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RESUMO

As alteragSes funcionais do sistema estomatognatico tém sido objeto de
observacbes e estudo em diversas areas da odontologia. Os sons emitidos pelas
articulagbes temporomandibulares durante a fungdo mastigatoria, constituem-se em um dos
sinais mais prevalentes deste quadro patologico.

O objetivo desta pesquisa foi estudar o comportamento do som articular, no que
concerne a sua intensidade e reprodutibilidade, atraves de avaliagdes eletrosonograficas,
ausculta e escala visual analdgica, em pacientes portadores de alteragbes funcionais do
sistema estomatognatico, tratados com aparelhos de cobertura oclusal plana. Para a
realizagdo da pesquisa, foram selecionados dez pacientes, os quais foram submetidos as
avaliagdes previstas na ficha clinica do CETASE. Todos os voluntarios utilizaram aparelhos
de cobertura oclusal plana, por um periodo de 240 dias, onde foi observada a remissdo da
sintomatologia inicial e, o comportamento dos sons articulares sob trés aspectos: o relato
clinico do paciente, através de uma escala analdgica visual; a ausculta e a eletrosonografia
computadorizada.

Em funcdo da metodologia proposta e dos resultados obtidos, concluimos que:
houve uma reducdo na intensidade e reprodutibilidade dos sons articulares em todos os
parametros analisados; as avaliacbes eletrosonograficas computadorizadas, permitiram a
analise dos ruidos articulares em niveis abaixo dos limites do ouvido humano e que; a terapia
com aparelhos de cobertura oclusal plana, foi efetiva para a remiss@o da sintomatologia

apresentada inicialmente pelos pacientes.
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SUMARY

The Functional Alterations of Stomathognatic System had been the
aim of study in various areas in dentistry. The articular sounds emitted during the
masticatory function, are important indications of this pathology.

The aim of this research, were to study the articular noise
comportment in intensity and reproducibility, through electrosonographic
evaluations, auscultation and clinical report, in patients with temporomandibular
disorders, treated with plain occlusal splints.

Ten patients were selected and submitted to the evaluations includes
in CETASE clinical fickle. All of them used plain occlusal splints for a period of 240
days, where were observed the symptomatology decrease and the comportment of
the articular noise in three aspects: the clinical report, through an analogical visual
scales, auscuttation and computerized electrosonographic evaluations.

The obtained results permitted to conclude that: there were a
decrease in intensity and reproducibility of the articular noise in all of the
parameters analyzed; the computerized electrosonographic evaluations permitted
an analyze of the articular sounds in levels down of the limits of the human ear and
that, the plain occiusal splints therapy were effective to the remission of the

symptomatology presented initially for the patients.
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|- INTRODUGAO o

As alteragfes funcionais do sistema estomatognatico tém sido objeto de
observacbes e estudos em diversas areas da odontologia. Inumeros
pesquisadores tem demonstrado especial interesse em compreender seus sinais e
sintomas 1835578073 como  também as causas que determinam tais
alteractes'®83%385773  Contudo, até os dias atuais, uma clara compreensdo
dessa patologia ainda néo foi alcangada, em virtude da etiologia, de um modo

185873, estando sua analise associada a conhecimentos nas

geral, ser multifatoria
areas de anatomia, fisiologia, neurologia, reumatologia, ortopedia e psicologia®® .
Os registros mais antigos que tratam especificamente deste tipo de
patologia datam de 3000aC., e foram encontrados em papiros do antigo Egito.
Nesia época, e durante muitos séculos, as lesdes articulares eram relatadas
basicamente como luxacgGes e fixagbes. O grego, Hipdcrates, 600aC, descreveu
as luxacbes de mandibula, relacionando-as as insercbes dos musculos
mastigadores. Durante a idade meédia, fortes obstaculos de ordem técnica, moral e
religiosa obstruiram o avango das pesquisas; 0s estudos que objetivam buscar
respostas anatomo-fisioldgicas para as diversas enfermidades do homem eram
realizados muitas vezes as escondidas, devido as proibicdes e as perseguicbes
religiosas. Durante o renascimento e idade moderna tais estudos ganharam novos

horizontes, permitindo um avan¢o do empirismo para o universo das atividades

cientificas.
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Segundo SILVA, em 1993*® a etiologia multifatorial responsavel por
este tipo de patologia, envolve diversas tieorias: causas psiquicas, tensédo
emocional, interferéncias oclusais, perda ou ma posicdo de dentes, alteragfes
funcionais da musculatura adjacente, alteragdes intrinsecas dos componentes
estruturais das articulagbes temporomandibulares e combinagdo de diversos
fatores.

Esta diversificacdo tem dificultado em muito a formulagdo do
diagnodstico e dos procedimentos terapéuticos, sendo que varias modalidades tem

16,37

sido preconizadas: tratamento cirdrgico, tratamento psiquico ,reabilitacéo

através de protese dentaria®™®, desgaste seletivo®, terapia medicamentosa®,
fisioterapia®"*5, tratamento com aparelhos oclusais???337 444958
Atualmente existe um consenso no seniido de que os fatores
determinantes das alteragGes funcionais do sistema estomatognatico, séo aqueles
que desarmonizam o equilibrio funcional entre trés elementos fundamentais:
ocluséo dentaria, musculos mastigadores e articulacbes
temporomandibulares®#4°158.71
COSTEN™, médico otorrinolaringologista, em 1934 associou as
dores de ouvido & possiveis distarbios no sistema mastigatério. Foi o primeiro
autor a agrupar de forma ordenada alguns sinais e sintomas®, como ruidos nas
ATMs, dor orofacial, vertigem e abertura limitada da boca, e relaciona-los com

alteragbes funcionais do sistema estomatognatico. Este quadro clinico foi

posteriormente denominado de “Sindrome de Costen”.
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A ATM tem sido descrita como a articulagdo mais complexa do corpo

humano®®. Admite-se que as ATMs podem sediar diversas artropatias, tanto de

(13,5557.73 34,73

origem loca , quanto manifestacdes de doengas sistémicas que podem

67,8

compreender: neoplasias‘% e disturbios de desenvolvimento™®, alteragbes de

8,62,67 13.57,61

mobilidade como luxagbes e anquiloses, disfungdo dolorosa e
alteracoes degenerativas®****% de origem inflamatoria, infecciosa ou traumatica.

Alguns autores tém tentado eiucidar de uma maneira simples e
objetiva o significado clinico do ruido articular, afirmando que os estalidos
representam um deslocamento do disco articular®®, e as crepitagdes significam
uma degeneragédo dos tecidos moles com consequiente contato 6sseo entre as
superficies articulares®®.

Atualmente, teorias mais elaboradas tém sido desenvolvidas para
explicar sua etiologia. Estas teorias baseiam-se na progressdo geral de uma
doenca articular; onde, num primeiro estagio, haveria incoordenagdo entre os
movimentos do disco articular e do cdéndilo mandibular, devido ao desequilibrio
muscular ou a lassiddo das estruturas ligamentares e retrodiscais; neste estagio a
excurséo condilar viria acompanhada de estalos no inicio da abertura e no final do
fechamento, em fungdo da redugdo do disco. Num segundo estagio, o disco
articular se deslocaria de forma permanente, com completa degeneracdo das
estruturas retrodiscais; o disco anteriorizado entdo, funcionaria como barreira
mecénica ao translado condilar, limitando o movimento mandibular e gerando

ruidos, em forma de crepitagdo, devido a passagem do condilo sobre as estruturas

retrodiscais. Finalmente, haveria a completa destruigdo dos tecidos moles



articulares, com movimentos acompanhados de crepitacdes durante todo trajeto
mandibular, devido ao atrito dsseo direto 25267

Tentou-se ainda, explicar os ruidos articulares como sinais
decorrentes do impacto do cdndilo na eminéncia articular, nos casos de luxacéo e
sub-luxacéo, ou ainda devido & alteragSes na dinamica do fluido sinovial®®®%’,

MOLINA*® em1989 e MACIEL® em 1996, definiram o “estalido”
articular como sendo um som unico e seco, de curta duragio, audivel e objetivo,
que poderia ocorrer durante os movimentos de abertura ou fechamento da
mandibula. Relacionaram-no a deslocamentos do disco articular durante a fun¢ao
mandibular, caracterizando portanto uma alteragéo funcional. Os mesmos autores
definiram a crepitagdo como sendo um som multiplo que acompanha praticamente
todo o trajeto condilar, sendo indicativo de uma provavel lesdo do disco articular e
contato 6sseo direto entre as superficies da articulagdo, podendo  sugerir
alteracdes estruturais nas articulagées témporo-mandibulares.

Em funcéo destes aspectos funcionais e estruturais, e devido a

importancia dos ruidos articulares enquanto sinal indicativo de alteragdes nas

articulagbes témporo-mandibulares, diversos estudiosos tém pesquisado sua

1,26,87

prevaléncia . Paralelamente a estes estudos, diversos autores condugziram

suas pesquisas objetivando um melhor esclarecimento sobre a etiologia dos
ruidos articulares. SICHER® em 1948, relatou que os ruidos articulares eram
causados pela incordenacéo entre os movimentos do disco articular e do condilo

mandibular, devido as desordens do musculo pterigoideo lateral.

36



‘QOutras pesquisas também foram desenvolvidas no intuito de definir a

26,50 2,13,22,23,37

necessidade efou o tipo de tratamento para 0s mesmos; assim como

quanto ao momento da intervengéo, se deve ocorrer sob manifestagdes clinicas®®

ou sub-clinicas do ruido®®*"

, Se na presenga ou ndc de outros sinais e
sintomas®.

NEWTON* em 1969, questionou a validade do tratamento
puramente fisico, afirmando que para ter sucesso o tratamento depende de outros
fatores como a empatia entre o profissional e o paciente. Ja para GROSS &
GALE?® em 1983, a presenca do ruido articular na auséncia de outros sintomas
como a dor, ndo justificava o tratamento.

WILDMAN"?, em 1992, afirmou que a presenca de vibragdes, mesmo
aquelas ndo percebidas clinicamente pelo ouvido humano, sempre sinaliza uma
patologia articular.

SILVA® em 1993, propds que pacientes disfuncionados devem
receber tratamento e que, talvez o mais recomendado fosse, aquele com
capacidade para permitir que os componentes do sistema estomatognatico
encontrassem voluntariamente condigdes de harmonia e equilibrio funcional com
eficacia na remiss8o dos sinais e sintomas, descompressdo das ATMs e
reposicionamento espacial da mandibula. O autor afirmou gue de fato a utilizacdo
de aparelhos oclusais planos, possibilita, através da eliminagio de interferéncias

oclusivas, um reposicionamento mandibular voluntario, niveis de contragdo

muscular sinérgicos e descompressio das estruturas articulares. Desta maneira, &



possivel gue a sintomatologia regrida, em fun¢do da correta indicacdo do
aparelho, através de um diagnostico criterioso.

Esta bem estabelecido na literatura que as vibragbes advindas da
dinémica articular podem ocorrer devido a incoordenagéo entre 0 movimento do
disco articular e do condilo mandibular, as barreiras mecanicas decorrentes de
remodelagdo ou neoformacdo 6ssea, as rugosidades na superficie articular e
capsular, a falta de liqlido sinovial ou lubrificacdo insuficiente, perfuragdo ou
aderéncia do disco articular, perda do espaco infra-articular e ainda devido a hiper-
excursdo verificada nos estados de luxagdo ou subluxagao®3%50 ja & aceito
também gue quando uma articulagdo funciona gerando ruidos, ela certamente
esta patolagica®?18:36.38.50566267

Em fungdo destes aspectos, diversos pesquisadores conduziram
seus estudos com o intuito de estabelecer a melhor maneira para se fazer o
diagnostico dos ruidos articulares, bem como conseguir dados mais especificos
que o qualifiguem, fentando compreender o significado de suas diferentes
caracteristicas sonoras.

