedimentos pré-tratamento.  Os autores
observaram que houve uma melhora de até cinqtenta porcento, pelo menos em
um sintoma ou sinal, tal como dor na face ou na mandibula, estalido ou
travamento, embora nfio tenha sido observado diferenga significativa entre os

grupos (ajuste real e sirnulado), deposs da primeira sessdo de tratamento.

PLANAS® (1994) realizou estudo com 42 pacientes com diferentes
alteractes morfofuncionals em seus arcos dentais. Aplicou~-se a estes pacientes as
técnicas terapéuticas da Reabilitagfio Neuro-Oclusal (entre ¢las: pistas diretas em
compositos, desgastes seletivos e pistas indiretas Planas) para obter-se o
desenvolvimento necessario em forma e fungdo. Os pacientes tinham, ao iniciar o
tratamento, idades entre 3 ¢ 14 anos, predominando o grupo comprecndido entre
6 e 9 anos, ¢ o tempo de tratamento variou de 11 a 193 meses. Observou-se que
95% dos pacientes apresentaram relagfio dntero-posterior correta (disto e
mesioclusdes; 100% apresentaram relagio lateral correta (mordidas cruzadas
laterais ¢ bilaterais), entre 75 ¢ 80% apresentaram sobremordida correta
{"overbite" e "overjet") e entre 63 ¢ 75% dos pacientes apresentaram expansio
adequada em diferentes niveis. Entre outras conclusdes o autor afirma que o
valor do AFMP é menor no lado de mastigacio habitual e que seu controle
permitiu dirigir a funcdo mastigatéria dos pacientes. Ainda, que o conhecumento

profundo da fungdio mastigatdria obriga-nos a tentar um a oclusio equilibrada em
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trabalho e balanceio (bibalanceada), por ser a mais fisioldgica para o sistema

neuromuscular, articulagéo temporomandibular e periodonto.

KARJALAINEN et al®, (1995) analisaram o efeito do ajuste oclusal por
desgaste seletivo depois de tratamento ortodbntico, sobre os sinais ¢ sintomas
relacionados a DTM, em 123 pacientes, divididos em dois grupos: grupo teste
(desgaste real) e grupo controle (desgaste simulado). Apds periodo de dois anos
os autores observaram melhora significativa na estabilidade oclusal, simetria na
fungio mandibular ¢ reduclio dos episodios de dor de cabega quando os dados
foram comparados com 0s dados inicials € com o grupo confrole, sendo que
algumas alteragdes relatadas foram relacionadas com efeitos tardios decorrentes

do tratamento orteddntico.

Em 1996, KIRVESKARI ef a/ * realizaram um extenso estudo duplo cego
com trés grupos de criangas saudaveis. O grupo mais velho (15 anos de idade) foi
acompanhado durante dois anos e os dois grupos mais jovens (5 ¢ 10 anos) foram
acompanhados durante cinco anos. Metade das criangas de cada grupo (grupos
teste) foram submetidas a desgaste scletivo anuvalmente para eliminar
interferéneias oclusais € a outra metade (grupos controle) recebeu desgaste
seletivo simulado. O nlimero de criangas livres ou quase livres de mterferéncias
oclusais (do grupo controle) aumentou lentamente, mas ndo o suficiente, e
demonstrou uma sistematica e significativa assoclagfio entre interferéncia oclusal
¢ DTM, principalmente relacionada & sensibilidade muscular, a partir do terceiro
ano de acompanhamento até o final do estudo, pois a demanda por tratamento tem

surgido quase que exclusivamente no grupo controle (placebo).
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3. METODOLOGIA

Este estudo contou com a colaborag¢iio de 10 pacientes, com idades entre
20 e 31 anos, com boa saude geral e pelo menos 24 dentes presentes, que foram
selecionadas entre pacientes da pratica privada do autor ¢ alunas da Escola de
Soldados da Policia Militar do Estado de Sfio Paulo, sediada em Campinas. A
seleclo foi realizada através de exame clinico no qual procurou-se constatar a
presenca de sinais ¢ sintomas relacionados as Disfun¢des Temporomandibulares
{DTMs), dentre eles: dor nos musculos da mastigacio, dor nas ATMs, ruidos

articulares, limitagdes ¢ desvios dos movimentos mandibulares ¢ checagem dos
AFMPs.

Como criténio de selecdo ndo foram convidadas para o estudo as pacientes
que apresentassem sintomas e/ou sinats clinicos de doengas arficulares sistémicas,
pacientes com grande namero de dentes ausentes € que demandavam reabilitacio
protética extensa, ¢ pactentes com maioclusio grave que demandavam tralamento

ortopédico funcional e/ou ortoddntico.

Todas as pacientes receberam informag8es detalhadas, verbalmente ¢ por
escrito, acerca dos objetivos do trabalho a ser realizado ¢ também quanto a
conseqiéneias adversas, lais como sensibilidade dentindria ou perfuragdes de
restauragbes apods o ajuste oclusal. Aquelas que concordaram em participar do

estudo assinaram um termo de consentimento para o mesmo (ANEXO 1),
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Todas as pacientes foram submetidas ao seguinte protocolo de

atendimento:

a) Entrevista e exame clinico inicial para selegio.

b} Anamnese ¢ exames clinico ¢ radiografico (quando necessério para
complementar o diagnostico).

¢) Preenchimento pela paciente do questionario relativo ao Indice
Anamnésico (ANEXO 2) ¢ exame clinico especifico para
preenchimento da ficha do Indice Craniomandibular (ANEXO 3),

d) Moldagem inicial e montagem dos modelos em articulador semi-
ajustdvel (modelo Whip-Mix), com auxilio de arco facial, para analise
oclusal, registro dos AFMPs ¢ desgaste seletivo simulado.

e) Registro intra-oral (segundo técnica preconizada por NOBILO, 1990).

f) Ajuste Oclusal por desgaste seletivo segundo téenica preconizada por
PLANAS® (1994).

g) Reavaliagdo das pacientes ap6s periodo de 3 & 4 meses do inicio do

frafamerso,

3.1. Indice Anamnésico ¢ Indice Craniomandibular

Foram aplicados dois tipos de exames para avaliar-se os sintomas ¢ sinais
de DTM. Um deles é o questionario preconizado por FONSECA ef al”®, (1994),
composto por 10 questdes relacionadas aos sinais e sintomas de DTM (Quadre

b.
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"Quadro 1 - Questionari uilizado para seiabelocer o grau de dfungao temporomandibuiar

SIM A5 VEZES NAC
1. Sente dificuidade para abrir bem a boca? W i

£l

2. Vocé sente dificuldade para movimentar a mandibula para 0s lados? N

3. Tem cansago ou dor muscular quando mastiga?

4. Sente dores de cabeca com fregiiéncia?

5. Bente dor na nuca ou torcicolo?

8. Tem dor de ouvido ou nas regides das articulagbes (ATMs)?

7. Ja notou ruides nas articulacdes (ATMs) ao mastigar ou abrir a boca?

8. Ja notou se tem algum habito de apertar efou ranger os dentes?

9. Sente que seus dentes ndo se encaixam bem?

OO eEn ) o Lhed
OO e e r3 o e il
O e ) o i oy L

10. Vocé se considera urna pessoa tensa ou nervosa?

] 2

O questionario permite respostas do {ipo “sum”, “as vezes” e “ndo”. Cada
resposta “sim” equivale a dez (10) pontos; cada resposta “as vezes” equivale a
cinco (5) pontos ¢ cada resposta “néo” equivale a zero (0) pontos. A somatoria
dos pontos, ou seja, o Indice Anamnésico, indica o grau de disfunciio

correspondente (Quadro 1),

Qu lassificagho da amostra segundo o grau do DTM.
INDICE ANANMINESICO CLASSIFICAGAQ
0-15 sem disfuncgéo
20 - 40 com disfuncdo leve
45 <65 com disfuncio moderada
70 - 100 com disfunclo severa

Este questionario (ANEXO 2) foi apresentado as pacientes, para que o
preenchessem sozinhas, sem que houvesse, por parte do profissional, qualquer

comentario relacionado as questdes.

O outro tipo de exame foi sistematizado através da ficha para o calculo do
indice Craniomandibular (ICM), adaptado para a pesquisa clinica por FRICTON

& SCHIFFMAN?® (1986). O exame consiste de uma série de itens relacionados
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aos sinais e sintomas de DTM, dividido em dois indices distintos: problemas
articulares (Indice de Disfungdio - 1D) versus problemas relacionados aos
musculos (Indice de Palpagdo - 1P) (ANEXO 3). Para o exame ¢ preenchimento
da ficha as pacientes foram posicionadas a noventa graus na cadeira odontoldgica,
em ambiente tranqtillo. As medidas foram feitas com régua milimetrada flexivel
e a palpaglo seguiu os critérios recomendados pelos autores, descritos no
ANEXO 4. Alterou-se um dos pontos de palpagfo (“temporal profundo” por
“temporal posterior™) por entendermos que o acesso ao “temporal profundo” no
¢ praticavel e, que o feixe “temporal posterior” tem um papel preponderante nas
DTMs.

