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RESUMO

Neste trabalho, se avaliou a efetividade do aparelho intra-oral de
cobertura oclusal plana, na remisséo dos sinais e sintomas clinicos de alteracdes
funcionais do sistema estomatognatico, sobre a posicdo dos condilos nas fossas
mandibulares, e sobre as caracteristicas do arco gotico de Gysi, apds um periodo
de cento e vinte dias de tratamenio com os respectivos aparelhos. Foram
utilizados onze pacientes com idade variando entre 14 e 60, que fazem parte do
banco de pacientes do CETASE - Centro de Estudos e Tratamento das AlteragGes
Funcionais do Sistema Estomatognatico, da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba - UNICAMP. As imagens radiograficas utilizadas para a medicdo da
posicdo dos condilos, foram obtidas através das técnicas: UPDEGRAVE
convencional, UPDEGRAVE modificada, e através de tomografia linear. Para a
obtencao do arco gotico de Gysi, foi utilizada a técnica do registro intra-oral. A
avaliagdo clinica ao final do tratamento, evidenciou que os aparelhos de cobertura
oclusal plana, foram altamente eficientes na remissic dos sinais e sintomas-
clinicos relatados e detectados. A analise estatistica dos resultados mostrou, que
ambos os cdndilos apds o final do tratamento ocuparam posi¢des mais otimizadas
nas respectivas fossas mandibulares, e quando comparados os lados direito e
esquerdo, ndo apresentaram estatisticamente diferencas significantes. As técnicas
para a obtencdo de imagens das articulagbes temporomandibulares, quando
comparadas entre si, apesar das obtidas por meio de tomografia apresentarem
resultados mais padronizados, as imagens das articulagdes temporomandibulares
atraves de técnicas mais simples e economicamente mais acessiveis, podem
auxiliar de maneira confiavel o diagnéstico da variagdo de posigde dos condilos
nas fossas mandibulares, antes e apos tratamento com aparelhos intra-orais de

superficie oclusal plana.

Palavras Chave: Aparelho intra-oral — Radiografias ~ Posicéo dos Condilos



ABSTRACT

The present study evaluate the effectiveness of the intra-oral planes
splint in signs and clinical symptoms of system estomatoganatic’s functional
alterations. After one hundred and twenty days of treatment were analyzed
condyies position in the mandibles fossae and characteristics of the Gothic arch of
Gysi. Eleven patients between 14 and 60 years old were treated, which part of
patient's CETASE bank - Center of Studies and Treatment of System
Estomatognatic’s Functional Alterations. The images used to condyles positions
measurement, were obtained thoroughly following techniques: Conventional
UPDEGRAVE (indicated by the author), modified UPDEGRAVE (for the
accomplishment of this research), and thoroughly lineal tomography. To obtaining
the intra-oral registration technique by Gothic arch of Gysi was used. After 120
days, there was evidence that the intra-oral planes splint were highly efficient into
remission of the signs told and detected clinical symptoms. The statistical analysis
of the results showed, that both condyles after the treatment ending occupied
optimal positions in their respective mandibles fossae, and when compared the
sides right and left, statistically they didn't present significant differences. The
techniques to obtaining temporomandibulares articulations images, when
compared to each other, in spite of the obtaining of images by means of the
tomography technical to present standardized results, images obtaining of
articulations temporomandibulares thoroughly simpler technical and economically
more accessible, it can aid in a reliable way to diagnosis, before and after using

intra-oral planes splint, condyles position variation in the mandibles fossae.

Key Word: Occlusal splint — X rays - Condilo position



1 INTRODUGCAO

Segundo SOLBERG (1989) as alteracbes funcionais do sistema
estomatognatico tém sido objeto de observacbes e estudo em diversas areas da
odontologia. Varios pesquisadores tém demonstrado especial interesse em
compreender seus sinais e sintomas, assim como as causas que determinam tais
alteragdes. Contudo, até os dias atuais uma clara compreensao dessa patologia
ainda nédo foi alcangada, em virtude da etiologia de um modo geral ser
multifatorial, estando sua analise associada a conhecimentos em varias outras
areas biologicas, tais como: anatomia, fisiologia, neurologia, reumatologia,

ortopedia, psiquiatria.

Um dos aspectos mais confusos é o numero de {ermos empregados
para definir quadros clinicos comumente observados: sindrome de Costen,
sindrome da dor miofacial, sindrome da disfuncao dolorosa da ATM, disfuncao
cranio-cervico-mandibular, sindrome da disfunco muscular e da ATM (GUTTU &
SPEKTOR, 1981). Nesse estudo procurou-se empregar uma denominagao que
fosse mais abrangente em termos anatomo-fisioldgicos “alteragdes funcionais do
sistema estomatognatico”. SILVA em 1993, propbs o termo alteragdes funcionais
do sistema estomatognatico para as patologias decorrentes do Sistema
Estomatognatico, comumente denominadas de Sindrome de Costen, sindrome da
dor miofacial, sindrome da disfuncéo dolorosa da articulacdo temporomandibular,

disfuncao cranio-cervico-mandibular, sindrome da disfungdo muscular e da ATM.



Segundo © autor, o termo foi sugerido com o objetivo de abranger um maior
numerc de sinais e sintomas detectados na patologia, € ndo somente aqueles
relacionados as articulagdes temporomandibulares e aos mdisculos envolvidos

durante a mastigacao e degluticao.

A etiologia multifatorial responsavel por esse tipo de patologia, envolve
diversas teorias que vao desde causas psiquicas, tensao emocional, contatos
prematuros efou interferéncias oclusivas, perda ou mé posicdo dentaria,
alteracdes funcionais da musculatura relacionadas a mastigacio, alteragdes
intrinsecas e extrinsecas dos componentes estruturais das articulagdes
temporomandibulares, e combinacio de diversos fatores. Essa diversificacdo tem
dificuitado em muito a formulagdo do diagnostico e dos procedimentos
terapéuticos, pois varias modalidades tém sido preconizadas: tratamento cirdrgico,
tratamento fisioterapico, tratamento psiquico, reabilitacao através de proteses,
refinamento oclusal por desgaste seletivo, tratamento temporario com aparethos

oclusais.

A utilizacao de imagens radiograficas como recursos complementares
para auxiliar no diagnéstico, também tem sido estudada. DAWSON em 1973, em
relagdo a exame radiografico, propds que ndo existe nenhuma técnica radiografica
que seja adequada para determinar com precisao o eixo terminal de fechamento
da mandibula. E acrescentou, que era irreal pensar que um desvio minimo na
posicdo condilar, pode ser detectado por alguma técnica radiografica. Existem

dores severas na ATM provocadas por interferéncias oclusais da espessura de



uma folha de celofane. O autor admitiu ser impraticavel tentar avaliar o

posicionamento dos céndilos por meio de exame radiogréfico.

Em contraposigdo a DAWSON (1973), TURELL & RUIZ, em 1987,
admitiram que quando ocorre um deslocamento posterior da mandibula e os
condilos se posicionam na zona posterior da articulacao, clinicamente, o individuo
sente, freqlientemente, dor de cabeca crénica, dor no pescogo e dor na face. O
exame radiografico deve ser indicado para individuos sintomaticos e
assintomaticos, desde que exista sinal de anormalidade na ATM, e o diagndstico
completo destas patologias deve ser confirmado através de um minucioso exame
clinico e de exames complementares como a radiografia transcranial. A imagem
da posicaéo dos condilos na fossa mandibular, também é estudada com o auxilio
de tomografias. BLASCHKE & BLASCHKE, 1981, sustentaram que o
relacionamento espacial do condilo mandibular com o componente temporal da
articulacé&o temporomandibular pode ser determinado quantitativamente através
da tomografia lateral, utilizando um novo método de mensuracdo da area do

espaco articular.



2 REVISAO DA LITERATURA

As Alteragdes Funcionais do Sistema Estomatognatico, se caracterizam
por mudancgas no comportamento do padrao de normalidade funcional, causadas
por diversos fatores patologicos, que caracterizam a etiologia multifatorial desta

patologia.

Segundo SILVA & LAMEIRA, em 1993, esse sistema coordena a
atividade mastigatoria, a qual agrega uma gama complexa de estruturas
anatébmicas que desempenham em conjunto esta fungéo bastante especializada. A
compreensac dos mecanismos dque controlam os fendmenos relacionados a
mastigagao, € essencial para a determinacido de um diagndstico e tratamento de
suas alteragbes. Os autores agrupam os componentes do Sistema
Estomatognatico da seguinte forma: d6rgaos dentais; estruturas periodontais;
lingua, bochechas e labios; osso maxilar, mandibula e temporal, articula¢des

temporomandibulares; musculos e ligamentos; e conexdes nervosas.

2.1 SISTEMA ESTOMATOGNATICO

THOMPSON, em 1954, descreveu o sistema estomatognatico como
sendo constituido pelos dentes e seus tecidos de sustentacdo, pela mandibula e

maxila, pelas articulagbes temporomandibulares, pelos musculos relacionados



com a mastigacao, degluticdo, fonacao e respiragdo, e alem disso, mantem a
postura da cabega, mandibula, lingua e osso hidide. Para se avaliar corretamente
a forma e a funcdo normal desse sistema, s@o necessarias entender sua
anatomia, crescimento e fisiologia. Os diversos meétodos de fratamento
empregados, devem adaptar-se & fisiologia fundamental de todas as partes,
porque elas funcionam coletiva e interdependentemente como uma unidade
biologica. Se os procedimentos técnicos violarem um dos principios anatdmicos
e fisioldgicos envolvidos, o objetivo de restaurar a fungdo normal nao sera
alcancado e a disfungdo podera ser intensificada. As articulacbes
temporomandibulares e a musculatura, séo as partes menos mutaveis e menos
adaptaveis do sistema. A forma das articulagdes temporomandibulares é
determinada em época precoce € excegao ao crescimento normal na crianga, as
Unicas alteracbes consistem em uma pequena adaptacdo, induzida pelo uso ao
longo dos anos, e alteragbes degenerativas de forma causadas por doencgas ou
fungao anormal prolongada. Todos os musculos esqueléticos do sistema, inclusive
aqueles que se inserem na mandibuila, possuem um determinado comprimento
fisiologico de repouso, que tende a manter-se. A cabeca pode ser movida pelo
sistema neuromuscular para varias posicbes, porém ndo pode ser mantida por
longo tempo em uma posicdo inclinada, sem fatigar a musculatura que produz o
movimento. Da mesma maneira, existe uma posi¢do em que a mandibula pode se
manter estavel, enquanto os seus musculos assumem comprimento fisioldgico de
repouso. A posicdo com a boca aberta, ou com os dentes ocluidos, ou ainda em

posicdo protrusiva, como posicdes estaticas, ndo pode ser mantida sem que a

10



musculatura se torne fatigada. A salde biolégica desse sistema, depende da
harmonia funcional de seus componentes, dentro de um maximo de eficiéncia e
um minimo de gasto energético. Quando surgem alteragbes na conformacao,
estrutura ou funcdo de uma das partes do sistema, sdo criadas condicbes
anormais que deverdo ser absorvidas por outros componentes inter-relacionados.
Essas alteracbes serao diferenciadas pela adaptacdo bioldogica dos tecidos
envolvidos, levando a uma compensagao fisiolégica ou a instalacdo de uma

patologia.

2.1.1 ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR (ATM)

BURCH, em 1966, afirmou que as insercdes craniais do ligamento
esfenomandibular penetravam na fissura petrotimpéancia, e microscopicamente

prolongavam-se e se inseriam no martelo.

MILES, em 1978, descreveu que a propriocepgdo da articulagao
temporomandibuiar & mais desenvolvida que a do joelho, e que os receptores
dentro ou ao redor das articulagbes temporomandibulares, mais que o0s
mecanoceptores, s80 os que sinalizam a absoluta posicao angular da articulagao,
bem como a menor alteragao no final da posi¢do ociusal. Segundo o autor, esses
proprioceptores sao caracterizados como de rapida ou de lenta adaptacdo. Os de
rapida adaptacdo conduzem informagdes de velocidade e a direcao do movimento
da articulagdo, enquanto que os de lenta adaptacao indicam a posicéo estatica do

angulo de abertura da mandibula. Clinicamente, essas observa¢bes sao
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importantes, em virtude do papel dos receptores articulares em qualguer mudanca
de posicao da articulacdo, relacionadas com contatos dentarios prematuros,

auséncia de dentes e mecanismos de fadiga muscular (trismo e bruxismo).

MONTANI ef al, em 1979, estudando as relagdes enire a articulacéo
temporomandibular e ¢ ouvido médio em fetos humanos, concluiram que ha
extrema relacao de contato entre a articulagdo e o ouvido médio. Descreveram
gue do ponto de vista microscopio e macroscopico, comprova-se a existéncia de
uma estrutura anatdmica ligamentosa, que se estende desde a porgio podstero-
superior interna da capsula articular e do disco articular, para a fissura
timpanoescamosa, chegando até o martelo. Segundo estes autores, o ligamento
apresenta uma estrutura histoldgica que se relaciona com a irrigagéo do ouvido
médio e apresenta importancia fisiopatogénica, que pode constituir-se numa das
provaveis vias de propagac¢ao dos processos infecciosos do ouvido médio até a

articulacdo temporomandibular no recém nascido.

PERTES ef al, em 1988, relataram que a articulagdo
temporomandibular € uma verdadeira diartrose ou sinovial, permitindo grande
liberdade de movimentos entre as superficies articulares, e que estad sujeita as
mesmas alteracdes que ocorrem com oulras articulagdes do corpo humano, sendo
que a diferenga esta no fato de haver uma interdependéncia e fungéo entre as
duas articulagbes e a articulagcdo dentaria. O contato entre as superficies
articulares €& mantido pela agdo muscular e nao pelo ligamenio

temporomandibular, que serve primariamente para limitar os movimentos
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funcionais da articulagdo. A estabilidade em repouso seria mantida pelo ténus
muscular com influéncia da gravidade, sendo que durante o ciclo de translagdo a
interacdo entre a porgao posterior do musculo temporal e o feixe inferior do
musculo pterigdideo lateral, mantém o complexo disco/condilo e eminéncia
articular do temporal em firme relacdo articular, além disto a oclusdo dentaria

produz a necessaria estabilidade em maxima intercuspidacao.

A articulagdo temporomandibular estd dividida pelo disco articular em
duas cavidades distintas, com diferentes funcées: o céndilo mandibular articula
com o disco e formam a cavidade inferior, a cavidade superior fica entre o

complexo disco/condilo e a eminéncia articular do temporal (BELL, 1986).

Segundo PERTES et al., em 1988, o disco articular & composto por
tecido conjuntivo fibroso denso sem vascularizacdo e inervagdo nas regides
sujeitas a pressoes. E delgado na regido central e intermediaria, enquanto que na
borda anterior e posterior é espesso, apresentando ainda maior espessura na sua
borda posterior. Este arranjo anatdbmico permite ao disco capacidade de
adaptacdo ao cbndilo, conferindo condicdes necessarias a maior estabilidade do
complexo disco/cdndilo, mesmo quando pressdes consideraveis sao exercidas
sobre as articulagdes temporomandibulares. A lamina retrodiscal superior do disco
insere-se em sua borda superior, sendo composta por tecido conjuntivo elastico,
sua funcéo é evitar o desiocamento do disco em raz&o da acao do feixe superior
do musculo pterigbideo lateral. Enquanto que a lamina retrodiscal inferior ndo &

elastica, possivelmente limita o movimento de rotagdo do disco sobre o céndilo. E
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altamente vascularizada e inervada, participando do metabolismo do liquido

sinovial (OKESON, 1985; BELL, 1986).

TURELL & RUIZ, em 1987, estudaram as caracteristicas anatdmicas e
patolégicas da articulaggo temporomandibular em 100 cadaveres, para
compreender melhor alguns tipos de disfungdo craniomandibular. Eles
guestionaram: “quando um corte sagital da ATM pode ser considerado normal”. A
resposta esta na determinacgéo dos critérios de normalidade e de anormalidade em
relagcdo a ATM. Na avaliacdo da normalidade da articulagéo temporomandibular
dois pontos de referéncia devem ser considerados com relagdo a biconcavidade
do disco articular: o ¢dndilo e a eminéncia articular. Em uma articulagdo normal o
lade superior do disce esta contiguo com a metade anterior da fossa mandibular e
o declive posterior da eminéncia articular. O tamanho do disco deve acompanhar
tanto a convexidade quanto a curvatura da eminéncia articular. O disco e o condilo
sao contiguos, o primeiro recobre o segundo, da maior curvatura até o seu ponto
mais anterior. OQutra caracteristica da ATM normal, é que o coéndilo e o disco
articular desempenhem suas fun¢des como uma unidade, e o cdndilo quando
observado radiograficamente, n&o apresente superficie plana, ostedfitos ou
reabsorcdes. A eminéncia articular apresenta uma espessura cortical dssea e um
contorno harmonioso permitindo um deslocamento condilar normal. Durante o
movimento de fechamento e abertura, o disco repousa entre o condilo e a

eminéncia articular, preservando a sua caracteristica bicéncava. Em uma

14



articulacdo com superficie 6ssea normal, a localizacdo do disco, possibilita a

observacao do espaco sinovial.

Foi observado também, que a insergao do disco articular pode se
estender para dentro do canal auditivo externo, sendo esta observacio um dos
pontos que trata da comunicacdo existente entre a ATM e o aparelho auditivo.
PINTO, em 1862, descobriu um pequeno ligamento entre a ATM e o ouvido médio,
confirmado a existéncia desta estrutura em 35% dos cortes anatdmicos de

articula¢des humanas.

2.1.2 ALTERAGOES FUNCIONAIS

Em 1918, PRENTISS reconheceu que a perda dos molares e pré-
molares produzia um deslocamento posteﬁor dos céndilos, que resultava em
pressao na tuba de Eustaquio (tuba auditiva) e estruturas do ouvido ou do nervo
auriculo-temporal. Concluiu, que a perda da dimensao vertical de ocluséo,
tinha sido responsavel pelas alteracdes funcionais da articulagdo. Desde entao

teve inicio a “fteoria do deslocamento mecéanico”.

Em 1920, WRIGTH concordou com Prentiss, declarando que a retrusio
dos condilos poderia causar reabsorcdo da membrana timpanica, constricdo dos
canais, e alteragdes de estruturas do timpano, incluindo a artéria timpéanica e o

nerve corda do timpano, causando perda total ou parcial da audicao.
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BROWN, em 1921 e McGRANE em 1925, sustentaram o conceito de
gue a surdez pode ser causada por deslocamento posterior dos cdndilos,

resultando em compressao da trompa de Eustaquio.

Em 1933, GOODFRIEND sugeriu que alteragbes intraarticulares nas
disfungdes da articOulagdo temporomandibular, primariamente, deve-se ao
deslocamento supero-posterior do céndilo, com conseqlente estiramento dos
figamentos articulares e musculos, 0 que pode causar atrofia do disco articular,
superficies articulares e finalmente reabsorcdo Ossea, que faz parte de um
processo degenerativo. Os estalos (cliking) seriam provavelmente, causados por
estiramento dos ligamentos que fixam o disco ao condilo e que sintomas auditivos
poderiam ser causados diretamente por reflexo de pressdo no nervo auriculo

temporal.

COSTEN, em 1934, descreveu uma sindrome baseada na perda dos
dentes posteriores, resultando em uma mordida profunda e deslocamento
posterior dos condilos. Costen fundamentou sua teoria do deslocamento distal da
mandibula, acreditando que os cobndilos deslocavam-se posteriormente
provocando press&o nos vasos, nervo auricuio temporal e no meato acustico
externo, resultando em sintomas como audi¢ao deficiente, vertigem, tinido, dor de
cabeca, ruidos nas ATMs, dor de ouvido, secura na boca, ardéncia na lingua e na

garganta.

16



BREITNER, em 1940, demonstrou experimentalmente em macacos,
a relagdo entre a funcéo e remodelagao das articulacdes temporomandibulares.
Quando deixava somente os dentes anteriores em oclusdo, observou que as
paredes posteriores das fossas mandibulares e as superficies posteriores dos
cHndilos apresentavam sinais de reabsorgdo 6ssea. Quando a oclusdo ocorria
somente entre os molares, ocorria formagao dssea no teto das fossas e superficie
posterior dos condilos. Quando a mandibula era anteriorizada, ocorria formacéo
b6ssea na parede posterior das fossas e superficie posterior dos condilos, e
reabsorcao nas vertentes posteriores das eminéncias articulares e na face anterior
dos codndilos, e quando a mandibula era tracionada posteriormente revertia esta

alteracdo.

A concepc¢do da articulagdo temporomandibular e sua relacao com a
musculatura facial foi descrita por SCHWARTS em 1956. Esse pesquisador
observou, que clinicamente determinados pacientes relatavam acentuadas dores
unilaterais na regidoc da articulagdo temporomandibular, agravadas pelos
movimentos da mandibula. A dor foi considerada como consegiiéncia da
incoordenacédo funcional dos miusculos da mastigacdo, devido a alguns fatores
como: mordida aberta, tratamento dentario inadequado, bocejo acentuado e

tensao emocional.

Segundo LASKIN, em 1969, uma das principais causas da sindrome da

dor e disfuncado da articulagio temporomandibular, € provavelmente a fadiga
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muscular, causada por alguns habitos orais cronicos, tais como: bruxismo e varias

alteracoes fisicas que podem modificar a fungdo mastigatdria normal.

MONGINI, em 1972, estudando macroscopicamente e
microscopicamente a remodelag@o do cdndilo em 100 crénios de individuos do
sexo masculino e feminino com idade entre 18 e 67 anos, observou que a
remodelacdo ocorreu com maior freqiéncia em algumas areas especificas da
ATM e que esta remodelacao foi responsavel pelas caracteristicas adquiridas pelo
condilo. O processo de remodelagdo ocorre com maior intensidade entre as
idades de 18 e 25 anos, apds esta idade n&o foi constatada mudanga significativa.
Foi também possivel, constatar a remodelagdo dos condilos em individuos
desdentados. Estes resultados indicaram que a remodelagdo do coéndilo em
humanos € caracteristica da mudanca da estrutura éssea provocada por esforgos

mecéanicos originada da atividade funcional.

DAWSON, em 1973, investigando solucbes para as alteracOes
funcionais do sistema estomatognatico, considerou que esse tipo de patologia é
uma das enfermidades mais complexas do homem. Apesar de complexas e
divergentes no que concerne aos métodos de tratamento, essa patologia pode ser
diagnosticada com alto grau de previsibilidade. A anatomia e a atividade fisiolégica
das articulagdes temporomandibulares s&o complexas, mas esses dois fatores
criam um sistema definido. A medida que esse sistema compiexo é compreendido,
as causas de suas alteragdes podem ser mais facilmente detectadas e tratadas.

Durante a fisiologia das ATMs, a sincronizacéo dos musculos agonistas deve ser
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similar, ou seja;, 0 mesmo dgrau de contragdo de um musculo deve estar bem
proximo do outro. Isso € tdo importante para a completa harmonia da atividade
muscular quanto o fato do ténus muscular normal. Portanto, a contragcao de um
musculo, sozinho, pode levar a um desequilibrio de todo o sistema, e que a dor
criginada do espasmo muscular devido a sua contracdo prolongada, pode
provocar uma isquemia provavelmente em decorréncia da producgdo de toxinas,
resultante de atividades quimicas. Quando essas dores ocorrem em um mdsculo
muito inervado, que produzem movimentos na articulac@o, a dor pode ser intensa.
A dor muscular pode ser um meio de diagnostico, porque quando existe uma
contrac@o prolongada € devido a algum tipo de interferéncia que leva os musculos
a manter uma posi¢cdo mandibular anormal. Essas interferéncias podem ser
originadas dos dentes, mas existem outros fatores que podem desviar a
mandibula de sua posicdo de equilibrio fisiolégico, como por exemplo, uma dor
muscular causada por uma protese total mal adaptada que provoca um desvio na
musculatura para uma posicao anormal da mandibula, na tentativa de evitar uma
regido de atrito desta prétese contra o rebordo. Outro exemplo, € a
presenca de tuberosidade volumosa interferindo com © ramo ascendente da
mandibula em pacientes desdentados, forgando a mandibula a manter uma
posicdo lateral causando assim uma desarmonia muscular. Independente, se a
interferéncia € causado por uma vertente de um dente, por uma prétese total mal
adaptada, ou por uma anomalia de rebordos, a eliminacao dessas interferéncias é

a chave para remogéo da desarmonia muscular. A relacao de causa e efeito, entre
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o desvio mandibular e o espasmo muscular esta 140 claro gque pode ser utilizada

como um diagnostico diferencial.

OGUS & TOLLER, em 1981, concluiram gue a dor referida na sindrome
da dor e disfungéo da articulagao temporomandibular, é originada no interior da
articulacao por alteragdo mecanica ou patologia da capsula articular, o espasmo
muscular seria conseqiéncia dessa alteragdo inicial, atuando na exacerbacao

dessa condicio.