Durante muito tempo utilizou-se apenas palpac¢des manuais bilaterais

20405070 porém devido a falta de

e ausculta com estetoscopio pediatrico
padronizag@o e as diferencas de perspicacia entre 0os examinadores, muitas vezes
os resultados ndo eram reproduzidos com fidelidade. Desta maneira, metodologias
mais precisas e objetivas comecaram a ser desenvolvidas. Osciloscopios foram
adaptados a estetoscopios para se quantificar os ruidos coletados durante o

exame clinico, buscando-se uma padronizagdo®"®”.
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Mais  recentemente foram desenvolvidos artefatos de alta
sensibilidade, como recurso técnico para captura e caracterizacdo dos ruidos
articulares gerados durante a fun¢do mastigatéria. Estamos nos referindo aos
eletrossonografos, que sdo capazes de fornecer informagbes precisas sobre a
freqiiéncia e a amplitude da onda sonora recebida®?!323%62.72

Ja estd bem estabelecido que os movimentos articulares, mesmo em
articulagbes saudéveié, produzem vibragbes que se propagam pelos tecidos em
forma de ondas, as quais sdo passiveis de serem captadas atraves de

9,11,21

sensores . Desta maneira, articulagbes com determinados tipos de moléstias,

emitem vibragbes caracteristicas durante sua fungdo, completamente distintas

daquelas oriundas de articulagdes saudaveis*’->°

, pois estas Gltimas, sendo lisas e
bem lubrificadas, geram vibragbes de fregiiéncias baixissimas, imperceptiveis
para o cuvido humano®’ . Entretanto, ndo se pode fechar um diagnéstico definitivo,
apenas baseando-se nas caracteristicas dos ruidos articulares™ .

O eletrossondgrafo fornece informacgdes que permitem qualificar os
ruidos ou vibractes articulares e possibilita inclusive um diagnostico sugestivo da
patologia; porém CLARK' et al em 1993, questionaram a validade da utilizacso
destes aparelhos, afirmando que ainda ndo ha padronizagido quanto ao significado
das caracteristicas de freqliéncia e amplitude dos ruidos. Os autores afirmaram
que o diagndstico de disfungdo depende muito mais do examinador que dos
métodos de exame utilizados.

Ja OWEL* em 1998, validou a utilizacdo dos eletrossonégrafos na

monitoragdo dos ruidos articulares, afirmando inclusive que futuramente este
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recurso técnico podera ser utilizado para se “verificar a progressividade das
moléstias articulares ou se fazer diagnésticos precoces.

Considerando todos estes aspectos, pareceu-nos pertinente realizar
um estudo direcionado a verificar o comportamento do ruido articular; no que
concerne a sua intensidade e reprodutibilidade, ou seja, sua repeticado em varios
ciclos de movimento®, em pacientes portadores de alteracdes funcionais do

sistema estomatognatico, tratados com aparelhos oclusais planos.

40






Il - REVISTA DA LITERATURA

Em fungdo dos varios par@metros a serem considerados e da
diversidade de opinibes a respeito dos sons articulares, consideramos pertinente
apresentar este capitulo em quatro sub-itens: caracteristicas de normalidade das
ATMs, prevaléncia e efiologia dos sons articulares; meios de diagnostico; e

tratamento das alteragdes articulares

II.1- CARACTERISTICAS DE NORMALIDADE DAS ATMS:

BLACKWOOD® em 1966, através de estudos histolégicos em
material proveniente de necrdpsia, descreveu as caracteristicas de normalidade
dos tecidos articulares em individuos com idade entre 37 e 90 anos. Para tanto
seccionou, em espessura finissima, e fixou tecidos dsseos e articulares moles,
para serem observados em microscopio. Observou que o tecido mole articular era
composto por trés fases distintas: zona articular, zona intermediaria e zona
hipertrofica. A primeira consistia de tecido conjuntivo fibroso, foi atribuida a fungao
de recobrimento e protegdo da cartilagem; a segunda seria responsavel pelos
processos de remodelagcdo, uma vez que contém células que poderiam se
diferenciar e proliferar; e a terceira, ou zona hipertrofica, consistia de
fibrocartilagem, que controlaria a mineralizacao tecidual.

Tentando explicar o fenémeno de remodelagéo articular, o autor o

classificou didaticamente em: progressivo, regressivo e periférico. Na remodelacdo
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ocasionando acréscimo na espessura da superficie articular, sendo mais
freglientes nas areas de suporte. A remodelacgdo regressiva, apresenta diminuicdo
na espessura da cartilagem, com reabsorg&o do osso condral, sendo mais comum
nos individuos idosos. Na remodelacdo periférica hd aumento da zona
intermediaria nas areas periféricas da superficie articular. Em todos os casos, a
zona articular permanecia dentro da normalidade histologica. Afirmou ainda, que
se o estimulo mecénico ultrapassar a capacidade fisiologica de remodelagao, ha
possibilidade do surgimento de osteoartrite.

MURNANE & DOKU* em 1971, estudando as caracteristicas
histologicas dos tecidos articulares e o processo de reparagao condilar, realizaram
condilectomia alta em coelhos. As cirurgias foram feitas em 40 animais através de
incisdo pré-auricular, com protecdo do menisco. Em um periodo de 1, 2 e 3
semanas e de 1, 2 e 3 meses, os animais foram sacrificados. A avaliagdo
histologica revelou o recobrimento da superficie ressecada com material fibrindide
aos 7 dias, seguindo-se sua substituicdo por tecido conjuntivo que tornou-se
maduro aos 30 dias. Aos 90 dias houve formagdo de cartilagem hialina
completando-se o processo de reparo. Os autores consideraram que o uso de
bloqueio inter-maxilar poderia acelerar este processo.

MONGINI*" em 1972, estudou as caracteristicas histologicas da
remodelagado condilar. Para isso selecionou 100 crénios secos de individuos com
idade entre 18 e 60 anos e realizou cortes antero-posteriores nos condilos

mandibulares para analise microscéopica. Verificou que em todas as pecas
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‘examinadas havia tecido dsseo com caracteristicas de remodelacdo;estes eram

diferentes nas varias regides da superficie condilar e mais acentuada nos céndilos

{D~

provenientes de individuos entre 18 e 25 anos. Concluiu gue a remodelacao
freqliente na porgdo medial das areas posterior e anterior do condilo, levando a
alteragoes de forma, principalmente na faixa etaria entre 18 e 25 anos; igualmente
afirmou que a remodelacdo € a expressdo da adaptagdo da estrutura déssea a
tensdo mecanica originada da atividade funcional.

RAMFJORD®, também em 1972, descreveu as superficies
articulares das ATMs nos adultos como uma camada bem estruturada de osso
cortical recobertoc por tecido conjuntivo densc fibroso avascular, com células
cartilaginosas, que variam quantitativamente de acordo com a idade e com o
esforco funcional aplicado sobre os componentes articulares.

SCHEMAN®®, em 1973, afirmou que a regido posterior da cavidade
glendide & ricamente inervada e vascularizada, estando protegida dos traumas
mecéanicos devido aos reflexos proprioceptivos e & agido dos ligamentos e da
capsula articular.

HANSSON? et al. em 1977, selecionaram 48 ATMs, provenientes de
material de autdpsia, classificadas macroscopicamente como normais, isto €, sem
desvios de forma ou sinais de osteoartrite. As ATMs direitas foram removidas em
bloco e fixadas, depois foram dissecadas e descalcificadas, para observacéo dos
tecidos moles da superficie articular. Através de exame microscopico, verificaram
zona articular, zona proliferativa (mesénquima indiferenciado), zona de transi¢éo e

cartilagem hiafina. Realizaram mensuracdo milimétrica ocular nas pegas e
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verificaram que as regides mais sujeitas a receber cargas funcionais tém maior
cobertura de tecidos moles, sendo: 0,48 mm na superficie articular do céndilo,
0,45 mm na regido posterior do tubérculo articular, 0,07 mm no teto da fossa
articular, 2,90 mm na regido posterior do disco articular € 1,08 mm no centro do
disco articular.

CELENZA® em 1976, afirmou que a articulagdo entre a porgéo
posterior da eminéncia articular, a regido mais fina do disco e a parte mais
convexa do condilo, constitui-se em um arranjo funcional bioldégico qgue mantéem o
condilo centralizado. Ja a posigdo centralizada do disco € garantida, segundo o
autor, pela presenca de grande nimero de 6rgdos tendinosos de Golgi na regido
anterior do disco. Estes 6rgdos quando estimulados ajudariam a inibir a contragao
do feixe superior do musculo pterigoideo lateral e portanto impediriam o
deslocamento do disco articular.

BOERING* em 1979, descreveu as caracteristicas anatdémicas e
histolégicas da ATM. Afirmou que macroscopicamente o condito apresenta forma
entre eliptica e cilindrica, sendo a superficie articular curvada no sentido ventro-
dorsal e convexa no sentido médio-lateral. Em individuos jovens a superficie
articular & arredondada e nos idosos achatadas. Verificou ainda, que
histologicamente, o condilo consiste de osso esponjoso com lamelas corticais nas
bordas, sendo as trabeculas orientadas de acordo com as linhas de tensdo, se
dispondo para frente e para cima perpendicularmente & superficie articular. A
superficie 0ssea condilar é recoberta por tecido mole que consiste de quatro

camadas: zona articular, composta por tecido conjuntivo denso, sendo as fibras
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colagenas paralelas a superficie articular; zona proliferativa que apresenta grande
nimero de células indiferenciadas e constitui o centro de crescimento do cbndilo;
zona hipertrédfica, contendo células que secretam matriz e se hipertrofiam; e zona
de calcificagdo na qual a cartilagem se calcifica e & substituida por tecido 6sseo. A
zona proliferativa tem importante papel no processo de reparo e remodelacio da
articulagdo. Considerou a zona de calcificagdo como uma conexdo entre o 08so e
o tecido mole. O autor sugeriu que o conhecimento da anatomia e histologia
normal das ATMs & um requisito basico, para a compreensdo tanto de suas
funcbes como de suas anomalias funcionais, enfatizando a necessidade da
realizagdo de estudos direcionados a esclarecer as controvérsias inerentes a
fisiologia articular.

MOLINA*em 1989, descreveu a ATM como uma articulagdo que
preserva 0 contato entre as regides terminais dos ossos, localizada
anatomicamente entre a regido distal superior e terminal do osso mandibular e a
regido inferior e lateral do osso temporal. Posteriormente é delimitada pela
espinha pos-glendide, a regido escamosa do osso temporal, o conduto auditivo
externo e a regido posterior da cavidade articular; anteriormente pelo tubérculo
articular;, lateralmente pela parede lateral externa da cavidade articular e ©
msculo masseter e superiormente pelo osso temporal e arco zigomatico.
Filogeneticamente, o autor descreveu uma primeira articulagdo, denominada
“articulagdo de Meckel”, presente na vida pré-natal, que & formada pela por¢éo
distal da “cartilagem de Meckel” com a porgao inferior e lateral do cranio, na regiéo

da futura cavidade articular. Apbds 0 nascimento ocorre a formagéo do tubérculo
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articular; nesta época e durante a maior parte da denticdo decidua a cavidade
glenodide é plana. Posteriormente com a erupgdo dos dentes permanentes, torna-
se concava em todos os sentidos, obedecendo sua anatomia de altura cuspidica,
profundidade de fossas, bem como as curvas de Spee e Wison. O
estabelecimento e amadurecimento da dentigdo permanente determinardo a
profundidade da fossa articular e a forma condilar definitiva, juntamente com os
fatores hereditarios, ambientais e o esforco funcional. Segundo o autor, o
crescimento e desenvolvimento das ATMs, lhe conferem algumas caracteristicas,
como: a capacidade para realizar movimentos de abertura e fechamento, de
realizar movimentos laterais combinados com os movimentos de abertura
bordejantes e intra-bordejantes e de receber pressdes limitadas.