No exame inicial cada paciente foi examinada trés vezes, em dias ¢
horarios diferentes, para aferir-se a reprodutibilidade dos resultados e calibrar o
profissional envolvido. Para fins estatisticos, relacionados ao ICM propriamente

dito, foram utilizadas as médias dos resultados dos trés exames iniciais.

Q Indice Anamnésico ¢ o ICM foram aplicados antes do tratamento ¢ 3 4.4

meses apos o rmino do mesmo.

3.2. Analise Oclusal ¢ Desgaste Seletivo Simulado

Foram confeccionados modelos em gesso pedra a partir de moldagens em

. .- . . . .. . . . oo ¥ .
hidrocoldide irreversivel (Jeltrate - Hidrocoloide irreversivel tipo 1) realizadas
na primeira consulta. Os modelos iniciais foram duplicados a partir de

hidrocol6ide irreversivel (Jeltrate), obtendo-se assim dois pares de modelos. O

" Dentsplay 1nd. e Com. Lida., Rio de Janeiro - RJ.
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par duplicado foi preservado como registro da oclusdo original de cada paciente.
O modelo superior do primeiro par de modelos foi montado em articulador semi-
ajustavel tipo “ARCON”, com auxilio de arco facial (Articulador e Arco Facial

Bio-Art, mod. 4000"). (Figura 1).

Figura 1 — Articulador Semi-Ajustavel (tipo ARCON) e Arco Facial Bio Art, modelo 4000.

A montagem do modelo inferior e a graduagdo do articulador foram
realizadas com auxilio de registros da Relagdo Céntrica, manipulada segundo a
técnica bilateral de DAWSON'" (1993), ¢ das lateralidades, com excursdo lateral
média de 4 mm, utilizando-se para os mesmos cera n°. 9 (Wilson ™) e pasta de

oxido de zinco e eugenol (Lysanda™ ).

* Bio Art Equipamentos Odontolégicos Ltda., Sdo Carlos — SP.
" Polidental Ind. e Com. Ltda., Sdo Paulo — SP.
" Lysanda Prod. Odont. Ltda., Sdo Paulo — SP.
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A analise oclusal privilegiou principalmente a detecgdo de contatos
prematuros em fechamento céntrico ¢ nos movimentos de lateralidade, os quais
foram registrados de mancira sequenciada como forma de orientagdo para o
desgaste seletivo real. Utilizou-se para csta fase o papel de articular AccuFilm 11

(AccuFilm 11 double-sided”).

O ajuste da oclusdao por desgaste seletivo simulado no articulador foi
igualmente registrado em secus passos iniciais, quando foram removidas
prematuridades grosseiras. Inicialmente eliminou-se os contatos prematuros em
fechamento céntrico e em seguida os contatos interferentes nos lados de trabalho
¢ balanceio, nos movimentos de lateralidade, diminuindo-se gradativamente os
Angulos Funcionais Mastigatorios Planas (AFMPs) at¢ conseguir-se movimentos
de lateralidade amplos com o maximo possivel de contatos deslizantes no lado de
trabalho ¢ no lado de balanceio (oclusdo balanceada), provendo-se angulos iguais

em lateralidade tanto para direita como para esquerda (AFMPdir. = AFMPesq.).

Nesta fase, observou-se que cm alguns casos houve necessidade de
grandes corregoes (desgastes em lateralidade, trabalho e balanceio) para poder-se
chegar a uma oclusdo balanceada, em fungio de inclinagdes patologicas do plano
de oclusdo. Posteriormente, na fase clinica, optou-se, em um primeiro momento,
apenas remover as interferéncias e igualar os AFMPs, evitando-se assim grandes

exposigoes de dentina e consequente sensibilidade dentinaria.

" Parkell - New York — USA.
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3.3. Registro Intra-oral

Nos mesmos modclos, montados no articulador semi-ajustavel, apos a
analise oclusal ¢ o desgaste seletivo simulado, foram montadas as placas para o
registro intra-oral, segundo a técnica preconizada por NOBILO (NOBILO®,
1990; KATAOKA™, 1994; PASSOS”, 1997). As bases das placas (muco-dento-
suportadas) foram confeccionadas em acrilico autopolimerizavel (Jet), e

estabilizadas com fio ortoddntico 0,7 mm"".

Sobre a base inferior foi montado um suporte de acrilico (espessura = 3
mm) que serviu como anteparo para as laminas de registro, confeccionadas a
partir de chapas de latdo, com espessura de 0,4 mm, cujas medidas foram
padronizadas em 30,0 mm X 30,0 mm. Estas laminas foram recortadas para
adaptarem-se ao arco inferior de cada paciente e fixadas sobre o anteparo de
acrilico de tal forma que a mesma base acrilica pudesse ser reutilizada para os
registros posteriores. Para isso, o bordo de cada lamina padronizada de latdo foi
polido ¢ a mesma foi centralizada e fixada (apenas nos bordos laterais e anterior)
com resina auto-polimerizavel, tomando-se o cuidado de deixar o bordo posterior
da mesma livre de acrilico. Na fase de acabamento e polimento das placas
tomou-se o cuidado de recortar o rebordo do anteparo de acrilico até que o
mesmo coincidisse com o bordo posterior da lamina de latdo para facilitar a
retirada da mesma e, principalmente, para ter-se um ponto de referéncia quando

da inser¢@o de uma nova ldmina de latdo para os registros posteriores (Figura 2).

Sobre a placa superior foi montado um anteparo de acrilico dotado de um
conjunto parafuso/porca de registro, com a ponta afilada, fixado com resina

autopolimerizavel. Tomou-se como referéncia paraa montagem do parafuso o

" Artigos Odontologicos Classico Ltda., Sao Paulo — SP.
" Remanium, Dentaurum, Alemanha.
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Figura 2 — Placa de Registro Inferior: (A) I&mina de latdo montada sobre o anteparo de
acrilico; (B) detalhe do encaixe de acrilico com a lamina de latdo semi-removida.

cruzamento de uma linha transversal tangente a mesial dos segundos pré-molares
superiores perpendicular a linha que passa sobre a rafe palatina (Figura 3). A
montagem do parafuso e da porca sobre o anteparo de acrilico permitiu sua
regulagem vertical de forma a desocluir o minimo possivel os dentes, o suficiente
para que ndo acontecessem interferéncias nos movimentos de lateralidade e

protrusao.

Figu ra 3 — Placa de Registro Superior: (A) vista inferior com o conjunto parafuso/porca fixado
no anteparo de acrilico; (B) vista posterior.
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Ambas as placas, com seus respectivos anteparos de acrilico, foram
montadas tendo-se como referencial o plano de oclusdo de cada paciente ¢

mantendo-se o paralelismo entre as mesmas.

As placas foram ajustadas e cimentadas aos dentes de cada paciente com
cimento temporario” ¢ entdo foi solicitado a paciente que realizasse repetidos
movimentos de lateralidade, esquerda ¢ direita, ¢ de protrusdo maximos até que
fosse obtido um registro claro do arco gotico de Gysi. Em seguida aplicou-se
uma fina camada de cera n. 9 sobre o vértice do registro conseguido e pediu-se a
paciente que abrisse ¢ fechasse suavemente a boca repetidas vezes até termos
registrado um ponto estavel de abertura ¢ fechamento, que foi considerado o

ponto de fechamento habitual dessa paciente.

Para a tomada dos registros propiciou-se um ambiente agradavel ¢ o mais
confortavel possivel. As pacientes permaneceram sentadas e posicionadas a

noventa graus na cadeira odontologica.

Os tragados do arco gotico de Gysi inicial e apos 3 meses do tratamento
foram transferidos para um papel milimetrado transparente através de um padrio
posicionador para a lamina de registro de latdo e para o papel milimetrado

(Figuras 4 ¢ §5).

3.4. Registro Extra-oral

O Registro Extra-Oral foi idealizado para monitorar-se¢ as alleragdes
ocorridas nos Angulos Funcionais Mastigatorios Planas - AFMPs (PLANAS®,

1994).

" Lee Smith, Vigodent S/A Ind. ¢ Com., Rio de Janeiro — RJ.
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Figura 4 — Padréo para transcrigéo do Registro Intra-Oral com papel milimetrado posicionado
para a transcrigdo do tragado do arco gético de Gysi.

Figura 5 — Padréo de transcrigdo com a lamina de latdo posicionada sob o papel milimetrado
com o tragado do arco gotico ja transcrito.
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Sobre uma mesa incisal extra do articulador semi-ajustavel foi fixada, com
resina acrilica autopolimerizavel, uma haste de acrilico com altura de 55 mm,
largura de 20 mm e espessura de 2 mm, em cuja extremidade superior foi
adaptado um suporte de acrilico com um orificio para fixagdo de uma ponta
registradora de grafite. No brago superior do articulador foi parafusado um
anteparo de acrilico com 75 mm de altura, 40 mm de largura e 2 mm de
espessura, em cuja superficie anterior/inferior foi colada uma etiqueta auto-
adesiva, com medidas padronizadas de 40 mm de largura ¢ 23 mm de altura

(Figura 6).