MOSS, em 1983, manifestou-se afirmando ser incontestavel a hipbtese
de que cada funcao é realizada por uma matriz funcional especifica, sendo
apropriado rever os efeitos desta fung@o sobre articulagdo temporomandibuiar.
Relata que uma resposta estrutural adaptativa dos tecidos ocorre em nivel
macroscopico e microscopico para atender alteracdes funcionais ou a uma
demanda funcional do Sistema Estomatognatico. Tais mudancgas podem ocorrer
devido a alteracdo na consisténcia da dieta, quanto mais resistente for a dieta,
mais forte as contragbes dos musculos mastigatorios. Desta forma, alteragdes nas
cargas transmitidas fazem com que ocorra uma adaptagdo compensatoria, assim,
é possivel encontrar uma correlagéo entre a morfologia mandibular e a dieta. E
interessante notar que existe inicialmente, uma maior sensibilidade no local da
insercdo muscular quando ocorrem mudangas na consisténcia do alimento (dieta)
e posteriormente, ocorre uma alteracdo na estrutura muscular. Portanto, é
razoavel sugerir que a musculatura craniana tem uma configuragao funcional de

acordo com a sua funcdo. Moss admite ainda, ja ter sido demonstrado alteractes
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na estrutura histologica dos tecidos da ATM em animais experimentais, em
resposta a alteragbes na demanda no sistema mastigatorio, bem como alteragdes
relacionadas aos musculos. Essas mudancas tém sido observadas na eminéncia
articular, bem como em todas as outras porgbes esqueiéticas da articulacao,

especialmente com relacdo ao ténus dos musculos.

WEINBERG, em 1983, relatou que a prevaléncia do deslocamento
posterior do céndilo € de 90% em pacientes que se apresentaram para tratamento

das Alteracdes Funcionais do Sistema Estomatognatico.

MOFFET, em 1984, relata que os processos adaptativos associados a
disfungdes temporomandibulares s&o realizados pelo equilibrio mutavel entre a
forma e a funcédo. Quando a demanda funcional sobre a articulacdo aumenta,
bocorrem alteracOes compensatorias para promover o ajuste e a adaptagdo a
funcdo. As alteragOes estruiurais e funcionais dos tecidos articulares, tais como
remodelacao, sdo evidentes antes dos sintomas se tornarem claros, continuam
durante a fase clinica da desordem, e persistem mesmo na fase degenerativa de
osteocartrose. As desordens ocorrem gquando o processo protetor normal se torna
descompensado ou quando & bruscamente alterado, como no caso de
macrotraumas. A remodelagéo articular, o deslocamento e a deformagéo do disco
articular, o afrouxamento e o endurecimento da capsula articular, a alterac@o na
posicao dos condilos e as modificacdes degenerativas, estdo entre os aspectos

que podem ser avaliados.
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RUGH & SOLBERG, em 1985, estudando ¢ estado da salde oral
relacionada com a Desordem Temporomandibular nos Estados Unidos, afirmaram
ter encontrado uma variagao entre 3% a 7% de incidéncia entfre  as  pessoas
gue procuram tratamento para as desordens temporomandibulares.
Concluiram, que a demanda para tratamento das desordens temporomandibulares
aumenta em razao de tratamentos executados por dentistas, por tfraumatismos em

acidentes de carro e por conscientizagao de pessoas leigas.

Em 1985 FOREMAN, afirmou que mais de 20% da populacdo dos
paises ocidentais sdo afetados por dor e disfungdo do sistema estomatognatico.
Essa condigao, apresenta um dos mais complexos e frustrantes problemas de
diagnostico por parte de dentistas e medicos. Alguns pacientes podem apresentar
problemas obvios e fundamentais, como uma inabilidade de abrir ou fechar a
boca. Outros podem ter dor indicativa de enxagueca, sinusite, artrite, nevralgia do
trigémeo, dor no pescogo ou ombro. Outros podem sofrer de vertigens, tinidos,
pouca audicaéo, parestesia, nauseas, secregao salivar € lacrimal aumentada e
disturbios visuais. Diante de um quadro tao complexo de sinais e sintomas, naoc é
de se surpreender que o diagnéstico incorreto seja freqliente. A sintomatologia
dolorosa de uma desordem crdnica do sistema estomatognatico, pode levar a
sintomas mentais e ndo o inverso, e que muitos pacientes submetem-se a cirurgia
ou intervengdes oclusais maiores, enquanto procuram alivio. Tais intervengdes

podem ajudar aiguns, porem podem exacerbar o problema em outros pacientes.
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TURELL & RUIZ, estudaram em cadaveres humanos alguns aspectos
morfofuncionais das articulagbes temporomandibulares. As alteragdes mais
freqUentes foram representadas pelo posicionamento e deslocamento anterior do
disco articular. O posicionamento anterior do disco, representa o© estagio
precedente ao seu deslocamento anterior, que & freqlentemente causado pela
desarmonia oclusal. Este posicionamento anterior alcancado pelo disco, € ©
resultado da pressao exercida pelo cdndilo na &rea supero-posterior da
articulacdo, provocando uma sobrecarga nessa regido. Essa alteracdo, pode
permanecer assintomatica por um longo periodo, até que provogue uma desordem
muscular, como por exemplo, desvio na abertura da boca, ou alguma mudanca
morfologica que pode ser visualizada através do exame radiografico. O céndilo ao
iniciar sua translacdo no sentido anterior, exerce uma pressdo sobre o disco
articular, e num certo momento o lado antérior do disco, que tem um formato de
rim, desloca-se abruptamente para tras provocando um clique, e s6 assim,
possibilita o individuo a abrir sua boca sem dificuldade. Este cliqgue provoca um
ruido caracteristico do deslocamento anterior do disco arficular. Outras
conseqiiéncias do deslocamento anterior do disco, ostecartrose e artrite
degenerativa, foram encontradas em edéntulos que provavelmente nunca teria
usado uma proétese total. kEste tipo de patologia afetou 40% dos espécimes
observados neste estudo e estava associada com atricdo excessiva do condilo
sobre o disco articular e fossa mandibular. Os sintomas de ostecartrose, podem
variar de um individuo para outro, e pode se desenvolver sem apresentar

sintomas. Uma proétese total iatrogénica inserida na boca, pode provocar distintos
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sintomas envolvendo dor na abertura, ruido ou pressdo sobre o ouvido. O
diagnéstico completo destas patologias, deve ser confirmado através de um
minucioso exame clinico e de exames complementares como a radiografia
transcranial. Os autores observaram, que a osteoarirose envolve perda de fibras
do tecido articular que recobrem a superficie articular, bem como reabsorgéo
ossea em algumas areas e deposicdo em outras. Com relac&o ao disco articular,
pode se calcificar, perfurar ou desgastar. Além disso, o condiio pode apresentar
aplainamento, ostedfitos, e alteragdo de varios graus, nessas condi¢bes o condilo
pode comprimir a rede vascular, as inervacdes do tecido retrodiscal e ainda
provocar uma perfuraco no disco resultando em sintomatologia dolorosa. A
sintomatologia dolorosa, pode ainda ser extracapsular, que na maioria dos casos
tém origem muscular provocada por interferéncia oclusal, e intracapsular causada
pela propria degeneragao da articulag@o, como artrite reuméticé, osteoartroses,
artrite traumatica ou mudancas de natureza organica. Nesta Ultima condicao existe
uma dificuldade maior no diagnostico e tratamento quando comparado a dor
extracapsular. Outras observagdes, constataram que a perda de molares e pré-
molares provocou um excesso de carga funcional sobre as articulagbes, com a
consequente posteriorizacdo condilar. Quando ocorre um desiocamento posterior
da mandibula e os condilos s&o vistos na zona posterior da articulacéo,
clinicamente, o individuo sente freqiientemente, dor crénica na cabega, dor no
pescogo e dor na face. O exame radiogréfico transcranial deve ser indicado para
individuos sintomaticos e assintornaticos, desde que exista sinal de anormalidade

nas ATMs.
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GELB, em 1988, citando o fisioterapeuta Mariano Rocabado, afirma que
os problemas da articulacdo temporomandibular comecam cedo, mesmo gue 0s
sinfomas nao se apresentem até a idade adulta. E acrescenta, que o
tratamento das alteracdes funcionais do sistema estomatognatico integra a
fisioterapia com a odontologia, e é capaz de proporcionar um Sucesso crescente e
de longa duragao no tratamento. Isso pode ser exemplificado, pela existéncia de
uma correlacdo de 70% dos individuos com oclusdo classe 1l apresentarem
postura da cabeca inclinada a frente, e esta condicao provoca sintomatologia
dolorosa na cabega, nas articulagbes temporomandibulares, no pescogo, nos
ombros e compressao da coluna nas articulagdes cervicais. O diagnéstico desta
enfermidade, envolve profissionais de varias dreas como por exemplo; dentistas,
médicos e fisioterapeutas. ROCABADO, em 1983, sugeriu que a relagdo entre a
regido cervical coluna vertebral e regiao hididea, pode ser modificada com o uso
de aparethos ortopédicos removiveis indicados por dentistas ou através da
indicagdo de técnicas ortopédicas manuais recomendadas por fisioterapeutas,
aplicadas a coluna cervical. Propde, um método objetivo de avaliacdo radiografica
para determinar o impacto do tratamento de ambas as areas, e sugere que isso
pode ajudar a encontrar uma relagao biomecéanica normal. Também discute a
importancia da posi¢cao do osso hidideo na determinagéo da curvatura da coluna
cervical; a distancia entre o osso occipital e a vértebra atlas e sua relevancia na
sindrome da dor de cabec¢a; a relagdo angular do crénio e da coluna cervical.
Gelb afirmou ainda, que quando se tira uma radicgrafia cefalométrica, existe o

plano de Mcgregor, o plano Odontéide e o Tridngulo Hidideo. Generalizando, ¢ e
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¢2 nao estdo alinhados com ¢3. Quando a cabeca esta inclinada a frente, os
planos tendem a se alinhar e a mandibuia fica retraida porque o osso occipital gira
para cima e para baixo. Em muitos casos, esse € um dos fatores gue dirige a
mandibula para tras e origina um desiocamento posterior e superior do céndilo na
fossa. E necessario relacionar a oclusdo dentaria com as articulagdes
temporomandibulares e com a coluna cervical. Todos estao intimamente
relacionados quando a cabeca se desloca a frente: a tracdo do musculo hidideo
para o externo e a mudancga da cabeca da posicdo central na coluna espinal
move a mandibula para tras. Com relacdo aos fatores que constituem uma postura
ereta e correta, nota-se que a cabeca, o pescogo, o peito e o abdémen estédo
verticalmente equilibrados um sobre o outro, assim, o peso de todos esses 0rgaos
se sustentam, principalmente, pela estrutura 6ssea, com o minimo de esforgo dos
musculos e dos ligamentos. E com relacao ao perfil do individuo, o eixo
longitudinal dos segmentos do corpo, forma uma linha vertical em vez de um
zigue-zaque. Outros fatores, podem ainda alterar a posigdo do condilo na fossa
mandibular. o crescimento 6sseo dos cOndilos em individuos classe I, cuja
caracteristica & apresentar uma diferenca de altura nos ramos direito e esquerdo e
no comprimento do corpo da mandibula; uma mordida profunda traumatica
comumente resultado do repouso da lingua entre as regides vestibulares; perda
da dimensao vertical provocada por mordida cruzada; a dieta, nao apenas o valor
nutricional dos alimentos mas também a sua consisténcia. Ao relacionar seus
achados clinicos, obtidos através da palpag&o e exame radiografico, Gelb concluiu

gue a posigao otima do cdndilo é aguela em que ele ocupa a regido médio-anterior
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da fossa, o que pode ser comprovado pela melhora de seus pacientes com mais

rapidez.

O efeito da idade sobre a assimetria condilar em pacientes desdentados
foi recentemente investigado por MILLER, 1994, Este autor, afirmou que existe
uma retacao clara da dor de origem artrogénica e da dor de origem miogénica.
Nesse estudo, o indice médio de assimetria para um grupo de pacientes com
desordem craniomandibular de origem miogénica foi de 12,55% menor do que
ambos os grupos desdentados. Isto parece nao apresentar nenhuma correlagao
entre a idade e o indice de assimetria neste grupo, sugerindo que a diferenca do

mecanismo pode ser pelo desenvolvimento das desordens temporomandibulares.

2.1.3 DIAGNOSTICO, PREVALENCIA E TRATAMENTO DAS ALTERACOES

FUNCIONAIS DO SISTEMA ESTOMATOGNATICO

2.1.3.1 DIAGNOSTICO

COSTEN, um médico otorrinolaringologista em 1934, descreveu que
alguns de seus pacientes apresentavam sintornas otoldgicos (audigdo diminuida
continua ou periodica), sensacdo de ouvido tapado ou cheio, principalmente

durante as refeicées; zumbido, geralmente grave; estalido ac mastigar, menos
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freqilente; dor ao redor dos ouvidos; e vertigem (tonturas fraca e forte). k afirmou
gue esses sintomas sao provocados pelo deslocamento posterior dos ¢dndilos na
fossa mandibular em razdo de problemas oclusais (perda de dentes posteriores ou
proteses totais desadaptadas). Sugeriu como terapéutica, o aumento da dimenséao
vertical de oclusdo para evitar a compressdo dos cOndilos sobre as fossas

mandibulares.

RAMFJORD, em 1966, descreveu como sintomas cardinais da
sindrome da disfungdo, a dor na articulagdo temporomandibular, a sensibilidade
muscular, cliqgue na articulagdo, e Ilimitagdo ou alleracdo no movimento

mandibular.

Referindo-se ao diagnéstico diferencial nas alteragdes funcionais do
sistema estomatognatico, DAWSON, em 1973, em um estudo de revisdo de
literatura, introduziu o conceito de gue qualquer desvio do complexo cdndilo/disco,
do eixo final de fechamento da mandibula, os musculos pterigéideos mediais e
laterais estariam envolvidos. Sugeriu a verificacdo da sensibilidade & palpacéo
desses muscuios, pois este € o primeiro passo para o diagnostico clinico das
alteragdes funcionais. Cita ainda, que os miusculos temporais também estariam
frequentemente envolvidos e contribuiriam para as dores na cabecga, e que ndo é
raro o desencadeamento de rea¢des de contragio e estiramento, estendendo-se
até o pescoco e ombros. O final de fechamento da mandibula, € a posicdo
fisiologica dos cbndilos quando a mandibuia & levantada através de musculatura

em fungdo normal. Entretanto, a fungdo norma! da musculatura dependente
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sobretudo da auséncia de desvio provocada por interferéncias oclusais. A
alteracdo da funcdo normal da musculatura devide a presenga de uma
interferéncia oclusal provoca um desvio do eixo final de fechamento da mandibula
para uma posicao que permite a interdigitacao dos dentes. O desvio do eixo final
de fechamento, ocorre inicialmente por estimulos recebidos das terminacdes
nervosas presentes nas fibras periodontais dos dentes que tem interferéncia.
Essas terminagbes nervosas séo tao sensiveis a pressao, que uma interferéncia
minima pode alterar a posicdo da mandibula arrastando ou levando os céndilos
para frente. Para o restabelecimento do eixo final de fechamento, este autor
propde a utilizac&o da técnica de manipulacéo bilateral da mandibula, levando a
mandibula para uma posicao mais superior, pois esta posi¢cdo € mais importante

do que a posi¢ao retruida que pode estar travada pelo osso e ligamento.

GILBOE, em 1983, estudando a relag@o céntrica como uma posicao de
tratamento, analisa a morfologia e a matriz funcional da atividade mandibular e
de seu mecanismo de relacionamento com a eminéncia articular
{condilo/articulacdo e tecido articular), o que é fundamental para o esclarecimento
da relagao céntrica como uma posicéo clinicamente relevante. Ele enfatiza o papel
do disco articular e redefine a relagio céntrica como “A posicdo mais superior dos
condilos mandibulares com a area de apoio central do disco em contato com a
superficie articular do cbndilo e com a eminéncia articular”. Ao observar
clinicamente trés tipos de técnicas para posicionar a mandibula em relacao

céntrica, ele afirma que todas as técnicas nao abrangem a localizagdo do disco
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articular devido a resisténcia dos ligamentos capsulares durante o deslocamento
posterior do cbndilo. O uso de exames radiografico, projecoes laterais ou
tomograficas para estabelecer uma posigcdo condilar de tratamento devem ser
desencorajado devido a aparente irrealidade. Quanto ac posicionamento da
mandibula mais posterior, esta pode resultar em uma posicao reproduzivel.
Entretanto, esta posicdo reproduzivel pode nao ser nem desejavel, nem funcional.
A posicdo mais posterior da mandibula provavelmente é patoldgica, quando existe
o desarranjo interno da ATM, como foi revelado pelos estudos artrotomograficos.
E ainda afirma que é possivel provocar um deslocamento suficiente para tras da
mandibula de modo que o conjunto condilo/disco n&o fique mais em contato com a
eminéncia articular, ou seja, o condilo & deslocado para uma posicdo mais
posterior dentro da fossa articular. O conceito de posicdo reproduzivel como
sendo o Onico critérié para uma posicao de tratamento pode ser inadvertidamente
estabelecido para restauragbes e préteses, resultando na criagao iatrogénica de
um desarranjo temporomandibular. Portanto, a relacdo céntrica exige uma
harmonia estrutural e funcional das estruturas osseas, do tecido intra-articular e do
ligamento capsular, para que esta se torne uma posicdo funcional. isto &, se essas
exigéncias nao forem seguidas a relagao céntrica nao pode ser estabelecida. Para
alcancar essa posicao de relagdo céntrica, esse mesmo autor, afirma, é
necessario a utilizacao de um plano de mordida para o reposicionamento condilar.
Conclui que a relac@o céntrica deve ser estabelecida e confirmada pela auséncia
de sinais e sintomas durante o periodo de tratamento clinico, assim os servigos

proteticos e restauradores poderao ser concluidos.

30



Em 1984, GURALNICK ao estudar a articulagdo temporomandibular,
assegurou que existe dificuldade para estabelecer um diagnoéstico diferencial entre
a doenga funcional da ATM, e as alteragdes patolégicas dessa articulacdo em
pacientes sintomaticos, isto porque, os sintomas em ambas as patoiogias s&o
freqlientemente semelhantes. E além disso, as doencas das articulacdes
temporomandibulares tém se tornado popular, levando uma legido de pacientes e
profissionais a atribuirem todas as formas de dores de cabega, pescoco, e
afligdes, ao mau funcionamento da ATM. Entretanto, este diagndstico diferencial
nas doencas da ATM, deve incluir consideragbes quanto as condigdes funcionais,
tais como a dor miofascial e disfungdo, e condigbes organicas como a
artrite  reumatdide e  doenga degenerativa da articulagcdo. Em relagdo as
condi¢cdes funcionais, a maioria dos pacientes com sintomas de desconforios,
ruidos e limitagdes de movimentos, sofre de .aEteragées funcionais freqiientemente
relacionadas ao estresse, e estas alteragdes nao apresentam mudancas notaveis
radiograficamente. As condicdes organicas, a doenca degenerativa e a artrite
reumatodide, apesar de possuirem sintomas semethantes, podem ser diferenciadas
pelos estudos radiograficos e laboratoriais. O tratamento para as duas condicdes,
é freglientemente © nao invasivo e com medicacgao apropriada, mas o fratamenio
invasivo, como cirurgia corretiva, deve ser indicado para individuos com patologias

especificas.

SOUZA, em 1985, investigando a sindrome da dor e disfungao

miofascial, registrou as queixas principais relatadas pelos pacientes portadores
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dessa sindrome: dor na regido pré-auricular, dor na diregdo de colo da mandibuia,
dor de cabeca (regiao temporal), otalgia, dor proximo ao angulo da mandibula, dor
na regido dos seios maxilares, dor nas faces anterior, lateral e posterior do
pesco¢o, dor intercostal anterior € posterior. Ao efetuar os registros, ele observou
que os pacientes relataram ainda estalos nas articdlagées temporomandibulares,
zumbidos nos ouvidos, sensacédo de cansago muscular durante a mastigacéo de
alimentos que exijam maior tempo e mais esforgo, dor nos musculos da face
durante longos periodos de falar em fungdo de suas profissdes, & até mesmo,
limitacdo de movimentos mandibuiares. Em geral, essas dores aumentam de
intensidade e freqiiéncia na presenga de baixa temperatura ambiente, isto €, no
inverno. Também registrou casos de mulheres que se queixavam de dor
localizada, inclusive nas mamas, que desapareceram apods eliminar as causas da
sindrome da dor e disfuncdo miofascial. No que concerne a }adiografias da
articulagao temporomandibuiar como auxiliares para o diagnostico, elas séo Uteis
apenas para afastar ou confirmar patologias ésseas e articulares. Quando as
alteracbes estao localizadas em nivel muscular essas radiografias em nada
contribuem para o diagnéstico. Para fechar o diagnostico definitivo, & necessario
utilizar uma placa de "SVED” durante o dia e a noite para aliviar a dor. O
tratamento sintoméatico incluiu medicagao anaigésica antiinflamatoéria, terapia com
caior ¢midc e repouso para a musculatura. O tratamento causal, deve consistir
basicamente da correcdo oclusal, que podera inciuir terapéutica ortodontia,

protética, restauradora ou mesmo ajuste de oclusdo.
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QUAYLE et al, em 1890, em um estudo de revisdo de literatura,
sugeriram uma relagdo inconsistente e controvertida para uma possivel
associacao entre a enxaqueca e oufros tipos de dor de cabeca e a dor na
articulacdo temporomandibular associada a dores musculares detectadas nas
alieragdes funcionais do sistema estomatognatico. Eles justificaram esta relacdo e
a controversia existente, devido ao uso de critérios inespecificos ou diferentes
para o diagnostico da enxaqgueca, a auséncia de informacao confiavel concernente
ao relacionamento da personalidade, ao estado psiquiatrico e estresse, e que
muitas das informac¢des sobre este assunto parecem ter origem anedética.
Propuseram a realizagdo de um estudo para determinar a relagdo entre a dor
muscular e a dor nas articulagbes, como manifestagdes caracteristicas das
alteracdes funcionais e determinar os fatores psiquiatrico e psicolégico da dor de
cabecga. Além disso, investigaram © conceito de que dor de cabeca pode ser
tratada com o aparelho oclusal e se a dor de cabeca responde a esta terapia. Um
grupo de pacientes, foi submetido ao fratamento com apareiho oclusal macio
confeccionado em um plastificador a vacuo. Os pacientes foram instruidos para
usa-los iodas as noites, e apds duas semanas os aparethos foram ajustados.Um
grande cuidado foi tomado para nao introduzir qualquer efeito placebo que
prejudicasse o resultado do tratamento. Os pacientes foram reavaliados apés seis
semanas e o tratamento foi concluido apds trés meses. Os autores concluiram
que foi identificada a associagao entre o tipo de dor de cabecga e 0s sintomas da
disfuncdo craniomandibular. Ficou demonstrado, que a terapia com o aparetho

oclusal macio beneficiou muitos pacientes que sofriam de dor de cabeca. Além
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disso, eles sugeriram que o tipo de dor de cabeca, a freqléncia e o peffil
psicolégico do paciente pode ser (iif como indicador do prognostico e a correta

indicag&o para o uso da terapia com o aparelho oclusal macio.