SOLBERG® em 1989 descreveu a ATM como uma articulagdo
craniomandibular revestida de tecido conectivo fibroso, diferindo estruturalmente
de outras articulagdes sinoviais, que sédo revestidas de cartilagem hialina, devido a
caracteristicas embriolodgicas e a solicitagdo funcional de suporte de forgas
compressivas. Relatou que nas areas sujeitas a compresséo, ha, de dentro para
fora, tecido Osseo esponjoso, seguido de osso compacto e tecido conectivo
fibroso, com espessura de 0,1 a 0,5 mm, e que nas areas de ndo suporte, como o
teto da cavidade glendide, hd uma fina camada de osso compacto revestido por
periésteo. A ATM & inervada principalmente pelos nervos auriculo-temporal e
divisgo mandibular do frigémio. Descreveu o disco articular como sendo uma
malha de tecido fibroso avascular, fino em seu centro e espesso nas

extremidades, com fungdo de absor¢gdo da energia de impacto, limitagdo do
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" movimento mandibular e estimulante & lubrificagdo. Quando lesado, segundo o
autor, possui quase que nenhuma capacidade regenerativa. A capsula articular
une as partes 6sseas e limita os movimentos articulares, juntamente com o0s
ligamentos lateral e acessoérios (esfenomandibular e estilomandibular). Sua
superficie interna & composta pela sindvia, que secreta o liquido sinovial. Este
liguido consiste de uma ultrafiitragem de plasma sanguineo, acrescido de mucina
e acido hialurbnico, com funcdo de lubrifiacdo, nutricdo, fagocitose e protegédo
imunoloégica. O tecido que compbe a membrana sinovial tem excelente capacidade
regenerativa.

SILVA®® em 1993, descreveu a ATM como uma articulagéo sinovial
bicondilea, composta pelas superficies O0sseas articulares, a cartilagem articular,
disco e sistema ligamentoso. As superficies articulares sdo revestidas por tecido
conectivo denso fibroso avascular e ndo inervado. Este tecido amortece as
pressbes funcionais sobre as superficies 6sseas e possui boa capacidade
regenerativa.

O disco articular se interpde as superficies dsseas. E composto por
tecido fibrocartilaginoso, sendo aneural e avascular nas regifes sujeitas a
pressdo. E fino no centro e espesso nas regibes anterior e posterior; conecta-se
anteriormente ao feixe superior do musculo pterigoideo lateral e a capsula articular
e posteriormente as fibras conectivas elasticas da regido retrodiscal superior. O
autor descreveu a camada retrodiscal inferior como sendo ricamente enervada e

vascularizada, tendo como fungdo proteger a parede posterior da fossa
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mandibular contra deslocamentos retrusivos. A capsula articular & elastica e
vascularizada e limita os movimentos mandibulares.

MACIEL®* em 1996 descreve a ATM como a articulagdo mais
cbmplexa do corpo humano. Relata que é composta principalmente por uma parte
movel, o condilo, e outra fixa, a fossa glendide. Entre esses 0ssos ha uma tecido
fibrocartilaginoso resistente, o disco articular, que se interpée de modo a ndo
permitir que os componentes fixo e mével se articulem diretamente. Envolvendo
completamente essa juntura ha a capsula articular, que une os 0ss0s, resistindo
contra forgcas externas que fenderiam a separa-los, e limita os movimentos
articulares. As articulagbes, segundo o autor, s80 interdependentes, pois ambos
os condilos fazem parte do mesmo osso, de modo que qualquer alteracdo
mecanica ou funcional em uma afeta a outra.

As superficies articulares da ATM segundo o autor, sdo a vertente
posterior da eminéncia articular e a parte superior do cdndilo. Consistem em 0ss0
esponjoso, cobertos por uma cortical 0ssea de espessura variavel. Sdo recobertas
por tecido conjuntivo fibroso denso, avascular e n&o inervado, sendo mais
espesso, nas superficies sujeitas a carga, o que confere maior toleréncia aos
estimulos funcionais. A espessura do tecido mole varia entre 0,1 € 0,5 mm. O
disco articular € composto de tecido conjuntivo denso fibroso, apresentado uma
espessura de 1 a 2 mm na sua porcao central e de 4 a 5 mm nas porgdes anterior
e posterior. E totalmente avascular e aneural, por isso qualquer lesfo neste tecido
apresenta carater de irreversibilidade, segundo o autor. Lateral e medialmente o

disco é preso ao condilo por ligamentos colaterais compostos de tecido conjuntivo
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e fibras colagenas. Estes ligamentos séo .vascuiarizad.os e inervados, restringem o
deslocamento médio-lateral do disco e podem responder com dor as alteragbes
funcionais. Anteriormente a posigdo do disco é dada pela agdo de tensdo
moderada do musculo pterigoideo lateral, em conjunto com as fibras elasticas do
tecido conjuntivo frouxo retrodiscal, o qual € inervado pelos ramos do nervo
auriculo-temporal e vascularizado pelas arterias timpanica-anterior, auricular
profunda e temporal superficial. O autor descreve o disco como um terceiro 0sso,
ndo calcificado, que compde com a mandibula e o cranio uma articulagdo
composta.

A capsula articular, € composta de tecido conjuntivo rico em fibras
colagenas. Apresenta uma camada externa resistente e outra interna que € a
membrana sinovial. Esta membrana é composta de células endoteliais
especificas, além de ser ricamente inervada e vascularizada, e sua fungdo € a de
secretar o0 liquido sinovial. Discute-se se o liquido sinovial & realmente uma
secregdo ou &€ um ultrafiitrado de plasma sangiiineo, mas o certo € que contém
acido hialurdnico, que the confere uma viscosidade necessaria a lubrificagdo,
permitindo um deslizamento das superficies 6sseas com um minimo de fric¢ao,
além de possuir fungo de nutricdo e protecdo imunoldgica. O autor relata que
frente a forcas compressivas ha alteragdo nos tecidos intracapsulares, podendo

haver inclusive perda da capacidade de liberacao do liglido sinovial.
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I1.2 - PREVALENCIA E ETIOLOGIA DOS SONS ARTICULARES:

A compreensio das desordens articulares funcionais encontraram
maior clareza apés a descricdo feita por COSTEN,” um médico
otorrinolaringologista, em 1937. Este autor relatou que desde 1857, estudos
clinicos, radiologicos e anatdmicos vinham sendo realizados no sentido de
esclarecer as desordens articulares. Procurando agrupar e justificar as
informacdes fornecidas pelos estudos anteriores, observou clinicamente 165
pacientes sintomaticos. Constatou uma repeti¢do dos sinais e sintomas relatados,
baseado nos quais, elaborou uma lista que permitia o diagnéstico diferencial das
alteracbes funcionais do sistema estomatognatico. Afirmou que descartadas
alteracGes de ordem médica, como infeccdo no ouvido médio, o paciente que
apresentasse dores de cabega, estalidos, zumbidos e enjbos, certamente seria
.portador de desordens articulares funcionais, as quais denominou “Sindrome de
Costen”. Relatou também que os estalos ocorriam devido a perfuragbes e/ou
deslocamentos do disco articular, 0os quais se constituiam em sinais altamente
prevalentes.

Em 1948, SICHER® | procurou bases anatémicas para teorizar a
“Sindrome de Costen®. Contestou do ponto de vista anatdomico as explicagbes
feitas por Costén sobre 0 aparecimento da sintomatologia dolorosa. Afirmou ainda,
que poderiam ocorrer erros de diagnostico, uma vez que, as alteracdes de forma
sdo previsiveis e consideradas normais em 20% das pessoas. Entretanto,

concordou com Costen a respeito da existéncia de alteracbes articulares
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| funcionais, caracterizadas por dores aume.r.]téd'é'é 'na fungéo,. .ruidos articulares, e
limitagdo na abertura bucal. Relatou que as desordens se iniciam com o
desequilibrio muscular, seguindo-se a incoordenacio entre os movimenios do
disco articular e do cdndilo mandibular, bem como a alteragédo da posigdo condilar
na cavidade glendide, com a diminuicdo da dimensdo vertical. Considerou que
este quadro poderia levar a uma destruicdo do disco articular e proliferagao
degenerativa dos tecidos 0sseos, processo gue o autor denominou de “artrite
deformante de origem traumatica”. Mesmo assumindo uma outra nomenclatura,
diferente daquela escolhida por Costen, trata-se da mesma patologia, ou seja,
alteracdes na articulagdo témporo-mandibular acentuadas durante a funcéo, e
tendo o ruido articular como um sinal de alta prevaléncia.

SARNAT & LASKIN® em 1962, relataram que nos quadros de
osteoartrite, os sinais mais comuns sao ruidos articulares e limitagdo da abertura
bucal; o que poderia determinar a presen¢a dos ruidos em outras patologias das
ATMs, além da sindrome dor-disfuncéo.

WOTEEN" em 1964, alertou para a importancia do diagnoéstico
diferencial das disfungbes das ATMs. Relatou que 20% da populac@o poderia
exibir desordens articulares, que ndc sdo adequadamente tratadas ou sequer
identificadas devido ao despreparo profissional. Para o autor, menos de 5% das
alteragdes articulares tinham origem sistémica, a grande maioria das desordens
eram normaimente de ordem local, originadas por desequilibrios musculares.
Descreveu a dor, o estalido, a maloclusdo e a limitagdo ou os desvios dos

movimentos mandibulares, como sendo os sinais mais significativos neste fipo de
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patologia. Descreveu também, a existéncia de fatores predisponentes, como
“stress”, e iniciadores, como o trauma, infeccdo ou aiteragGes proprioceptivas
geradas por reabilitagbes orais mal indicadas ou mal confeccionadas, que
iguaimente contribuem para o desenvolvimento de uma desordem articular.
Colocou ainda, que o ruido nada mais era que um sinal caracteristico de uma
incoordenacao na dinamica entre disco articular e cdndilo mandibular.

MOFFETT®®, em 1966, afirmou que a crepitacdo provém do contato
entre superficies rugosas. Pode ser gerada por diminuicio da resisténcia organica
e dos tecidos articulares, com consegliente remodelamento osteoartritico.
Segundo o autor também pode ser originada pela perfuragdo do menisco articular
que ocasiona contato 6sseo direto ou deslize do condilo sobre a superficie rugosa
do disco articular.

LASKIN® em 1969, afirmou que de fato as desordens témporo-
mandibulares foram originalmente relatadas na literatura cientifica por Costen na
década de 30, mas que na década de 50, o avango dos estudos ja
possibilitavauma maior clareza na compreensdo a cerca de sua etiologia e
tratamento. O autor atentou para a importancia do diagnoéstico diferencial, através
do qual se pode descartar a possibilidade de manifestacbes de moléstias
sistémicas nas ATMs. Relatou que o paciente portador de desordens articulares,
apresentava sinais e sintomas bem caracteristicos, como dor auricular e muscular,
ruidos articulares e restrigdio do movimento mandibular. Afirmou que as
desarmonias musculares e oclusais poderiam fazer com que a mandibula

assumisse uma nova e iatrogénica posigdo espacial, resultando em retrusdo
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condilar e d"tscr.ép.én.cié na reiagéd .ﬁﬂéﬁi‘ilo—mand‘;buiéﬁ..F.atores ooﬁ'io .ﬁ.ébifos para
funcionais e o “stress” emocional agravariam este processo de desordem articular,
o qual o autor chamou de “Sindrome dor-disfung&o”.

FINE'™ em 1971, colocou que um fator importante na etiologia das
DTMs, & o distarbio psiquiatrico. Examinou 50 pacientes com diagnéstico
diferencial de DTM e 50 pacientes assintomaticos. Afravés de exames
psiquiatricos especificos, constatou a presenca de depressdo e ansiedade em
75% dos pacientes sintomaticos, contra 20% dos mesmos distarbios nos
pacientes assintomaticos. Com isso, concluiu que nas alteragdes funcionais das
ATMs, podem haver componentes psiquicos que devem ser considerados
juntamente com 0s aspectos dentais.