Figura 6 - Vista do articulador com os modelos pés-tratamento montados e do conjunto de
acrilico para registro dos AFMPs.

Para obter-se os registros dos AFMPs os modelos duplicados (2°. par de

modelos)  foram montados em relagdo de maxima intercuspidagdo habitual
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(MIH) e posicionados no articulador, e este foi calibrado conforme descrito
anteriormente. A mesa incisal foi deslocada no sentido dntero-posterior até obter-
se contato da ponta registradora de grafite com a etiqueta. Foram feitos entdo
movimentos de lateralidade para esquerda e para direita até conseguir-se um

tracado bem definido dos AFMPs (Figura 7).

Figura 7 — Modelos pés-tratamento posicionados em lateralidade esquerda e detalhe do
registro na etiqueta auto-adesiva.

Este mesmo procedimento foi repetido ap6s o tratamento, quando foram
realizadas novas moldagens e os respectivos modelos foram montados no
articulador, também em MIH, registrada com cera n°. 9. Verificou-se entdo,
graficamente, se os AFMPs estavam equilibrados, ou seja, se havia igualdade
entre o angulo funcional esquerdo e angulo funcional direito. Em dois casos

verificou-se a necessidade de aprofundar-se um pouco mais o desgaste seletivo
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para equilibrar os AFMPs, na tentativa de conseguir-se uma fungio mastigatoria

bilateral e alternada.

Os tragados dos AFMPs foram transferidos para um papel milimetrado

transparente da mesma forma descrita acima para os registros intra-orais.

3.5. Ajuste Oclusal por Desgaste Seletivo

Todas as pacientes reccberam desgaste seletivo segundo a técnica

preconizada por PLANAS® (1994), cujos passos clinicos sdo relatados a seguir.

Desgaste Seletivo em Relagdo Céntrica

Inicialmente foram eliminadas as interferéncias em relagdo céntrica ou,
segundo PLANAS, a correcdo da “dupla oclusdo”, isto ¢, todo contato prematuro
que causa desvios mandibulares da Relagdo Céntrica (RC) para a Maxima
Intercuspidagdo Habitual (MIH), desvios estes que ocorrem com maior freqiiéncia

para anterior e latero-protrusivamente.

O paciente ¢ posicionado a 45 graus na cadeira odontolégica e manipulado
até¢ que seja identificado o primeiro contato interferente, o qual ¢ marcado com
papel de articular (Articulating Paper BK 01, 200n)" ¢ desgastado com uma ponta
diamantada tipo roda (FG 3053G)™. Este procedimento ¢ repetido até que se
logre um fechamento em posi¢do de relagdo céntrica sem quaisquer desvios

anteriores ou laterais (Figura 8).

" Bausch, Dr. Jean Bausch KG, Alemanha.
" KG Sorensen Ind. Com. Ltda., SP.
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Desgaste Seletivo em Lateralidade

Na mesma sessdo ou numa sessdo seguinte, apos o desgaste em RC é
iniciado o desgaste em lateralidade. Posiciona-se duas tiras de papel de articular’
sobre a oclusal de todos os dentes, inclusive dos incisivos e pede-se ao paciente
que faga movimentos de lateralidade, esfregando os dentes inferiores sobre os
superiores, com o papel de articular interposto entre eles. Verifica-se as marcas
apresentadas e desgasta-se aquelas superficies que estdo interferindo nos
movimentos de lateralidade, tanto no lado de trabalho quanto no lado de
balanceio. O procedimento acima € repetido quantas vezes for necessario até
lograr-se contatos deslizantes, tanto no lado de trabalho quanto no lado de

balanceio.

HH L O AT

- Duraphat

RORER

’
; Py EHONE PO N e {

Figura 8 — Material utilizado para o desgaste seletivo (da esquerda para a direita): papéis de
articular Bausch e AccuFilm, pontas diamantadas roda e tronco cdnica (para alisamento), fresa
multilaminada (para alisamento de metais) e ponta de borracha abrasiva (para polimento).
Embaixo, pincel e verniz fluoretado Duraphat.

! Bausch, Dr. Jean Bausch KG, Alemanha.
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Como foi mencionado anteriormente, em alguns casos ndo foi possivel
conseguir-se contatos adequados (oclusdo balanceada) em todos os dentes a ndo
ser que se fizesse um desgaste muito extenso (observado no desgaste seletivo
simulado no articulador), o que, num primeiro momento, poderia ser traumatico
para o paciente, que teria exposi¢des da dentina e conseqiiente sensibilidade
exageradas. Isto normalmente acontece em fun¢do de uma inclinagdo patologica
do plano de oclusdo, que ndo encontra-se em concordancia com as leis de Hanau
(1. trajetoria condilica, 2. situacdo do plano oclusal; 3. altura das cuspides; 4.
curva de decolagem; 5. trajetoria incisiva). Nestes casos optou-se por desgastar-
se até¢ um certo limite, determinado pela sensibilidade de cada paciente, mas

sempre provendo um equilibrio dos AFMPs.

Figura 9 — Modelos superiores (antes e depois do tratamento) da Paciente 5 (mordida
cruzada posterior do lado esquerdo — AFMPdir. > AFMPesq.). Observar facetas decorrentes do
desgaste seletivo nas cuspides palatinas do hemiarco esquerdo, vestibulares do hemiarco
direito e incisal dos anteriores.
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Nos casos em que verificou-se mordida viciosa, isto €, mastigag¢do
unilateral, presente ha muitos anos (desvios acentuados da linha média
interincisiva postural, ndo apenas desvios dentais, e diferenga exagerada entre os
AFMPs), deixou-se o AFMP do lado oposto ao lado da mastigacdo viciosa
levemente mais suave, de tal forma a permitir que a paciente, naturalmente,
pudesse usar mais este lado e equilibrar o sistema (principalmente musculatura do

lado contralateral e articulag@o do lado ipsilateral).

Figura 10 — Modelos inferiores (antes e depois do tratamento) da Paciente 5 (mordida
cruzada posterior do lado esquerdo — AFMPdir. > AFMPesq.). Observar facetas decorrentes do
desgaste seletivo nas cuspides vestibulares do hemiarco esquerdo.

Ap6s todos os desgastes utilizou-se pontas montadas para acabamento e
borrachas abrasivas para alisamento e polimento das superficies oclusais,

permitindo assim um deslizamento suave e sem interferéncias.
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Foram necessdrias, em média, 3 consultas para completar-se o desgaste
seletivo ¢ mais uma consulta para acabamento e polimento das superficies
desgastadas. Ao término dc cada consulta foi aplicado verniz fluoretado

K v .
(Duraphat) sobre as superficies desgastadas para tratar-se ou prevenir-se a

sensibilidade dentinaria.

Teados os procedimentos descritos acima foram realizados pelo autor.

-

* Natsiunfluorid - Rhdne-Poulenc Rorer, Alemanha.
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4. RESULTADOS

A analise dos dados referentes ao Indice Anamnésico mostrou que todas as

pacientes eram portadoras de algum grau de DTM, sendo 5 delas (50%)

portadoras de disfuncio moderada, 3 (30%) portadoras de disfungo leve ¢ 2

(20%) portadoras de disfungfio severa, conforme mostra a Tabela 1. Pode-se

observar também que 7 pacientes (70%), 3 & 4 meses apds concluido o

tratamento, passaram de um indice maior para um indice menor ¢ que 3 pacientes

(30%) permaneceram com o mesmo indice. Trés & 4 meses apés concluido ¢

tratamento verificamos entio, apenas 3 pacientes (30%) com disfunciio moderada

¢ 7 pacientes com disfuncéio leve.

‘Tabela 1. Média do ndmero de respostas "sim”, "as vezes” e "'nio” antes e depois
do tratamento das dez pacientes astudadas.

sim as vozes ndo indice anamnésico
Paciente antes  depois  aniez depois snies depois artes depois
1 3 1 4 4 3 5 50 30
2 2 2 7 7 1 55 55
3 5 5 0 0 5 5 50 50
4 4 1 3 4 3 5 55 30
5 3 1 1 3 8 6 35 25
B 3 3 2 2 5 5 40 40
7 2 2 4 2 4 3] 40 30
8 3 0 3 3 4 7 45 15
8 8 4 2 5 0 1 80 65
10 5 O 5 7 0 3 75 35
Total 38 19 H 37 31 44 535 375
Média 38 1.9 3,1 3.7 3.1 4.4 53,5 37,6

Classificagio segundo a amostra:
0415 - sem disfunchio;  20/40 - of disfungio leve;

45/85 - cidishungdo moderada;
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Na Tabela 1 também observa-se que a média do ntmero de respostas
“sim” a0 questionario do Indice Anamnésico baixou de 3.8 (antes do tratamento)
para 1.9 (depois do tratamcnio), ou seja, houve uma redugfio de 50% dos
sintomas, na andlise individual das dez pacientes. A variagfio entre as médias do
numero de respostas “ads vezes” foi da ordem 19% ¢ entre as médias do numero
de respostas “ndio” da ordem de 42%, demonstra que alguns sintomas foram

completamente eliminados apds 3 meses do tratamento.