Em 1993, SILVA sugeriu que o arco gético de Gysi é um registro
pantografico dos movimentos mandibulares, obtidos no plano horizontal. Estes
movimentos mandibulares imprimem uma figura geométrica que ao ser analisada
fornece diversas informagdes ao clinico do estado de normalidade ou de
anommalidade dos musculos do sistema estomatognatico. Além disso, esse

registro € bastante confiavel em virtude de sua precisio.

a) Diagnostico por Imagem

- Exame Radiografico

UPDEGRAVE, em 1850, enfatiza o destaque especial que a
Odontologia vem demonstrando em relagdo as alteracdes da articulagio
temporomandibular, principalmente nas especialidades de Ortodontia, Prétese
Dental e Cirurgia Oral. As articulagSes temporomandibulares, s&0 compreendidas
através do estudo das suas caracteristicas anatémicas e da observacao dos seus
movimentos normal e anormal. O clinico geral repetidamente depara-se com
pacientes que se queixam de ruidos audiveis, sensibilidade muscular na
palpacdo, dor durante a mastigacdo, mobilidade restrita da mandibula, rigidez
da articulacao caracterizada pela dificuldade em bocejar apés um iongo periodo

de inatividade, distUrbios auriculares ou outros sintomas de dor reflexa, os quais
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podem ser associados com algum tipo de mudanga funcional ou fungéo
patolégica no Sistema Estomatognatico. Um exame auxiliar indispensavel, para o
diagnodstico da mudancga funcional ou de patologia no Sistema Estomatognatico, é
o exame radiogréfico. Embora existam limitagbes na utilizacdo desse exame,
sabe-se que algumas técnicas como a artrografia e a laminografia, possibilitam
uma visualizacao das mudangas ocorridas nos tecidos moles, e observacao
de regibes  circunvizinhas das estruturas das articulagdes. Diante disso,
Updegrave propds uma técnica radiografica que reduz a quantidade de radiacao
secundaria e melhora a localizacdo das articulagbes. A radiagdo secundaria
combinada com a dificuldade de localizacdo das  articulacdes
temporomandibulares, produz radiografias de baixa qualidade, com pouca
definicdo, e que por isso apresentam problemas na interpretacédo radiografica. As
modificacdes apresentadas neste estudo foram: o uso de um diafragma de lamina
de chumbo de 1\8 de polegada (3,17 mm) de espessura adaptado ao cone do
aparelho de raios-X e uma abertura de 1 14 polegada (31,75 mm), que permite a
passagem suficiente e direta de radiac@o primaria para o filme. Durante a tomada
radiogréafica, o lado da cabega a ser radiografado era colocadc sobre o filme,
formando um angulo de 15° com auxilio de uma prancha, entre a cabeca e o
corpo. Os feixes de raios-X, eram direcionados formando um angulo de 90° em
relagdo ao solo. O ponto de incidéncia dos raios-x foi colocado a uma distancia de
% polegada (12,70 mm) anterior e 2 polegadas (50,80 mm) acima do meato
auditivo externo do lado oposto. A distancia foco-filme, foi de 10 polegadas (254,0

mm); a distancia objeto-filme de aproximadamente %2 polegada (12,70 mm), tendo
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sido utilizado um filtro protetor de aluminio de 1 mm de espessura. Um requisito
adicional para a ufilizagdo dessa técnica foi uma relacdoc adequada entre o
aparelho de raios-X e o paciente. Essa relacao é obtida atraveés da utilizacdo de
uma prancha angulada de 15° com o suporte do cone do apareiho de raios-X. A
prancha angulada deve ter um tamanho de 17 polegadas (431,80 mm) de
comprimento por 12 polegadas de largura (304,80 mm), para permitir um suporte
gue possibilite variagbes do estojo com filme e écran intensificador. Além disso, a
prancha deve apresentar duas linhas formando dois eixos. O suporte do cone {em
forma de circulo) do aparelho de raios-X, tem hastes adaptadas a borda da
prancha, e o centro do seu circulo coincide com o cruzamento das duas linhas que
formam os eixos. Um outro aspecio importante e essencial para a aplicacao
dessa técnica, € o posicionamento cuidadoso do paciente em relacdo ao filme.
Para assegurar este posicionamento, é utilizada uma folha de papel de 8 por 10
polegadas (163,20 mm por 254,70 mm) para cobrir a metade do esiojo, que
representa metade da prancha angulada. A outra metade do estojo, é coberta com
uma folha de chumbo para que nao ocorra a exposigao deste lado. A cabeca do
paciente é centralizada na prancha angulada, de modo que a articulagao se
localize no ponto de cruzamento das linhas formadas pelos eixos.A incidéncia dos
raios-X, € direcionada para a regiao da articulag@o a ser radiografada. O mesmo
procedimento € utilizado para a outra metade do filme nao exposta,
movimentando-se a folha de chumbo para proteger a metade ja exposta, ¢
realinhando o lado do cassete marcado € a prancha angulada para fazer a

segunda exposicdo. A prancha angulada foi localizada ao lado da cadeira
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odontolégica e o paciente se assentava colocando a face sobre a prancha. O
cassete especialmente marcado, equipado com um écran intensificador de baixa
velocidade, & carregado com o filme écran regular, sendo que uma metade do
cassete € coberta com a protecdo da folha de chumbo e a outra metade e
alinhada sobre a prancha angulada. Um pequeno cone de cera mole é colocado
sobre o eixo horizontal marcado sobre o cassete em um ponto a % polegada
(19,05 mm) para distai do ponto de cruzamento dos eixos vertical e horizontal,
onde a articulagao devera ser posicionada. O lado da cabeg¢a do paciente a qual
vai ser radiografada é localizada sobre o cassete com o meato auditivo externo
posicionado sobre o cone de cera e a linha do tragus do paciente deve ficar
alinhada com a linha horizontal marcada sobre o cassete. Nenhum esforco deve
ser feito no sentido de posicionar o plano sagital do paciente paraielo ao plano
do filme, ja que, resultados mais satisfatdrios foram obtidos quando a cabeca do
paciente assume uma posi¢do confortavel com o lado da mandibula suavemente
posicionada sobre o filme e a ponta do nariz numa posicdo de 2 para 2 %
polegada (50,80 mm para 63,50mm) do cassete. Uma haste ajustavel ligada a
haste vertical posicionada na haste localizada no final da linha horizontal da
prancha angulada, a referida haste pode ser ajustada e registra a altura da
posicéo da ponta do nariz do paciente de tal maneira que todas as radiografias
possam ser fomadas com a cabega na mesma posigdo. Isto & essencial para
produzir resultados uniformes e por conseguinte, para fazer a comparagdo das
radiografias. Na indicagdo do lado direito e do lado esquerdo deve-se ter o

cuidado de usar letras em grafita. O aparelho utilizado foi com capacidade de 10
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miliampere e 60 quilovolt, € um filme écran intensificador de baixa velocidade de 3
para 4 segundos. Nesse estudo, as radiografias foram tomadas em boca aberta e
em maxima intercuspidacao. Na posi¢ao de boca aberta, a aberiura recomendada
era de 1,25 polegada (31,75 mm), para isto, foi utilizado um objeto de borracha
dura colocado enire 0s incisivos superiores e inferiores que se estendia para os

dentes posteriores, para evitar o movimento de protrusao.

Em 1958 ZECH, comparando trés técnicas radiograficas para as
articulacdes temporomandibulares (Law Modificada, Updegrave e McQueen-Dell},
indica que o exame radiografico € um dos mais importantes auxiliares no
diagnostico das patologias das ATMs. Para obter as imagens pelas trés técnicas
foi utilizada uma prancha que permitia a padronizac@o dos angulos de acordo com
cada técnica. Foi utilizado um aparelho General Eletric C-Dx 90, com um filtro de
aluminio de 1,5mm de espessura. As variagdes no comprimento do cone e
tamanho do diafragma, foram construidas de acordo com a necessidade de cada
técnica. Para estabelecer a acuidade de cada técnica, o filme e os tragados para
se identificar as estruturas anatdbmicas, foram avaliados seguindo os seguintes
critérios: distorcdo radiografica; correto relacionamento radiografico; detalhes
radiograficos, cor radiografica e aparéncia. Ap6s analisar os resultados, a
radiografia obtida pela técnica de Updegrave, foi considerada de boa qualidade
peio seu resultado uniforme, sendo destacado que com essa téchica pode-se
diferenciar claramente a cabeca do processo condilar, e ainda visualizar o espaco

e a eminéncia articular. Foi possivel determinar com precisdo, a mobilidade do
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condilo, seu relacionamento na fossa e seu relacionamento com a eminéncia
articular, durante as posicdes de abertura e fechamento. Alem disso, puderam ser
observadas as mudancas provocadas por osteoartrite nos céndilos e a erosao da
eminéncia articular. O autor afirma que cada técnica tem suas limitages, e que
nenhuma técnica €& melhor em todos os aspectos. Para o diagndstico das
enfermidades da ATM, é importante que a selec@o seja para a técnica que forneca
o maior numero de informagdes. Se isto for alcancado, o exame radiografico da

ATM sera um grande auxilio no estabelecimento de um diagnostico preciso.

WEINBERG, em 1972, afirma que ura técnica radiografica simplificada
da ATM, sem utilizar um posicionador de cabeca, tem varias desvantagens devido
& falta de controle da posi¢cdo de cabeca, assim o posicionamento da cabecga
permite um conirole tridimensional, que possibilita o controle da superposicao das
estruturas 0sseas sobre o espacgo da ATM, possibilita diminuicdo da radiagio e
por conseqléncia melhora na qualidade das radiografias. A obtencdo da
radiografia prevé a utilizacdo de um eixo auditivo {uma barra passando por ambos
os meatos auditivos), para determinar a posicao da cabeca. As estruturas sseas
foram superpostas sobre a radiografia da ATM, e suas posi¢cdes controladas pela
mudanca na posicdo da cabeca. Foi realizada uma compara¢do qualitativa do
efeito das mudancas na posigcdo de cabeca, sobre a localizacdo das estruturas
Osseas sobrepostas. Essas mudangas na posicao da cabecga, foram
recomendadas para melhorar o diagndstico das radiografias da ATM. O

posicionador de cabeca permitiu concentrar o feixe principal de raios-X para
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atravessar de forma que a area radiada pudesse ser reduzida por um fator 4.
Redugéo marcada na area radiada ndo somenie € benéfica ao paciente, mas
tambéem aumenta o contraste e a qualidade da radiografia devido a diminuig&do do

fundo enevoado causado pela dissipacao dos raios-X.

DAWSON, em 1973, propbs que néo existe nenhuma técnica
radiografica que seja adequada para determinar com preciséo o eixo terminal de
fechamento da mandibula. Acrescenta que & irreal pensar que um desvio minimo
da posi¢do condilar pode ser detectado por alguma técnica radiografica. Existem
dores severas na ATM provocadas por interferéncias oclusais da espessura de
uma folha de celofane. Ele admite ser impraticavel f{entar posicionar os condilos
por meio de exame radiografico. Um diagnéstico radiografico do deslocamento
distal ndo tem nenhuma validade, pois a imagem €& simplesmente uma variacéo

anatdmica do condilo.

WEINBERG, em 1973, critica os conceitos sobre relagéo céntrica
definida pelo Glossaric de Termos Protéticos, como sendo “a relagdo mais retruida
da mandibula com o maxilar, quando os cOndilos estdo numa posicac mais
posterior nao forcada na fossa mandibular, através da qual os movimentos laterais
podem ser realizados com aigum grau de separacdo da articulagdo”. Outra
definicdo aceita naquela época € a de que “é uma relagdo mais retruida sem
for¢ar, da mandibula com a maxila...”, mas ndo menciona os condilos na fossa.
Ele ainda questiona que em nenhum dos conceitos sdo mencionados o critério

radiogréfico, critério fisiolégico como método de comprovacao, e ainda acrescenta
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dizendo que o critério clinico da duplicabilidade por si s6, ndoc € uma provacao de
correc@o. O autor objetivou estudar se a relacdo céntrica clinica & funcional ou
disfuncional. A base desse critério de avaliacao, foi a correlacao radiografica da
ATM, da relaga@o céntrica clinica e da oclus&@o céntrica, e o estado das articulacbes
temporomandibulares e dos musculos. O conflito entre o conceito de “céntrica
ionga” , como proposto por Schilyler e Pankey e Mann, que acreditam que a
relagdo céntrica deve ser uma posicéo precisa a qual deve ser reproduzivel com
alto grau de precisao. Fazendo uso de uma técnica radiogréfica transcranial com
um posicionador de cabeca e fazendo uma avaliacéo fisioldégica e do critério
clinico, o autor afirmou que quando naoc existe um ponto deflectivo, a relagdo
céntrica e oclusao céntrica sao as mesmas. E a relacdo céntrica clinica pode ser
avaliada diretamente da imagem radiografica da ATM. Com relacao a classificacéo
da relagado céntrica clinica, ela é classificada como funcional quando os espacos
articulares sdo simeétricos e ambos os c¢bndilos s&o posicionados
concentricamente na porgcao superior da fossa mandibular. Por outro lado, se um
ou ambos os condilos estao retruidos ou protruides, a relacdo céntrica clinica é
classificada como disfuncional. Se existir um ponto deflectivo a oclusdo céntrica &
adquirida. A relacao cénirica clinica pode ser classificada como funcional se o
deslocamento condilar na radiografia da ATM correlacionar com a diregcdo e a
magnitude da deflexdo mandibular. As correcdes dos contatos deflectivos, devem
resuitar na concentricidade condilar bilateral mas quando a posicao condilar na
radiografia da ATM ndo correlacionar com a deflexdo mandibular, a relacao

céntrica clinica & disfuncional. Destaca que o tratamento com um aparelho para
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dormir, “placa noturna” que deve ser confeccionado seguindo a diferenca da
dimensao vertical de repouso e dimensao vertical de oclusio, ou seja dentro dos

limites do espaco funcional livre.

BEAN et al, em 1977, afirmaram que a grande vantagem da técnica
radiografica utilizando “projecao obliqua lateral transcraniana”, & que ela pode ser
realizada no consultorio, com um dispositivo radiografico convencional. Para uma
interpretacéo correta das radiografias das ATMs, deve-se considerar o fato de que
apenas os tecidos calcificados sdo visiveis, a cartilagem e o disco articular nao
sdo. lsso deve ser considerado ao se avaliar a posigdo do cdndilo dentro das
fossas mandibulares, porque uma variagdo de espessura nas camadas de
cartilagem articular pode ievar a erro de interpretacéo, especialmente na direcao
vertical e em relacéo ao deslocamento. E (til a comparacédo das imagens dos dois

lados e a avaliac&o dos dados clinicos.

WEINBERG, em 1978, investigou a assimetria das fossas mandibulares
e dos condilos através de medicbes para determinar a existéncia de diferencas
entre o lado esquerdo e direito das articulagBes temporomandibulares. Foram
examinados setenta individuos com problemas agudos das ATMs, constituindo o
grupo teste e outros setenta o grupo controle. Foi encontrado no grupo controle
uma diferenca entre o iado direito e esquerdo da fossa, em meédia de 0,177mm e
0,16mm, respectivamente. Também foi encontrada diferenca de
aproximadamente 0,2mm entre o lado direito e o iado esquerdo dos cdndilos nos

dois grupos. As diferencas na simetria, obtidas pela comparago de um lado com
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outro, foram clinicamente insignificantes. Parece néo existir qualguer evidéncia
razoavel, de que a alta incidéncia da sindrome da dor e disfuncdo da ATM
associada ao deslocamento condilar, esteja relacionada com a assimetria da fossa
e assimetria condilar entre o lado direito e o lado esquerdo. A controvérsia pode
ser parcialmente explicada, pois somente uma porééo superior da fossa e uma
parte proporcionalmente menor do condilo, sdo usadas para determinar a posi¢éo
do condilo na fossa. Além disso, uma assimetria marcante na extremidade da
porcao anterior e posterior dos dois c¢Ondilos, ndo & capaz de produzir uma
diferenca significante na determinacio da posigao condilar na fossa, porque o
tamanho da porcéo superior utilizada é muito pequena. O autor concluiu, que o
deslocamento condilar na fossa, néo pode ser atribuido a distorgdo na radiografia,
mudanga na posi¢do da cabeca, falta de precisdo, assimetria do cdndilo

mandibular e da fossa entre o lado esquerdo e o lado direito da ATM.

HATCHER, em 1983, relatou que quando as interpretacdes
radiograficas das estruturas da articulacao temporomandibular foram comparadas
as evidéncias clinicas, os resultados foram conflitantes. Em sua maior parte, esse
fato foi o resultado de métodos mal orientados, ou seja; 0s meétodos empregados
no exame radiografico, ndao evidenciaram acuradamente as provaveis alteracdes

dos componentes das articula¢des.

OLIVEIRA, em 1990, apds estudar exames radiograficos para a ATM,
observou que existe uma tendéncia de se empregar métodos conservadores e

procedimentos nao invasivos no tratamento das alteragdes funcionais do sistema
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estomatognatico. A explicacéo para esta observagdo, foi que mesmo apés
insucessos € sem revolver o problema, o quadro clinico naoc se agrava com o
tratamento. £ a articulagdo temporomandibular, por se tratar de uma estrutura
complexa, a melhor conduta durante o tratamentc, seria evitar ou mesmo protelar
ao maximo, procedimentos invasivos. Os métodos de diagndstico devem seguir
o mesmo enfoque conservador. Segundo o autor, 0 exame radiografico
panoramico € um metodo complementar de diagnostico por ser pratico e eficiente,
além disso, seu uso fol difundido em todas as areas da Odontologia, por fornecer
uma visdo global da mandibula e da maxila permitindo comparagéo entre ¢ lado
direito e o lado esquerdo. Essa técnica utiliza os principios da tomografia, com um
ou mais eixos de rotagdo, as estruturas que nao se encontram no fulcro do
movimento se sobrepdem sem nitidez, exigindo alguns cuidados na interpretacao.
Na area da ATM, esta incidéncia sofre grandes distorgdes e sobreposicio das
vértebras cervicais, impossibilitando a determinagdo de detalhes e a correta
relagdo da cabecga, da mandibula, e da cavidade articular. O artificio que se usa
para diminuir estes inconvenientes € o de solicitar uma radiografia com especial
enfoque para ATM, o que significa uma incidéncia mais alta, e também que a
mesma seja feita com o paciente em oclusdo e ndo em topo a topo. Ainda assim,
as informagdes extraidas desta tomada radiografica sao relevantes, quanio a
assimetria facial, fratura e outra alteragdo morfolégica, uni ou bilateral dos
componentes 0sseos. Os exames radiograficos da ATM, seguem uma rotina da
mais simples aos mais complexos, dependendo de cada caso em particular. Os

métodos ndo invasivos utilizados para o diagnéstico das alteragdes funcionais do
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sistema estomatognatico foram: incidéncia radiografica panorémica, incidéncia
postero-anterior ortogonal da face de boca aberta, incidéncia axial vértex-
submento, incidéncias transcranianas obliquas de Schilller de boca fechada e
aberta (técnica convencional bilateral para ATM), tomografia linear e tomografia
computadorizada. Em relacdo a Tomografia Linear, € um exame que permite a
visualizagdo de imagens dos elementos anatémicos em secgbes, abrangendo
estruturas de interesse, sem o inconveniente das sobreposi¢des. A fidelidade dos
detalhes que esta técnica proporciona, permite observar as relagdes entre seus
componenies e alteracdes morfoldgicas, especificamente da ATM. Além disso,
esta técnica é indicada para identificar a auséncia na resposta ao tratamento,
suspeitas de fraturas nao esclarecidas com radiografias convencionais, alteractes
durante os controles pos-operatorios. No exame completo da ATM, fez-se de
cada lado uma tomada com a boca fechada, em oclusdo, com a boca aberta e
em repouso. A tomada lateral fornece uma visao dos componentes articulares, dos
espacos entre eles e como se relacionam nas trés posicdes. E indispensavel que
os planos de corte, obedegcam as angulagbes calculadas nas radiografias
preliminares e neste caso, perpendiculares ao longo eixo do condilo da mandibula
(incidéncia axial vértex-submento). Concluiu, existir a possibilidade de tratamento
da ATM, evitando os métodos invasivos. Com isso, garantida a integridade das

articulacdes e apenas intervindo diretamente sobre ela se necessario.
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- Tragado Radiografico

BLASCHKE & BLASCHKE, em 1981, ao investigarem o
posicionamento dos céndilos mandibulares nas respectivas fossas na posi¢ac de
oclusdo céntrica, utilizaram um modelo em radiano e um programa digital em
computador. Os contornos 6sseos dos componentes articulares, foram tragados e
registrados no computador para calcular a area da articulacdo. Na determinacao
geometrica da posigdo condilar, a propor¢cdo do espago da articulagdo, foi
representada por tronco cones. Esses foram delimitados através da area total da
articulagdo em dois setores, um anterior e o outro posterior. As medidas iniciaram
em ambos os setores a partir de um angulo de 30° sobre a linha base, iendo os
seus apices voltados para o centro da linha base. Entao, a area correspondente a
area condilar foi subtraida da area tiotal, dessa forma, a area restante era
considerada anterior ou posterior (A/P). Com relacdo a proporcao A/P, foi
estabelecido como quociente 1,00, a articulago na qual o codndilo estava
exatamente centrado, ou seja; o posicionamento estava eqiidistante nos aspectos
anterior e posterior do componente temporal. Na proporgao A/P com um quociente
maior do que 1,00, representaria um espago articular posterior relativamente
maior, o que pode estar associado com um posicionamento relativamente anterior
do condilo. Os autores observaram que, desde que o quocienie de 1,00 seja
matematicamente igual ao loge A/P de 0,00, um valor maior pode também indicar
uma situacdo perfeita de um condilo centrado. A maior vantagem de usar a

propor¢cdoe A/P e valor de loge A/P, foi de que ele permitiu comparar
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quantitativamente a relagéo osso temporal/condilo. Os autores concluiram que dos
vinie e cinco individuos assintomaticos, dois condilos assumiram uma ampla
variacdo de posigédo dentro de suas respeciivas articulagbes quando os dentes
estavam em oclus@o céntrica. Quanto @ média da posicdo condilar para todos as
articulagdes do lado direito, esta foi centrada para a maioria, existindo uma ampla
dispersdo da posicdo individual mas proximo a meédia. Para a articulacio
esquerda, a média da posigao condilar alcangou a posicdo centrada na maioria
dos graus, e existe uma larga dispersao do valor individual, mas néo se aproximou
do que foi observado no lado direito. Alguns dos individuos apresentaram
articulagbes nas quais os condilos poderiam ser classificados subjetivamente
como severamente retruidos ou protruidos. A partir disso, os autores perceberam
que existia uma necessidade em se compreender a disperséo da posi¢do do
condilo quando a mandibula esta fec-hada, antes que se diagnostique
anormalidade do relacionamento osso fossa/céndilo. Foi encontrado um valor

baixo na correlacao entre as ATMs direita e esquerda individuaimente.

Em 1985, GELB afirmou que o modo mais facil para determinar a
localizagdo do cOndilo € tracar uma linha tangente a ele até o topo da fossa, e
descer com uma linha perpendicular em angulo reto dividindo a fossa pela
metade, verticalmente. Tracgar outra linha tangente a eminéncia articular, medir a
diferenca entre essas duas linhas paralelas e dividir a fossa na metade,
horizontalmente. Onde essa linha encontra o declive posterior da eminéncia, traca-

se uma linha perpendicular em angulo reto, e assim, divide-se a fossa em oito
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areas. Dessa maneira, o polo lateral do cdndilo esta localizado centricamente na
vertical, na posicdo 4-7. Estando nessa ou em outras posicdes, ndo é
patognoménico. Ndo importa se o paciente esta em 5-8 ou -2, desde que né&o

tenha sinfomas.

Em 1982, MONGINI & CAPURSOQ, estudando os fatores que
influenciam as caracteristicas do tracado pantografico, afirmaram que eles sao
predominantemente  anatdmicos e neuromusculares. Tracados protrusivos e
laterais retos, sao geralmente executados por condilos achatados conseqiiente de
remodelagdo e tracados curvos sao tipicos de céndilos arredondados. Em
pacientes com alteracoes funcionais do sistema estomatognatico mais avancadas
o desenho do arco gético € bem assimétrico. Em incoordenagtes do complexo
condilo/disco, os desvios nos tragados, principalmente nos tragados protrusivos,

sAo claramente observados.

KNOERNSCHIL & AQUILINO, afirmaram que existe uma continua
controvérsia relacionada ao usoc da radiografia para determinar a posicao do
condilo mandibular dentro da fossa mandibular no diagnéstico e no tratamento das
desordens temporomandibulares. Este estudo comparou o espaco articular
mensurado através da radiografia transcranial e tomografia linear, com o espacgo
articular anatémico para determinar se a posicao condilar pode ser registrada de
modo correto utilizando tomadas radiograficas. As dimensdes dos espagos
articulares posterior, anterior e superior foram mensuradas através da proje¢ao

radiografica e utilizando para as medidas um apareiho do tipo ultra-sénico (sonic
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digetizer-Graf Pen, Science Accessories Corp., Southport, Conn.), e o espaco
articular anatédmico foi registrado através da espessura de uma moldagem do
espaco articular, com material a base de poliéter (Impregum). O espaco articular
anterior e posterior foi usado para classificar a posigdo condilar em anterior,
concéntrica ou posterior. A correlacdo Pearson (alpha = 0,05) foi calculada para
determinar a consisténcia entre a proporgdo do espago anatémico e o radiegrafico.
A projecd@o transcranial padrao nao reproduziu corretamente o espaco articular
anatbmico ou a posicdo condilar relativa. Somente a projecdo tomografica

corrigida reflete o verdadeiro relacionamento condilo-fossa,

- Exame Tomografico

BLASCHKE & BLASCHKE, 1981, afirmaram que o relacionamento
espacial do cdndilo na fossa mandibular, foi determinado quantitativamente
através da tomografia lateral utilizando um novo método de mensuracio da area
do espaco articular. A posi¢do condilar no sentido do eixo antero-posterior da
articulacao, fol expressa pela proporcao da area do espaco articular posterior,
dividido pela area do espaco articular anterior (proporcao antero-posterior). O
método foi usado na avaliag&o clinica de individuos que nao apresentavam
sintomas na ATM. Apos a obtencgdo dos resultados, este método confirmou a
sua reprodutibilidade e exatiddao. O referido método de medida permitiv a

diferenciacdo entre as posicbes condilar, entre ATMs e em uma mesma ATM,
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variando apenas o intervaloc de tempo avaliado, mesmo guando as alteragdes

foram pequenas gue nao poderiam ser observadas pelo olho humano.

CIABATTONI et af., em 1984, ao comparar a plesiorradiografia proposta
por Parma, e a ortopantomografia com a tomografia ortogonal funcional utilizando
para a interpretacao das imagens os métodos de Pastremoli, Melot e Jeanmart-
Michez, pois sao capazes de registrar pequenas alteracdes estaticas e dindmicas.
Pequenas alteracdes podem ser observadas em tomografias em razdo da
eliminacao das sobreposi¢cdes das imagens das estruturas craniana, auséncia das
distorcoes e  deformacdes que ocorrem nas incidéncias  convencionais,
possibilidade de  evidenciar JlesBes minimas e detectar as fases das
moléstias, documentacdo da dindmica articular em varios movimentos, e ainda
medir os deslocamentos condilares com precisdo milimétrica com dados

anatbmicos ou patologicos.

WILLIAMS em 1988, estudou a posicac condilar pré-tratamento e a sua
estabilidade apds o ftratamento de 40 pacientes com desordens
temporomandibulares. Os pacientes apresentavam as seguintes caracteristicas:
sintomatologia dolorosa nos muscuios da mastigacdo, ruidos na articulagéo
temporomandibular, atricdo, contatos oclusais interceptivos e restrigdo do limite de
movimento e todos 0s pacientes possuiam combinagcdc desses sintomas.
Pacientes com mordida cruzada posterior, historia de acidente facial, ou
osteoartrite reumatoide nao foram incluidos neste estudo. A corregéo axial do

corte sagital tornografico, foi realizada em 80 articulacbes temporomandibulares
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antes do tratamento. Tracados nas fomografias foram usados para as
mensuracdes e analise da posicdo pré-tratamento e a estabilidade pos-tratamento.
A posicéo do condilo na fossa no pre-tratamento foi ndo concéntrica em 26 dos 40
pacientes (32,5%). A posicdo condilar pés-tratamente, ndo mostrou nenhuma
mudanca estatisticamente significante. O tratamento consistiu de: aparelho oclusal
mandibular, terapéutica ortoddntica ou ambas as terapéuticas. O aparelho oclusal
foi usado em 15 pacientes antes da terapéutica ortoddntica. O referido autor
concluiu gue a variabilidade da posig¢do condilar foi encontrada em 80 articulagtes
temporomandibulares no pré-tratamento. Durante a correcéo axial por meio do
corte sagital fomografico, que na avaliagdo pés-tratamento indicou que nac houve
nenhuma mudan¢a na posicdo condilar durante o uso das trés modalidades de
tratamentos, e que os pacientes apés um ano do tratamento, permaneceram

assintomaticos.