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

HANSON? et al. em 1979, fizeram um estudo anatémico de material
de autopsia em 30 articulagGes, provenientes de individuos com idades entre 18 e
37 anos, livres de traumas extrinsecos. Verificaram alteragdes morfolégicas
macroscopicas nos componentes das articulagdes, como mudang¢as no contorno

das superficies articulares, degeneragdo dos tecidos moles articulares e
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irregularidades ou enrugamento do disco articular. Concluiram que & alarmante a
correlagio entre a auséncia de molares e as altera¢Ses articulares.

SOLBERG® em 1981, relatou que a modificaco no tecido articular
ocorrem simultaneamente com problemas neuromusculares. Para o autor, 0 termo
“Desordens mastigatérias™ seria mais apropriado para designar as alteragdes
articulares, que segundo ele seria moléstia caracterizada principalmente por dor e
fadiga muscular e articular, ruidos e incoordenacgdo condilar no movimento, e
limitacdo de abertura bucal. Por ter considerado esta uma moléstia de natureza
progressiva, o autor recomendou cautela profissional na elaboragdo de um
prognostico.

GROSS & GALE® em 1983, monitoraram durante 18 meses, um
grupo de 1000 pacientes entre 0 a 89 anos; nestes foi registrada a prevaiéncia de
sinais e sintomas de alteragbes funcionais do sistema mastigatorio, como dor,
limitagdo de abertura e ruidos. A maior incidéncia de ruidos foi constatada no
subgrupo que tinha entre 40 e 49 anos, estando sua prevaléncia em 43,8%. Os
autores relataram que ndo havia estudos longitudinais sobre o assunto e
tampouco uma conduta que direcionasse a padronizacgido dos exames clinicos
para um diagnostico diferencial. Ndo havia sido estabelecido, por exemplo, qual
seria a pressdo exata indicada para uma correta palpagdo muscular; assim um
mesmo exame, feito por profissionais diferentes, produziria resultados distintos.
Os autores concluiram que a presenca de sinais com auséncia de dor néo

justificaria a necessidade de tratamento.
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VICENT & LILLY® em 1988, pesquisaram a prevaléncia de ruidos
articulares em 1000 pacientes, maiores de 16 anos, atraves de estetoscopio, e
encontraram “click” em 86% e crepitacdo em 6% dos pacientes examinados. Os
autores afirmaram que o estalido verificado no inicio da abertura, (ou seja, entre
10 e 20 mm de abertura inter-incisal), significava um deslocamento de disco com
reducdo, devido a hiperatividade do feixe superior do muasculo pterigoideo lateral,
ou a danos nas estruturas retrodiscais. O diagnéstico diferencial pode ser feito
através da anteriorizagdo da mandibula, antes da abertura; sendo que nesta
situagdo o estalo desaparece devido a recapturacéo do disco articular. Ja o “click”
verificado ao final da abertura ou ao inicio do fechamento, representava o
trespasse do cdndilo mandibular sobre a eminéncia temporal, nos casos de
subluxac@o. Segundo os autores, geraimente nesta situacdoo “click” é reciproco e
nao desaparece com a anteriorizag2o da mandibula. A crepitacdo verificada nas
articulacdes durante as excursdes mandibulares, era resultado de irregularidades
nas superficies articulares decorrentes de anormalidades congénitas, proliferagbes
neoplasicas ou desordens inflamatorias.

MOLINA% em 1989, relatou que os ruidos articulares, juntamente
com a dor, constituem-se sinais dos mais significativos nos disturbios funcionais
do sistema estomatognatico. Descreveu 0s ruidos articulares como sinais de
origem intra-capsular, sendo o estalo um som nitido, audivel, agudo e objetivo, e a
crepitacdo um som mais dificil de identificar e descrever objetivamente. Os

referidos sinais se manifestam em diversos momentos do movimenios
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mandibulares, e sdo perceptiveis pei'o's' 'pécientes',”Para o autor, um completo
exame das ATMs sempre deve conter analise do ruido articular.

DWORKIN et al.’® em 1990, pesquisaram a prevaléncia de sinais e
sintomas de alteragbes funcionais do sistema estomatognatico em pacientes
sintomaticos e assintomaticos. O estudo foi realizado através de interrogatorios
anamnésicos seguidos de exame clinico. A ruido articular foi verificado através de
um estetoscopio e palpacdo digital, apresentando-se mais intensamente nos
pacientes sintomaticos, principailmente na forma de crepitagdo.

FRICTON™ em 1991, afirmou que os dentistas poderiam
proporcionar uma importante ajuda a boa parcela da populagdo, uma vez que, a
prevaléncia das alteragGes funcionais do sistema estomatognético é encontrada
em niveis elevados, pois na maioria dos casos, seus sinais e sinfomas
encontram-se dentro dos niveis de conhecimento da area odontologica. O autor
descreveu as etapas da desordem articular: O primeiro estagio da alteracdo, é
caracterizado por uma incoordenacéo entre os movimentos do disco e do condilo,
durante a translagdo mandibular. O disco assume uma posi¢do anteriorizada no
inicio e meio da abertura, porém se reduz no movimento, completando o ciclo de
abertura corretamente posicionado sobre o cdndilo. Esta situagdo produz estalido
no inicio da abertura, devido ao deslocamento do disco e ac movimento do cdndilo
sobre as fibras retrodiscais, que desaparece assim que o cOndilo entra em
harmonia funcional com o disco. No inicio do fechamento a situagao se repete, o
condilo desliza sobre as estruturas retfrodiscais, para entdo o disco se reduzir,

gerando um estalo, e 0 movimento termina com o disco corretamente posicionado
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sobre o condilo. Caso haja irregularidades nés éétruturas retfodiscais, devido a
constante friccdo, o movimento mandibular produzira mais ruidos, durante as
fases de abertura e fechamento, podendo ser intermitentes e causar restricdo no
movimento. De acordo com autor, no segundo estagio da alteragdo articular o
disco de desloca permanentemente, ndo havendo a redugdo. Esta situagio
caracteriza uma alteragdo estrutural, que se mantém durante a transiagéo
mandibular. O disco anteriorizado atua como barreira mecéanica impedindo ©
movimento de abertura completo; assim verifica-se clinicamente uma limitacdo da
abertura, entre 25 e 35 mm, e um nivel de ruido minimo. Esta situacéo se torna
cronica, e o organismo, procurando uma adaptacdo, promovera uma remodelagéo
nas fibras retrodiscais e nas estruturas 6sseas, para que o condilo possa
transladar liviemente. Verifica-se entdo articulagdes com caracteristicas de
remodelacdo e ruidos, provenientes das irregularidades supefficiais, além de
abertura bucal normal. Para o autor estas deformagdes assumem carater
permanente e o disco pode ficar com posicgo definitivamente alterada. No dltimo
estagio de alteragdo o disco sofre perfuragdo devido ao constante atrito; nesta
situacdo ha o contato Osseo direto das superficies articulares, produzindo
crepitagdo durante todo o trajeto condilar. As modificagdes estruturais verificadas
nesta fase s&o de carater degenerativo, afetando tecidos moles e 0ssos.

KEITH & GLYMAN* também em 1991, afirmaram que os sinais e
sintomas caracteristicos das disfungdes dolorosas das ATMs também poderiam
aparecer em outras moléstias articulares. Relataram quatro casos clinicos, nos

quais os pacientes foram inicialmente diagnosticados como portadores de
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distarbios 'témporowm'andibulares pbr | épresehfé.r.e'm. dor éwffr.ﬁitagéo dos
movimentos mandibulares, mas que na realidade possuiam adenocarcinoma.
Trata-se de um tumor muco epidermdide, remanescente de infecgbes dentais, que
envolve a base do cranio, o processo mastoide e a borda posterior da mandibula,
além de estruturas nervosas. O autor demonstrou que as ATMs podem sediar
outras artropatias, embora em menor incidéncia, sendo de fundamental
importancia o diagnéstico diferencial.

STOCKSTILL & MOHL® em 1991, descreveram os varios tipos de
ruidos, tentando explicar sua etiologia. Relataram que os ruidos articulares podem
ter origem extra-capsular, devido a um desequilibrio muscular, por exemplo, que
causaria disfun¢éo; ou origem intra-capsular, como deslocamento de disco ou
osteoartrose. Afirmaram que o deslocamento de disco com redugdo geraria
estalos no inicio da abertura; o deslocamento sem reducédo produziria ruidos pelo
deslizamento do c6ndilo sobre as estruturas retrodiscais; e moléstias
degenerativas seriam responsaveis pelas crepitagdes percebidas durante o trajeto
condilar. Outras causas dos ruidos poderiam ser ainda o impacto do condilo na
eminéncia articular devido lassiddo ligamentar, rugosidade nas superficies
articulares ou redugdo na quantidade de liquido sinovial. Para os autores, em cada
situacdo se verifica um tipo especifico de ruido articular, diferente do normal.
ArticulagBes normais ndo geram ruidos durante a fungéo, em 92% das vezes.
Afirmaram também, que os ruidos podem ser analisados, através da
eletrossonografia, que € um método relativamente facil e ndo invasivo. Embora a

sonografia possa fornecer informagdes diagnosticas baseadas nos dados obtidos
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como freqliéncia, amplitude e morn.ehto de ocorrér.tc.ia.do ruido durénie o trajeto
condilar, 0s autores consideram que ainda nado ha padroniza¢do na validade,
sensibilidade e especificidade do método para interpretar as moléstias, sendo
valido apenas para caracterizar os ruidos sem explicar sua etiologia.
Entrevistaram 1000 dentistas, através de questionario direto, sobre a importancia
do ruido e de seu tratamento na auséncia de outros sinais e sinfomas, sendo que,
45% dos entrevistados considerou ¢ ruido articular importante, na auséncia de
outros sinais e sintomas; 95% o considerou importante na presenga de outros
sinais e sintomas; 63% considerou a crepitagdo importante na auséncia de outros
sinais e sintomas e, 96% o considerou importante na presenga de outros sinais e
sintomas. Dentre os entrevistados ainda, 23,6% trataria os estalos e 40% trataria a
crepitagdo na auséncia de outros sinais e sintomas.

CRISTENSEN® em 1992, relatou que os ruidos produzidos pelas
ATMs geralmente significam desordens témporo-mandibulares.

MOTOYOSHI et al** em 1994, afirmaram que, na amostra
selecionada para seu estudo, 42% dos 50 pacientes apresentavam ruido articular.
Destes pacientes com ruidos, 19% apresentavam deslocamento do disco articular
detectados com axiografia. Dos 58% de pacientes livres de ruidos, 14% também
apresentavam deslocamento de disco articular. Concluiu portanto que nem
sempre ruido articular significa deslocamento de disco articular e também que
articulages livres de ruidos detectaveis n&o necessariamente estdo saudaveis.

MACIEL® em 1996, atribuiu o estalido & um deslocamento anterior

do disco, que ocorre no movimento de abertura, onde o disco “salta” ou “escapa”
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do condilo ao passar pela erhinéncié“arti'{:ular. Tai desiocamen.to & reversivel,
segundo o autor, sendo que na posigéo de fechamento total o disco e o ¢ondilo
preservam uma relagéo de normalidade.