Na Tabela 2 pode-se observar que a queixa mais freqliente das pacientes
antes do tratamento esta relacionada com os ruidos articulares ¢ com o fato de
seus dentes ndo se encaixarem bem, seguido pclo apertamento e cansago
muscular. Ap6s o fratamento a queixa mais freqliente relaciona-se com o habiio

do apertamento.

Tabela 2 - Questionario para o Indice Anamnésico @ © ntmero de respostas "sim’, antes e
denois do fratamento,

AMTES DEPQIS

1. Senta dificuldade para abrir bem a boca? 3 1
2. Vood sente dificuidade para movimentar a mandibula para os lados? 3 1
3. Tem cansago/dor muscular qguando mastiga? 5 3
4. Sente dores de cabega com freqiiéncia? 4 3
5. Sente dor na nuca ou torcicolo? 1 8]
6. Tem dor de ouvido ou nas regibes das articulagbes (ATMs}? 1 0
7. J& notou ruidos nas articulagtes (ATMs) ao mastigar ou abrir a boca? 7 3
8. Ja notou se tem algum hébito de apertar e/ou ranger os dentes? 8 4
g, Sente que saus dentes N se encaixam bem? 7 3
10. Vocé se considera uma pessoa tensa/nervesa? 1 1
TOTAL 38 18

Quanto ao {ndice Craniomandibular (1CM) podemos observar na Tabela 3
os escores observados das varidveis que compdem o Indice de Disfungdo (ID),
antes e depois do tratamento e na Tabela 4 os escores observados das varidveis
que compdem o indice de Palpagio (IP), antes ¢ depois do tratamento. O ID esta
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relacionado com as varidveis (sinais e sintomas) vinculadas aocs movimentos

mandibulares (MM), ruidos articulares (RA) ¢ palpagdo da ATM (PA) e o IP as

varigvels vinculadas aos sintomas musculares, dividido em palpagio extrabucal

(PE), palpagdo intrabucal (PI) e palpagio dos musculos do pescoco (PP) (Ver
ANEXOS 3 e d).

Tabela 3 - Escores observados das varigveis que compdem o indice de Disfungdo (ID), antes
e depois do tratamento, para a amostra de 10 pacienies.

Movimentos Mandibulares Ruidos Articulares Palpagio da ATM
(MM) (RA) (PA)
Paciente anies depois MHeR Depois anles depois

01 5 0 | | 1 0
62 9 2 2 0 1 0
03 4 2 3 2 3 3
04 3 0 2 1 4 4
03 5 0 t G Q 2
06 1 i 2 0 ] 0
07 2 i O 0 3 i
08 5 2 2 i 2 0
09 5 1 2 1 2 1
10 6 2 4 3 6 6

Total 45 11 17 i1 23 17

Niedin 4.5 1 1.7 1y 13 1.7

Tabela 4 - Escores observados das variaveis que compdem o indice de Palpagdo (IP), antes
& depois do tralamento, para a amostra de 10 paclentes.

Palpagiic Externa

Palpagdo Interna

Palpagio do Pescogo

(PE) @®n (PP)
Paciente St depois antes depois anics Depois
a1 8 4 3 I 1 l
02 9 14 4 4 5 8
03 17 6 6 6 10 3
04 i5 16 5 6 10 10
05 14 18 5 5 2 4
06 2 il 0 0 0 0
07 15 7 5 5 6 1
08 15 8 6 4 9 0
09 16 8 4 3 4 i
10 8 6 6 6 b 5
Total 119 87 44 40 53 33
hdedin 1.9 8.7 4.4 4.0 5.3 33
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Quando os dados fornecidos foram submetidos a analise estatistica
observou-se, em fungfo do tamanho reduzido da amostra, que a diferenca entre as
médias das varidveis antes e depois do tratamento ndo constituiu uma populagio
normal para a aplicagfio do teste t de Student. Uma alternativa ao teste t para
dados pareados, mediante a impossibilidade de argumentar-se a normalidade das
diferencas d; , € o teste de Wilcoxon (CONOVERY, 1980; HOLLANDER &
WOLFE”, 1973).

O teste de Wiicoxon € niio paraméfrico, ou se¢ja, ndo se elabora a partir
dele inferéncias sobre parfmetros da populagio, sendo que trabalhou-se sobre
duas hipdteses, hipdtese H, = o tratamento ndo foi eficiente e hipdtese H, = o
tratamento foi eficiente, num nivel de significincia de o = 5% (probabilidade de

rejeitar H, quando a mesima ¢ verdadeira, ou seja, o tratamento ndo foi eficiente).

Os escores encontrados para a varidvel Indice Craniomandibular (1ICM),
bem como as medidas utilizadas para o teste de Wilcoxon, encontram-se¢ na

Tabela 5, sendo ICM = (ID + 1P)/2.

Tabela 5 - Medidas do indice Craniomandibuiar (ICM), antes
e depuois do tratamente, para a amostra de 10 pacientes,

Paciente antes depois i Posto [l R;
01 03012 90,1025 00,1987 5 5
02 0,4807 0,3995 Q0812 3 3
03 0,6506  0,3429  0,3077 7 7
04 0,5897 0,5405  0,0492 2 2
05 G,4070 04134 -0,0004 1 0
06 0,10646 00192 00,0854 4 4
07 0,4572 02195 0,2377 0 6
08 0,5897 00,2243 0,3654 10 190
09 04871 0,2435  0,2436 8 8
10 0,5834 04476 (1378 5 5

I = 54
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RESULTADOS
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Segundo o teste de Wilcoxon, contempla-se T* = 54, e a hipotese Hy ¢é

rejeitada quando T' > t(a,n). Sendo o valor tabelado de t(c,n) = t(0.05,10) = 44,

para um nivel de significdncia o de 0.05 e n=10, verifica-se T '=54>44 ¢a

hipotese Hy ¢ rejeitada, portanto o tratamento ¢ eficaz (0 > 0).

O Grifico 1 sugere que todas as pacientes apresentaram queda do escore

Oindice Craniomandibular (ICM) apés o tratamento, com exceciio da Paciente 5.

Esta paciente teve, juntamente com outras duas pacientes, aumento do IP apos o

tratamento, como demonstrado mais adiante.

indice Cranio Mandibular (ICM)
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s
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" e ¥ T
et e | |
s :
N
N
L
‘\\\
0
antes depois

Paciente 1
Paciente 2
Paciente 3
Paciente 4
Paciente 5
Paciente 6
Paciente 7
Paciente 8
Paciente 9
Paciente 10

Grifico 1 — Perfis para os escores da variavel indice Craniomandibulares (ICM).

Um teste t unilateral para dados pareados, se aplicado a estes dados

(supondo-se valores de d; representando observagdes independentes de uma
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distribui¢do normal) forneceria uma estatistica Tp = 3,1751 (para um p-value de

0,01911), também revelando indicios de que o tratamento ¢ eficiente quanto ao

ICM.

O Grifico 2 mostra que todas as pacientes apresentaram queda do escore

indice de Disfun¢io (ID) apos serem submetidas ao tratamento. Entretanto,

verifica-se que a Paciente 2 apresentou uma queda mais brusca do escore deste

indice.

0,70

0,55

0,40 ¢

0,25¢

0,10

-0,05

indice de Disfungéo (ID)

antes depois

Grafico 2 - Perfis para os escores da variavel indice de Disfungéo (ID).

paciente 1
paciente 2
paciente 3
paciente 4
paciente 5
paciente 6
paciente 7
paciente 8
paciente 9
paciente 10

Os escores encontrados para a variavel indice de Disfungdo (ID), bem

como as medidas utilizadas para o teste de Wilcoxon, encontram-se na Tabela 6.

50



Novamente, Segundo o teste de Wilcoxon, contempla-se T* = 55, e
novamente a hipotese Hy é rejeitada quando T" > t(a,,n). Sendo o valor tabelado
de t(a,n) = t(0.05,10) = 44, para um nivel de significincia o de 0.05 e n=10,
verifica-se T' = 55 > 44, e a hipotese H, ¢ rejeitada, portanto o tratamento foi

eficaz.