2.1.3.2 PREVALENCIA

Numerosos trabalhos tém tentado avaliar a prevaléncia de sintomas

especificos das alteracdes funcionais da articulacdo temporomandibular.

Em um grupo de 269 auxiliares odontoldgicas, POSSELT em 1971,

encontrou 41% com ruidos e 6% com dores na articulagao.

Em uma amostra de 1.069 pessocas na faixa etaria entre 20-65 anos,

HANSSON & NILNER em 1975, constataram que 79% dos pacientes
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apresentavam alguns sintomas de disfuncdo muscular relacionados com
alteracées funcionais da articulagdo temporomandibular, € 30% tinham dois ou
mais sintomas relacionados com a articulagao, porém o sintoma mais freqlente

era o ruido articular na forma de estalido, que ocorria em 65% dos examinados.

CARRARO & CAFESSE., em 1969 e WEINBERG, em 1980,
registraram que em uma amostra estudada, a maior parte dos pacientes com
disfuncao do sistema estomatognatico eram mulheres, variando entre 65 e 68% e
idade variando entre 20-40 anos. Todavia HELKIMO®, em 1976, concluiu que nédo
havia grandes diferencas na freqiiéncia entre homens e mulheres e que a
prevaléncia de mulheres em outras amostras, néo foi convincentemente explicada
na literatura, e que com relacao a faixa etaria, os sintomas de disfuncéo foram
diagnosticados em pessoas de todas as idades, com uma leve diferenga

gquantitativa em pessoas mais idosas.

2.1.3.3 TRATAMENTO

RAMFJORD, em 1981, estudou o relacionamento entre desarmonia
oclusal, dor nas articulagbes temporomandibulares e musculos adjacentes,
através de analises clinicas e eletromiograficas antes e apds o ajuste oclusal por
desgaste em 32 pacientes. Varios graus de bruxismo associado & tensao psiquica
e interferéncias oclusais, foram observados em fodos os pacientes, que
clinicamente sentiram alivio da sintomatologia dolorosa e do desconforto, apos

completo ajuste oclusal. Eletromiograficamente, foi registrado que apos o ajuste
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oclusal por desgaste seletivo, ocorria & contracdo sincronizada dos msculos

temporal e masseter.

WEINBERG, em 1979, analisando os fatores oclusais na sindrome da
dor da articulacdo temporomandibular, cita que pacientes portadores desse
probiema mostraram aumento e/ou irregularidades no registro eletromiografico dos
musculos mastigadores. Concorda que o ajuste oclusal, possibilita a mandibula
assumir uma posicao com relagdo a maxila, que possibilita aos céndilos ficarem

em posicao simétrica na fossa mandibular.

A utilizagdo de aparelhos em pacientes portadores de a!terég;ées
funcionais do sistema estomatognatico remonta do inicio do século passado, com
os estudos de KAROLYI* 1906. Algumas variagdes do aparelho proposto por
Kéro!yi, foram indicadas para pacientes portadores de disfuncdo do sistema
estomatognatico. Segundo Ramfjord a placa de Hawley e suas modificacbes, o
aparetho de Sved, as incrustagbes de cobertura posterior, o platd frontal (front
plateau), sdo indicados para o tratamento das alteracdes funcionais do sistema
estomatognético, por um periodo curto de tempo, pois permitem a movimentacao

dos dentes (SVED, 1944; SEARS, 1956; GLICKMAN et al.,, 1961).

JARABAK, em 1969, mostrou que a atividade eletromiografica de
repousec do musculo temporal foi reduzida imediatamente apés a insercdo do

aparelho oclusal. Essa atividade retornou para niveis de pré-tratamento, apés a
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remogao do aparelho. A continua¢ao do uso do aparelho resultou em redugao da

atividade muscular por um periodo de tempo mais longo.

CARRARO & CAFESSE.™ em 1969, concluiram que em 1.500
pacientes tratados com ajuste oclusal, planos interdentarios, préteses fixas, pontes
parciais removiveis, dentaduras, drogas, exercicios musculares e injecbes
intraarticulares, o tratamento mais eficaz foi o ajuste oclusal precedido de aparelho
interoclusal. Em nenhum dos pacientes tratados foi necessario fazer cirurgia. A
queixa mais comum entre os pacientes foi & dor, que também era o sintoma mais

rapidamente eliminado.

SCHWARTZ, em 1973, relata que a terapia com aparelho oclusal e
desgaste do dente, tornou-se uma das maneiras mais freqlentes de se tratar os
disturbios da articulagao {emporomandibufar e vem adquirindo uma posicao radical
em seu aspecto terapéutico. Ele afirma que as modificacdes na oclusao, podem
provocar alteracbes proprioceptivas que provavelmente modificam os padrdes de
solicitag@o no que concerne a adaptacao fisioldgica e psicoldgica, em um nimero
cada vez maior de pacientes. Esclarece que a oclusdo dentaria, tem papel
importanfe  nos  sintomas  associados a disfuncdo da  articulagao
temporomandibular, e que a terapéutica voltada o seu restabelecimento tem valor
indiscutivel, mas que o paciente deve ser tratado como um todo e que a ociusdo
dentaria € apenas um dos fatores responsaveis pela sintomatologia das

disfuncdes da articulag@o temporomandibular.



KOVALESKI & DeBOEVER, em 1875, concluiram que apds o uso da
placa de mordida por 30 dias, ocorria o seguinte: a mandibula deslocava-se
anterior e lateralmente onde havia suficiente liberdade céntrica; ocorria um
decréscimo dos sintomas dolorosos localizados nos musculos que coordenam a
dindamica das articulagbes temporomandibuiares; desde que © movimento
anterior da mandibula nao seja impedido por interferéncias oclusivas; havia um
decréscimo na extens&o do periodo de siléncio, captado durante a tomada da

derivacao elétrica com a placa de mordida.

SOLBERG e al, em 1975, registraram a  atividade
eletromiografica noturna do musculo masseter em oito pacientes com bruxismo, e
verificaram que apos a inser¢ao do splint oclusal, a atividade muscular foi reduzida
e quando o aparelho fol removido os niveis eletromiograficos de pré-tratamento

retornaram. Concluiram que a terapia com aparelhos oclusais, por um periodo

curto de tempo (10 dias), ndo reduz os niveis eletromiograficos permanentemente.

BEEMSTERBOER et al, em 1976, apos estudos eletromiograficos nos
musculos masseter e porcao anterior do temporal, em dez pacientes com
sintomas de disfuncao das articulagdes temporomandibulares, mostraram que o
uso do aparelho oclusal na maxila, reduziu imediatamente a duracéo do periodo
de siléncio e indica o possivel uso do periodo de siléncio eletromiografico como

uma alternativa para a orientacao do tratamento.
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CARRARO & CAFESSE, em 1978, avaliando as respostas clinicas em
170 pacientes (138 mulheres e 32 homens), tratados com aparelhos oclusais de
cobertura total dos maxilares por um periodo de seis meses, chegaram as
seguintes conclusdes: os sintomas de dor e disfungdo diminuiram com a terapia;
as respostas em relacdo a dor foram significantemente mais nitidas do que as
respostas relativas as alteragbes funcionais; 80% dos pacientes com diagnéstico
da sindrome da dor e disfungdo das articulagbes temporomandibulares
melhoraram ou tiveram seus sintomas curados quando usaram aparelho oclusal

de cobertura total como Unica forma de fratamento.

CLARK etal, em 1979, relataram que o nivel da atividade
eletromiografica muscular noturna em 25 pacientes (18 mulheres e 7 homens),
com disfun¢do da articulagio temporomandibular e dor miofacial foi monitorado
antes, durante e depois do tratamento com aparetho oclusal. Correlacées foram
feitas entre a severidade dos sintomas antes do tratamento e a efetividade do
aparelho na reducao da atividade eletromiografica muscular noturna. Concluiram
que a reducdo da atividade eletromiografica noturna durante o tratamento foi
observada em 52% dos pacientes. Um retorno do nivel eletromiografico para a
fase de pré-tratamento foi observado em 92% dos pacientes apds a remoc&o
do aparelho usado por um periodo de quatorze dias. Em 28% dos pacientes, nao
se evidenciou mudang¢a € em 20% houve acréscimo do nivel eletromiografico
noturno. O aparelho foi mais apropriado, para reduzir os niveis eletromiograficos

noturnos, em pacientes com menor severidade dos sintomas.
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A influéncia da posicdc mandibular sobre a funcdo muscular, causada
por intercuspidacéo, foi estudada por MONGINI*® em 1982, através de avaliagtes
eletromiograficas em individuos com deslocamento mandibular e condilar em MIC.
Quase todos o0s pacientes apresentaram sinais de disfungdo muscular de
gravidade variavel durante a mastigacéo, apertamento dos dentes e refaxamento,
com diferengcas marcantes de um lado para oufro. A atividade eletromiografica
mostrou-se mais regular, depois do reposicionamento mandibular, com auxilio de

aparelhos oclusais ou por reabilitagdo oclusal.

OKESON. em 1983, apés estudo comparativo entre o efeito do
tratamento com aparelho oclusal e procedimentos simples de relaxamento
muscular, em pacientes com alteragbes funcionais do sistema estomatognatico,
sugeriu que a terapia utilizando aparelho oclusal, € mais efetiva no tratamento da
dor, de tonteiras, € nos casos de abertura limitada da boca, associadas com
desordens temporomandibulares do que a ierapia simples de relaxamenio
muscular. Nesse estudo, a técnica de relaxamento muscular nao teve efeito
significativo nos pacientes com sintomas de dor, tonteiras ou limitagéo na abertura

da boca.

DAHLSTROM et al., em 1985, estudaram vinte pacientes com sintomas
de disfuncao da articulagdo temporomandibular, todas mulheres, com idade
variando entre 17 e 41 anos, escolhidas aleatoriamente para tratamento com
terapia através de aparelho oclusal. O aparelho foi utilizado durante a noite por

seis semanas para comparar o seu efeito sobre a sintomatologia dos pacientes e
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sobre a atividade eletromiogréafica dos musculos estudados. A atividade
eletromiografica foi registrada bilateralmente, na porcdo anterior e posterior dos
musculos temporais e masseteres, com a mandibula na posicdc de repouso e
durante o fechamento sem e com esforgo, antes e apds o tratamento. Durante o
registro da atividade eletromiografica, os pacientes nio utilizaram o aparelho
oclusal. A atividade eletromiografica observada no musculo temporal na posicao
de repouso, foli correlacionada com os sinais de disfuncdo da articulagdo
temporomandibular. Comparados com pacientes sem sintomas de altera¢des
funcionais, previamente investigados, os integrantes do grupo experimental tinham
baixa atividade eletromiografica na porgao anterior do musculo temporal € no
musculo masseter, duranie o fechamento com esforgo. A utilizaggo do aparelho
oclusal por seis semanas, ndoc mudou a atividade eletromiografica na posicdo de
repouso ou durante o fechamento sem e com esfor¢co. Os sinais clinicos

melhoraram significativamente no grupo tratado.

HANSSON et al., em 1985, realizaram um estudo com ¢ proposito de
determinar objetivamente a eficacia da terapia com aparelhos oclusais, em
pacientes com disfuncdo da articulacdo temporomandibular de origem
intracapsular, chegando as seguintes conclusdes: houve uma direta correlacéo
entre a duracdo do periodo de siléncio e o sucesso do aparelho oclusal, atingindo

91% dos pacientes tratados.

MANNS efal, em 1985, estudaram a influéncia das diferentes

alturas do aparelho oclusal na dimensdo vertical de oclusdo, observando o
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crescimento da atividade eletromiografica no musculo masseter em pacientes com
disfuncao do sistema estomatognatico. kies sugerem que um aumento da
dimensao vertical de oclusao para vaiores préximos da dimensao vertical de
minima atividade eletromiografica por meio de aparelho oclusal, pode ser uma
maneira efetiva de se obter uma reducéo na atividade eletromiografica do musculo

masseter.

SHEIKHOLESLAM ef al., em 19886, relataram que a atividade postural
do musculo temporal e do masseter em 31 pacientes com sinais e sintomas de
disfuncao temporomandibular, foi estudada antes, durante e apos 3 a 6 meses de
tratamento com terapia através de aparetho oclusal. A oscilagdo dos sinais e
sintomas, assim como, a atividade postural do temporal e masseter, foi
significativamenie reduzida apoés tratamento. Aléem disso, o coeficiente de
correlacdo entre os pares de atividade postural dos musculos do lado direito e
esquerdo cresceu significativamente. Apds o término do tratamento, os sinais e
sintomas voltaram para niveis de pre-tratamento dentro de uma a quatro semanas
em cerca de 80% dos pacientes. Os resultados indicaram que o apareiho oclusal
pode eliminar ou diminuir os sinais e sintomas da disfuncdo temporomandibular,
restabelecer a simetria e reduzir a atividade postural do masculo temporal e
masseter. Como também facilitar os procedimentos para uma analise funcional e

seqiiéncia terapéutica para o ajuste oclusal.

CLARK em 1989, ac descrever sobre as teorias da terapia com placas

oclusais, conceituou a placa interoclusal como um dispositivo removivel, feito de
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resina acrilica dura, que se ajusta entre os dentes maxilares e mandibulares tendo
com finalidade: estabilizar e melhorar a fungdo das articulacdes
temporomandibulares, melhorar a fungéo do sistema motor mastigatério, reduzir a
atividade muscular anormal e proteger os dentes do atrito e de cargas traumaticas
adversas. Ele apresentou cinco teorias que sustentam a indicac&o das placas
interoclusais que s&o: 1 - teoria do desenganjamento oclusal; 2 - teoria da
dimensao veriical; 3 - teoria do realinhamento maxilo-mandibular; 4- teoria do
reposicionamento da articulagdo temporomandibular € 5 - teoria da consciéncia
cognitiva. Classificou as placas interocliusais em placas estabilizadoras e placas
reposicionadoras e constatou nesse estudo que a placa estabilizadora superior de
cobertura total tem maior evidéncia e eficacia. Ao observar a efetividade clinica
das placas interoclusais, levaniou uma questao importante: & seguro dizer que
nenhuma teoria pode explicar os resuitados clinicos do tratamento com placa
interoclusal ? A falta geral de uma Unica base tedrica provada para esse
tratamento € uma concejtualizagdo ndo clara por tras dos modelos de tratamento
com placa, torna a avaliagdo da efetividade do tratamenio extremamente dificil.
Essa dificuldade é ainda maior porgue raramenie sao feitos relatos e pesquisas

sobre as placas.

KERSTEIN & FARREL em 1990, relataram que cingiienta e irés
pacientes com diagnostico de disfun¢do e dor miofacial, foram tratados com ajuste
oclusal para estabilizacdo completa da guia anterior. Em aproximadamente cinco a

sete dias apds o tratamentio houve desaparecimento completo da maioria dos
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sintomas. As sintomatologias mais encontradas entre todos os pacientes foram:
dor e fadiga nos musculos masseter e temporal, bruxismo noturno; tenséo
matutina na musculatura relacionada com a mastigacao; dificuldade na

mastigacao de alguns tipos de alimentos.

BELL & KIRVERKARI em 1990, realizaram um estudo para avaliar a
performance do tratamento utilizando um aparelho de reposicionamento nas
alteracdes funcionais do sistema estomatognatico. Durante quatro e seis anos,
foram avaliados doze individuos com clique unilateral e cinco individuos com
clique reciproco bilateral, apds a realizagdo de um ajuste ociusal. Apds o periodo
de trés meses de tratamento com o aparetho de reposicionamento, os pacientes
foram submetidos a um ajuste oclusal e examinados decorridos um periodo de
seis meses, e apos os dois primeiros anos, uma vez ac ano até completar seis
anos. Durante o periodo de tratamento, a estabilidade oclusal foi mantida pelo
reajuste oclusal e pelo uso de um aparelho de oclusdo a noite ou quando
necessario. Apos quatro anos ocorreu a remissdo dos cliques em 57% dos
pacientes estudados e ap0s seis anos, a porcentagem diminuiu para 41%. Sendo
que, oito casos fracassaram, persistindo o clique. Os resultados demonstraram
que 0s sinais e sintomas permaneceram por um certo periodo de tempo
inalterados, mas algum declinio na percentagem da remissdo dos sintomas ocorre
com o tempo. Concluiram, que a terapia com aparelho de reposicionamento
mandibular acompanhado do ajuste oclusal, demonstrou ser apropriada para

eliminar sintomas subjetivos e sinais clinicos, apesar de que o reposicionamento
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podera falhar no futuro. Bell & Kirverkari citam que Scoft et al. e Hansson e
Pullinger, relataram que a mulher especialmente a mulher jovem, possui mais
risco de desenvolver alteragbes funcionais do sistema estomatognatico.
Genericamente a lassidao na articuilacdo é mais comum na mulher do que no
homem, e que 46% das mulheres tratadas com o uso de um aparetho de
reposicionamento, seguido do ajuste oclusal tinham menos do que 35 anos e que
o0 sucesso na terapéutica alcangou 55% quando comparado com 22% nas
pacientes idosas. Por mais que a porcentagem do total de sucesso tivesse
decrescido para 41%, apos 6 anos os pacientes lembravam bem de seus sintomas
subjetivos e mostravam uma arcada melhor quando comparado com as situacdes

iniciais, sem nenhuma necessidade de um tratamento futuro.

Em 1990 SILVA & SILVA, estudando os efeitos das ferulas oclusais
duplas com puas, confeccionadas com resina acrilica termicamente ativada,
verificaram que o tempo de 120 dias de uso dos aparelhos, tinha sido o periodo
ideal para a remissdo dos sinais e sintomas das alteracbes funcionais do sistema

estomatognatico.

Em 1993 HOLMGREN, estudou o efeitc em longo prazo do aparelho
de cobertura oclusal total plana, inserido na maxila, sobre 0 mecanismo de acgdo
ou a cinesiologia do grafico do comportamento motor da parafuncao oral (ranger e
apertar) durante 0 sono, em pacientes com bruxismo noturno e sinais e sintomas
de disfuncdo craniomandibular. Para isto, utilizou trinta e um pacientes, sendo

vinte e seis mulheres e cinco homens. O aparelho de cobertura total plana na
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maxila, foi confeccionado em resina acrilica ativada termicamente, e seu uso foi
durante a noite. O aparelho foi ajustado na posi¢do supina para que a oclusao
ficasse estavel, ou seja; em uma posicdo de contato refruida e na posigdo de
fechamento habitual. Para evitar a limitagdo da mandibula durante a parafuncao, a
guia em canino foi removida, o que possibilitou aos pacientes a realizagao dos
movimentos de lateralidade e de protrusdo. A estabilidade do aparelho foi
controlada e foi ajustado quando necessario, com o paciente sentado em posicao
reta. Os pacientes foram instruidos para nao apertar € nao ranger os dentes sobre
o aparelho durante o sono. A posicdo de contato retruido sobre o aparelho foi
registrada e fotografada. Nenhuma alterac@o da ocluséo foi realizada, tais como
restauracbes e coroas, durante o transcorrer deste estudo. Os pacientes foram
instruidos para nao tomarem nenhum tipo de medicagdo, como por exemplo,
tranquilizantes, relaxantes musculares, ou -tabletes de soniferos durante o
transcorrer de trés a seis meses. Os resultados foram comparados antes e apos o
tratamento, avaliando-se a presenca dos sinais e sintomas. A inser¢ao do
aparelho resultou no aumento médio da dimenséao vertical de oclusao em 3,7mm
(limite de 3 para 4,5mm) isto na area incisal. As facetas causadas pelo bruxismo
noturno, apareceram sobre a superficie oclusal dos aparelhos de todos os
pacientes. Entretanto, quanto ao reaparecimento da freqiéncia dessas facetas
variou de paciente para paciente. Em 6l% desses pacientes, as facetas de
desgaste provocadas pela atividade do bruxismo, foram observadas em todas as
visitas. Considerando os 30% dos pacientes remanescentes, em 39% deles, os

desgastes foram observados de tempo em tempo. Os sinais e sintomas, em geral,
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oscilaram de dia para dia e de periodo para periodo, e sucessivamente
melhoraram ou foram eliminados com o uso do aparelho oclusal. Em mais de
80% dos pacientes, as facetas de desgaste sobre o aparelho oclusal foram criadas
pelo movimento lateral mandibular. Os resultados revelaram que durante o
bruxismo excéntrico, 0 movimento mandibular lateralmente foi além do contato
cuspide/cispide do relacionamento do canino. Contudo, o ajuste oclusal parecer
ser uma medida inadequada para harmonizar a distribuicio de sobrecarga durante
o bruxismo. Concluiu, dizendo que a recorréncia de sinais e sintomas aconteceu
na maioria dos pacientes que fizeram o uso descontinuado do aparelho oclusal

nao frata o habito do bruxismo noturno.

SILVA, em 1993, propde que a etiologia responsavel pelas alteragbes
funcionais do sistema estomatognatico e muitifatorial, dentre elas .podem ser
relacionadas: causas psiquicas; tensdo emocional; interferéncias oclusais; perda
de dentes ou mé posigao dentaria; alteracao funcional da musculatura relacionada
a mastigacado e musculatura adjacente; alteracdes intrinsecas e extrinsecas dos
componentes estruturais das articulagdes temporomandibulares. Essa variedade
de fatores etiolégicos, tem dificultado em muito a formulacéo do diagnostico e dos
procedimentos terapéuticos, pois varias modalidades de tratamento tém sido
preconizadas: tratamento cirlrgico, tratamento fisioterapico, tratamento psiquico,
reabilitacdo através de prétese dentaria, desgaste seletivo, tratamento temporario
com aparelhos oclusais. E existe um consenso no sentido de que os fatores

determinantes das alteracdes funcionais do sistema estomatognatico, sdo aqueles
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que desarmonizam o equilibrio funcional entre trés elementos fundamentais:
oclusdo dentaria, muscuios mastigadores e articulagdo temporomandibular, O
fratamento mais recomendado € aguele que permite que as estfruturas
componentes do sistema estomatognatico encontrem voluntariamente condicdes
de harmonia e equilibrio funcional. Ele afirma também que uma quantidade
apreciavel de pacientes, apo6s o uso de aparelhos oclusais e a conseqiiente
remissdo dos sinais e sintomas, necessitam de ajuste oclusal ou reabilitacdo
protética, como meio de manter a estabilidade funcional obtida através dos
aparelhos oclusais, e que radiograficamente os c¢éndilos tendem a uma

centralizac@o nas fossas mandibulares.

TAUBERT, em 1995, descreve os procedimentos para a confecgéo de
um aparelho plano para a maxila, e destaca os requisitos para a sua confecgao:
deve ter uma clara especificacdo; deve ser confeccionado em resina rigida; sua
superficie e contorno devem ser bem estabelecidos; serem confortaveis para uso;
aparelho deve cobrir todos os dentes do arco; a superficie oclusal deve ser de tal
maneira que todos os dentes do arco oposto confatem com ela; a guia para os
movimentos laterais e protrusivos deve ser estabelecida pela guia canina; e
finalmente nao deve permitir bascula. Para a obtencao de um aparelho com
qualidade o trabalho laboratorial deve ser iniciado com uma avaliagdo da
impressdo da moldagem, bem como dos modelos. Alem disse, o uso do
articulador semi-ajustavel na confecgao do aparelho é fundamental, ja que o uso

do articulador totalmente ajustavel é indicado em uma reconstrucéo total da boca.
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Com os modelos montados no articulador esculpi-se o aparelho para posterior

prensagem de modo convencional.

Em 1997, SILVA & SILVA, defenderam a ideia de se indicar um
aparelho em resina acrilica termopolimerizavel, para o recondicionamento ténico
dos masculos relacionados com a mastigagdo. Esse apareiho deve recobrir todos
os dentes até 1/3 de suas superficies vestibulares, ser inserido no maxilar e/ou
mandibula e ter sua superficie oclusal lisa e plana. Esse aparelho deve ser
indicado a partir de um diagndstico inicial, com auxilio de um questionario e do
registro obtido com o arco gotico (registro de Gysi), dos movimentos mandibulares
no plano horizontal. Com esse tipo de aparelho, além de se obter o
recondicionamento t0nico dos musculos, & possivel identificar dentes com
interferéncias oclusais, restabelecer a dimensao vertical da oclusdo sem que
ocorram alteragdes na posicdo dos dentes, e evidenciar uma reposicao
mandibular voluntariamente o que favorece a otimizacdo dos condilos na fossa
mandibular. Ressalta a grande vantagem desse aparelho, afirmando que ele
permite aos muisculos um retorno acs padrdes de funcionabilidade harménica com
as articulacdes temporomandibulares, e na grande maioria dos casos possibilita

uma centralizagéo dos condilos nas respectivas fossas.