PRINZ*® em 1998, explicou os mecanismos envolvidos na génese do
ruido articular. Para o autor existem trés tipos de ruidos: “clicks”, que sdo ruidos
Unicos e de curta duragdo; “creaks” que sdo sons multiplos e de curta duragéo e
“crepitacdes” que sdo ruidos multipios e de longa duracgdo. Estes trés tipos de
ruidos tém caracteristicas de freqiiéncia e amplitude e duragdo diferentes e
dependem do tipo de alteracéo articular verificado. O ruido articular verificado por
impacto do condilo sobre a eminéncia articular, devido a sub-luxagéo por exemplo,
normalmente € um ruido alto. Se houver o tecido resiliente do disco articular se
interpondo entre as duas superficies ¢sseas, © impacto gerara um ruido de menor
amplitude e maior duragdo. Por outro lado, se o disco estiver perfurado ou
deslocado, o som produzido tera maior freqiiéncia e amplitude e menor duragéo.
Os ruidos produzidos por alteragdes morfologicas das superficies articulares, tém
alta freqliéncia e amplitude e ¢ som é multiplo. Quando ocorrem alteragbes
degenerativas, ou diminuicdo na produgdo do fluido sinovial, as superficies
articulares se tornam asperas e 0 atrito entre elas produz crepitagdo. O autor
explicou que quando duas superficies asperas deslizam entre si, ha producdo de
energia cinética e estéatica, e que parte dessa energia se dissipa em forma de som.
Também a textura da superficie afetara a freqiiéncia do som emitido pela friccao
de deslize; sendo que 0 aumento da aspereza tambeém influi na amplitude do som.

O autor afirmou também, que uma articulagdo saudavel ndo deve produzir ruidos
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durante o trajeto mandibular; em contrapartida a dindmica do fluido sinovial pode
gerar algum som. Este fluido é deslocado para a regi&o posterior da ATM durante
a abertura bucal. Os tecidos retrodiscais funcionam como um esponja, inchando
na abertura e esvaziando no fechamento, quando o fluido sinovial volta para a
regido anterior. Se ha perfura¢do do menisco, o fluido passa da regido superior
para a inferior da cavidade articular.

GARCIA®® em 1999, verificou prevaléncia de 70,58% de ruidos
articulares em sua amostra, que consistiu de 34 pacientes, com média de idade de
30 anos portadores de desordens témporo-mandibulares. O metodo utilizado para

verificacdo dos ruidos foi a palpacgéo bilateral.
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li.3- METODOS DE DIAGNOSTICO:

WATT®® EM 1963, publicou o primeiro trabalho encontrado na
literatura cientifica sobre analise do ruido articular; entretanto, relatou que, em
1958 Morton ja havia estudado os ruidos articulares por meio de fonocardiograma
e ndo chegou a concluir suas pesquisas. Para a realizagao de seu estudo, utilizou
um estetoscopio adaptado a um osciloscopio e um purificador de freqiéncia. Os
ruidos emitidos pelas ATMs em movimento eram captados pelo estetoscopio e
geravam um sinal no osciloscopio o qual era gravado em tape e fotografado,
gerando um gréfico caracteristico para cada situagdo. Os graficos gerados pelo
movimento de ATMs saudaveis possuiam pougquissimas oscilagbes, diferentes
daqueles resuitantes de articulagGes com estalos ou crepitacbes. O autor concluiu
que embora houvessem dificuldades técnicas na aparelhagem utilizada, a analise
dos ruidos sempre auxiliava no diagnodstico das alteragbes articulares.

WEINBERG'' em 1970, avaliou a validade da utilizacdo de
radiografias trans-cranianas como auxiliar no diagnéstico e tratamento das
alteracOes articulares, atraves da avaliagdo do espaco intra-articular. Para isso,
utilizou 28 pares de radiografias trans-cranianas de pacientes em ocluséo,
mantendo a angulagem do feixe de raio X sempre constante em relacdo ao filme.
Confeccionou um gabarito radioldgico (“template”), tendo como base radiografias
de um cranio seco e verificou que o espago intra-articular pode ser duplicado com

técnicas radiograficas simples. Com isso concluiu que o exame do espacgo intra-
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articular atrévés de rad.idg.rafias trans-(ﬁ%énianas pedé s.er recom.enc.!ado no uso
rotineiro para este fim.

ISMAIL & ROKNI® em 1980, utilizaram-se de radiografias trans-
cranianas laterais obliquas para verificar o espaco intra-articular e a relagédo entre
o cOndilo e a cavidade glendide nas posigbes de relagdo céntrica e maxima
intercuspidac¢ao. Para isso radiografaram 40 pacientes entre 20 e 30 anos, com
denticdo intacta, classe | de Angle, ¢ sem sinais clinicos de disfuncdo. As
radiografias foram feitas em maxima intercuspidacdo e em relagdo céntrica,
maniendo a mandibula nesta posigdo através de um “jig” confeccionado em resina
acrilica especialmente para este fim. Nas imagens radiograficas encontradas
tracaram tangentes as corticais dsseas e mediram os espacgos intra-articulares
anterior e posterior direito e esquerdo. Encontraram em média: Na posigéo de
relacdo céntrica o espacgo intra-articular anterior foi de 2,30mm e 2,40 mm, para as
ATMs direita e esquerda, respectivamente, e o espago posterior foi de 1,92 mm.
Na posicdo de maxima intercuspidagdo o espaco intra-articular anterior foi de 2,14
mm e 2,10 mm para as ATMs direita e esquerda, e o posterior de 2,14 e 2,28 para
os lados direito e esquerdo. O desvio padrao variou entre 0,87mm e 1,81 mm.

Os autores concluiram gque na posicio de relagido céntrica o cdndilo
encontrava-se mais superiormente e posteriormente localizado, e em maxima
intercuspidagéo o condilo estd mais centralizado. Afirmaram também que mais
estudos s&0 necessarios para que se determine relacionamento maxilo-

mandibular fisiolégico, principalmente em pacientes que serdo reabilitados através
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de protese dentaria. O estudo reafirmou a valida.d.émdé utiﬁzagéé.c.i.e.radiogr.aﬂas
trans-cranianas para andlise do espaco intra-articular.

WATT%em 1980, monitorou ruidos articulares e movimentos
mandibulares em 191 pacientes sintomaticos, através de um gnatégrafo e um
sonografo. Descreveu que estas andlises permitem avaliar o sincronismo dos
movimentos mandibulares além de informarem a natureza do ruido, fornecendo
dados como tipo de ruido, se estalo ou crepitagio, qualidade do mesmo, se suave
ou aspero, e posicao de ocorréncia do ruido no ciclo de abertura e fechamento, ou
seja, se ocorre no inicio, meio ou fim do movimento.

O autor afirmou que as modificagSes no momento de ocorréncia do
ruido durante o movimento sugerem que o disco ocupa diferentes posicbes na
translacdo do condilo mandibular, podendo estar hora sobre o cdndilo, hora
deslocado em relagcdo ao mesmo. Concluiu que as alteracdes de ocorréncia dos
ruidos sao prerrogativas preliminares ac desenvolvimenio de outros estudos.

HUSKISSON®® em 1983, preconizou a utilizagdo de uma escala
analogica visual para mensurar sinais subjetivos nos pacientes. Nesta escaia, uma
das extremidades significa auséncia do sinal, e a outra, representa ¢ sinal
acentuado, ou o uUltimo estagio de severidade do mesmo. Para o autor, sinais
subjetivos, como dor, sdo dificeis de serem mensurados, por nao existir um
padrao suficientemente claro para este fim. A escala, segundo o autor, reproduz
resultados uniformes, e registra as mudangas de respostas a um determinado

estimulo.
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TUCKER®® em 198.4,. realizou urﬁ.émséri.e de radiografias trans-
cranianas, em um crénio seco, deixando a cabega imovel e alterando a inclinacéo
horizontal e vertical dos feixes de raio X. Concluiu que alterando-se estas
angulagens pode ocorrer sobreposic@o de estruturas anatémicas o que levaria a
erros na interpretacdo da anatomia normal ou patolégica desta regido. Isto
demonstra que as técnicas radiografica trans-cranianas sdo passiveis de
distor¢cdo, e n&o podem ser utilizadas como Gnico método de diagnostico de
alteracdes articulares.

No mesmo ano, REIDER E MARTINOFF>® utilizaram radiografias
trans-cranianas em um estudo comparativo das disfungbes. Ulilizaram 926
radiografias com 0s pacientes em maxima intercuspidacdo e analisaram posig&o
condilar, espaco intra-articular e mudancas morfologicas. Verificaram que, embora
haja excecbes, a alteragdo, vista radiograficamente, da posigdo condilar e do
espaco intra-articular estd relacionada com disfungdes articulares. Concluiram
que, embora esta técnica tenha erros proprios e limitagdes quanto ao seu valor
diagnostico, deve ser utilizada como meio auxiliar para diagnostico de alteragdes
articulares.

HEFFEZ? em 1986, relatou o uso da eletrossonografia como uma
importante técnica para registro e interpretacdo dos ruidos articulares nos casos
de pacientes com distdrbios funcionais. Afirmou ser uma técnica avangada, que
realiza andlise espectral dos ruidos e que deve ser explorada como meio de

diagnostico auxiliar.
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- GAY, et al?’ em 1987 se pro.pﬁééfam a v'e.ri.f.i.car senbnl.'e.gistro e a
analise dos ruidos articulares fornecidos pelo eletrossonégrafo, poderiam ser
utilizados no diagnostico diferencial de desordens internas. Basearam-se no
principio de que diferentes desordens produzem altera¢des na relagdo mecanica
entre as superficies articulares e pér isso emitem sons variados. Realizaram
eletrossonografia em 100 articulagbes, de 79 pacientes. Verificaram 46
articulagdes portadoras de desordens exira capsulares; 32 portadoras de
deslocamento de disco com redugdo; 10 possuiam deslocamento de disco sem
reducao; e 13 foram diagnosticadas como tendo desordens degenerativas.

Concluiram que cada desordem articular especifica & caracterizada
pela emissdo de um ruido particular. Segundo os autores, os dados sugerem que
a técnica aponta a existéncia de anormalidades mecénicas envolvidas na fungdo
das articulagBes patologicas, e que tem grande potencial para uso como
diagnéstico diferencial de disfungao.

HUTTA et al*' em 1987 analisaram ruidos articulares procurando
correlaciona-los com os tipos de desordens internas. Para isso registraram os
ruidos através de um estetoscopio digital que transferia as informagfes a um
computador o qual qualificava os sinais recebidos gerando informacdes sobre
freqiéncia e amplitude. Utilizaram também artrografia com contraste para verificar
a posicdo do disco articular. Nos pacientes com evidéncia de alteragdes
degenerativas, devido a imagens de esclerose ou erosdo Ossea, realizaram
ressonancia magnética. Encontraram 9 pacientes com relagdo normal entre o

condilo e o disco de acordo com a artrografia, e freqliéncia de ruido de até 48 Hz.
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Os pacientes com deslocamento de disco éom reducdo constatado pela
artrografia, num total de 14, apresentaram ruidos com freqiiéncia até 112 Hz; ja o
grupo portador de deslocamento sem redugdo, num total de 21 pacientes,
apresentou ruidos com freqiéncia até 205 Hz. Sugeriram que a freqiiéncia do
ruido articular progride de acordo com a severidade da desordem interna; e
concluiram que esta analise fornece valiosas informagfes para ¢ diagnéstico de
altera¢des articulares.

CLARK et al® em 1989, relataram que as desordens do sistema
estomatognatico podem ser identificadas através de diagnéstico diferencial, no
exame clinico, que se divide em anamnese e exame fisico, com o registro da dor e
do ruido. Classificaram as desordens do sistema estomatognatico em:
musculares, envolvendo trismo, espasmos, mialgias, hipertrofia e bruxismo;
articulares, que envolvem incoordenagao entre o movimento do disco e do condilo,
restrigdo  ou deslocamento na translagdo condilar, osteoartrite e injurias
trauméaticas. Descreveram ainda as altera¢bes de mobilidade mandibular, como
adesOes, anquiloses, fibroses, obstrugbes esqueletais e hipermobilidade; e as
desordens de crescimento, como atrofia, neoplasia, hipoplasia, hipotrofia,
agenesia condilar, hiperplasia e hipertrofia.