Tabela 6 - Medidas do indice de Disfungdo, antes e depois do
tratamento, para a amostra de 10 pacientes, sendo ID = (MM + RA

+ PA)/26

Paciente antes Depois D; Posto |Di| R;
01 0,2692  0,0384  0,2308 8,5 8,5
02 0,4615  0,0769  0,3846 10 10
03 0,3846  0,2692  0,1154 2.5 2,5
04 0,3461 0,1923  0,1538 5 5
05 0,2307  0,0769  0,1538 5 5
06 0,1538 0,0384 00,1154 2.5 2.5
07 0,1923  0,0779 0,1144 1 1
08 0,3461  0,1153  0,2308 8,5 85
09 0,3076  0,1538  0,1538 5 5
10 0,6153 04230  0,1923 7 7

T = 55

Ja o Grafico 3 sugere que o efeito do tratamento ndo segue uma
regularidade, isto ¢, as pacientes ndo experimentaram um padrdo definido de
comportamento do escore Indice de Palpagdo (IP) quando submetidas ao

tratamento.

Os escores encontrados pﬁra a variavel Indice de Palpagdo (IP), bem como

as medidas utilizadas para o teste de Wilcoxon, encontram-se na Tabela 7.
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Griafico 3 - Perfis para os escores da variavel indice de Palpagéo (IP).

Tabela 7 - Medidas do indice de Palpacéo (IP), antes e depois
do tratamento, para a amostra de 10 pacientes, sendo IP = (PE +

Pl + PP)/36.

Paciente antes depois Dy Posto |Di| R;
01 0,3333  0,1666  0,1667 4,5 4,5

02 0,5000 0,7222  -0,2222 6 0
03 0,9166 04166  0,5000 9,5 9,5
04 0,8333  0,8888  -0,0555 1.5 0
05 0,5833  0,7500 -0,1667 4,5 0
06 0,0555  0,0000  0,0555 1,5 1.5

07 0,7222 03611  0,3611 8 8
08 0,8333  0,3333  0,5000 9,5 9,5

09 0,6666  0,3333  0,3333 7 7

10 0,5555  0,4722  0,0833 3 3

- T = 43

paciente 1

-~ paciente 2
- paciente 3

paciente 4
paciente 5
paciente 6
paciente 7
paciente 8
paciente 9
paciente 10

Segundo o teste de Wilcoxon, contempla-se T* = 43 (Tabela 7), e a

hipotese H, é rejeitada quando T* > t(a,n). Sendo o valor tabelado de t(a,n) =
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t(0.05,10) = 44, para um nivel de significancia o de 0,05 e n=10, verifica-se T =
43 < 44, e a hipdtese Hy ndo ¢ rejeitada. Isto significa que ndo ha evidéncia

estatistica de que houve queda dos valores do IP ap6s o tratamento.

A andlise estatistica demonstra evidéncias de que os escores obtidos para o
Indice Craniomandibular (ICM) e para o indice de Disfungdo (ID) sdo menores
para as pacientes ap0s o tratamento, segundo o teste ndo paramétrico de
Wilcoxon, a um nivel de significincia de 0.05, mas ndo sdo menores para o

indice de Palpagdo (IP), segundo 0o mesmo teste.

A Figura 11 apresenta os registros dos AFMPs (lado esquerdo de cada
quadro) das dez pacientes, antes (em vermelho) e depois (em azul) do tratamento.
Do lado direito de cada quadro estdo os registros do arco gotico de Gysi, antes

(em vermelho) e apds (em azul) o tratamento.

Observa-se um aumento significativo na amplitude e melhora da simetria
dos movimentos de lateralidade e protrusdo da maioria das pacientes, com
destaque para as Pacientes 5, 8, 9 e 10, confirmando os resultados obtidos no

Indice de Disfungdo (ID).

Os dois pontos a direita dos registros do arco gotico sdo as proje¢des dos
pontos de contato em fechamento habitual registrados nas laminas de latdo, antes
e apos o tratamento. Observa-se que em todos os registros os pontos mudaram de
posi¢do, procurando o apice do arco goético, alguns apenas no sentido anterior
(Pacientes 1, 3, 4, 7, e 8) e outros no sentido anterior e lateral (Pacientes 2, 5,9 e

10). Apenas o registro da Paciente 6 buscou um posicionamento mais lateral.
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Figura 11 — Registros Extra-Oral e Intra-Oral. No lado esquerdo de cada retangulo os registros dos
AFMPs e, a direita, o tragado do arco gético de Gysi, antes (vermelho) e depois (azul) do tratamento.
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3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Embora a maioria dos autores pesquisados concorde quanto a eficicia do
Ajuste Oclusal por Desgaste Seletivo no tratamento das DTMs (RAMFJORD®,
1961, KROGH-POUSEN & OLSSONY, 1966, DAWSON®™, 1973;
McNAMARA®, 1977, KOPP®, 1979, KOPP & WENNERBERG™, 1981,
LEDERMAN & CLAYTON®, 1983, MAGNUSSON & CARLSSON®, 1983b;
FORSSELL et al”™, 1985; ETTALA-YLITALO", 1986, FORSSELL ef al®,
1986; WINSTANLEY® 1986; McHORRIS?, 1988, KIRVESKARI et a/*, 1989,
VALLON e al®, 1991/1995; KIRVESKARI er al*, 1996, TSOLKA et al®
1992; KARJALAINEN ef al®, 1995; KIRVESKARIY, 1997), existe ainda muita
controvérsia sobre esta modalidade de tratamento. A natureza multifatorial das
DTMs exige uma abordagem multidisciplinar para alivio ¢ tratamento dos seus

sinais e sintomas.

Tem havido mudangas significativas no entendimento do que pode ser
considerado normal, patogénico ou terapéutico em termos oclusais. Todavia, a
terapia oclusal, incluindo o ajuste da denticiio natural, tem-se mantido como
uma importante modalidade de tratamenio. O conceito fundamental ¢ de que
contatos oclusais desfavordveis so um risco para a saGde oral e podem ¢star
associados com DTMs. Evidéncias disponiveis sobre etiologia das DTMs sfo a

favor de causas ndo relacionadas 4 oclusfio (CLARK", 1997). Contudo, nenhuma
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evidéncia contradizendo © papel causal da oclusdo ainda foi encontrada

(KIRVESKARF, 1997).

Virios autores tém sugerido que o ajuste oclusal no deveria ser mais
utifizado no tratamento das DTMs (MOHL & OHRBACH®, 1992, ZARB ¢f al ¥,
1994),  Seus argumentos incluem a irreverssibilidade ¢ o poder invasivo do
desgaste seletivo; a auséneia de evidéncias sobre os fatores causais da oclusiio; os
bons resultados (a curto prazo) das terapias reversiveis reportados ¢ alta
probabilidade de recuperacfo espontdnea daguelas disfungdes. Além disso, o

risco de possiveis efeitos adversos ¢ fregiientemente mencionado.

O conceito de tratamento reversivel € duvidoso. Quando um profissional,
apos um exame clinico e uma historia pregressa, prescreve um determinado tipo
de tratamento para reduzir o stress do paciente, o mesmo, inevitavelmente,
estabelece conclusBes a cerca das provavels causas do seu problema. Reverler
esta idéia na mente do paciente pode ser quase mmpossivel. Reconstruir a
anatomia original dos dentes que sofreram desgaste seletivo talvez fosse mais

tacil.

O “poder mnvasivo™ do desgaste seletivo ¢ comumente enlendido como um
fator potencialmente destrutivo ou como um risco em st mesmo. As causas desse
medo estio no conceito equivocado da oclusdo biologicamente normal. A
ocluséio dos textos de anatomia é na verdade uma maloclusio (McNAMARAY,
1977). Adaptacdes ativas, frente 4s demandas funcionais, acontecem em todas as
articulagtes craniomandibulares, incluindo as ATMs, suturas do cranio ¢
ligamenio periodontal. A idéia de que os dentes ocluidos, enquante articulagiio
craniomandibular, perdem a sua capacidade de adapta¢io passiva por meio de
desgastes {funcionais normais, produz uma nova mterpretagio das relagbes de

contato oclusal. FEste fator de risco estrutural universal (o ndo desgaste das
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superficies oclusais e proximais) ¢ praticamente tolerado por algumas pessoas,
mas ndo por todas. O ajuste oclusal por desgaste seletivo nada mais ¢ do que

utna corregio deste fator de risco estrutural auto-inflingido 4 satde.

A exigéneia de que uma modalidade tradicional de tratamento deva ter
“evidéncias necessarias” (ZARB et al®, 1994) para seu uso continuado ¢
aceitavel se tal modalidade tem resultado em efeitos adversos ou se modalidades
novas, evidentemente superiores estejam disponiveis. Defensores do desgaste
seletivo negam efeitos adversos, a ndo ser sensibilidade dentinaria tempordria.
Efeitos adversos do desgaste oclusal rcaimente acontecem, mas a razdo,
provavelmente seja o uso inapropriado do procedimento (McHORRIS®, 1988).
Ao invés de rejeitarem o papel causal da oclusdo e tentarem descontinuar 0 uso
do ajuste oclusal, os pesquisadores c¢linicos poderiam direcionar esfor¢os em

pesquisas mais eficientes sobre oclusfio (KIRVESKARIY, 1997).