2.1.4 REGISTRO DE GYS/

Segundo GERBER & STEINHARDT em 1890, enfre 1916 e 1925 Alfred

Gysi desenvolveu um método extra-oral para a gravacao de um tragado grafico
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dos movimentos mandibulares no plano horizontal - o arco gético. O objetivo era
obter as inclinagtes dos movimentos laterais dos incisivos. Gysi mediu o angulo
formado entre a trajetoria dos movimentos lateroprotrusivos do lado direito e do
lado esquerdo, a partir da posicéo de retrusdo maxima da mandibula, chegando a
conclusdc que o dngulo media em média, cerca de 1202 A partir destes estudos e
dos trabalhos de Benett em 1908, que sugeriu que durante o movimento de
balango a trajetéria media do céndilo era de 15°, o arco gotico de Gysi tem sido
utiizado clinicamente, quer seja por meio de dispositivo extra-oral ou intra-oral,
para se determinar a posi¢éo de oclusdo ou relagdo c¢éntrica, os angulos das
trajetorias de deslocamento anterior e lateral dos condilos, quando a mandibula
executa movimentos lateroprotrusivos e protrusivos. Além disto, como o
movimento mandibular é o resultado do trabalho muscular, o dispositivo de Gysi
tambem pode ser empregado para se avaliar a simetria dos movimentos

bordejantes da mandibula no plano horizontal (SILVA, 1993).
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3 PROPOSIGAO

Este estudo tem como objetivo detectar clinicamente a remissao dos
sinais e sintomas relatados e detectados, em pacientes portadores de alteragbes
funcionais do sistema estomatognatico, tratados com aparelhos infra-orais de
cobertura oclusal plana modificado, e avaliar as imagens radiograficas das ATMs,
obtidas por meio das técnicas UPDEGRAVE convencional, UPDEGRAVE
modificada e tomografia linear, antes e apos o tratamento instituido, comparando-

as.
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4 METODOLOGIA

Neste estudo foram selecionados 11 pacientes com idade variando
entre 14 e 60 anos, do sexc feminino, triados no CETASE (Centro de Estudos e
Tratamento das Alteracdes Funcionais do Sistema Estomatognatico) da Faculdade
de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP. Como fator de inclusdo, os individuos
selecionados tinham que apresentar sinais e sintomas de alteragdes funcionais do
sistema estomatognatico, conforme o descrito no subtitulo que se segue. Todos os
pacientes foram examinados antes do tratamento. E durante o tratamento aos 30,
60 e 120 dias com o objetivo de avaliar a remissdo dos sinais e sintomas
apresentados, e © posicionamento dos condilos nas respectivas fossas

mandibulares.

4.1 PRINCIPAIS CARACTERISTICAS CLIiNICAS DOS PACIENTES NA
FASE DE PRE-TRATAMENTO

Os sinais e sintomas relatados e achados nos pacientes, foram obtidos
por meio de parametros clinicos definidos e registrados em um questionario

utilizado pelo CETASE:

a) todos os pacientes eram portadores de dores de cabeca
espontaneas localizadas e/ou difusas, nas regibes dos musculos

temporal e masseter;
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b) 73% dos pacientes, foram detectados ruidos articulares, em uma
ou ambas as articulagbes e em alguns casos sintomas otoldgicos

(sensacgdo de surdez e zumbido);

¢) verificou-se que 45% dos pacientes, relatavam dificuldade em
abertura da boca, algumas vezes apresentando sensacéo de surdez

e/ou zumbidos nos ouvidos;

d) aléem da sinfomatologia dolorosa esponténea, que foi
caracteristica geral do grupo, ac exame fisico (palpacdo), em 81%
dos pacientes foram detectadas “zonas de gatilho”, nos muasculos

temporal anterior e masseter,;

e) 36% dos pacientes apresentavam movimento mecanico do

pescogo e cabega como auxiliar na deglutigdo;

f} 36% dos pacientes relataram dificuldade em deglutir, associado

com a sensagédo de um calombo na garganta.

Alem destes, foram também detectadas ocorréncias de outros
sintomas menos freqlientes, contudo nao menos importantes, e que merecem

registro por fazerem parte das queixas que compdem este fipo de patologia, tais
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como; dores irradiadas da cabega para os bragos, dores na nuca, sensacio de
perda de equilibrio, travamentc da mandibula durante o movimento de abertura e
fechamento, sensac&o de apito nos ouvidos, sensacdo de surdez ou de ouvido

tapado, sensacao de cansacgo na face, dores na regiao cervical da coluna.

O exame das arcadas dentarias dos pacientes selecionados para

tratamento, revelou principalmente os seguintes aspectos:

CARACTERISTICAS CLINICAS DAS ARCADAS N¢ PACIENTES

Traspasse vertical profundo com dentes antagonistas posteriores ... 2

Proteses parciais removiveis superior e inferior, em espacos protético posteriores

de extremo VIS ... 5
Protese total superior e perda parcial dos dentes posteriores inferiores ... 2
Espaco protético posterior unilateral (extremo ivre) ... 2

4.2 EXAME CLIiNICO

A anamnése, se constituiu no registro em uma ficha clinica do CETASE
-~ Centro de Estudos e Tratamento das Alteragbes Funcionais do Sistema
Estomatognatico, apropriada para o registro da queixa principai e dos relatos da
historia dos sinais e sintomas dos pacientes. No exame fisico dos pacientes, fol

utiizado o método de palpagdo bilateral e simulthnea dos masculos
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“mastigadores”, as arliculacbes temporomandibulares foram auscultadas com
auxilio de um estetoscopio sem a membrana, para localizar e registrar as areas
doloridas e/ou ruidos articulares, respectivamente (fig.1 e 2). Durante o exame das
articulacbes, foi também utilizado um estetoscopio sem a membrana, para

auscultar vibragbes do disco articular, durante os movimentos mandibulares.

Os modelos foram obtidos, apds moldagem das arcadas dentarias com
alginato e vazamento com gesso pedra tipo ill. O modelo da arcada superior foi
montado em articulador tipo ‘Whip-Mix', com auxilio do arco-facial. O modelo do

arco inferior foi montado a partir da determinagdo da maxima intercuspidacao

habitual.

Figura | - Exame Fisico bilateral realizado no misculo  Figura 2 -~ Ascultagiio da articulagio temporomandibular
massetar. com auxitio de um estetoscdpio.
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4.3 CONFECGAO DO REGISTRO INTRA-ORAL

Apods a montagem em articulador, em cada modelo foi confeccionada
uma placa base de resina acrilica quimicamente ativada e sobre estas, fixada uma
pua com ponta romba e uma placa metalica (fig.3 e 4). Cada placa base, foi
reembasada sobre o modelo com pasta a base de 6xido de zinco e eugenol (pasta
Lisanda), para impedir qualguer tipo de bascula durante a obtengao do registro
dos movimentos mandibulares. O arco gotico através do registro dos movimentos
mandibulares, com a finalidade de monitorar os movimentos mandibulares no
plano horizontal, antes e apds o tratamento com aparelhos intra-orais de cobertura

oclusal plana.

Placa de resina

" placa metdlica?

Placa metdlica

Figura 3¢ 4 ~ A esquerda ilustragio do registro intra-oral para obtencac do arco gotico em uma vista lateral, e a direita em
uma vista posterior. ustracées cedidas pelo professor Frederico Andrade e Silva.
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4.4 CONFECCAO DO APARELHO PLANO

O aparelho intra-oral com cobertura oclusal plana, é uma férula oclusal
que se assenta sobre a arcada dentaria superior ou inferior, de maneira que as
cuspides de contencdo céntrica dos dentes antagonistas contatem
harmoniosamente com a superficie plana do aparelho. Este aparelho teve como
finalidade de bloquear a propriocepgao neuromuscuiar € a obtencdo de um
possivel reposicionamento mandibular e conseqientemente otimizagdo dos
condilos nas fossas mandibulares. A arcada mais comum para a adaptagéo deste
aparetho, € a superior, em decorréncia da existéncia do palato, que possibilita
melhor estabilidade do aparelho durante o seu uso. O aparelho se assenta na
arcada selecionada e se estende sobre todos os dentes ate aproximadamente 2
mm de suas faces vestibulares. Se a arcada selecionada for a superior, 0 aparelho
podera recobrir ou nao o palato totalmente, porém para maior estabilidade do
aparelho, esta indicado o recobrimento fotal do palato. A superficie oclusal do
aparelho que se assenta sobre as faces oclusais e incisais dos dentes e se
estabiliza através de contatos nos dentes antagonistas, deve ser confeccionada
perfeitamente plana, e paralela ac plano de Camper, ou sela; sem ondulacdes,
reentrancias ou saliéncias, de tal forma, que ndo possua nenhuma regiéo que se

torne contato indesejavel (fig.5 e 6).
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Figura & e 6 - llustragAo de um aparetho oclusal com superficie oclusal plana. A direita, extensdo do aparelhe para
a face vesiibular dos dentes e a4 esquerda, ¢ aparetho com a superficie oclusal rigorosamente plana.

llustracdes cedidas pelo professor Frederico Andrade e Silva.

Este aparelho foi encerado com cera laminada n° 7, apds os modelos
terem sido montados em articulador em posicdo de maxima intercuspidacgéo
habitual. O pino guia do articulador (pino anterior), permiti 0 aumento da
dimensao vertical de ocluséo, equivalente ao espaco funcional livre do paciente.
O ajuste dos contatos entre a superficie oclusal do aparelho e as cuspides dos
dentes antagonistas, deve ocorrer ainda na fase de enceramento, antes de sua
acrilizagdo, e corresponder a um maior numero de contatos distribuidos nas
hemiarcadas (fig. 7 e 8). A confecgao das guias incisivo e canino, foi adicionada
gradativamente e de acordo com as necessidades de cada caso clinico

(SILVA,1993).
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Figura 7 e 8- Hustracdo de um apareiho com superficie oclusal plana. A esquerda,
contato dentdric na superficie oclusal do aparetho, ¢ a direta,
aparetho com a superficie marcada pelos contatos das cuspides dos
dentes antagonisias. HustracBes cedidas pelo professor Frederico
Andrade e Silva.

4.5 OBTENGAO DOS ANGULOS NO REGISTRO INTRA-ORAL

Para a obten¢do dos angulos formados no arco gotico de Gysi, por
meio do registro intra-oral, antes e apds o tratamento com aparelhos de cobertura
oclusal plana, foi estabelecido um parametro de afericdo de escala de projecao de
imagem fotografica com a imagem transferida para o programa grafico (fig. 9 e
10), para isto, foi utilizado uma régua milimetrada e o registro intra-oral, esse
conjunto foi fotografado e transferido para um programa grafico, no qual foram
realizados os desenhos sobre as imagens digitalizadas (programa

computadorizado AUTO CAD 2000).
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Figura 8 - Conjunto registro intra-oral/régua milimetrada.

FliraL

Figura 10 — Desenho esquematico sobre as imagens digitalizadas.

4.6 OBTENGAO DAS IMAGENS RADIOGRAFICAS

Esta avaliacao se constituiu de 17 tomadas, sendo uma Panocramica,

uma submentovertex, uma para cortigir a tomografia, duas tomografias corrigidas,
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seis radiografias UPDEGRAVE, 1950, convencionais, seis radiografias
UPDEGRAVE modificadas. A radiografia panoramica teve como objetivo avaliar as
imagens do estado geral inicial de cada paciente, ou seja; observar se nas
arcadas dentarias existia dentes inclusos, raizes residuais, mal posigao de dentes,
e principalmente, observar a existéncia do espaco molar ou fendmeno de
Christensen.Situagdées que poderiam contribuir para o diagndstico da queixa

apresentada pelo paciente.

As demais radiografias foram obtidas pela tecnica transcranial obliqua,
preconizada por Updegrave com modificagdes, e as tomografias foram do tipo
linear plana, antes e apds o tratamento com aparelho de cobertura ociusal plana.
A técnica radiografica transcraniana preconizada por UPDEGRAVE, em 1950,
objetivou evidenciar o contorno o6sseo de ambas as articulagdes
temporomandibulares, com a mandibula em posicdo de abertura maxima, em

intercuspidacao habitual e em posigao repouso.

A técnica Updegrave modificada, foi obtida com o auxilio de uma
prancha modificada (fig. 11 a 17) para a presenie pesquisa, visando a
reprodutibilidade da imagem radiografica, nas mesmas condi¢cbes experimentais
antes e apds o tratamento instituido. A modificagdo se deu a partir de uma
prancha convencional utilizada pelo Departamento de Radiologia da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba - Universidade Estadual de Campinas. A prancha
modificada foi confeccionada com as seguintes caracteristicas: a superficie

superior da prancha em relacdo a superficie inferior, possui um angulo de 15°
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graus e recebe uma das faces do paciente, mede 32 cm de comprimento e 27,2
cm de largura, um entalhe na sua borda superior com 1,8 cm de altura e outro de
1,5 cm na borda inferior, deixa um espago para a localizagio do conjunto: estojo
de aluminio.filme e écran intensificador de imagem. A prancha é sustentada por
uma coluna regulavel tendo sua menor altura é de 82 cm e a sua maior altura
chega a 1,10 metro, o que permite acomodar melhor o paciente quando estiver
sentado no banco para a tomada radiografica. Este banco tem uma altura de 48
cm e faz parte do conjunto (aparelho para a emissdo dos raios-X, prancha
modificada e banco). Na superficie lateral direita e esquerda da prancha
modificada, existe uma haste vertical regulavel, e uma haste horizontal também
regulavel e calibrada em milimetros. Estas duas hastes estdo presas em uma
corrediga de sentido sagital em relagdo a prancha, a haste nasal é a que se move
no sentido do nasio quando a cabeca do paciente estiver posicionada, e a haste
do lado oposto é denominada occipital. Cada haste esta calibrada a cada 2 mm
para ser mais precisa a leitura e o registro. Um terceiro conjunto de hastes,
localizado no centro da face superior da prancha, haste da bregma (apice da
cabeca), permite a leitura da distancia desta regido da cabega do paciente com a
borda da prancha angulada. Nessa mesma haste, é acoplado um suporte também
calibrado em milimetros, e que se movimenta no sentido vertical, com a finalidade
de posicionar o cabecote do aparelho de raios-X, formando assim um Unico
conjunto: fonte emissora de raios-X, prancha angulada e paciente. E esperado que
este conjunto, estabilize e methore as condigGes técnicas para repetidas tomadas

radiograficas de um mesmo paciente.
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Na intersecdo da borda inferior com a borda lateral direita e esquerda
da prancha, localiza-se uma haste moével vertical € uma outra que se movera no
sentido horizontal. A haste vertical é calibrada milimetricamente, e possui um
indicador no seu longo eixo que permitira a leitura e o registro do angulo que
sera formado entre esta e o ponto em que a haste horizontal contatar com a
regido do mento e a do lado oposto. O conjunto formado pela haste vertical, haste
horizontal e o estojo com o mostrador de medida angular foi denominado de haste
mentoniana e do lado oposto de haste cervical. Para a tomada radiogréfica, foi
utilizado um filme ultra-speed da Kodak e uma tela intensificadora de imagem, a
revelacao do fiime foi através da técnica tempo/temperatura, utilizando uma

maquina de revelacdo automatica (Processadora automatica Macrotec MX-2}.

Figura 11 — Vista geral da prancha moedificada, ufilizada no
desanvolvimento desta pesquisa.
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Figura 12 — Coluna regulavel — aliura minima de 0, 82 cm Figura 13 - Corredica de sentido sagital onde sstic
e maxima de 1,10 m. presas as hastes verticais e horizontais —
nasal e occipitai..

Figura 14 — Haste da bregma {dpice da cabega), orificio & Figura 15 — Espago para lecalizar ¢ estojo, intensificador
parafuso gue fixa a haste horizontal. de imagem e fiime, Haste vertical calibrada
milimetricamentes.
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Figura 16 —~ Prancha medificada contendo os conjuntos de hastes verticais e horizontais e as olivas para
0 posicionamento do conduto auditive externo para sstabilizar a posicdo da cabega do
paciente durante a tomada radiografica.

Figura 17 - Paciente posicionada na prancha para exscugio de tomada radiografica.
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Antes da tomada tiomografica das ATMs direita e esquerda, foi
necessario uma tomada radiografica pela técnica submentovertex (KASSEBAUM,
1993), para programar o tomografo com as caracteristicas de cada articulacdo a
ser avaliada. A radiografia foi realizada utilizando o mesmo aparelho das tomadas
tomogréficas planas. Apods a tomada radiografica submentovertex, foi fixada uma
folha de papel vegetal sobre a radiografia e realizado um tragado a partir do
centro da oliva direita e esquerda do cefalostato (ordenada x). No centro dessa
distancia tracou-se uma reta perpendicular, que representa o eixo sagital do
cranio (ordenada y). Em seguida, foi tfracada uma linha do centro fongitudinal de
cada condilo até a sua interseg@o com o eixo sagital do lado direito e esquerdo da
imagem radiografica. Esta linha visou: formar os angulos da posicdo dos condilos
em relacdo ao eixo (ordenada x) ; medir a distancia do pdlo lateral, central e
medial dos cdndilos com a intersec¢cado da linha do eixo longitudinal do condilo
com a perpendicular da intersec¢ao dos eixos x,y (coordenadas) que indicam o
PBL (Perpendicular Bean Line). Os valores obtidos s&o transferidos para o
cefalostato do tomografo. Assim se obteve as imagens corrigidas nas seguintes
posi¢cdes: maxima intercuspidacado habitual; posicdo de repouso mandibular e
abertura maxima da boca, com cortes de 2,5mm dos pélos de cada condilo. As
imagens tomograficas planas foram tomadas, antes e depois da terapéutica com

os aparelhos planos.
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4.7 AVALIAGAO DAS IMAGENS RADIOGRAFICAS

O meétodo para medir a area do espago ariicular, das articulagtes
temporomandibulares foi baseado nos estudos de BLASCHKE & BLASCHKE em
1981. Segundo eles, para a determinacgao da posicdo dos condilos em relagédo as
fossas mandibulares, ha a necessidade de métodos precisos.

Para a mensuracdo das imagens obtidas pelas trés técnicas
(Updegrave Convencional, Updegrave Modificada e Tomografia) antes e depois do
tratamento, foi utilizado um programa computadorizado Ks 400 (Kontron
Elektronik-GmbH, Imaging Systems,Frame Grabbers, Rel.32.13. Oskar-von-Miller-
StraBe-1. Germany).

Para registrar a imagem de cada articulacdo na tela do video, foi
necessario confeccionar um negatoscépio, no qual foram fixadas as radiografias e
tomografias sempre na mesma posigao, para que as imagens fossem transmitidas
aoc video do computador por uma camara (color- video- camara,
C.C.D.IRIS/RGB, Hyper HAD, Sony-Japan) adaptada com uma lente (computer
TV LENS 25mm) suportada por um tripé (TRON, videoffoto, produzido na
zona franca de Manaus, Brasil). Esse conjunto estava acoplado ao computador
através de uma cémara adaptador C M A-D2 (Sony-Japan). Assim, cada imagem
capturada por esse sistema foi fracejada a partir de uma linha base segundo o
preconizado por MADSE em 1966, e modificada nesta pesquisa (fig. 18 a 21). O
espago articular fol denominadc de anterior e posterior, e mensurados

geometricamente de acordo com o programa computadorizado.
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Figura 18 — Imagem radiogréafica de uma articuiacdo temporemandibular, submetida a mensuragdo para determinar &
movimentacgao do condilo.
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Figura 19 - Tragado esquemdtico, para a identificagdo do espago anterior (AF) e do espaco posterior (AF}. A~
B, linha base, obtida por meio do sistema KS400. A - C, corresponde 4 metade do segmento A -
B. Ci se refere a parte mais profunda da fossa. C, — C, corresponde a perpendicuiar que divide o
espago articular em uma parte anterior ¢ uma posterior. AF, é o espago uiilizado para a mensuragéo
do deslocamanto anterior do céndilo. A/F«, € a por¢do posterior do espago ulilizado para a
mensuracdo do deslocamento distal do ¢ondilo.
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Figura 21 - ilusitrag&o do tragado realizado sobre as fomadas radiograficas com a mandibwiia em
posigAo de absriura maxima, para a mensuragio da posigdo dos condilos antes e
apos o ratamento realizado. C — Centro da distancia A,B. |. — Centro da distancia A
R~
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4.8 MATERIAS, INSTRUMENTAIS E EQUIPAMENTOS UTILIZADOS

ESPECIFICACAO DO MATERIAL FABRICANTE

Moldeiras VERNES S0 Paulo

Alginato {hidrocoloide irreversivel) Jeltrate

Gesso Pedra Herodent , Vigodent

Gesso Pedra Tipo HH Vigodent

Gesso Paris — comum Vigodent

Articulador Semi-Ajustavel com arco-facial GNATUS

Cera Rosan®7 Wilson, Polidental.

Lampada de tipo Hanau 5.5 White Artigos Dentarios

Cel-l.ac- Isolante para Resinas Acrilicas Classico

Resina Acriica de Polimerizagéo Lenta, Orfoclass Classico

Resina Acrilica Autopolimerizavel, Jet-Incolor Classico

Resina Autopclimerizante, copolimero. Classico

Resina Acrilica termopolimerizavel. Classico

Mandril para ponta reta de baixa rotagio KG-Sorensen

Caneta Reta de Peca de Mo para Motor de Baixa Dabi, Ind Bras.

Pontas de Tungsténio para Acabamentc de Resinas Edenta AG- SWISS Made.

Pontas de dxido de Aluminio Labor Dental.

Chapas de Latao- espessura de 1mm Comeércio local.

Papel ldentificador Oclusal Dentsply-Ind.Bras.

Mufla Safrani-Ind Bras.

Compasso de "WILLIS" modificado por "DOMITT] ™. Gnatus

Aparelho para Tomada radiografica “Panoramica” DENAR QUINT-SECTOGRAPH -

Aparelho para Tomada radiografica “Transcranial” SYSTEM.
MACROTEC

Prancha Angulada e Acessorios Confeccionada com material adquirido
no comercio igcal.

Aparetho para Tomada radiografica “Submento- DENAR QUINT-SECTOGRAPHTOMOGRAPH

vertex” SYSTEM MODEL 2000, QS 01.6272W-S5ER

Aparelho para Tomada Tomografica Plana 0394104,

"Processadora Aulomatica” para revelar Radiografias

4.9 ANALISE ESTATISTICA

Para a comparacao entre as médias iniciais e finais com as medias do
lado direito e esquerdo nas diferentes posigdes, foi utilizado o teste de Wilkoxon
pareado, um teste ndo parametrico que permite a comparag¢ao entre dois grupos

relacionados, neste caso, mesmos pacientes em diferentes situagées.
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Para a comparacao entre as tecnicas radiograficas utilizadas, foi
selecionado o teste de Friedman que também é um teste ndo paramétrico, e

permite a comparacao entre mais de dois grupos.

A realizagdo dos testes nao paramétricos ocorreu devido a nao
homogeneidade das variancias. O teste {, que & um teste paramétrico foi utilizado
para a compara¢ao dos angulos iniciais com os finais, direito e esquerdo e em

retrusdo e protrusdo, obtidos a partir do arco gético de Gysi.

Todos os resultados foram analisados ao nivel de significancia de 5%.

O programa estatistico utilizado para a andlise dos dados foi o BIOESTAT.
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5 RESULTADOS

A sintomatologia dolorosa avaliada aos sessenta dias de fratamento,
evidenciou que em 72 % dos pacientes a remissao foi total, e em
aproximadamente 28% o relato de dor foi referido como dor espontanea e difusa,
nas regides dos mulsculos masseteres e na fossa temporal, de forma branda e
esporadica. Acs cento e vinte dias, detectou-se a auséncia de sintomatologia
dolorosa em quase todos os pacientes. Em apenas um paciente, houve
persisténcia de dores difusas de baixa intensidade e de pouca freqiéncia na

regido temporal e pré-auricular.

Em relac@o aos ruidos articulares, a técnica utilizada para normalizar o
espago articular, atraves da adigdo primeiramente da guia incisivo e na seqiéncia
a guia canino, mostrou grande efetividade. Aos sessenta dias de tratamento
detectou-se em 27% dos pacientes a manutencdo deste sinal clinico uni ou
bilateralmente, com pouca fregiiéncia e intensidade. Aos cento e vinte dias em

apenas um paciente, os ruidos articulares e os sintomas otolégicos persistiram.

Os pacientes relataram poucas dificuldades ao abrir a boca aos
sessenta dias, e aos cento e vinte dias relataram conforto ao executar esta tarefa,

com uma média de abertura de 45mm.

Aos cento e vinte dias de tratamento com os aparelhos de cobertura

oclusal plana, os pacientes com queixa de dificuldade para a degluticdo e
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portadores de movimento mecanico do pescogo e cabegca como auxiliares para a

degluticdo, relataram sensivel melhora neste sinal clinico.

Durante o exame fisico dos musculos mastigadores e adjacentes
observou-se que com sessenta dias de tratamento, houve persisténcia da zona de
gatilho no musculo masseter (regiao proxima ao angulo da mandibula) em
aproximadamente 36%, sendo que aos noventa dias de tratamento, este tipo de
sintoma ocorreu em apenas 18% dos pacientes examinados, persistindo com

menor intensidade aos cento e vinte dias.

Para comparacao das médias iniciais e finais da posi¢cao dos condilos,
do lado direito e lado esquerdo, e entre ambos, nas diversas posicbes
mandibulares, foi utilizado o teste de Wilkoxon pareado. Para a comparagédo entre
as técnicas radiograficas, foi utilizado o teste de Friedman.Os angulos obtidos a
partir do registro intra-cral foram comparados utilizando o teste f Todas as

analises foram realizadas em nivel de significancia de 5%.

Os resultados obtidos através das diferentes técnicas radiograficas

antes e apos o tratamento, estio representados nas tabelas 1 a 6.