MOLINA*® em 1989, afirmou gue a melhor maneira de se verificar
ruidos e atraves da histdria clinica e do uso de estetoscépio. A avaliagdo pode ser
feita também através da colocagdo dos dedos sobre o podlo lateral do condilo,
enquantoc o paciente realiza movimentos de abertura e fechamento; porém este

método depende da capacidade tatil e proprioceptiva do examinador.
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ser analisados, atraves da eletrossonografia, que € um método relativamente facil
e ndo invasivo. Embora a sonografia possa fornecer informagdes diagnosticas
baseadas nos dados obtidos como freqiéncia, amplitude e momento de
ocorréncia do ruido durante o trajeto condilar, os autores consideram que ainda
ndo ha padronizagdo na validade, sensibilidade e especificidade do metodo para
interpretar as moléstias, sendo valido apenas para caracterizar os ruidos sem
explicar sua etiologia.

CHRISTENSES & ORLOFF'" em 1992, realizaram eletrossonografia
em 6 pacientes, sendo 12 articulacdes. Metade da amostra era assintomatica e-
livre de sinais detectaveis clinicamente. Consideraram a energia total integral
como sendo a caracteristica que melhor expressa a intensidade das vibragdes.
Verificaram que as ATMs consideradas normais clinicamente emitiam vibragSes
entre 27 e 89 Hz; e as patoldgicas geravam vibragSes entre 73 e 135 Hz.
Concluiram que de fato as ATMs patologicas emitem mais vibracbes durante o
movimento que as normais, e que o eletrossonégrafo € sem dlvida um recurso
muito superior a ausculta e a palpacéo, para o exame de vibracfes articulares.

CHRISTENSES®, ainda em 1992, procurou explicar a fisica das
vibractes: Afirmou que uma vibragdo nada mais € um movimento, que produz um
deslocamento das particulas de ar ao seu redor, gerando modificagdo na pressao
atmosférica e produzindo uma onda de propagacao, que pode ser chamada de
“som” se for audivel. Esta onda precisa de um meio sélido, ligliido ou gasoso para

se propagar, ndo caminhando no vacuo, e chega ao ouvido humano, gue tem uma
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membrana sensivel & este movimento. O életrossohégrafo capta variagdes muito
sutis na pressdo atmosférica e por isso registra vibragdes que nao sdo percebidas
pelo ouvido humano. O autor afirmou ainda, que as vibragbes emitidas pelas
ATMs, e que s30 propagadas em forma de ondas através dos tecidos humanos,
podem significar certos graus de patologia, de acordo com suas caracteristicas. O
eletrossonoOgrafo capta essas ondas de propagacdo € permite qualificar as
vibragbes de acordo com sua amplitude, que representa uma unidade de forga, ou
pressdo, necessaria para deslocar uma certa quantidade de particulas
atmosfericas, com determinada velocidade e num determinado intervalo de tempo;
e frequéncia, que & expressada em Hz (Hertz) e demonstra os ciclos de vibragao
em certo intervalo de tempo, ou a caracteristica da onda sonora.

SUTTON et al®® em 1992, diagnosticaram desordens de ATM
através de registro eletrénico dos ruidos com acelerometro e imagem de
ressonancia magnética. Selecionaram dois grupos: pacientes com ruidos audiveis
clinicamente e pacientes sem sinais clinico de ruidos. Deste Ultimo grupo 88% dos
pacientes apresentaram algum tipo de ruidos quando registrados com
acelerébmetro. Estes sinais, classificados como sub-clinicos pelo autor, tinham
curta duracdo e eram mais freqlentes na abertura maxima. Nos pacientes com
ruidos audiveis como sinal clinico, a imagem de ressonancia magnética mostrou
alguma alteracao entre a posigdo do disco e do cdndilo, 0 que ndo ocorreu no
segundo grupo. Por isso os autores concluem que todas as articulagdes podem
gerar um ruido normal durante a fungdo mandibular, porém as caracteristicas dos

ruidos das ATMs normais s&o diferentes daquelas geradas por articulagbes
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patologicas. Concluiram também, que os ruidos articulares podem ter outras
origens, que devem ser pesquisadas, além da incoordenacéo entre o movimento
do disco e do condilo. Estas conclusbes validam a utilizacdo de eletrossonografia
como meio auxiliar no diagnoéstico das desordens articulares

WILDMALM et al.’”® em 1992, utilizaram um eletrossondgrafo
(BioResérch Inc., USA) para andlise de ruidos, em 27 articulagbes provenientes
de auidpsias frescasv de adultos entre 56 e 82 anos. Reproduziram, sem
dificuidade, nas pegas anatdmicas os movimentos de abertura e fechamento,
protrusdo e lateralidade. Durante os movimenios com a mandibula, os autores
respeitaram os limites conferidos pelas capsulas articulares e pelos musculos,
acreditando que desta forma estariam reproduzindo a trajetdria condilar correta.
Os autores posicionaram o fone nos cadaveres e realizaram dez movimentos de
abertura e fechamento para registro dos ruidos obtendo um sinal grafico para cada
situacdo. Classificaram de “clicks” os sinais graficos obtidos de movimentos, que
possuiam até trés picos de energia significativos; e de crepitagdo, os graficos
contendo diversos picos de energia, provenientes dos movimentos de abertura e
fechamento. Chamaram também de vibragBes os sons néo audiveis clinicamente
e de ruidos os sons audiveis sem recurso técnico. Puderam verificar ruidos nas
articulagbes com deslocamento de disco, com e sem reducdo, € nos casos de
artrite. As articulagbes sem alteragdes de forma ou fungdo nédo produziram ruidos.
Houveram dois casos de deslocamento de disco com redugdo em que as
articulagbes ndo produziram ruidos. Baseados nestes dados, os autores

conciuiram que todas as articulagdes com ruidos sdo portadoras de alteracdes,
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que a auséncia de ruidos ndo exclui a .érticulag:éc'n. de.ser patologica. Afirmaram
também que a pequena amostra ndo permitiu definir quais tipos ruidos podem ser
associados a cada alteracao articular. Portanto a caracteristica do ruido ndo pode
éer usada como diagnostico, mas a presenca do mesmo sinaliza patologia
articular.

CLARK et al.” em 1993, analisou prontuarios clinicos de diversos
autores, os quais eram utilizados no diagnostico diferencial das desordens
témporo-mandibulares. Verificou que em 1969, Laskin considerava disfuncionado
o paciente que apresentasse dor muscular e articular, ruidos e limitagdo de
abertura bucal; e as desordens poderiam ser, de origem muscular, articular,
inflamatoria, neoplasica, ou ainda anomalias de desenvolvimento e mudancas
estruturais como a anquilose. Helkimo em 1974, teria padronizado uma escala de
disfungdo, com indices variando de 0 a 5, considerando limitagdo e desvio de
abertura, ruidos, luxacdo, dor muscular na palpacédo e na fungdo. Em 1986,
Fricton langou sua escala de alteragBes articulares, levando em conta critérios
como dor muscular e articular, ruidos, limitagdo de abertura e desvio no
movimento mandibular. Os préprios autores langaram também em 1989 uma
escala, selecionando as disfungbes de acordo com a origem, em alteragdes
musculares, articulares, desordens de movimento, como adesdo ou anquilose e
anomalias congeénitas, neoplasicas ou de desenvolvimento. Afirmaram que apesar
de tantos proniuarios existentes, ainda existem lacunas na padronizacdo dos
exames, como a pressao utilizada na palpagdo ou a monitoragao dos ruidos

articulares, principalmente quanto ao artefato usado para registro e a observagéo
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de seu comportamento; ou seja, ainda ndo ha 'p'adroni'zég'éo quanio ao significado
das caracteristicas de freqiéncia, amplitude @ momento de ocorréncia dos ruidos.
Os autores concluiram que o diagnéstico de disfungdo depende muito do
examinador e gue métodos mais objetivos devem ser introduzidos na monitoracéo
dos sinais de disfuncéo.

GALLO et al”®, em 1993 realizaram um estudo pretendendo
padronizar freqiéncia de ruidos em pacientes assintométicos, para que se
pudesse verificar com mais clareza os casos de ATMs patologicas. Para isso,
selecionaram 40 pacientes, com média de idade de 26 anos, sem sinais de
disfungdo. Realizaram palpacdo nos musculos temporal, masseter e pterigoideo
medial; embora a presséo ndo tenha sido calibrada os muisculos ndo responderam
com dor. Os pacientes ndo deveriam possuir ruidos, detectaveis clinicamente nem
fimitacdo de movimento, segundo o indice de Helkimo, que é de 40,0 mm para
abertura e 7,0 mm para movimentos protrusivos e de lateralidade. Analisaram
entdo os ruidos, utilizando um microfone com condensador acoplado a um
estetoscopio, o qual captava sinais sonoros que eram transferidos a um
computador para analise espectral. Puderam verificar, valendo-se da sensibilidade
do aparelho utilizado que 90% das ATMs de pacientes assintomaticos, quando em
movimento emitem vibragGes que variam de 10 a 75 Hz. Afirmaram que este nivel
de ruido ndo é captado pelo ouvido humano; e que variagbes anatdomicas e
biomecénicas nas articulacdes sdo responsaveis pelas diferencas nos niveis de
freqliéncia. Os autores concluiram que os movimentos articulares sempre

produzem ruidos ou vibracdes, que muitas vezes ndo sido captadas pelo ouvido
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‘humano, e que a analise do ruido no'rmal,' com pad'rbniz'ac.;.éo dos dados
encontrados, € relevante para o estudo dos ruidos articulares.

ISHIGAKI et al.** em 1993, realizaram eletrossonografia e artrografia
em 20 assintomaticos e em 83 pacientes sintomaticos. Verificaram que em 82,4%
dos pacientes sintomaticos, a sonografia foi efetiva em diagnosticar desordens
internas, comprovadas pela artrografia. Para o grupo assintomatico, esta
especificidade aumenta para 98,3%, comprovando normalidade articular interna.

MOHL®* em 1993, relatou que a andlise dos dados fornecidos pelos
eletrossonodgrafos permite qualificar os ruidos quanto a sua freqiéncia, amplitude
e reprodutibilidade, e que as condi¢cBes patologicas articulares originam ruidos
com caracteristicas diferentes. Validou a utilizagdo destes aparelhos, mas alertou
para as suas limitagdes em fornecer diagnéstico definitivo. Afirmou que o aparelho
possui sensibilidade suficiente para detectar a presenga ou a auséncia de
alteracdes, mas que ndo pode especificar o tipo de moléstia presente. Ademais,
segundo © autor, existem poucas publicacfes relatando a capacidade de
avaliagcdo realizada pelo aparelho.