O medo de eventuais efeitos deletérios de longo prazo ¢, talvez, o
argumento menos razodvel contra o desgaste seletivo em DTM. Quaisquer
evidéncias de tais efeitos obrigaria a odontologia a examinar detalhadamente as
consequéneias dos tratamentos profilaticos, tais como o uso de selantes, de quase
todos os trabalhos restauradores e de qualquer outro tipo de tratamento que tenha
o mais Jeve efeito sobre o relacionamento dos contatos oclusais. Existe alguma
evidéncia de que trabalhos restauradores podem de fato prejudicar a salde,

contudo, tal problema ndo tem sido discutido.

Discute-se também a eficacia da técnica em si mesma. Apesar da
controvérsia existente em torno do ajuste oclusal por desgaste seletivo como
modalidade de tratamento para as DTMs, pouco se fala sobre funcio e eficiéncia
mastigatoria ¢ seu papel na saude do sistema estomatognatico. A maioria dos

autores que defende o desgaste scletivo limita-se apenas & remogdo das
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interferéncias, segundo o conceito de oclusiio ou de resbilitagio adotado pelos
mesmos, considerando normal, por exemplo, a mastigacio unilateral ou a

auséneia de facetas de desgaste numa boca madura,

A maioria dos autores revisados neste frabalho fundamenta sua pesquisa
sobre os principios idealizados por RAMFIORD & ASHY (1983), utilizando as
téenicas de desgaste seletivo preconizadas por DAWSONY (1993) ou RIISE®
(1982).

A terapia empregada neste trabalho (PLANAS®, 1994), prové o sistema
mastigatorio de contatos bilaterais estaveis ¢ ampla liberdade de movimentos,
quando elimina as prematuridades e contatos interferentes, principalmente nos
movimentos de fateralidade. Amplia consideravelmente o ciclo mastigatorio
quando diminui os fngulos funcionais (AFMPs). A “equalizagio” desses
angulos equilibra o sistema e permiie a mastigagio bilateral ¢ alternada
(PLANAS, 1994)., Os mesinos objetivos sfo pretendidos quando se indicam as
placas interoclusais “miorrelaxantes” ou desprogramadoras (RAMFIORD &
ASHY, 1983; MAGNUSSON & CARLSSON*, 19831, LEDERMAN &
CLAYTON®, 1983; CLARK ef al, 1989). Contudo, quando do uso das placas
interoclusais, esses objetivos somente sdo alcangados quando o paciente esta
utilizando o aparato, ou s¢ja, em momentos em que ndo esta realizando funcgio
mastigatoria.  Quando o paciente remove a placa interoclusal (rompendo o
equilibrio) para realizar fungio mastigatdria descobre a mesma condigio oclusal

patoldgica que provavelmente o levou a disfungiio.

A analise estatistica dos resultados, obtidos apds 3 & 4 meses do
{ratamento, evidencia que as 10 pacientes (100%) apresentaram, em algum grag,
remissfo dos sinais ¢ sintomas subjetivos, quando avaliados pelo Indice

Anamnésico e pelo Indice Craniomandibular, e coincidem com o resultado de
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outros trabalhos, principalmente aqueles relacionados com os sinais (indice de
Disfungdo) de DTM (McNAMARA®M, 1977, FORSSELL e al®, 1985,
KIRVESKARI ef af/”, 1989, VALLON et al®, 1995, KIRVESKARI e al ¥,
1996), ¢ sdo confirmados através dos registros do arco gotico de Gysl que, em
70% dos casos, tiveram melhoras significativas quanto a amplitude e simetria dos
movimentos mandibulares no plano horizontal, o que coincide com os achados
de OBREZ & STOHLERY (1996), KATAOKA™(1994) e NOBILO™ (1990).

Quando analisado separadamente, o Indice de Palpagio (IP) nio mostra
gvidéncias estatisticas de que o tratamenio tenha sido eficaz, Para algumas
pacientes inclusive (30%), o IP revelou-se maior apds o tratamento, o que sugere
um aumento da atividade muscular de determinados grupos, provavelmente em
fungdio da maior liberdade dos movimentos mandibulares na mastigacgo,
proporcionada pelo ajuste oclusal ¢ rebaixamento dos AFMPs, que passaram de
uma condi¢do de hipotonia para uma condigfo fisioldgica normal, ocorrendo
consequentemente o aumento da sensibilidade (aumento de fungfio em alguns

grupos musculares com hipotonia).

Esta condigfio estd bem caracterizada nas Tabelas 3 ¢ 4 onde podemos
observar os valores do ID e do IP para a paciente 2. O escore inicial para
Movimentos Mandibulares (MM) foir de 9 pontos e passou para 2 pontos apos o
tratamento, significando que houve uma melhora considerdvel quanto a
coordenagiio e equilibrio dos movimentos mandibulares, Por outro lado,
observa-se na Tabela 4, para esta mesma paciente, que no item Palpagfio Externa
(PE) o escore inicial de 9 pontos passa para 14 pontos apos o tratamento; no item
Palpagiio Interna (P1) mantém-se estdvel € no item Palpagiio do Pescogo (PP)
passa de 5 pontos para & pontos, ou seja, um aumento consideravel de focos
sensiveis & palpagio. A melhora da simetria ¢ amplitude dos MM também pode

ser observada no registro do arco gotico, ilustrado na Figura 11. Ocorreu uma
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melhora consideravel da amplitude do movimento para o lado direito, cujo
AFMP foi diminuido para ser igualado ao do lado esquerdo, como pode ser
observado no registro frontal (trago vermelho, antes, e trago azul, apds o

desgaste.)

Novos exames serdo realizados apds 6 ¢ 12 meses para se verificar se este
resultado (sensibilidade a palpagfio) ¢ temporario, em funcdo de uma nova
condiglo fistologica, quando a atividade muscular retornaria a niveis mais
baixos, ou se esse aumento de sensibilidade representa realmente uma condigo

fisiologica normal por ter recuperado a harmonia funcional.

Esta condigdio de hipotonia muscular tem sido discutida, mais
recentemente, ¢m alguns trabathos em andamento na area da Eletromiogratia, os
quais questionam também o termo “miorrelaxante”, empregado em algumas
terapias para as DTMs, como as placas interoclusais (BERZINC, 1997). Segundo
RAMFIORD & ASHY (1983), nos pacientes com sintomas de disfuncdio, pode
levar meses de tratamento até que musculos e ATMs possam recuperar a
harmomia funcional. O autor afirma que nesses pacientes, especialmente se a dor
estd presente, hd uma reposiciio gradual dos condilos durante a terapia com

placas de mordida ou ajuste oclusal, ou ambos.

A analise dos dados rejacionados a sinais e sintomas de DTMs ¢ sempre
muito complexa, pois ndo se pode desconsiderar a subjetividade que encerra a
experiéncia de dor ou de descontorto para cada paciente, como individuo bio-
psico-social. RIEDER® (1977) comparou trés métodos para obtenglo de
informacdes relacionadas aos sinais ¢ sintomas das DTMs ¢ concluiu que um
questiondrio escrito, para ser preenchido pelo paciente, foi mais eficiente do que
a histéria tomada pelo clinico, mas que ambos 05 métodos, somados ao exame

clinico, deveriam ser utilizados para chegar-se ao diagndstico.
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Numa recente revisio sobre a validade e utilidade dos procedimentos
diagnosticos atuats, CLARK" (1997) concluiu que o procedimento ideal para o
diagnadstico das DTMs ¢ um exame clinico global e histéria médica tomada por
profissional treinado. A maioria dos questiondrios elaborados para avaliar a
severidade dos sintomas ou diagnosticar problemas relacionados com DTM
carecem de validagiio propria dos itens de teste e de estudos controlados por
pesquisadores independentes, que validem a especificidade, sensibilidade e valor
preditivo do questiondrio em si. Afirma ainda que uma régua milimetrada € o
mstrumento ideal para avaliar os movimentos mandibulares e que, além de
estetoscopio e exame por palpagdo, ainda nfo ha nada melhor para se avaliar a
ATM.

A utihzagdo de dots indices para a avaliagdo dos sinais e sintomas de DTM
buscou suprir as deficiéncias que ainda existem nesta area, O Indice
Anamnésico, conforme exposto, foi de facil entendimento e preenchimento por
partc das pacientes e, a analise dos resultados, por parte do profissional, foi

simples e direta, sendo ideal para a ufilizag8o clinica.

O Indice Craniomandibular foi sensivel as pequenas alteragGes clinicas,
sendo que o seu preenchimenio por profissional treinado é bastante simples. A
divisio do mesmo em Indice de Disfungdio (ID) e Indice de Paipagio (IP)
facilitou a andlise dos dados concernentes aos sinais ¢ sintomas, facilitando o

diagnostico quanto aos problemas intra ¢ extracapsuliares.