As tabelas 1 e 2 mosfram as medidas realizadas nas diferentes

posicbes mandibulares, a partir da técnica radiografica UpDeGrave modificada.
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TABELA 1
Médias (mm?} e desvio padréo (DP) das posicdes dos condilos do lade direito, com
a mandibula em maxima intercuspidacéo habitual (MiH), abertura maxima e em
repouso, a partir de radiografias obtidas pela técnica UPDegrave modificada.

g
2 5 g 8 POSICAO DOS CONDILOS NAS FOSSAS
o <8 598 MANDIBULARES
n = rr} n
g < = il
= Inicial Final
Média | DP media | DP
MiH Anterior 6,47 2,51 5,71 2,34
MiIH Posterior 5,29 2,28 6,05 3.01
Diferenca entre medidas anterior e
posterior em MiH. 1,17 2,69 -0,34 1,40 **=*
Abertura Maxima 12,63 3,74* 13,85 3,81
Repouso Anterior 5,13 244 * 6,38 2,47
Repouso Posterior 5,82 2,11 5,87 1,04
Diferenca entre medidas anterior e
posterior em repouso. - Q0,70 £,94* 0,51 1,07

* inicig! difere do final. ** anterior difere do posterior. *** direito difere do esquerdo em nivel de significancia de 5%.

TABELA 2 .
Médias {mm’) e desvio padrao (DP) das posicdes dos condilos do lado esquerdo,
com a mandibula em maxima intercuspidac&o habitual (MIH), abertura méxima e
em repouso, a partir de radiografias obtidas pela técnica UpDegrave modificada.

<
2 § p 8 POSIGAO DOS CONDILOS NAS FOSSAS
g 25 E e g MANDIBULARES
g = = i
= Inicial Final
Média | DP média | DP
MiH Anterior 4.81 1.70 5,80 1,73
MIH Posterior 513 3,3 4,80 1,63
Diferenga entre medidas anterior e
posterior em MIH. - 0,32 2,21 1,10 1,26
Abertura Maxima 11.87 4,562 11,89 3,00
Repouso Anterior 5,04 2,37 597 427
Repouso Posterior 4,91 2,41 5,31 2,80
Diferenca entre medidas anterior e
posterior em repouso. 0,13 1,98 0,66 2,12

*inicial difere do final. ™ anterior difere do posterior. *** direito difere do esquerdo em nivel de significancia de 5%

95



Quando comparadas as medias antes e apds o tratamento no lado
direito, verificou-se que a posi¢cdo mandibular em abertura maxima, apresentou um
aumento significativo na média (p < 0,05). As diferengas entre as medidas
anteriores e posteriores em posicao de repouso, também apresentaram diferenca
estatistica significante. A medida anterior inicial do espago na fossa mandibular
em posicao de repouso foi estatisticamente menor do que a medida posterior do

espaco na fossa (p < 0,05).

No lado esquerdo, as diferencas entre as posicoes anteriores e
posteriores, com a mandibula em maxima intercuspidacdo habitual, apresentaram
um aumento significativo ao final do tratamento, ou seja, a medida anterior foi
maior que a posterior, sugerindo uma posteriorizacdo do céndilo esquerdo. A
média das medidas finais do espago anterior, com a mandibula em MiH, foi
estatisticamente maior que a média das medidas finais do espago posterior,

sugerindo também uma posteriorizagao do cdndilo.

Quando comparado o lado direito com o esquerdo, foram detectadas
modificagdes significativas para a diferenca entre as medidas finais anteriores e
posteriores em MIH, e para as médias com a mandibula em posicao de abertura
maxima apods o tratamento, sugerindo que ndo ocorreu simetria entre as posi¢des

dos condilos do lado esquerdo e do lado direito.
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Os resultados obtidos a partir da tecnica UPDEGRAVE convencional,
para os condilos dos lados direito e esquerdo, estdo ilustrados nas fabelas 3 e 4,

respectivamente.

TABELA 3
Médias (mm?) e desvio padrao (DP) das posigoes dos condilos do lado direito, com
a mandibula em maxima intercuspidagao habitual (MIH), abertura maxima e em
repouso, a pattir de radiografias obtidas pela técnica UpDegrave convencional.

-+
g 3 < g POSICAC DOS CONDILOS NAS FOSSAS
o<l sod MANDIBULARES
g = = W
= Inicial Final
Media | DP média | DP
MIH Anterior 4,99 1,77 6,04 2,18
MiH Posterior 4,52 2.45* 5,75 2,57
Diferenca entre medidas anierior e
posterior em MIH. 0,48 2.99 0,28 2.02
Abertura Maxima 12,39 5,41 15,18 2,72
Repouso Anterior 5,32 2,53 5,28 1,80
Repouso Posterior 5,33 2,25 6,02 1,61
Diferenca entre medidas antetior e
posterior em repouss, - 3,01 2,34 -0,74 1,35

" inicial difere do final. ™ anterior difere do posterior. *** direite difere do esquerdo em nivel de significancia de 5%.
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Medias (mmz) & desvio padrao (DP) das posicHes dos céndilos do lado esquerdo,
com a mandibula em maéaxima intercuspidagdo habitual (MIH), abertura méxima e
em repouso, a partir de radiografias obtidas pela técnica UpDegrave convencional.

TABELA 4

-1
2 3 g 3 POSIGAD DOS CONDILOS NAS FOSSAS
o<a 9« MANDIBULARES
g ) = w
=
Média BP pP
MIiH Anterior 5,34 223 1,82
MiH Posterior 5,38 1,80 1,97
Diferenca entre medidas anterior e
posterior em MiH. - 0,05 2,48 222
Abertura Maxima 13,25 4,78 3,28
Repouso Anterior 530 247 2,52
Repouso Posterior 5,11 1,31 1,44
Diferenca enfre medidas anierior
posterior em repouso. 0,19 1,88 202

*inicial difere do final, *™ anterior difere do posterior. ™ direito difere do esquerde em nivel de significancia de 5%.

Verificou-se um aumento significativo na media apos o tratamento,
quando a medida inicial posterior em MIH foi comparada com a medida final. Ao
término do tratamento, a posicdo do cdndilo esquerdo com a mandibula em
aberfura maxima foi significativamente menor do que o condilo do lado direito,
sugerindo que ndo ocorreu simetria entre a posicdo do cbndilo do lado direito

comparativamente com o c¢éndilo do lado esquerdo.

Os resultados obtidos para as imagens dos cdndilos através da

tomografia, estdo expressas nas tabelas 5 e 6.



TABELA S
Médias (mm2) e desvio padréo (DP) das posicdes dos cdndilos do lado direito, com
a mandibula em maxima intercuspidacdo habitual (MIH), abertura méxima e em
repouso, a partir de tomadas tomograficas.

-
2 3 < 8 POSIGAO DOS CONDILOS NAS FOSSAS
o<l Eox MANDIBULARES
h % i
a < = 1}
= Inicial Final
Média | op media | pp
MIH Anterior 6,60 227 6,15 4,82
MiIH Posterior 4,88 1,55 5,00 2,08
Biferenca entre medidas anteriere
posterior em MiH, 1,72 2,19 1,15 3,63
Abertura Maxima 14,57 2,891 14,45 3,33
Repouso Anterior 5,27 2,23 5,08 1,19%*
Repouso ! Posterior 5,87 2,981 8,41 3,04
Diferenca entre medidas anterior e
posterior em MIH. - (3,60 1,65 - 1,34 3,14

* inicial difere do fingl. ™ anterior difere do posterior. = direito difers do esquerdo em nivel de significancia de 5%.

TABELA®
Médias (mmz} e desvio padrdo (DP) das posigoes dos céndilos do lado esquerdo,
com a mandibula em méaxima intercuspidacio habitual (MIH), abertura maxima &
em repouso, a partir de tomadas tomogréficas.

L1
2353 s 3 POSICAO DOS CONDILOS NAS FOSSAS
g a5 528 MANDIBULARES
g 2 = i
= Inicial Final
Média | bp média | DP
MIiH Anterior 5,57 3,69 575 2,83
MIH Posterior 5,25 1,31 6,21 2,66
Diferenga enire medidas anterior ¢
posterior em MiH. .32 2,96 -0.46 2,18
Abertura Maxima 13,05 346 12,15 2,85
Repouso Anterior 5,24 2,10 6,87 2,08
Repouso Posterior 5,61 1.62 7,88 1,87
Diferenga entre medidas anterior e
posterior em MiH, - 0,38 1,38 - 1,01 3,38

* inicial difere do final. ** anterior difere do posterior. *** gireito difere do esquerdo ao nivel de significancia de 5%.
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Observou-se que para este tipo de avaliacdo, as médias praticamente
nao apresentaram nenhuma diferenca estatisticamente significativa, com excegéo
da medida anterior com a mandibula em posic&o de repouso apds o tratamento
instituido. Neste caso, as médias foram significativamente menores para o lado

direito comparativamente ao lado esquerdo.

O teste de Friedman utilizado para comparar entre si as duas técnicas
radiograficas e a tomada tomografica, utilizadas na metodologia, nac detectou
diferenca estatistica significante para a maioria das situacdes analisadas. A unica
diferenca detectada foi na situacio inicial, ou seja; a medida posterior do condilo
direito com a mandibula em posicdo de repouso, em que a técnica UpDegrave
convencional, apresentou a menor média, diferindo da técnica UpDegrave
modificada (p < 0,05). No entanto, a mesma nao diferiu da tomada tomografica (p
> (,05), que por sua vez nao diferiu da técnica UpDegrave modificada, como
segue: técnica radiografica UpDegrave modificada 6,29% tomada tomografica
5,29%%; técnica radiografica UpDegrave convencional 4,51° (médias seguidas de
letras distintas, diferem estatisticamente entre si. Modificada=tomografica;

tomografica=convencional. Modificada difere da convencional).

A tabela 7, ilustra os valores obtidos para comparacac dos angulos
obtidos a partir do registro intra-oral, mostra que estes permaneceram
semelhantes antes e apds o tratamento {p > 0,05). No entanto, em retruséo a
média dos angulos foi estatisticamente menor do que em protruséao, tanto antes

quanto no final do tratamento (p > 0,05).
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TABELA 7
Medias e desvio padrao dos angulos formados durante a obtengéo
do arco gético de Gysi por meio do registro intra-oral.

INICIAL FINAL

LOCALIZAGAO
DOs
ANGULOS

Media o] Media pp

1 ado Direlie 68,23 5.48 70,27 3,93

Lado Esquerdo 70,45 5,03 69,27 4,84

Posicio Retrusiva 105,32 407 10536* 324

FPosicdo Protrusiva 116,00 9.27 115,09 7,37

* Retruséc difere de protrusdo ao nivel de 5%.
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6 DISCUSSAO

O interesse pela posi¢cao dos condilos nas fossas mandibulares € muito
antigo. PRENTISS em 1918, relata que a perda de dimensao vertical de oclusao
tinha sido responsavel por alteragdes funcionais na articulacao, iniciando assim a
chamada Teoria do Deslocamento Distal da Mandibula. BROWN e McGRANE em
1925, estudaram o deslocamento posterior da mandibula como causa de
sensagao de surdez. COSTEN em 1934, fundamentou sua teoria do deslocamento
distal da mandibula, na auséncia de dentes posteriores, que permitia o
deslocamento da mandibula, pressionando vasos sangliineos, o nervo auriculo-
temporal, resultando em sintomas otologicos, tais como uma audigdo deficiente,
vertigem, tinidos, dor de cabeca, ruidos nas ATMs, dor nos ouvidos, secura na

boca, ardéncia na lingua e na garganta.

FOREMAM em 1885, chamou a atengdo para o complexo quadro de
sinais e sintomas destas alteracdes funcionais, e que nao era de se surpreender
com a freqiéncia de diagnésticos incorretos. Segundo ele, alguns pacientes
podem apresentar problemas obvios, mais fundamentais, como uma inabilidade
de abrir ou fechar a boca. Outros podem queixar-se de dores indicativas de
enxaquecas, sinusites, artrites, nevralgia do trigémeo, dores no pescogo e ombro.
Outros ainda, podem queixar-se de vertigens, pouca audigdo, parestesia,
nauseas, secrecaoc salivar e lacrimal aumentadas e distirbios visuais. Os sinais e

sintomas relatados e detectados nos pacientes objetos deste trabalho, mostraram
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que os mesmos sdo compativeis com os registros de COSTEN em 1934,
SCHWARTS em 1958, LASKIN em 1868, TURELL & RUIZ em 1987, SILVA &

LAMEIRA em 1990.

A efetividade dos aparelhos oclusais no tratamento dos sinais e
sintomas das altera¢des funcionais do sistema estomatognatico, tem sido avaliada
por diversos autores (KAROLYI, 1906; SVED, 1944; CARRARC & CAFESSE,
1978, CLARK ef al, 1979; OKESON ef al, 1983; DAHLSTRON et al., 1985;

HOLMGREN, 1993; TAUBERT, 1995).

A avaliacé@o sobre a efetividade dos aparelhos oclusais, comumente tem
sido fundamentada clinicamente, na quantificacdo subjetiva da intensidade e
freqliéncia dos sinais e sintomas relatados e diagnosticados antes, durante e apds
o tratamento com aparelhos oclusais, refinamento oclusal e/ou reabififagéo
protética. Os resultados desta pesquisa mostraram que aos sessenta dias de
tratamento, em aproximadamente 72% dos pacientes a sintomatologia dolorosa
estava ausente. Aos cento e vinte dias a auséncia destes sintomas atingiu 80% do
total dos pacientes tratados. Esies resultados vém confirmar os estudos de
HANSSON ef al., 1985, SHEIKHOLESLAM et al., 1986; KERSTEIN & FARREL,
1990. Em relacdo ao tempo de tratamento, os resultados mostraram que o periodo
entre noventa e cento e vinte dias, foi mais eficaz do que o de sessenta dias e
concordes quanto o periodo de cento e vinte dias preconizado por SILVA & SILVA

em 1990.
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Além da sintomatologia dolorosa, o ruido articular foi a segunda queixa
mais freqliente entre os pacienties examinados (73%). Esta incidéncia confirma os
achados de BELL & KIRVERKARI! em 1980; SILVA, 19893; SILVA em 2001. E com
relacdo ao tratamento, os resultados obtidos parecem confirmar que a remissao
dos ruidos articulares e dos sintomas otologicos, esta relacionada a alteracéo do
espaco articular, Conforme SILVA em 1997, a confeccio da guia incisivo
normaliza a trajetéria dos condilos mandibulares durante o movimento protrusivo,
isto &; impede que os cdndilos invadam o espaco do disco articular, possibilitando
que a cinética do disco articular ocorra sem que o mesmo sofra impacto do
cOndilo durante sua trajetoria, e com relagdo a guia canino o mesmo aconiece
quando o cdndilo executa a trajetoria lateroprotrusiva. Neste sentido, antes do
inicio do tratamento 73% dos pacientes possuiam ruidos articulares associados a
sintomas otologicos, € apos a confecgio da guia incisivo ao termino do periodo de
sessenta dias de tratamento este percentual caiu para 27%, e com a adigdo ao
aparelho das guias canino no término do periodo de sessenta dias, no final dos
noventa dias de tratamento, foi detectado que 9% dos pacientes permanecia com
os sintomas. Estes resultados sugerem significativamente que quando ocorre a
adicdo progressiva das guias, dois fatos acontecem: o primeiro se refere a
remissao progressiva dos sintomas,; o segundo que através desta metodologia, se
pode diagnosticar com alto grau de probabilidade a dire¢cdo do deslocamento do
disco articular. Como a guia incisivo ofimiza o espago articular durante o
movimento do céndilo no sentido anterior, se com a confeccdo da mesma ocorre

a remissdo do sintoma, & de se supor que o deslocamento do disco ocorria no
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mesmo sentido. O mesmo fato parece acontecer quando e instalada a guia

canino.

Aos noventa e cento e vinte dias de tratamento com aparelhos oclusais,
os pacientes com dificuldade na abertura da boca relataram ndc mais perceber
este sintoma, & em média possuiam uma abertura de 45mm, confirmando os
estudos de varios autores (HANSSON ef al. 1985, SHEIKHOLESLAM et al. 1986;

HOLMGREN, 1993).

Os outros sintomas, referidos neste trabalho como menos frequentes
(dores irradiadas da cabeca para os bragos, dores na nuca, sensac¢ao de perda de
equilibrio, travamento da mandibula durante movimento, sensacéo de apito nos
ouvidos, sensacé@o de surdez ou de ouvido tapado, sensacéo de cansaco na face,
dores na regido cervical da coluna), aos cento e vinte dias de tratamento com os
aparelhos oclusais, incrementados com as guias anteriores, tiveram remissao total
na grande maioria dos casos, confirmando os resultados de POSSELT em 1971,

HANSSON & NiLNER em 1975.

A observagdo visual dos tracados graficos, obtidos por meio dos
registros intra-orais, possibilitou avaliar que nao ocorreram alteracdes no tamanho
dos angulos formados durante os movimentos mandibulares no plano horizontal,
apoés o tratamento instituido. Contudo, foi possivel observar que o tragado obtido
ap0s o tratamento, tinha a forma de um tra¢ado mais uniforme, com linhas mais

regulares e bem definidas, indicando que os mdsculos passaram por um
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periodo de recondicionamento tdnico, ou seja; contatos prematuros efou
interferéncias oclusivas gue antes determinavam um padrao funcional assincrono,
com o uso do aparelho perderam seus efeitos nocives, possibilitando um retorno a
padrées funcionais satisfatorios. Estes resultados sao concordes com as
observacbes de MONGINI & CAPURSO em 1988 e SILVA em 1993 e 1997. A
analise estatistica, revelou que estes angulos permaneceram semelhantes apés o
tratamento (p > 0,05). Contudo mostrou também, que na posigao retrusiva a média
dos angulos foi estatisticamente menor do gue em protrusao, tanto antes quanto
no final do tratamento (p > 0,05). A inexisténcia de variagdo entre os quatro
angulos do arco goético, antes e apds o tratamento com aparelhos intra-orais
planos, indica que muito embora ocorra a remisséo dos sinais e sintomas clinicos,
a mandibula possa adquirir uma nova posi¢ao em relagdo a maxila, € os masculos
atuarem mais sincronicamente como resultado do tratamento incrementado, estes
angulos na verdade refletem posicdes basicas da mandibula a partir das quais,
iniciam-se os movimentos bordejantes e intra-bordejantes no piano horizontal.
Alteragdes nas meédias obtidas, provavelmente sé apareceriam em razdo de
grande assimetria entre os movimentos lateroprotrusivos direito e esquerdo,
causada por deficiéncia na simetria durante o crescimento e desenvolvimento da
maxila ou da mandibula, c¢bndilos mandibulares, traumas e etc. A média dos
anguios formados a partir da posi¢gao retrusiva mostrou-se menor do que a meédia
obtida a partir da posi¢céo protrusiva, a diferenca da média entre estes &ngulos,
mostra que o arco gético pode comparar-se a uma piramide de base triangular, em

que o maior angulo equivale a uma maior amplitude de movimento a partir da
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posicdo protrusiva. Neste frabalho, os valores médios dos angulos formados na
posicao retrusiva (105,322) por meio do registro intra-oral foram diferentes dos
valores obtidos por Gysi (120°%) por meio do registro extra-oral, segundo GERBER
& STEINHARDT (1990). Esta diferenca provavelmente deve-se a diferencas no
biétipo da amostra e/ou relativos a técnica utilizada para a obtencado do arco

gético.

As imagens radiograficas como um meio auxiliar para o diagnéstico
clinico da posicdo dos c¢dndilos, j&@ vem sendo ulilizadas ha varios anos.
UPDEGRAVE, em 1950, consciente disto, salientou que era um exame auxiliar
indispensavel, para o diagnostico da mudanca funcional ou de patologias das
articulagtes temporomandibulares, muito embora ja existissem outras técnicas,
como a laminografia e a artrografia, que possibilitavam uma visualizagdo das
mudancas ocorridas nos tecidos moles e regides circunvizinhas da articulagdo.
Este autor propds uma nova técnica que methorasse a qualidade das imagens
obtidas através de radiografias. Neste sentido, o presente trabalho utilizou a
técnica sugerida pelo autor, € com as modificagdes introduzidas pela prancha,
tendo como referéncia ouro a tomografia linear para 7 pacientes da amostra.
Mesmo existindo a tomografia computadorizada, a ressonéancia magnética nuclear
que com perfeicao mostram imagens dos tecidos duros e moles da articuiagdo, a
utilizacdo de imagens radiograficas, ainda € um método utilizado largamente,
apesar da considera¢@o de alguns aufores que afirmam que cada técnica

radiografica tem suas limitagées, € que nenhuma técnica € melhor em todos os
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aspectos (ZECH, 1959; DAWSON, 1873). Em contraposicdo a estes autores,
quando foram comparadas as tecnicas UPDEGRAVE, 1950 (convencional) e
modificada com a tomografia, pode constatar que n&o ocorreram diferengas
estatisticamente significantes entre elas. Os resultados permitem afirmar que
apesar da técnica tomografica apresentar resultados mais padronizados, a
realizagdo de técnicas mais simples e mais baratas, pode fornecer um diagnéstico

auxiliar bastante confiavel.

As posicoes condilares nas respectivas fossas mandibulares, de acordo
com a analise estatistica realizada, mostraram valores que permitem afirmar que a
discrepancia de posicionamento entre os condilos do lado direitc e esquerdo,
diminuiu apos o tratamento instituido. Indicando gque a terapia com aparelhos
oclusais planos, se constitfui em um método eficiente e barato para se obter a
remissdo dos sintomas causados pelas alteragdes funcionais do sistema
estomatognatico. Estes resuitados sdo concordes com as observacbes de
CARRARO et al. em 1969, e de WEINBERG em 1979, quando os autores
afirmam que o tratamento com aparelhos seguido de ajuste oclusal, possibilita
a mandibula assumir uma posi¢cdo em relagdo a maxila, que permite aos condilos
mandibulares situarem-se em posicdo simétrica na fossa mandibular. Neste
sentido, outros autores também observaram que apds o uso de aparelhos oclusais
a atividade eletromiografica dos mdsculos mastigatorios diminui (JARABAK, 1969;
SCHWARTZ, 1973, SOLBERG et al, 1975; BEEMSTERBOER et al., 1976;

CLARK et al., 1979; MONGINI, 1982; SILVA & SILVA, 1990; SILVA et al., 1997).
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KOVALESKI & De BOEVER em 1975, conciuiram que apds o uso de
placa de mordida ocorria um deslocamento anterior e lateral da mandibula, onde
havia suficiente liberdade céntrica, e WEINBERG em 1983, observou que a
prevaléncia do deslocamento posterior dos condilos é de cerca de 90%, em
pacientes com alteracdes funcionais do sistema estomatognatico. Os resultados
obtidos neste trabaiho, ndo sdo concordes com os resultados de Kovaleski & De

Boever, contudo dgo sustentabilidade aos resultados obtidos por Weinberg.

WEINBERG em 1978, concluiu que parece nao existir qualquer
evidéncia razoavel, de que a alta incidéncia de sindrome da dor e disfuncao esteja
associada ao deslocamento condilar, contudo BLASCHKE & BLASCHKE em
1981, ao investigarem o posicichamento dos condilos mandibulares nas
respectivas fossas em individuos assintomaticos, conciuiram que para ambos os
condilos a media do posicionamento, indicou uma centralizacio dos condilos nas
respectivas fossas mandibulares. Este resultado vai ao encontro dos resultados
obtidos por SILVA em 1893, que afirma que uma quantidade apreciave!l de
pacientes apos o uso de aparelhos oclusais, necessitam de ajuste oclusal e/ou
reabilitag@o protética, como meio de manter a estabilidade funcional obtida por
meio de aparelhos oclusais, e que radiograficamente os c¢éndilos tendem a uma
centralizacao nas fossas mandibulares. Os resultados obtidos neste trabalho sao
concordes com BLASCHKE & BLASCHKE, 1981, e SILVA, 1893, em

contraposicao com WEINGERG, 1978.
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Os resultados de um modo geral, permitem afirmar que as diferencas
estatisticamente significantes entre as medias anteriores e posteriores, do
lado direito e lado esquerdo, registradas no final do tratamento, demonstraram que
as mudancas identificadas nestas posi¢des no final do tratamento, indicaram uma
tendéncia de harmonizacéo entre ambos os lados, e que embora o periodo de
cento e vinte dias tenha sido o periodo ideal para a obtengdo da remissao dos
sinais e sintomas clinicos, talvez nao o seja para que os céndilos adquirissem uma

posicao mais centralizada em ambas as ATMs,

Como as técnicas de exame por imagem, nao detectaram diferencas
significativas na posicdo dos condilos, antes e apoés o tratamento, pode-se inferir
com certo grau de seguranga, que a amostra selecionada para esta pesquisa, néo
tinha alteracdes funcionais graves intra-articulares, relacionadas com a posigdo

dos condilos nas fossas mandibulares.

As médias produzidas durante a abertura maxima da boca, mostraram
gque nao ocorreram mudangas antes e apoés o tratamento, levando-nos a
considerar que o sintoma relatado, concernente a dificuldade em abrir a boca,
referia-se a uma condigado estritamente muscular, a qual foi eliminada ao término

do periodo de tratamento com aparelhos oclusais planos.