TALLENTS et al® em 1993 procuraram avaliar em seu artigo trés
parametros sobre a eletrossonografia: A sensibilidade em mensurar ruidos em
pacientes assintomaticos; a reprodutibilidade dos ruidos quando verificados em
ciclos sucessivos e se as caracteristicas dos ruidos podem ser utilizadas como
diagnostico precoce de alteragbes articulares em assintomaticos. Para isso
selecionaram 100 pacientes assintomaticos, sem ruidos audiveis clinicamente e

com média de abertura bucal acima de 40,0 mm. Realizaram eletrossonografia
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através de equipamento da BioReserch (BioReserch Inc, USA), com ciclos de
abertura e fechamento em velocidade padronizada, uma vez que a aiteragdo deste
pardmetro poderia indicar desvio de forma, segundo os autores. Realizaram
também  ressonancia magnética nos paciente, verificando estabilidade e
deslocamento do disco. Encontraram vaiores médios de freqliéncia variando entre
40 e 95 Hz para os pacientes diagnosticados pela ressonéncia como portadores
de deslocamento de disco com reducdo. Para os pacientes com deslocamento de
disco sem redu¢ado, a média de freqliéncia encontrada no eletrossonografo variou
entre 79 e 131 Hz. Os autores afirmaram que vibragbes de até 100 Hz ndo sdo
percebidas pelo ouvido humano; e que os ruidos apresentam reprodutibilidade
quando observados em varios ciclos de movimento. Para os autores, o
eletrossonografo apresentou sensibilidade suficiente para diagnosticar vibragtes
emitidas pOr pacientes assintomaticos, podendo ser utilizado no diagnostico
precoce de alteracbes articulares. Relataram ainda que ¢ estudo sugere que
quando um paciente apresenta ruidos audiveis clinicamente, certamente ja é
portador de desordens a algum tempo, sendo mais significativo ainda se possuir
outros sinais, como dor. Sua eliminagao requer tratamento especifico. Concluiram
que o ruido € indicativo de desordens articulares, e validaram o uso do
eletrossondgrafo como meio auxiliar de diagnéstico. Porém fizeram restrigbes
quanto a padronizag@o das caracteristicas dos ruidos para fornecer diagnoéstico,
uma vez que valores absolutos de freqiéncia e amplitude ndo identificam

adeguadamente o estagio da desordem interna.
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PAGANI*® 1997, em seu estudo validou a utilizagdo de técnicas
radiograficas trans-cranianas comd.fne.id.éti).(.if-iar de diagnéstico nas disfun¢des
articulares.

WABEKE® em 1995, diagnosticou ruidos em sua amostra, que
consistia de 179 pacientes assintomaticos, através de microfone (Electrec- MEC-
2000) e palpacao manual. Realizou também radiografias panoramicas e observou
nas articulacdes alteragbes como desvio de forma e subluxacdo. Observou que os
pacientes com imagens radiograficas alteradas eram portadores de ruidos, mas
afirmou que n&o foi possivel estabelecer uma relagdo entre alteragdo morfoldgica
e sons articulares.

OWEN* em 1996, utilizou -a eletrossonografia como auxiliar de'
diagnostico de desordens oclusais e considerou este artefato um importante
complemento. Afirmou que o estetoscopio ndo oferece a possibilidade de qualificar
ou quantificar as vibragdes, e que o ouvido humano ndo possui sensibilidade para
detectar todos os ruidos. Afirmou ainda que o eletrossonografo permite a
monitoragdo das caracteristicas dos ruidos durante determinado periodo. O
aparelho tem sensibilidade de 25 a 600 Hz, registrando mudangas no
comportamento dos ruidos as guais n&o seriam identificadas clinicamente. Validou
ainda o uso do aparelho por ser ndo invasivo e possuir alta sensibilidade,
permitindo inclusive a documentagdo do caso. O eletrossondgrafo fornece
informacdes como: freqliéncia em Hz, que caracteriza a curva sonora, sendo que
o movimento de superficies moles emite sons de baixa frequéncia, e a alta

fregliéncia esta relacionada a atrito. Amplitude, que e a altura ou intensidade do
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som, medida em"Pé'(Pascal'); sons de anﬁblﬁudés altas se relacionam a Efﬁpacto
ou a superficies danificadas. Podem ser colhidas ainda informagdes acerca da
localizag&o do ruido no ciclo de abertura e fechamento e de sua duracéo.
Relacionando as caracteristicas dos ruidos, com imagens de
ressonancia magnética, o autor estabeleceu alguns parémetros: articulacGes com
desordens inflamatérias iniciais geram ruidos a partir de 25 Hz, que ndo sdo
captados com estetoscopio. O diagnostico precoce da moléstia, permitido com o
uso do eletrossondgrafo, possibilita a intervengdo impedindo a progressdo da
moléstia. O movimento de disco ou falta de sincronia entre o condilo e o menisco,
verificado nos estagios iniciais das desordens articulares, segundo a “American
Society of TMJ Surgeons” emite sons de até 150 Hz de freqliéncia, e pode ocorrer
por lassid&o ligamentar. Nos casos de deslocamento com redugdo, ha estiramento
das estruturas retrodiscais, com falta de sincronismo entre o movimento do condilo
e do disco, e reducdo com deslocamenio anterior ou medial do menisco. Nesta
situagdo a freqliéncia emitida pela vibragdo pode também chegar a 150 Hz. O
deslocamento de disco sem reducgio representado pela anteriorizagio permanente
e deformacdo do menisco, pode emitir vibragbes de menor freqiiéncia, pela
propria auséncia de movimentos no disco. Por fim, as desordens degenerativas,
que sdo o ultimo estagio das alteracbes articulares, se caracterizam pelo contato
osseo direto, devido a destruicdo dos tecidos moles, e o0 movimento de
articulagbes com este tipo de degeneracao gera ruidos com freqgiiéncia maior que
300 Hz, sendo tanto maiores os valores de freqliéncia e amplitude, quanto mais

irregulares estiverem as superficies 6sseas. O autor afirma que guando ainda ha
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tecido mole presente,' que mihiiniéé | as incﬁbhg.rﬁ.éﬁcias éssé.aé. e tem
caracteristicas proprias de resiliéncia, os ruidos gerados sempre tém fregliéncia
menor que 300 Hz. Para o autor, futuramente este recurso técnico poderia ser
empregado para se verificar a progressividade das moléstias, e, em caso de
serem progressivas, sera possivel monitorar seu tempo de desenvolvimento.

| PRINZ® em 1998, afirmou que o diagnéstico da existéncia do ruido
pode ser feito ccxﬁ estetoscépio simples, mas que para monitorar as
caracteristicas e o comportamento do som articular, bem como sua freqiiéncia e
amplitude, se faz necessario um eletrossonégrafo. Para o autor a existéncia de
ruidos, mesmo na auséncia de outros sinais e sintomas, revela alteragdo articular
patologica; sendo que a origem do ruido é irrelevante para o tratamento. A
sonografia baseia-se no principio de que quando duas superficies lisas e bem
lubrificadas entram em relagdo biomecéanica, ocorre pequena friccdo e quase
nenhuma vibragdo. Porém o contato entre superficies asperas, laceradas ou
rachadas produz vibragdes. Algumas vezes as vibragbes produzem sons audiveis
clinicamente, outras vezes a freqiiéncia e a amplitude destas vibragGes s6 podem
ser captadas através de recursos técnicos. No eletrossonografo JVA (BioReserch
Inc., USA), as vibragbes s&o obtidas por um transductor, ou sensor, acoplado a
um fone de ouvido que é colocado sobre as ATMs, e permite a captacio de ondas
vibratorias num espectro de fregiiéncia entre 0 e 650 Hz. As vibragGes deformam

mecanicamente este transdutor, que € de cristal, atraves do fendmeno
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piezoelétrico, descrito por Currier. Pressdes de 0,1 Pascal ja sdo suficientes para
esta deformacdo, uma vez que o material € muito sensivel. A deformacéo
mecanica gera sinais elétricos (potencial elétrico) que sdo transmitidos a uma
fonte para serem interpretados e reproduzidos em forma gréafica pelo computador.
Afirmou que este aparetho possibilitou a verificagdo da fregliéncia, amplitude,
reprodutibilidade, durag@o e ocorréncia dos ruidos. O total integral de energia
gerada pela vibragdo emitida no movimento, indica a amplitude e inclui todas as
fregiéncias.

Afirmou ainda, que diversos pesquisadores realizaram avaliagbes
eletrossonograficas e ressonédncia magnética em 462 articulagbes de 347
pacientes, para estabelecer caracteristicas sonoras e associa-las aos tipos de
desordens internas. Os valores encontrados foram:

0 a 20 Pa x Hz - articulagédo normal; 20 a 80 Pa x Hz - movimento do disco sem
coordenagdo com o movimento do cdndilo; 80 a 400 Pa x Hz - luxagdo, com
impacgao do céndilo na eminéncia articular, o ruido neste caso ocorre no final da
abertura e tem alta amplitude; 90 a 1000 Pa x Hz - deslocamento de disco com
reducdo, nesta situagdo o disco ja esta deslocado para anterior ou para medial em
repouso e, se reduz no final da abertura ou inicio de fechamento gerando um som
de alta amplitude; 120 a 700 Pa x Hz - deslocamentc do disco com redugio
associado a desordem degenerativa, o condilo desliza sobre estruturas rugosas, o
som tem alta freqliéncia e amplitude; 0 a 20 Pa X Hz - este valor pode ser

encontrado em articulagbes com deslocamento de disco sem reducéo, sendo que

" Marie Currie, 1867
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a a%teragéo_ permanente da posigio do me.nésco gera restricdo de abertura e sons
de baixa fregiiéncia e amplitude; entretanto, se o paciente apresentar limitacdo da
abertura bucal este valor ndo serve como referencial para indicar normalidade
articular; 20 a 80 Pa X Hz - deslocamento de disco sem redugao; associado ou
nao a desordem degenerativa, neste caso ainda ha restricdo de movimento; 20 a
80 Pa X Hz - desordemn degenerativa inicial, verifica-se inicio de degeneragdo nos
tecidos moles, o som tem moderada freqiéncia e amplitude; 80 a 250 Pa X Hz -
desordem degenerativa avangada, o som tem maior fregliéncia devido ao atrito de
superficies Osseas.

Os valores de energia total integral pode ser o mesmo para diversos
tipo.s de alteracdes, sendo que nestes casos as caracteristicas de freqgliéncia e
amplitude do som sdo distintas. Mas, de qualquer modo, ndo € possivel se
determinar um diagnéstico definitivo da moléstia somente baseado na
caracteristica do ruido articular.

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

constancia.
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Il.4- FORMAS DE TRATAMENTO:

COSTEN™ em 1937, acreditava que o posicionamento posterior e
superior do condilo nos pacientes disfuncionados pressionava a parede anterior do
ouvido. Propds entdo tratamento a 165 pacientes, através da recolocagdo de
molares. Constatou que o levantamenio da mordida com reposicionamento
condilar, proporcionou alivio dos sinais e sintomas da disfuncgéo.

SICHER® em 1948, considerou importancia do reposicionamento
condilar e da descompressao do espago intra-articular para o tratamento das
alteragdes funcionais.

POSSELT* em 1963, defendeu o tratamento do bruxismo através de
placas de mordida, relatando suas vantagens como proteger o0s dentes de
abrasbes e o periodonto dos esforcos danosos. Selecionou 184 pacientes com
media idade de 39 anos e tratou com placas. Instalou 61 placas acrilicas
inferiores, 10 superiores, 104 placas de Hawley e 4 pacientes receberam uma
combinagao de placas acrilicas e resilientes. O tempo de tratamento variou entre
17 e 40 meses. Constatou melhora em 129 pacientes, piora em 45 ¢ 10
permaneceram sem alteragdes. Afirmou que como a amostra foi dividida em
subgrupos com nameros diferentes, n@o foi possivel a determinagdo do tipo de
placa mais eficiente; apesar disso considerou a terapia véalida o que 0 permitiu
concluir gue deve ser o tratamento de primeira escolha.

NEWTON* em 1969, questionou a importancia dada por alguns

autores, ao fator oclusal na etiologia da disfungdo das ATMs. Afirmou que se um
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tratamento para disfuncéo for puramente fisico e tiver sucesso, este sucesso pode
ser fanto devido ao tratamento em si, como devido a sua associagdo com outros
fatores como a empatia entre o profissional e seu paciente. Defendeu a idéia de
due o tratamento médico & realizado por seres humanos, além do aparato técnico,
e que por isso ha sempre um fator psicologico envolvido. O autor afirmou ainda,
que o “splint” oclusal aumenta a dimensdo da face e elimina interferéncias
oclusais. Relatou também que este dispositivo promovera uma leve distensao dos
musculos que estdo em sobrecarga funcional e com espasmos, e que a melhor
maneira de se tratar o espasmo muscular, em qualquer parte do corpo, € se
aplicar uma constante e delicada distensdo no mdusculo tenso. Esta distenséo
pode ser inibidora da contragdo centralmente iniciada.