O indice Craniomandibular associado ao Indice Anamnésico mostrou-se

sensivel as variagOes clinicas dos sinais e sintomas de DTM.
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O Registro Intra-Oral (NOBILO®, 1990) permitiu a analise eficaz dos
movimentos mandibulares, através dos tracados do arco gdtico de Gysi,
traduzindo de forma clara as condi¢des muscular e articular, antes e apds o
tratamento, coincidindo com os trabalhos de KATAOKAY (1994) ¢ PASSOS™
{1997).

Da mesma forma, o Registro Extra-Oral, rcalizado no articulador semi-
ajustavel, foi dtil para a verificagdo do equilibrio entre os AFMPs, uma vez que
permitiu monitorar as alteragdes dos AFMPs entre os tragados realizados antes ¢
apds o tratamento. O conjunto de acrilico, adaptado a uma base fixa (bragos
superior ¢ inferior do articulador), permitird a reprodugéio, com maior precisio,
dos novos registros a partir de um mesmo ponto de referéneia, 0 que ¢ quase

impraticavel clinicamente.
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6. CONCLUSAQO

Baseados nos resultados obtidos concluimos que a técnica de ajuste
oclusal por desgaste seletivo preconizada por PLANAS® (1994), sob as
condi¢les em que foi realizado csie trabatho, mostrou-se eficaz no alivio dos
sinals ¢ sintomas de DTM, quando utilizados os indices craniomandibular (ICM)
e anamnésico (1A) e os registros intra ¢ extra~-oral, para a andlise dos movimentos

mandibulares ¢ dos Angulos Funcionais Mastigatérios de Planas (AFMPs).
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SUMMARY



SUMMARY

This study aimed to observe the therapeutic effect of selective grinding
using the fechnic preconized by PLANAS® (1994), in releaving and treating the
signals and simptoms of Temporomandibular Disorders (TMD), after 3 months
from treatment, through Anamnestic Index (FONSECA er al”, 1994),
Craniomandibular Index — CMI (FRICTON & SCHIFFMAN# 1986), and
intraoral graphic registers (NOBILO®, 1990), that were applied before and after

the treatment.

Ten women with good general health, in the age between 20 and 31 years
old, at least 24 teeth in the mouth, and presenting signals and simptons of CMD,
were selected. Anamnesis and clinical and radiographic exams were done and ali
patients consent to participate in the work. Casts were set at semiadjustable
ARCON articulator to analyse the occlusion and simulate the selective grinding,
AFMPs’ (Planas’ Masticatory Functional Angles) (PLANAS®, 1994) registers
and intraoral apparatus were made at the same articulator, The aim ot occlusal
adjustment by selective grinding was get balance between AFMPs to attain a fuli
alternated bilateral masticatory function, with large lateral moviments. Six
patients get the occlusion balanced, but the others would need a profound

grinding because patological inclinations of occlusal plane.
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Patients were reobserved after three months from treatment through the
indexs and Intraoral and extraoral registers, and 7 patients (70%) presented
significant improvement to signals and simptons of TMD, and harmonious in the
Gysi’s gothic arch graphic. Three patients (30%) presented significant
improvement to signals of TM_D and harmonius in the Gysi gothic arch, but
presented a hittle increase to simptons (pain to palpation). Results indicate that
the described technic can be the election treatment to balance the masticatory
function and, consequently, to releave and treat signals and simptons of

Temporomandibular Disorders (TMD).
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ANEXOS

ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO

Este ¢ um convite para vooé participar voluntariamenie desta avaliagio. Por favor, eia
atentamente as instrugdes aqui contidas antes de concordar em participar.

OBIETIVOS

£ um estudo para avaliagio das condigdes bucais {problemas oclusais ¢ fungio mastigatdria) e
articulagfes temporomandibulares {ATMs), bem como para avaliar uma téenica de ajuste da oclusio por
desgaste seletivo para alivio efou tratamento de sinais e sintomas de Disfuncio Temporomandibuiar
{[3TM), como, por exemplo, ruidos articulares, dor de cabega, dor na face e dificuldade para mastigar.

PLANO DE TRABALHO

Sera realizado exame clinico intrabucal para avaliagBo das condigdes deatais relacipnadas com a
oclusdo e funclio mastigatOria e problemas periodontais.  Exames extrabucais para avaliagio das
articulacdes temporemandibutares e problemas musculares. Confecglio de modelos dos arcos dentais para
analise e desgaste seletivo stmulado em articulador semi-ajustével.  Ajuste da oclusfio por despaste
seletivo e verificagiio do tratamento no alivio dos sinais e sintomas das Disfungtes Temporomandibulares.

DURACAQO

24 meses,
Apos avaliaco e tretamento inicial serSo realizados exames para contrele do tratamenlo nos
primeiros 3 meses, & meses, 12 meses e 24 meses, num total de 4 avaliagbes.

CRITERIOS DE INCLUSAQ

Voluntdrios adultos com boa saide geral ¢ no minimo 24 dentes; prasenga de sinais efou
sintomas de Disfungfio Temporomandibular,

Eu, .
abaixo assinado, voluntariamente concordo em participar desta avaliacdo, Confirme que li e entendi todas
as informacBes a respeito da mesma e tive todas as minhas perguntas respondidas apropriadamente pelo
Dr. Rogério R. Montibeller, responsdvel por este trabalho.

Nome:

idade:

Local e data: Assinalura:
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ANEXO 2

Ficha de Anamnese - Indice Anamnésico (1A)

Mome:

Lata nascimento: ! / Profissdo:

Bexo; Estado Civil; MN®. de fithos:
ANAMNESE

Asginale com “x” se tem ou teve afguns dos problemas relacionados abaixo.

o Arrite LI, ostecartrite L1, artrite reumatoide 117 Alguém da familia tem ou teve [J7?

» Sinusite LI, otite {dor no ouvido) [, gianduias inchadas [17

s Algum problema cardiovascular L, presséo alta [1? Alguém da familia tem ou teve [ ?

s Algum problema renal L], algum desequilibrio hormonat [J?

» Tem cicio menstruat anormal L, asta grévida O, toma anticoncepsional L=

» Toma algum medicamento com regularidade L, é atérgico a algum medicamenio/anestesia [ 17
»  Gofreu alguma deficiéncia nutricionat 5, anemia E], sente fragueza (17

= Tem alguma doenga infecto-contagiosa (hepatite, AIDS, etc.) (17

= Tem ou teve hemofitia L, diabetes [, hemorragia {7

+ Esid sob tratamente médico atualmente | |? Qual?

Nome do médico: Teizfone p/ contaio:

@
=

AS VEZES NAQ

1. Bente dificuldade para abrir bem s boca?

2. Vocé sente dificuldade para movimentar a mandibula para os lados?
3. Tem cansagofdor muscular quandoe mastiga?

4. Sente dores de cabega com freqiéncia?

3. Sente dor na nuca ou lorcicolo?

& Tem dor de ouvido ou nas regifies das articulagbes (ATMs)?

7. Ja notou ruidos nas articulagdes (ATMs) ao mastigar ou abrir a boca?
8. J& notou sa tem aigum habito de apertar e/ou ranger os dentes?

2]

[N A [ W R S

1t

I 2 N I O T O oy R O I A

. Bente que seus dentes nfo se encaixam bem’y
14, Vooé se considera uma pessoa tensa/mervosa?

C]
DoooOooOogonoa
-

1
I

INDICE ANAMNESICO:

Daclaro que as informagbes ackma s8o verdadeiras,
Campinas,

Ass,

14




ANEXO 3

Ficha para o Indice Craniomandibular (ICM)

O
ENUBrECO! . L
CEPL........ ... ... Cidade: . ... .. .. . Est:. ...
Estado Civil: .. ... ... DataNasco ... ..., ... locaideNasc .. ........ ... ........
Tel. p/Contate: .. .. ... ... .. . Prafissdo: . ... ... ... ... ... ...

MOVIMENTOS MANDIBULARES E RUIDOS ARTICULARES

Positivo = |
Negativo =0
{1,0) Movimentos Mandibulares {MM} (valores negativos nos parénteses)

L] Abertura masima {incisivo 4 incisive) LT mm {40-60)

] Abertura forgada passiva LiL] mm (42-62)

{1 Restricio na abertura

£ Daor na gbertura

i Abertara ou fechamento abrupto

i Desvio em “5” na abertura ou fechamento (<=2 mm)

[} Desvio fateral na abertura (<=2 mm)

L Dor na protrusiio

[ Limitagao na protrusgo  L11] mm (=7 mm)

L Dor na lateralidade direita

(i Limitagdo na fateralidade direita L] [J mm (>="7 mm)

i Daor ng lateralidade esquerda

¥ Limitacio na lateralidade esquerda [ nim (>=7 mum)

i Clinicamente pode travar aberta (subluxagio), direito ou esquerdo.

o Clinicamente pode estar ou estd fravada fechada,
setn translaglo possivel do condile, direito ou esquerdo.