Importante ressaltar, que quando as trés técnicas de diagndstico por
imagem, foram comparadas entre si, nao foram encontradas diferencas

estatisticamente significantes. Muito embora a técnica UPDEGRAVE modificada,
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tenha apresentado valores que destaca a diferenga que ocorreu quando as

mesmas foram comparadas entre si.
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7 CONCLUSOES

De acordo com os objetivos e a metodologia empregada nesta

pesquisa, podemos concluir que:

a) o aparelho de cobertura oclusal plana foi eficiente para a remissao

da sintomatologia dolorosa;

b} a confecgao progressiva das guias anteriores (incisivo e canino) nos

aparelhos, reduziu significativamente os ruidos articulares;

¢) uando as fecnicas de exame por imagem, foram estatisticamente

comparadas entre si, revelaram nao haver diferengas significantes entre elas;

d) a utilizacdo de recursos técnicos mais simples, para o exame por
imagem, tais como as radiografias transcranianas, podem ser utilizadas com alto
grau de confiabilidade, para detectar alteragSes na posicdo dos condilos nas
fossas mandibulares, durante o tratamento com aparethos intra-orais de cobertura

oclusal plana.

113



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS'

BEAN, L.R.; OMNELL, KA; OBERG, T. Comparison between radiologic
observation and macroscopic tissue changes in temporomandibular joints.
Dentomaxilofac Radiol, Houndsmills, v.6, n.2, p.90-106, 1977.

BEEMSTERBOER, P.L. et al. The effect of the bite plane splint on the
alectromyographic silent period duration. J Oral Rehabil, Oxford, v.3, n.4, p.349-
352, Oct. 1976.

BELL, W.E. Temporomandibular disorders. classification. Diagnosis and
management, 2.ed. Chicago: Book Medical, 1986. p.38-62, 182-198.

BELL, Y.L, KIVERKARI, P. Treatment of reciprocal clicking of the
temporomandibular joint with a repositioning appliance and occlusal adjustment
results after four and six years. Proc Finn Dent Soc, Helsink, v.86, n.1, p.15-21,
1990.

BLASCHKE, D.D.; BLASCHKE, T. A method for quantitatively determining
temporomandibular joint bony relationships. J Dent Res, Washington, v.60, n.1,
p.35-43, Jan. 1981.

BLASCHKE, D.D.; BLASCHKE, T. Normal TMJ Bony Relationships in Centric
Occlusion. J Dent Res, Washington, v.60, n.2, p.98-104, Feb. 1881.

BREITNER, C. Bone changes resulting from experimental orthodontic treatment.
Am J Orthod Oral Surg, v.26, p.521-546, 1940.

" Baseada na NBR 6023, de 2000, da Associago Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), Abreviatura dos
periddicos em conformidade com o Medline.

115



BROWN, H. The value of proper mandibular articulation: deafness and other
troubles from closed up bites. Dent Rec, Bristol, v.n.4, p.153, 1921.

BURCH, T.G. The cranial attachement of the sphenomandibular (tympano
mandibular) ligament. Anaf Rec, New York, v.156, n.4, p.433-437, Dec. 1966.

CARRARO, J.J.; CAFESSE, R.G.; Effect of oclusal splints on TMJ
symptomatology. J Prosthet Dent, Saint Louis, v.40, n.5, p.563-566, Nov. 18978,

CARRARO, J.J.; CAFESSE, R.G.; ALBANO, E.A. Temporomandibular joint
syndrome. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, Saint Louis, v.28, n.1, p.54-62, July
1969.

CIABATTONI, P. et al Ariculagdo temporomandibular: tomografia ortogonal
funcional e suas possibilidades diagnésticas. ARS Cvrandi Odontol, Sao Paulo,
v.10, n.4, jul /ago. 1984.

CLARK, G.T. Terapia com placas oclusais: fundamentos de oclusdo. Rio de
Janeiro: Quintessence, 1989. p.305-319.

CLARK, G.T. ef al. Nocturnal electromyigraphic evaluation of miofacial pain
dysfunction in patients undergoing oclusal splint therapy. J Am Dent Assoc,
Chicago, v.99, n.4, p.607-611, Oct. 1979.

COSTEN, J.B. Syndrome of ear and sinus symptoms depend upon disturbed

function of temporomandibular joint. Ann Otol Rhinol Lar, Saint Louis, v.43, n.1,
p.1-15, Mar. 1934.

116



DAHLSTROM, L.; HARALDSON, T.; JANSON, S.T. Comparative
electromyographic study of bite plates and stabilization splints. Scand J Dent Res,
Copenhagen, v.93, n.3, p.262-268, June 1985.

DAWSON, P.E. Tempromandibular joint pain dysfunction problems can be. J
Prosthet Dent, Saint Louis, v.29, n.1, p.100-112, Jan. 1973.

FOREMAM, P.A. Temporomandibular joint and miofacial pain dysfunction — some
current concepts. Part 1: Diagnosis. N Z Dent J, Dunedin, v.81, n.364, p.47-51,
Apr. 1985.

GELB, H. Clinical management of head, neck, and tmj pain and dysfunction.
Philadelphia: Saunders, 1985. p.109-301, 303.

GELB, H. Posicdo otima do céndilo na articulagdo temporomandibular na prética.

Review em A.T.M. e oclus&o. Sao Paulo: Quintessence, 1988, p.39-65.

GERBER, A.; STEINHARDT, G. Dental occlusion and the temporomandibular
joint. Chicago: Quintessence, 1990. p.11-20.

GILBOE, D.B. Centric relation as the treatment position. J Prosthet Dent, Saint
Louis, v.50, n.5, 685-689, Nov. 1983.

GLICKMAN, L; STEIN, R.S.; AMULOW, J. B. The effect of increase functional
forces upon non splint teeth. J Periodontol, Chicago, n.32, p.190, 1961.

GOODFRIEND, D. Symptomology and treatment of abnormalities of the
mandibular articulation. Dent Cosmos, Philadelphia, v.75, p.844, 1933.

GURALNICK, W. The temporomandibuiar joint. the dentist's dilemma. Br Dent J,
London, v.156, n.9, p.315-318, May 1984.

117



GUTTU, R.S.; SPEKTOR, M. TMJ Dysfunction: etiology, diagnosis, treatment,
review cf literature. Gen Dent, Chicage, v.29, n.3, p.226-31, May/duly 1981.

HANSON, B.; SHERMAN, R.; FICARA, A. Masseter muscle silent period in patient
with internal derangement of the temporomandibular joint before and splint terapia.
J Prosthet Dent, Saifnt Louis, v.54, n.6, p.846-850, Dec. 1985.

HANSSON, T.; NILNER, M.A. A study of the occurrence of symptoms of disease
of the temporomandibular joint mastigatory musculature and related structure. J
Oral Rehabil, Oxford, n.2, n.3, p.239-243, July 1975.

HATCHER, D. Radiology of mandibular dysfunction. Thesis University of Toront,
1983.

HELKIMO, M. Epidemiological surveys of disfunction of the mastigatory system.
Oral Sci Rev, Copenhagen, v.7, p.54-69, 1976.

HOLMGREN, K. Effect of full-arch maxillary occlusal splint on parafunctional
activity during sleep in patientes with nocturnal bruxism and signs and symtoms of
craniomandibular disorders. J Prosthet Dent, Saint Louis, v.69, n.3, p.293-297,
Mar. 1993.

JARABAK, J.R. An electromyographic analysis of muscular joint syndrome: A
clinical evaluation. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, Saint Louis, v.28, n.1, p.54,
July 1969.

KASSEBAUM, D.K.; McDowell J.D. Tomography. Dent Clin North Am, Philadelphia
v.37, n.4, p.5687-574, Oct. 1993.

118



KAROLYI, M. Zur therapie der ekrankungen der mundscheimhaut. Oesterr Ungar
Utllsehr Zahnn, v.22, p.266, 1906.

KERSTEIN, B.R.; FARREL, S. Treatment of miofacial pain dyscfunction
syndrome with ociusal equilibration. J Prosthet Dent, Saint Louis, v.63, n.6, p.695-
700, June 1990.

KNOERNSCHIL, K.L.; AQUILINO, S.A.; RUPRECHT, A. Transcranial radiography
and tomography: a comparative study. J Prosthet Dent, Saint Louis, v.66, n.2,
p.239-250, Aug. 1991.

KOVALESKI, W.C.; BOEVER, J. Influence of occlusal splints on jaw position and
musculature in patients with temporomandibular joint dysfunction. J Prosthet Dent,
Saint Louis, v.33, n.3, p.321-327, Mar. 1975.

LASKIN, D.M. Etiology of the pain dysfunction syndrome. J Am Dent Assoc,
Chicago, v.79, n.1, p.147-153, July 1969.

MADSE, B. Normal variat on in anatomy, condilar movement and artrosis
frequency of the temporomandibular. Acta Radiol. Diagn, Stockholm, v.4, n.3,
p.273-288, May 1966.

MANNS, A.; MIRALLES, R.; CUMSILLE, F. Influence of vertical dimension on
masseter muscle eletromyographic activity in patients with temporomandibular
dysfunction. J Prosthet Dent, Saint Louis, v.53, n.2, p.243-247, Feb. 1985.

McCRANE, H. Traumatic deafness caused by retrusion of the condyles of the
mandible on the external auditory canal. J Am Dent Assoc, Chicago, v.12, p.1231,
1925.

118



MILES, T.S. The temporomandibuiar joint, some biologies considerations. Aust.
Dent J, Sidney, v.23, n.3, p.279-288, June 1978.

MILLER, V.J. Variation of condylar assymitry with age in edentulous patients with a
craniomandibular disorder of myogenou origin. J Prosthet Dent, Saint Louis, v.71,
n.4, p.384-386, Apr. 1994.

MOFFET, B.C. Definitions of temporomandibular joint derangements. in: MOFFET,
B.C. (ed.). Diagnosis of internal derangements of the temporomandibular joint.
Seattle: University of Washington Continuing Dental Education, 1984. V.1: Double

contrast arthrography and clinical correlation, p.6-7,

MONGINI, F. Remodelling of the mandibular condyle in the adult and its
relationship to the condition of the dentai arches. Acta Anatf, Basel, v.82, n.3,
p.437-453, 1972

MONGINI, F. Influence of mandibular and condilar displacement of function of
masticatory muscle. J Dent Res, Washington, v.61, p.211, 1982. (Abstract).

MONGINI, F.; CAPURSO, U. Factors influencing the pantographic tracings of the
mandibular border movements. J Prosthef Dent, Saint Louis, v.48, n.5, p.585-593,
Nov. 1982.

MONTANI, J.C.; NAZER, R.IM.; TELLEZ, E. Relaciones entre Ia articulation
temporomandibular y oido medio em fetos humanos. Rev Asoc Odontol Argent,
Buenos Aires, v.67, n.4, p.185-191, 1979.

MOSS, M.L. The Functional matrix concept and its relationship to
temporomandibular joint dysfunction and treatment. Dent Clin North Am,
Philadelphia, v.27, n.3, p.445-455, July 1983.

120



OGUS, H.D.; TOLLER, P.A. Common disorders of the temporomandibular joint.
Bristol: John Wright & Sons, 1981. p.105.

OKESON, J.P. Evaluation of oclusal splint therapy and relaxation procedures in
patients with temporomandibular disorders. J Am Dent Assoc, Chicago, v.107, n.3,
n.420-424, Sept. 1983.

OKESON, J.P. Fundamentals of occlusion and temporomandibular disorders. Saint
Louis: Mosby, 1985. p.9-14, 244-252.

OLIVEIRA, M.G.; SOMMER, AA,; CROSSETTI, S.L.. Exames Radiograficos da
ATM. Rotina Radiografica por Métodos nao, Invasivos. RGO, Porto Alegre, v.38,
n.6, p.415-418, nov./dez. 1990.

PERTES, R.A. et al. The temporomandibular joint in function and dysfunction.
Clin Prev Dent, Philadelphia, v.10, n.4, p.23-29, July/Aug. 1988.

PINTO, A. New structure related to the temporomandibular joint and middle ear. In
Turell & Ruiz. Normal and Abnormal Findings in Tempromandibular Joints in
Autopsy Specimens. J Craniomandib Dis, Lombard, v.1, n.4, p.257-275, 1987.

POSSELT, U. The temporomandibular joint syndrome and occlusion. J Prosthet
Dent, Saint Louis, v.25, n.4, p.432-438, Apr. 1971.

PRENTISS, H.  Preliminary report upon the temporomandibular articulation in the
human type. Dent Cosmos, Philadelphia, v.60, p.505, 1918.

QUAYLE, A A. ef al. Soft occlusal splint therapy in the treatment of migraine and
other headaches. J Dent, Oxford, v.18, n.3, 123-129, June 1990.

121



RAMFJORD, S.P. Dysfunctional temporomandibular joint and muscle pain. J
Prosthet Dent, Saint Louis, v.11, p.353-374, 1961.

RAMFJORD, S.P.; ASH, M.M. Occiusion. Philadelphia; Saunders, 1966. p.363.

RUGH, J.D.; SOLBERG, W.K. Oral health status in the United States
temporomandibular disorders. J Dent Educ, Washington, v.49, n.6, p.398-405,
June 1985.

SEARS, V. H. Occlusal pivots. J Prosthet Dent, Saint Louis, v.6, n.3, p.332,
19586.

SCHWARTZ, L. Temporomandibular joint pains dysfunction syndrome. J Cron
Dis, v.3, p.284, 1956.

SCHWARTZ, L.; CHAYES, C.M. Dolor facial y disfunction mandibufar. Buenos
Aires: Mundi, 1973. p.390.

SHEIKHOLESLAM, A., HOLMGREEN, K., RHSE, C. A clinical and
eletromyographic study and the pongterm effects of an oclusal splint on the
temporal and masseter muscle in patients with functional disorders and nocturnal
bruxismo. J Oral Rehabif, Oxford, v.13, n.2, p.137-145, Mar. 1986.

SILVA, F.A. Estudo clinico e Eletromiografico dos musculos Masseter e parte
anterior do Temporal de individuos com Alteragfes Funcionais do Sistema
Esfomatognatico Reabilitados com Pontes Fixas de extremo livre. Piracicaba,
1993. 150p. Tese (Livre Docéncia) - Faculdade de Odontologia de Piracicaba,
Universidade Estadual de Campinas.

122



SILVA, F.A; LAMEIRA, A.G. O sistema estomatognatico. In: SILVA, F.A. FPontes
fixas e o sistema estomatognatico. Sao Paulo: Santos, 1993. p.171-179.

SILVA, F.A.; SILVA, W.AB. Interpretagdo dos fenémenos oclusivos. Piracicaba:
FOP/Unicamp, 1997. p.1-2, 10-20.

SILVA, F.A., SILVA, WA B. Reposicionamento Mandibular- contribuicdo técnica
através de férulas oclusais duplas com puas. Rev Assoc Paul Cirur Dent, Séao
Paulo, v.44, n.5, p.283-286, set.fout. 1990.

SILVA, W.AB. Etiologia e prevaléncia dos sinais e sinfomas associados a
alteragcbes funcionais do sistema estomatognatico. Piracicaba, 2001. 171p. Tese
(Livre Docéncia) - Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual

de Campinas.

SOLBERG, W.K. Disfungbes e desordens temporomandibulares. Sao Paulo:
Santos, 1989. p.9-21.

SOLBERG, W.K. Nocturnal eletromyographic evaluation of bruxism patients
undergoing shart term splint therapy. J Oral Rehabil, Oxford, v.2, n.3, p.215-223,
July 1975.

SOUZA, EW. Sindrome de dor-disfuncédo miofacial - Artigo técnico. ARS Cvrand
Odontol, S&o Paulo, v.2, n 4, p.21-23, jul.fago. 1985.

SVED, A. Changing the occlusal level and method of retention. Am J Orthod Oral
Surg, v.30, p.527, 1944,

TAUBERT, T. Laboratory procedures for the fabrication of maxillary oclusal bite
plane splint. Dent Clin North Am, Philadelphia, v.39, n.2, p.423-438, Apr. 1995.

123



THOMPSON, J.R. Concepts regarding function of the stomatognatic system. J
Am Dent Assoc, Chicago, v.48, p.628, 638, 1954.

TURELL, J.,; RUIZ, H.G. Nermal and abnormal findings in tempromandibular joints
in autopsy specimens. J Craniomandib Dis, Lombard, v.1,n.4, 257-275, 1987.

UPDEGRAVE, WJ. An Improved Roenigeneographic Technic for the
Temporomandibular Articulation. J Am Dent Assoc, Chicago, v.40, p.391, Apr.
1950.

WEINBERG, L.A. An evaluation of asymmetry in TMJ radiographs. J Prosthet
Dent, Saint Louis, v.40, n.3.p.315-323, Sept. 1978.

WEINBERG, L.A. The etiology and treatment of TMJ dysfunction-pain syndrome.
Part Il Differential diagnosis. J Prosthet Dent, Saint Louis, v.43, n.2, p.58-70, Feb.
1980.

WEINBERG, L.A. Roicge of condylar position in TJM dysfunction pain syndrome. J
Prosthet Dent, Saint Louis, v.41, n.6, p.636-643, June 1979.

WEINBERG, G.L. The role of siress, oclusion e condyle position in TMJ.
Dysfunction pain. J Prosthet Dent, Saint Louis, v.49, n.4, p.532-545, Apr. 1983.

WEINBERG, L.A. Technique for temporomandibuiar joint radiographs. J Prosthet
Dent, Saint Louis, v.28, n.3, p.284-308, Sept. 1972.

WEINBERG, L.A. Temporomandibular joint function and its effect on centric
relation. J Prosthet Dent, Saint Louis, v.30, n.2, p.176-195, Aug. 1873.

124



WILLIAMS, B.H. Tomographic stability of condyle fossa relationships in 40 treated
temporomandibular disorders patients. J Prosthet Dent, Saint Louis, v.79, n.5,
p.570-574, May 1998.

WRIGHT, W. Defness as Influenced by malposition of the jaws. J Nat. Dent
Assoe, Chicago, v.7, p.979, 1920.

ZECH, JM. A Comparison and analysis of three technics of taking

roentgenograms of the temporomandibular joint. J Am Dent Assoc, Chicago, n.59,
p.725-732, Oct. 1959

125



ANEXO

I— FICHA CLINICA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

CENTRO DE ESTUDOS E TRATAMENTO DAS AL:I”ERAC@ES FUNCIONAIS
DO SISTEMA ESTOMATOGNATICO
- CETASE -

FICHA CLINICA

Area de Protese Fixa e Escultura Dental

1 - Dados Pessoais Protocolo n®
Data:  / /1%

Nome:

Data de Nascimento: / /19 . Estado Civil;
Enderecgo: ; compiemento:

. CEP:

Telefone: ( )

Examinador:

2 - Quvir atentamente ¢ paciente quanto:
- As gueixas principais,
- As expectativas do tratamento,

- Descartar causas médjcas.
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3-Quanto as ATMs:
- Quando mastiga o movimenta a mandibula, percebe algum tipo de ruido nos cuvidos ?
{ )Nio.

{ ) Estalidos { )Crepitagic ( ) Sensacfo de papel amassado.

- Quando boceja ou mastiga intensamente, sente a mandibula “travar”?
{ }Nio.

{ )Constantemente { ) Esporadicamente.

Cansago:
Dor:

- Sente dificuldades em abrir ou fechar a boca:

{ ) Constantemente. ( ) Esporadicamente.

- Quando movimenta a mandibula percebe que ela se desioca ?
{ N@o ( )»Sim: ( )Constantemente ( )} Esporadicamente

{ Dadireita { )aesguerda ( Jafrente { )atras.

- Sente sensacdo de surdez ou ouvido “tapado” ?
( ¥Ndo ( )Sim: ( )Constantemente ({ ) Esporadicamente

{ )Noouvidodireite ( ) No ouvido esquerdo

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

{ INio ( )Sim: ( )Constantemente { }Esporadicamente

- Sente dores nas ATMs. quando mastiga ?

{( JINdo{ )Sim: ( )Direita ( )Esquerda ( )Bilateral

- Aspecto radiografico das ATMs:

Antes do tratamento:

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA

128



ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO  ESQUERDA ABERTA

{ ) Inconclusivo.

Apoés o tratamento:

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA

ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA

-Radiografia Panordmica (comentérios):

4 - Quanto a musculatura:
- Ao acordar sente sensacédo de rosto pesado ou cansago facial ?
( JNdo ( }Sim ( )Ladoesquerdo ( )Lado direito

Especificar a(s) regifo(s):
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- Ao mastigar, sente sensagio de cansago ou dor pa face 7
{ JNio ( )Sim ( )YLadoesquerde ( ) Lado direito

Cansaco (especificar as regibes):

Dor (especificar as regides):

- Sente dor na regido temporal ?

{ )Nio { )Sim

{ ) regifio anterior {( )regifomédia { )regifo posterior.

( ) fraca { )Ymoderada ( )forte () “wrigger”
{ )lado direito { )ladoesquerdo ( )espontanea

( Yquandomastiga { ) esporadica { )constante

- Sente dor na regifio masseterina ?

{ )Nao ( }Sim

{ ) proxime ao ouvide ( )ramodamandibula ( ) &ngulo da mandibula
{ )fraca { ) moderada ( )forte { )“rigger”
{ ) lado direito ( ) lado esquerdo { ) espontinea

{( )Yquandomastiga ( ) esporadica { ) constante

- Sente dores na regifio frontal 7

( )Nao ( ) Sim

{ ) prdximo a oOrbita ( )natesta { ) no apice da cabeca

{ )fraca { )moderada { )forte { )“rigger”
{ ) lado direito { Dladoesguerdo { )espontinea

{ )quando mastiga { )esporadica { ) constante

- Sente dores na nuca e/ou pescogo ?

{ ) Niao { }Sim

{ )tipotorcicolo ( )}nabase dacabega { ) na base do pescogo

( )fraca { )moderada ( )forte () “trigger”
{ )espontinea ( Jaoacordar ( ) esporadica { )constante
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- Sente dores nas costas ?

{ )Nao { )Sim

{ )regido cervical () regifio toricica { )regifio lombar

{ )fraca { Jmoderada {( Dforte ( )“trigger”
{ )espontinea (  )quando estd sentado ( ) esporadica

{ ) constante

- Sente sensibilidade dolorosa nos seios, ao toque ?

{ )Niéo { )Sim

O inicio da sensibilidade coincide com os outros sintomas ?
{ )Sim ( )N&o

Consultou um ginecologista ?
( ) Sim {( )Nao

Comentérios:

5- Em relacio as conexdes anatémicas:

- Sente anuviamento visual ?

{ )Néo { )Sim { ) esporadicamente
{ Jconstantemente ( )quando temdores { ) espontaneamente.
( ) otho esquerdo {  )olho direito

{ ) consultou oftalmologista

Comentarios:

- Sente sensacfo de surdez ?

{ ) Nao { )Sim ' { ) quando a mandibula trava
{ )espontaneamente ( )esporadicamente ( )constantemente

{ )consultou otorrinolaringologista

Comentdrios:
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- Sente sensacdo de vertigem ?

{ ) Nao { )Sim

{ ) quando tem dores ( )esporadicamente { ) constantemente
{ ) espontaneamente { )consultou otorrinolaringologista
Comentarios:

- Sente sensacdo de coceira ou corrimente nos ouvidos 7

{ ) Nio { )Sim

{ ) direito { Jesquerdo { ) constantemente { )esporadicamente
{ ) consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

6 - Pesquisar clinicamente:
- Assimetria facial:

{( )Sim ( )Ngo { ) Hipertrofia muscular

- Usou de aparelhos ortoddnticos:
{ )Sim { I N#o ( )fixo { Ymovel

Purante quanto tempo:

Extraiu algum dente para colocagio do aparetho ortodéntico ?
( )Sim { Nso
Qual (is} :

Ha quanto tempo:

- Dimensfo Vertical de Ocluso;

{ YAha { ) Baixa ( )Normal

- Desvio de linha média:
( }Sim ( )Nso
{ )adireita { Yaesquerda ( )emabertura { )em fechamento

Causa {s) aparente {(s):

132



- Limitago de abertura de boca: { )Sim { )Nzo

Abertura: mm.

- Auséncia de espago de Christensen: { ) Sim ( )Y Nio

) Oclusfio molar em protrusiva () Oclusdo molar em trabatho
) Oclusio molar em balanco () Mordida aberta anterior

) Mordida cruzada anterior ( )Mordida cruzada posterior
) Oclusio molar e posterior em protrusiva

) Ocluso molar e posterior em trabalho

e T

} Oclusio molar & posterior em balango

- Guia em incisivo{ )

- Guia em canino { )

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

133



- Presenca de salto condilar: { 3Sim { J)Nao
{ )Ladodireite ( )Lladoesquerdo
{ )Emabertura ( )Em fechamento

- Tipo de Oclusio:

{ )Classel { )Classell {  )Classe I
{ ) Chave de Oclusie Molar { ) Chave de Oclusiio Molar Alterada
{ ) Traspasse Vertical Profundo { ) Traspasse horizontal Acentuado

7 - Teste de Resisiéncia:

{ ) Positivo () Negativo

- Reproduziu a sintomatologia relatada ?
{ Parcialmente { ) Totalmente

Comentarios:

8 - Teste de Carga:
- Mordida Unilateral / Reacfo Sintomatoldgica:

{ ) Positiva { )Paraoladodireito ( ) Paraolado Esquerdo

- Mordida Bilateral / Reacfio Sintomatoldgica:

{ )Nio () Lado direito { ) Lado Esquerdo

9 - Exame Fisico:

- Miscuio Temporal (sensibilidade dolorosa): ( )YSim ( )Nio
temporal anterior: ( )Fraca { )Moderada )y Forte ( )*“Trigger Zone”
temporal médio: ( ) Fraca ( ) Moderada yForte { ) “Trigger Zone™
temporal posterior: { ) Fraca ( ) Moderada JyForte ( ) *“Trigger Zone”

tenddo do m. Temporal (drea retromolar): ) Positivo { ) Negativo

Tenddo do m. Temporal (apofise corondide): ) Positive { ) Negativo

- Muscule masseter (sensibilidade dolorosa): { )Sim { )Néo
masseter superficial: () Fraca ( ) Moderada ( ) Forte { ) *“Trigger Zone”

masseter profundo: { }Fraca ( )Moderada { ) Forte { }“Trigger Zone”

- Musculo Esternocleidomastoideo (sensibilidade dolorosaY. ( ) Sim { )} Nio

( )YFraca { )Moderada { )Forte ( ) “Trigger Zone”
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- Misculo Trapézio Cervical (sensibilidade dolorosa): ( »Sim ( )Nmo

{ YFraca { )Moderada ( )Forte {( ) “Trigger Zone”

- Miisculo Platisma (sensibilidade dolorosa):
( ) Sim { )Nio
( yFraca ( )Moderada ( )Forte ( ) *Trigger Zone”

- Misculos Digdstrico, Genihioldeo, Milihioideo (sensibilidade dolorosa):
{ )Sim { ) Nao
{ )YFraca ( )Moderada ( )Forte ( ) *Trigger Zong”

- Misculo Pterigdideo Medial (sensibilidade dolerosa):
{ )Sim ( »yNio
{ ) Angulo de mandibula { ) Regido Mediana

{( JFraca ( )Moderada { )Forte ( ) “Trigger Zone”

- Assinalar em vermelho as regiGes com manifestacio dolorosa voluntéria e, gm gzul as detectadas através do

exame fisico:

Comentdrios:
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19 - Mapeamento Oclusal:
- Assinalar em vermelho o$ contatos céntricos, em azul os de

excursbes protrusivas, em verde os obtidos em excursbes latero-

profrusivas:
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11 - Antecedentes de ordem médica:

- Neurologicos:

- Cardiovasculares:

- Musculares:

- Alérgicos:

- Hormonais:

- Reumaticos:

- Traumaticos:

- Digestivos:

- Sangilineos:

EXAMINADOR : . CRO:
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II - DADOS BASICOS

PACIENTES
Nome ~ Estado Gvil | Data Nascimento oo : Eﬁﬁgre;cffane' Examﬂzaéor
. P-1 | Marta Alves Gongalves Vieira (asada 13/06/68 Fazenda Boa Esperanca
Tel:932379
P2 Maria Aparecida Harder {asada 03/11j41 Rua Benedito José
' Anastacio, 232
B3 Maria das Gracas Aratjo Solteira 25/07/61 Rua Monte Everest, 70
Bairro Jardim Monte Branco
Piracicaba
P-4 Eglanice de Lima Matos (asada 06/02/58 Rua Nelson Campones do
- Brasil, 628 - Jardim
Bandeirante
P.5 (ristiane M. N. de Amorim Solteira 08/11/68 Nova Odessa
P& Judith Ronitani Desst Casada 04/04/43 Av.D. lidia, 694 - Vila
Resende — Piracicaba
P7 Maria LGcia E. Molina (asada 23/02/65 Rua lodo Polato Neta, 37
Bairro (ap.3 — Limeira
PS Ana M. G. Santarcangels (asada 26/07161 Ruz Prudente de Morais,
' 134 - {entro - 4344822-
recade com marido
P Ana Licia de Hipolito Casada 10/08/49 Rua S&e Jodo, 2.093 -
{entro - Piracicaba
P-10 Priscila Cristina Gea Solteira G7/10/31 Rua do {enteio, 225 -
Tel..458-5741
P11 Odete Nicolete Viconte Vidva 13/09/38 Tel: 0194-613450
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Registros das leituras no dispositivo mecéanico durante o posicionamento da cabega do paciente para a tomada radiografica

I RS Rt v MR L PR P oo PEL
EJ\E)QASER RADIQGWAQO" Sl MAGN T T T MAR 2 H{‘ﬁ\ ELM COMNA o
e o TEFTEA JERTDF DA TOR [ EF JEA JERT0F TOAJORTEF TEA €8 JOF DA [DR|EF TEA JER [OF [DA [DR |EF [EA [ER [DF [DA |DR
R Aﬂ Anguj{; _ joo To0° Dgse Dgne Tgse Lase § oo {850 700 §65° L ape 1 yse [e5e [800 Leoe [sse faoe [ase Teoo {800 1650 tse Lose {700 {e% booe F70° Tese [aoe [e5°

E 'H(f\ituradahaste} C[ee a2 ez az42 50 [ 3434 40 [ 34740 32 52 64 [56 66 [56 [60 f46 [44 [44 148 [48 140 [40 |42 142 140 36 [4e
- {h{largura da haste) . | 52 | 60 | 60 | 50 | 50 | 50 | 7.2 | 96 | 66 | 58 [ 70 | 60 |56 |52 |56 {50 [56 {54 |56 |66 [60 |58 |70 |60 |50 [74 150 [50 J7.2 |50
" | H (Aitura da haste} 10,4 ] 104 | 104 | 1021100100 | 11071110 [ 1100160 10,61 10,6 [ 10,0 [ 10,0 | 10,0194 |94 |04 1114 {it4|114]98 |98 [98 [104 1041041104 [104 ] 104

ﬁé..:; h (Largura da haste] 778 778 78] 78196 2696158086 88|84 [84 J8a {82 |82 [82 190 J90 [86 82 [82 [86 [80 [80 |80 [8¢ |46 [80

1D (Distancia da haste) 168 | 16,8 | 16,8 ] 155 | 156 | 15,6 ] 19,0 | 190 | 190 { 166 | 166 | 166 ] 165 ] 16,51 16,5 | 16,1 | 169 [ 16,1 ] 16,0 | 163 | 165 | 174 [ 174 | 174 [ 166 [ 166 ] 166 | 162 | 162 | 16.2
" "(ﬁi{uéa(}aﬁag{e)' 156 1 156 | 15,61 156 | 156 | 156§ 150 | 15,0 | 15,0 | 15,67 150 | 150 § 17,5 | 176 [ 17,5 | 17,5 | 176 1 17,51 17,6 | 176 | 176 1 176 [ (76§ 176 | 150 [150 [ 150 [150 ] 150 [ 150

h (Largura da haste 26 126 2682612626 4040 (404040140706 J0s |6 106 [o6 06 |26 |26 §26 |26 |26 jae |24 |24 f24 J24 [24 |24

% _a{&g&amadahﬁgea@mémés wl{wipwelwijo|[wlwofjto]o]ielwo]nolo 0 fic {w o {10 f1e o f1o [0 o [o fie 1o (10 fie {10 j1

LR Ty

CTH tra da hm da ;m;a M EEREEREE R R N R ER R B ER EN ER ER ER ER ER ER ER ER ERER ERERE
s 'pr&n(h&au?ubﬂ}

g .A‘f..("?f‘g'éb)_ ........ . | 65 [ 65° | 65 | 590 |56 55 [ 80° [ A0 | 80° | 65° | 65° | 65° [ 55° |55 [65° J50° [50° {50° 160° [60° [60° [65° |65 650 J65* |65 65 {65 {65 |77

Eg H (Altura da haste)” .- naftgingr 13113 3 [e]nslnelisemelnejizzlzolno]iaslwalaa]os o6 196 (1261261261126 1261261134 ]134]13,4

O Vi (targura da haste): ga o8 fas |10l 0 [to0]74174 74088680180 oz Tra |78 Tioslioeli05i80 180 {80 s 188 |88 jo4 j94 {94 J96 196 196
| H (Altura da haste) 138 [ 138 1138 | 14,41 144 | 1441136136 |13.6] 152 | 1525 152 | 1301130133 | 144 1144|144 1150 1150 [ 150 [ 1501150 [ 15011581 158 [ 158 {148 ] 148 148

%- L {Largura da haste ~ 82 |82 82 |9a |94 Ga 70 7ol 20170 70 (700178 178 {78 |88 [&8 [88 |68 (68 |68 {68 188 [88 (80 180 [80 [80 [80 |80

3 § | D(Distancia - da. base da 1175 175 (175 178 [ 178 [ 175 [ 184 | 184 | 184 | 16,0 19,0 [ 190 | 176 [ 176 176 | 17,6 [ 176 | 175 [ 17,9 [ 7.6 | 17,0 | 6.8 [ 160 | 168 | 17,2 | 17,2 | 17.2 | 18,3 | 16,3 | 18,3

S cabegalécc;patai)

floluna H = (Ntum} NENFNTNTNTNTNTANTEN AT 8 N TN |8 JrzsTozs}irs] 78] 178 ] 1,78 | Ficou 1,3 na rea escura

Ma{hq H= (f\jmm) HNENFR]INI NS TN PN I N N e N v N I e N FN N e N TN
KUP = 55(57;15maf24-

Aftura do Paciente 185 m, 1,50 m.




Registros das leituras no dispositivo mecanico durante o posicionamento da cabega do paciente para a tomada radiografica

LADO.A SER RADIOGRAFADO 76 N 1 A Y T J R R )
R A IRD ol MR LECAMGE e T T ALl AN PLG
oo TEFEAER|DF DA | DR EF [EA]ER | DF [DATDR|EF |[EA|ER[DF [ DA|[DR|EF |EATER|[DF [DAJDR|EF[EAJERTOF DA DR
Q """ _ .."3..:5Q{Angu|g_.:_:;:_j_:'__'3 70° [ 90° | 75° | 75° § 95° | 80° | 60° | 90° | 75° | 70° | GO° | 65° | 65° | 80° | 60° | 70° | 80° | 65° | 90° | 90° | 850 | 80° | 90° | BC° | 65° | 85° | 65° | 65° | 90° | 65°
€ CH{Nwradahaste]. 175 |46 {50 [43 148 [ 43[40 50 54 (56 481361 ap (424038734 [S8[ 42132 32 [3a |34 [32]s0 5044l 4s]as]4s
= ..'__3h_(Largur_ad;i_iiastg)_._'_ 42 [ 53 46 [36]42 |40 [48 7853 [50]92 |50 60|60 74 | 60160706874 |64)50|48 |58 ]56]62]|54]52]64]52
- 4__'_"5'3__H_{Ai_mragfa_hagfe)_.._;_. 10 [0 ] 1094717643 [1e]11e]nelos]ios]108]02][102[w02[102f102]162] 9696 |96 |t12]le|t2alna]02f100]106]106]102
§ ch{larquradataste) . 74 | 74 [BO ] T6 194 [ 74 [ 9288 | 88 |82 18686 |94 (9286192 |90 96828476 ]84 )82 8410484 [84]90}80] 84

D (Distancia da haste). | 167 [ 167 [1e7 [175 1166 [ 166 [ 1791291179 173 [ 731173165163 [ 1691169 [ 165 [ 163 [ 178 [ 781787174174 11741562 [ 16.2 [ 165 [ 18,1 18,1 16.1

- H (Aftura da haste) TN | 172 | 172 1172 | T2 | 172 | 176 176 | 176 | 1761 176 176 | 1761 176§ 17,6 ] 17,6 | 17,6 ] 17,6 ] 15,6 | 156§ 156 | 156 ] 156 | 156 ] 17,0 | 17.2 | 172 | 172 | 172 ] 17,2

" h (Largura da haste 22 |22 |22 |22 |22 122 |22 {22 |22 122 |22 {22 [ 26 | 26 | 26 1 26 | 26 | 26 | 40 | 40 | 40 [ 40 | 40 | 40 | 22 | 22 | 2 | 22 | 22 | 22
g. D (Dithincia da haste aa Aparehg. | 10 | 10 | 10 ] 10 [ 10 |10 ¢ ] 10 | 10 | 10 | W0 | 10

b de R (Tubo)
| H (Mira dadaste daboidada- | 23 | 23 | 23 | 23 | 23 | 23 ERIEENENIENEREE

G4 pranchado Tuba)

A (Angulo) ] 60° | 60° | 60° | 55° | 550 | 55 | 70° | 70 | 0° | 45° | S0° | 50° | 60° | 60° | 60° | 55° | 55° | 55° | 60° | 60° | 60° | 70° | 70° | 70° [ 60° | 60° [ 60° | 55° | 55° | 55°

§§ ._'.-:-_-ﬂ_(Ntura'd_a'hastéj'_-_____ 136 136 | 136 | 104 104 [104 [ 116]116] t16[ 140140140 108 108 108130 30 B0 1eltie|riefr2s]2s|sf3zf21ti]138]38]138

1 hlarguradahaste) . {98 [98 98 ot for a1 |76 )76 {76 | 828282 82|82 82|82 82)82 )88 888867676 100]092[092])03]50]00

1 H(Nwradahaste) . | 168|168 | 168154 | 154 | 154 | 14.2 | 142 | 14,2 | 160 | 160 [ 16,01 144 | 144 [ 144 [ 154 [ 154 L 154 F 142 [ 142 [ 142 | 158 ] 158 [ 168 [ 140 140146 152115271 152
% T L {larquradatiaste- | 94 | 94 | 04 | 86 | 86 |86 | 70 | 70 |70 [ 82 | 82 |82 | 74 |74 | 74 |82 82|82 |82 [82 |82 |74 | 74 [74 [ 7.1 [ 7.0 [ 86 | 86 | 85 | 86
S & { - D(Distinciadabaseda | 193] 3193 e [ 8 [ w179 7a 7 65 w65 165 180|180 180 [165] 165|165 182182182 202 202|202 {172 [ 172|172 [ 180 1161 [ 161

oo cabecatocdpitaly
- Coluna: H = (Alura) N N 1K N 178 1,78 1,781¢/88178|1.78] N | K | 8 [ N [N [N | N N
- Mocho H = (Atura) - - N N ‘BENEEERELEEEEEREREEEEEE R NN
KUP == 65 (67) 15 ma /24
{7 Ara do Paciente 1.55m.




Pil

LADO A SER RADIOGRAFADO O NV _
B EF{EAER|{DF DAIDR
o o A® {Angulo B3¢ | 90° | 65° | 55° | 80° | BB
5 H (Altura da haste) 70| 30 | 32 |32 ] 30140
h (Largura da haste) 48t 68 ] 48 | 44 1501 42
“ H (Altura da haste) 10213102162} 102 1102 | 10,2
E h {Largura da hasie) I EER R R R
D {Distancia da haste) 174 | 1741651165 | 165] 165
H (Altura da haste) 152 [ 152 | 152 [ 152 [ 152 152
8 h (Largura ca haste 24 |24 124 |24 24| as
| D (Disthncia da haste ao Apaelho de R (Tube) | 10 | 10 ] 10 [ 10 [ 10 | 10
H (tura da haste da borda da pranchaao Tuboy | 23 | 23 | 23 123 123 } &3
o . A° (Angulo) 700 | 70° | 70° | 70° | 70° ] 70
g% H (Altura da haste) 134 | 134 | 13,4 [ 13.4 | 13.4 ] 134
. h'(Largura da haste) T4 TALTA T T4 |74
= y H (Altura da haste) 15,4 | 15471 154 154 | 154 | 15,4
& g L (Largura da haste 80 | 80 | 80 | 80 | 80 | 50
© = 1 D{Distancia da base da cabega/occipital) | 188 | 1881 188118811881 188
Coluria H =(Altura). s s s s
. -Mocho H = {Altura) R TR I T T Y
KUP ™= 65 (67) 15 ma /24

Altura do Padente
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TOMADA RADIOGRAFICA

PELA TECNICA UPDEGRAVE MODIFICADA

P
) 425 5,04 1,69 7,81 423 4,51 0,26 8,69 8,31 0,38 1166 4,81 4,81 o
P 7,56 6,88 0,68 8,38 415 438 0,13 7,38 9,06 1,68 581 11,75 3,88 2,87
P4 325 2,81 0,44 13,87 35 3,69 @19 1,63 1,69 0,06 153 4,19 39 0,29
P3 5,69 2,88 2,81 15,26 3,94 5,06 112 3,38 2,68 0,7 1581 6,38 463 1,75
P6 85 4,06 4,44 14,67 9,81 9,94 0,13 85 8 0,5 16,3 931 813 LI8
7 6,44 631 0,13 2084 4,60 7.31 2,62 5,63 413 15 20,47 6,88 7.69 0,81
P8 544 4,56 0,88 10,97 45 535 0,78 45 525 0,75 13,43 3,75 4,13 0,38
P 2,94 3 0,06 10,2 2,31 3,31 -1 3,13 230 0,82 15,89 3,63 294 0,69
Pio 8,63 6,06 1,57 10,26 931 375 0,56 5,44 6,88 144 10,63 7,44 7,06 0,38
Pil 11,25 513 6,12 12,1 3,19 519 2 7,38 7,69 0,31 1245 5,56 5,75 0,19
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11,31

Pl 17,15 8,19 7,75 0,44 6,75 7,38 0,63 16,82 16,82 12,25 4,57
P2 569 0,73 3,75 3,63 763 -4 5,60 4,19 1,5 9,96 4,13 4,06 0,07
1’3 5,81 5,00 0,81 10,13 11,38 9,19 2,69 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0,00 0

2 375 7.81 0,94 10,20 194 4,63 2,69 7,63 431 332 8,75 2,50 4,13 1,63
Ps 494 2,31 2,63 12,91 5,81 3,00 2,81 4,56 2,63 1,93 12,56 5,19 2,25 2,94
Pé 613 7,56 1,43 11,40 9,06 8,63 0,43 8,88 7,69 1,i9 10,31 6,31 6,94 20,63
g 5,63 4,81 0,82 19,45 6.60 338 0,81 513 3,81 1,32 16,03 7,44 725 0,19
Pg 325 1,69 0,56 11,85 5,00 4,01 0,99 6,13 5,50 0,63 10,92 2,50 2,75 028
P9 381 103 0,68 7.46 3,60 2.50 0,5 4,75 3,75 1 14,01 463 4,19 0,44
P10 7.94 9,38 EWT) 10,15 4,19 3,06 113 6,69 488 1,81 7,67 7,63 481 2,82
Pii 194 1,56 0,38 14,36 2,88 2,00 0,58 2,75 381 -1,06 11,85 2,56 4,50 1,94




TOMADA RADIOGRAFICA PELA TECNICA UPDEGRAVE CONVENCIONAL

i 34 4

P2 7,75 513 2,62 344 3,19 0,25 138 6,16 7,25

P3 5,63 10,06 443 7,69 11,06 3,37 12,65 4,63 538

Pi 319 3,38 20,19 6,38 4 2,38 is 45 7,06

[ 5,69 3,19 2.5 15,66 319 3,06 0,87 7,94 7,19 0,75 13,9 4.88 3,88 i
P6

P7 763 45 187 151 3 469 0,69 344 494 A3 19,1 573 731 1,76
P8

PO 6,75 5,06 1,69 16,47 4,25 4,94 0,69 425 4,69 0,44 1533 2,81 3,56 0,75
Pio 6,25 725 i 13,46 5,04 7 2,94 9,13 694 210 11,49 45 5,94 ‘144
Bil
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556

122

Pl 18,78 126 5,48 6,25 6,13 0,12 1383 9,83 8,38

P2 1,88 619 23,31 5,16 325 369 0,44 L3 | 469 0,56 1136 3 5,44 244
P3 4,5 8,3 4 5,37 2,63 3,63 by 60 5,56 0,13 13,61 6,66 7,75 109
Pi 5,06 1,56 15 10,34 356 6,38 2,82 5,19 6,25 1,06 11,14 4 6,25 2,35
P3 10,06 7,88 2,18 1581 93 6,56 2,94 8,56 3,88 568 9,1 6.63 4,75 1,88
P6

P 3,56 438 0,82 18.92 481 181 1 3,63 3,69 0,06 18.2 8.38 6,5 1,88
P8

PO 444 419 .25 14,77 6,13 4,78 138 4,35 a3 0,25 14,42 413 406 0.07
=1 6,63 4,19 744 1297 825 6,56 1,69 3,06 5,31 1,28 7,78 31 6.25 2,04

Pil




COMPARACAO ENTRE AS MEDIAS FINAIS E INICIAIS

Pi ANT ANT

P 435 428 4,51 ANT 8,69 8,31 PORT 11,66 4,81 4,81 ANT
P3 7,56 4,25 438 ANT 738 9,06 ANT 381 11,75 8,88 POST
P4 325 35 1,69 ANT 1,63 1,69 ANT 153 419 39 POST
P3 5,60 2,88 POST 15,26 3,94 506 ANT 338 2,68 POST 1581 6,38 4,63 POST
3 85 4,06 POST 14,67 9,81 9,94 ANT 85 8 POST 16,3 9,31 8,13 POST
B 644 6,31 POST 20,84 4,69 731 ANT 5,63 4,13 POST 20,47 6,88 7,69 ANT
B3 544 4,56 POST 10,97 a5 5,25 ANT 45 535 ANT 1343 3,75 4,13 ANT

P 2,94 3 ANT 10,2 231 131 ANT 313 2,31 POST 15,89 3,63 2,94 POST
P10 8,63 6,06 POST 10,26 9,31 878 POST 544 6,88 ANT 10,63 7,44 7,06 POST
Il 11,25 513 POST 12,1 319 519 ANT 7,38 7,69 ANT 12,45 5,56 5,75 ANT

14R



_5’75. :

Pl 11,31 ANT 17,15 819 7,75 6,75 TAN 16,82 12,28 POST
) 4,96 569 ANT 315 3,63 763 ANT 5,69 419 POST 0,96 413 406 POST
3 5,81 5,00 POST 10,13 11,88 9,19 POST 0,00 0,00 ANT 0,00 0,00 0,00 ANT
P 3,75 281 POST 10,20 194 4,63 ANT 763 331 POST 8,75 2,50 4,13 ANT
75 494 231 POST 12,91 581 3,00 POST 4,56 263 POST 12,56 510 2,35 POST
Pt 6,13 7,56 ANT 11,40 9,06 3,63 POST 8,88 7,69 POST 10,31 6,31 694 ANT
P 563 451 POST 19,45 6,69 538 POST 513 .| 381 POST 16,03 744 725 POST
Ps 328 2,69 POST 11,85 5,00 4,01 POST 6.13 5,50 POST 16,92 7,50 2,75 ANT
) 381 3,13 POST T 3,00 2,50 POST 475 3,75 POST 14,01 463 419 POST
(o1 794 9,38 ANT 10,15 410 306 POST 6,69 4,88 POST 767 7,63 4,81 POST
3% 194 1,56 POST 14,36 2,88 2,00 POST 2,75 351 ANT 11,85 2,56 4,50 ANT




TOMOGRAFIA

Pi 9,19 481 4,38 16,87 7,19 9 -1,81 15,25 694 | 831 | 169 55 | 136 | 1.8
P2
P3
fn 3,38 2,5 0,38 12,81 3,69 3,63 0,06 2,88 1,88 i 16,21 313 504 281
Ps 75 55 Z 172 6,56 3,94 2,62 6,06 5,94 0,12 17,88 6.44 6,38 0.06
P6 7,88 4,75 3,13 13,97 8,75 10,94 2,19 8,63 5,81 2,82 12,33 55 451 69
P 3,69 4,25 10,56 18,25 344 5,10 1,75 528 504 -0.69 17,00 5,56 4 1,56
P8 831 4,63 3,68 10,37 2,88 3,69 0,81 1,75 213 0,38 941 3,60 5,59 19
)
P10 6,25 7,69 1,44 12,55 438 4,69 -0.31 3,25 6,38 313 11,51 5,63 5,06 0,37
PIl
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6,81

16,74

10,5

11,13

0,63

12,89

9,19

8,69

2,13

4,44

7,63

2.69

538

2,09

2.81

2,88

007

10,08

381

11,69

-7,88

5,38

3,63

13,97

4,69

381

088

6,25

6,5

0,25

1344

9,38

6,44

2.94

7,06

6,5

11,31

7,13

704

-0,81

813

4,88

315

10,47

7,86

6,88

0,68

M.L.EM

3,38

55

17,65

3,88

4,81

0,93

5,75

594

-0,19

17,83

7,25

7.81

0156

P8
AMG

2,81

3,75

11,05

L
“a
r

375

338

344

-1,06

501

5,81

1,25

L4

P9
ALH

Pig
PO

528

6,13

12,97

594

6,56

0,62

7,69

-4,25

11,32

6,38

Pil
LNV




Angulos iniciais e finais, obtidos por meio do registro intra-
oral de Gysi

U INIGIAL(C)

Pécié_n_té' TRV _Diréit’o_- '

RERa R 53 = . ;05

r2 6% 79 119 93

P3 63 74 101 122

P4 57 64 109 130

P3 LA 83 103 103

P 67 65 6 122

L 76 74 109 102

P8 66 70 106 118

L 75 68 98 120

Pig 73 70 102 115

ri 76 64 101 119

Tl 68 L BT I ) RSB IT:

) Médios

Padrao

- Pesvia : .5 - 5 ' 4 9.

FINAL (°)

Paciente . |5 - 0 l_)ireitu Re_tn’:'sﬁe- s fooe T Protusie

Esquerdo

P TE8 75 109 ' 110

P2 755 575 95 132

P3} 71 69 104 116

P4 64 &7 169 120

F5 72 77 105 106

P6 62,5 58,5 1z 127

p7 76 78 107 99

L 74 63 106 112

P9 67 69 103 121

Pig 72 71 107 10

PI1 73 72 102 113

Valores 70 69 105 L 5
Midios

Desvio 4 ’ 5 3 7
Padrie
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Declaro para os devidos fins que o Projeto—“Avaiiaggé da posi¢i
dos condilos mandibulares por meio de andlises tomogréficas e radiogréaficas, antes e apo.
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razio pela qual ndo fol submetido ao referido Comité.

Plramcaba 13 de outubro de {999

Prof. Dr. Antonio Wilson Sallum
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