{3 Rigidez mandibular & maniputagio MM Total {11
Ruides Articulares (HA) (checar nio mais do que dois em cada lado)

Dirsito Hsquerdo

i Estalidoreciproco .. .. ... . e [
{eliminado com reposicionamento mandibuiar)

il Estalido reproduzivel nasbertura . ... ... ... .. ... L

I Estalido reproduzivel somente na lateralidade . ... .. .. {]

il Estalido reproduzivel no fechamento . . [l

L Estalido ndo reproduzivel na abertura . ... ..., ... LI

[ Crepitagdofina . ... ... .. ... ... i

I CrepitagBo SrOSS8 . ... .o e e e, i

£ Estalido (“popping”™) audivel sem estetoscopio . ... ... [

RA Totat []1]
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ANEXOQ 3 (continuagio}

PALPACAO DOS MUSCULOS E DA ATM

Positivo = |
Negativo = ()
Direito

iy Temporal feixe anterior

i Temporal feixe médio

] Temporal feixe posterior

i Masseter profundo

i Masseler origem
] Masseter insercio

J Digéstrico posterior
3 Pterigoideo medial
i Vértice
i1 Pterigoideo lateral
i Pterigoideo medial

il Insercio do Temporal

Palpacio Extra-oral (PE)

A

PE Total

PI Total

Palpacio dos Misculos de Pescoce (PP

L Esternocleidomastoiden superior
U Esternocleidomastoideo médio

[ Esternocleidomastoideo interior
i Insergio do trapézio

i Trapézio superior

i Esplénio da cabega

Palpagiio da ATM (PA)

{ Cépaula lateral

i Capsula posterior

I3 Cépsula superior (boca aberta)

J PP Total

7 PA Total

i3

Ll

.

N

CALCULO DO ICM

MM + RA +PA = 1D

PE + Pl + PP = JP

in

+ kP

= [CM

ESCORE, DO INDICE CRANIOMANDIBULAR (1CM)

ESCALAS
Movimento Mandibular {(MM)
Ruidos Articulares {RA)
Palpagio da ATM (PA)
indice de Bisfuncio {1D)
Palpagio Extra-oral (PE}
Palpacio Intra-oral (P1)
Palpagio Mosculos do Pescogo(PP)
indice de Palpaciio {IP)
indice Craniomandibular (1CM)

METODO
# de respostas posiiivas
# de respostas positivas
# de respostas positivas
ID = (MM + RA + PA)26
# de respostas positivas
# de respostas positivas
# de respostas positivas
IP = (PE + PI + PP)/36
TCN = (FY + IPY/2

VARIACAQ
0-16
0-4
0-6
-1
0-18
(-6
0-12
-1
8-1
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ANEXO 4

Locais para Palpaciio (cabega, pescogo ¢ ATM)

ESTRUTURA
Miisculo: Extra-oral Musculo. Pescoco
1. Temporal anterior 14. Esternocleidomastoideo superior
2. Temporal médio 15. Esternocleidomastoides médio
1. Temporatl posterior 16, Esternocleidomastoideo inferior
4. Masseter profundo 17. Insergdo do Trapezio
5. Masseter origem 18. Trapézio superior
., Masseter insergio 19. Esplénio da cabega
7. Digastrico posteripr
. Perigoideo medial ATM
9. Védice 20. Capsula lateral
1¢. Ponto de referéncia 21. Capsula posterior
Musculo; Intra-oral 22, Capsuta superior

i1, Prerigoideo lateral
12. Pterigoideo medial
13. insercio do temporal

DESCRICAQO

A palpacio ¢ realizada localizando-se inicialmente a estrutyra, misculo ou articulacio, com a
polpa da falange distal do dedo indicador, oxercendo-se firma pressiio (aproximadamente 200g/cm’).
Entio pergunta-se ao paciente: “Isto ddi ou sente apenas pressGo?” A resposta serd positiva se a palpagio
produzir uma reagfio clara por parte do paciente: por ex.: resposta palpebral ou se o paciente informa que a
palpagio “doi”, indicando que o local palpado estd mais sensivel do gue as estruturas vizirhas ou a
estrutura contralateral.  Qualquer resposta equivocada do paciente serd considerada como negativa, O
ponto #10 pode ser usado como referéncia para demonstrar ao paciente a sensacio de “pressdo”™. Devido a
dificuldade de acesso a0 ponio de palpacio do pterigoideo lateral o dedo minimo podera ser utilizado para
a palpagio intra-oral, pedindo-se a0 paciente para movimentar 2 mandibula em laterotrusio para o lado
ipsilateral. A palpacio dos polos lateral e superior da ATM é realizada com a boca totalmente aberta. O
masseter profundo sera localizado imediatamente abaixo da chanfradura do arco zigomatico com a boca

fechada.

DESCRICAO DOS MOVIMERNTOS MANDIBULARES

Abertura mixima
Pede-se ao paciente que abra a boca o maximo possivel e mede-se a distincia entre as superficies
incisais dos incisivos centrais superior e infetior na Hinha média. Positivo se medido 3% mm ou
TENOS.

Abhertura forgada passiva
Forgar delicadamente a pantir da abertura maxima realizada pelo paciente, medindo-se da mesma
forma desecrita acima. Positivo se medido 41 mm ou menos.

Restricio
Positive ge a abertura maxima for menor do que 40 mm gu se ¢ examinador concluir que a
restrigdo existe especificamente para aquele individuo.

Dor na abertura

Qualquer dor, mas ndo pressdo ou rigidez, na mixima abertura gy abertura forgada é positiva.
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Abertura ou fechamento abrupto
Positive se nfio ocorrer abertura ou fechamento suave e continuo.,

Pesvio em “S” na abertura ou no fechaments
Umia curva em “8” na abertura ou no fechamento ¢ positivo se o desvio for maior () do que Z
mim em relagio 2 linha média.

Desvie lateral na abertura
Desvio lateral na abertura € positivo se o desvie for maior () do que 2 mum em relagiio & linha
média.

Protrusie
a. der: gualguer dor, mas ndo pressio ou rigidez, durante a protrusfio méxima ¢ positivo. Os dentes
deveriio estar em contato leve ao final do movimento.
b, limitacdo: mede-se a distincia entre as superficies vestibulares dos incisivos na linha média com
os dentes em oclusdo e novamente apds & protrusfio voluntaria maxima. E positivo se a diferenga
for mener do que 7 mm.

Lateratidade (direita ¢ esquerda)
2. dor: qualguer dor, mas nflo presso ou rigidez, durante a laterotrusio mdxima ¢ positive. Os
dentes deverfo estar em contato leve 2o final do movimento.
b. limitacde: Marca-se um ponto na face vestibular dos incisivos inferiores na tinha média e mede-
se a diferenga entre 4 linha média e o ponto marcado apds a lateralidade maxima. E positivo se a
diferenga for menor do que 7 mm.

Clinicamiente pode travar aberta
Yoluntatiamente ou involuntariamente desloca a cabega do cOndilo para fora da cavidade
articular com fixacio nesta posigio (tenpo ndo especificado)

Clinicamente pode estar ou estd travada fechada
Blogueio voluntario ou involuntirio da transtagho condilar direita ou esquerda, permanente
{fixagio} ou de curta duragho, confirmada pela palpagdo manual (céndilo ndo transiada
anteriormente),

Rigider mandibular A manipulagiie
Resisténcia & manipulacio (rotagio) da mandibuia, voluntiria ou involuntariamente,

DESCRICAO DOS RUIDOS MANDIBULARES

O rido articular deve ser audivel pelo paciente € a correspondente distungioe deve ser
confirmada pelo examinador através da palpagiio. Um maximo de dois tipos de ruidos distintos por lado é
admissivel para fins de pesquisa.

Estalido reciproco
Ruide na abertura ou no fochamenie z partir da posigBo de oclusiio, reproduzivel em cada
abertura e fechamento. Pode ser eliminado com o reposicionamento anterior da mandibula,

Estalido reproduzivel na abertura
Ruido em cada abertura; nenhum ruido no fechamento.

Estalido reproduzivel na lnteralidade
Ruide em cada movimento de lateralidade complete; nenbum ruido na abestura.
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Estalide reproduzivel no fechamento
Ruide em cada fechamento; nenbum ruide na abertura,

Estalido ndo reproduzivet
Presente na abertura ou fechamento, ou em fateralidade, mas ndo reproduzivel.

Crepitacio {(fina)
Rauido dissonante fino, sugestivo de contato 0ss0-2-0550 superficial,

Crepitaciio {grossa)
Ruido dissonante grosso, sugestivo de contalo 0S50-2-0880 grosseiro.

“Popping”
Som audive! na abertura a distdncia pelo examinador sem auxilio do estetoscopio.
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