GREENE & LASKIN® em 1972, realizaram um estudo com diferentes
tipos de placas para tratamento de disfungbes articulares. Dos 71 pacientes
tratados, 87% obtiveram melhora. Os autores concluiram que é praticamente
indiscutivel que a terapia com placas oclusais se presta eficientemente para este
fim, e que o aparetho de cobertura total € o mais indicado por n&o permitir a supra-
erupcao dos dentes, como os de cobertura parcial.

CARRARO & CAFESI em 1978, num estudo envolvendo 170
pacientes avaliaram a remissao da sintomatologia clinica das disfun¢des de ATMs
através do tratamento com aparelhos oclusais de cobertura tfotal. Obtiveram
methora em 80 % da amostra e concluiram que este tipo de aparelho pode ser
utilizado, com sucesso, como Unico tratamento das alteragBes articulares.

Avaliaram o tratamento com placas oclusais para as alteracOes articulares. Para
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isso selecionaram 170 pacientes com média de idade de 26 anos, € instalaram
placas de acrilico duro, com cobertura oclusal total, para serem usadas durante 24
hs em um periodo que variava de 6 meses até 4 anos. As placas eram ajustadas
periodicamente. Obtiveram remiss8o dos sinais e sintomas em 80 % da amostra e
concluiram que este tipo de aparelho & eficaz e pode ser utilizado, com sucesso,
como unico tratamento das alteragbes articulares por ser conservador, eliminar
interferéncias oclusais, equilibrar o sistema neuromuscular e permitir uma relagao
maxilo-mandibular harmoniosa.

DAWSON™ em 1980 afirmou que, a ndo ser excepcionalmente, ndo
ha conira-indicacdo para 0 uso de aparelhos oclusais, denominados por ele de
placas miorrelaxantes, e que inclusive estes aparelhos podem ser utilizados como
um valioso meio para obtencgdo de diagnostico diferencial.

MAGNUSSON & CARLSSON* em 1980, procurando saber quais
s30 os tratamentos mais utilizados para as desordens das ATMs, verificaram que
sdo, de longe, o uso de splints, exercicios fisioterapicos acompanhados de
aconselhamento e os ajustes oclusais.

SANTOS Jr.>* em 1980, afirmou que a utilizacdo das placas oclusais
por um periodo de 6 a 8 semanas pode servir como meio auxiliar de diagnéstico
para se determinar a relacdo enire fatores oclusais e disturbios nas ATMs.
Preconizou também, o uso destas placas para o tratamento de bruxismo,
disfungdes, sub-luxagdo mandibular, estalidos e crepitagbes, artrites cronicas e

agudas e limitagbes de movimentos mandibulares.
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OKESON et al.*5 em 1983, fizeram um estudo comparativo entre da
eficiéncia do. tratamento para disfungdo através de aparelhos oclusais e
relaxamento muscular. Puderam concluir que os aparelhos oclusais se mostraram
mais eficientes na remissdo da dor e da sensibilidade muscular, bem como na
restituicdo dos movimentos limitados de abertura bucal.

GREENE & LASKIN?* em 1983, realizaram tratamento conservativo
em 175 pacientes com disfuncdo de ATMs, por periodos curtos e longos.
Compararam os resultados obtidos com outros referidos em dez publicagbes
anteriores onde foram utilizados tratamentos também reversiveis, irreversiveis ou
a combinacéo dos dois.  Puderam verificar que no seu estudo, os resultados
obtidos foram si'milares a todos os outros reportados anteriormente e por isso
concluiram que o tratamento reversivel € adequado e suficiente para tratamento
das disfuncdes de ATMs.

RAMFJORD®' em 1984, afirmou que “parece que guase todos os
pacienies apresentam alivio parcial ou completo dos sintomas através da
terapéutica oclusal, com ou sem alteragao da dimenséo vertical...”. Associou este
fato a remocao de interferéncias oclusais grosseiras, as guais estavam atuando
como pontos desencadeantes.

SOLBERG®® em 1989 relata que ha limitagdes no exame clinico para
se precisar com exatiddo o diagnoéstico do paciente, bem como revelar a condi¢do
interna das ATMs Na realidade, segundo o autor, muitas desordens nas ATMs néo
tem resolugdo definitiva, uma vez que alguns de seus tecidos quando lesados ou

injuriados, por serem avasculares podem ndo cicatrizar. Em contrapartida,
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algumas modificacdes estruturais e as alteragdes neuromusculares, podem se
restabelecer ou normalizar com a diminuigdo de cargas sobre as articulagbes. Por
isso o tratamento das ATMs muitas vezes relaciona-se a melhoria na qualidade de
Qida do paciente e de suas func¢des basicas, como comer, falar e dormir. Por isso
também os dentistas tém sido encorajados pela ADA a realizarem tratamento
reversivel. O autor afirma que até 80% dos pacientes com alteragbes articulares
podem ter bom ou excelente alivio com tratamento conservador por um periodo de
aproximadamente trés meses. De qualquer maneira, a questdo chave para o
autor, de identificar o mecanismo pelo qual uma modificagdo estrutural adaptativa
se transforma em alteracdo patologica, continua sem resposta. Por isso os
principios de diagnostico e tratamento continuam sendo um desafio continuo.

TSUGA® em 1989, examinou 30 pacientes com alteracées témporo-
mandibulares tratados com placas oclusais. Verificou que 87% da amostra
respondeu favoravelmente, havendo melhora da dor e de outros sintomas. Sugere
que a placa oclusal deve ser 0 tratamento de primeira escolha.

.BARGHi et al®., em 1992, acompanharam por até 5 anos, pacientes
com perda de dentes posteriores, que apresentavam somente ruidos articulares e
mais nenhum outro sinal ou sintoma. Verificaram que, apds o reposicionamento
dos dentes posteriores, através de préteses parciais removiveis, com consequente
aumento na dimensdo vertical, o ruido teve sua amplitude reduzida em 68% da

amostra, sendo que em 11% n&o houve modificagéo e em 21% houve aumento.
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GREENEZ em 1992, afirmou que mesmo aiteragﬁées degenerativas
ou da posigao do disco articular podem responder favoravelmente ao tratamento
conservativo.

GIORDANI,? 1983, tratou com placas oclusais de cobertura total
planas, 49 pacientes disfuncionados e obteve melhora de 80% ou mais nos
sintomas subjetivos.

SILVA® em 1993, observou os ruidos como sendo um dos sinais da
desordens témporo-mandibulares, para as quais propfe tratamento com aparethos
oclusais.

MACIEL®* em 1996 afirmou que o tratamento com placas tem
alcancado uma efetividade de até 90%. Relata que a placa é Gtil para devolver
uma posigao muscular e articular mais estavel, além de proteger os dentes e as
estruturas de suporte das forgas anormais. Pode servir também, segundo o autor,
para diagnostico diferencial. Deve ser confeccionada de modo a permitir contatos
bilaterais multiplos e simultdneos no fechamento e ser livre de interferéncias nas
excursdes protrusivas e laterais. Desta forma melhora o alinhamento do cdndilo na
fossa glendide, além de romper os mecanismos proprioceptivos, que alteram as
fungBes neuromusculares, o comprimento e a tonicidade muscular. O autor
recomenda ainda o uso da placa, que pode ser também chamada de protetor
noturno, “splint” e placa ortopédica estabilizadora, por ser uma terapia néo
invasiva e reversivel.

GARCIAZ em 1999, realizou tratamento em 34 pacientes portadores

de ruidos articulares e desordens cranio-mandibulares, através de placas e
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ajustes oclusais, e conseguiu melhora em 54,16% dos pacientes. O autor
considerou que a persisténcia dos ruidos articulares € um dos principais fatores de

insucesso no tratamento das desordens témporo-mandibulares.
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Il - PROPOSICAO:

Em funcdo do exposto nos capitulos anteriores, o objetivo deste
frabaltho é estudar o comportamento do som articular, no que concerne a sua
intensidade e reprodutibilidade, através de avaliacbes -eletrossonograficas,
ausculta e escala visual analégica, em pacientes portadores de alteracbes
funcionais do sistema estomatognatico, tratados com aparelhos planos de

cobertura oclusal total
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IV - METODOLOGIA

V.1 Materiais:

Para a realizacio deste estudo, os seguintes materiais foram utilizados (Quadro I):

Quadro I - Materiais utilizados no estudo.

MATERIAL

FABRICANTE

Eletrosondgrafo JVA

Estéroscdpio

Ficha Clinica - CETASE

Compasso de Willis

Articulador semi-gjustdve mod. ARL

Arco facial anatémico

Moldeiras para alginato

Alginato — “Jeltrate”

Gesso pedra tipo IV~ “Herostone”

Cera laminadan. 7

Godiva em bastdo

Resina acrilica ativada termicamente -~ [ncolor
Resina acrilica ativada quimicamente — Incolor
Mufla metdlica

Papel para articulacdo BK n.9 e n. i0

Pega de méo de baixa rotacdo

Pontas diamantadas para pega de mdo
Pelicula Radiogrdfica 15X30cm TMG/RA - 1
Pelicula Radiogrdfica 13X18cm TMG/RA - 1
Unidade de Raios X — GE 100
Crtopantomografo OF - 100

Template radiolégico

Papel Vegetal

Ldpis Preto n.2

Pasta zincoeugendlica para moldagem

Paguimetro digital

BioResearch, USA

Diasyst, Séo José dos Campos, SP, Brasil
CETASE — FOP/UNICAMP

GNATUS, Equip. Med Odont. LTDA.

AB Dentatus, Hiagerten, Sweden

AB Dentatus, Hiagerten, Sweden

AG Sdo Paulo, SP

Dentisply, Ind. e Com. LTDA.

Vigodent 5.4. Ind. e Com.

Artigos Odonteldgicos Cldssico LTDA.
Godibar, Lizanda, SF

Artigos Odontolégicos Cldssico LTDA.
Artigos Odontoldgicos Cldssico LTDA.
DC LTDA, Campinas, SP

Bauch Dental KG, Kéln, Germany

Dabi Atlante S5.A4.

KG Sorensen

Kodak Bras. Com. e Ind LTDA.

Kodak Bras. Com. e Ind LTDA.

General Eletric, Miewaukes, Wiscousin, USA
Instrumentarium Corp. Im. Clin.,, Fin.
Utilizado no Depart. De Rad FOP, UNICAMP
Tilibra, SP

Faber Castel

Godibar, Lizanda SP

Digimess/Ritec Com. e Import, LTDA
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1V.2 Métodos.

IV.2.1 - Selecao da amostra:

Para a realizagao deste estudo, foram selecionados 10 pacientes parcialmente
dentados com apoio posterior bilateral, de faixa etaria entre 23 e 64 anos, cuja média de
idade era de 38 anos. Tais pacientes foram submetidos ao exame clinico, as avaliagbes
anamnésicas, aos exames radiograficos, realizando-se radiografias panoramicas e trans-
cranianas laterais obliquas, além de exames fisicos, de acordo com a ficha clinica padrao do
CETASE (Centro de Estudos e Tratamento das Alteracoes Fundionais do Sistema

Estomatognatico) da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP (Anexo 1).

Questionario Anamnésico

Inicialmente solicitamos que os pacientes a respondessem as questdes
levantadas na ficha clinica do CETASE (Anexo 1). As referidas questdes foram
desenvolvidas a partir de questionarios pré-existentes (HELKIMO, 1974; FRICTON, 1986;
CLARK, 1989) citados por CLARK,? modificados com o objetivo de permitir a deteccéo dos
sinais e sintomas relacionados a disfun¢cdo em pauta e seu grau de severidade. O
instrumento utilizado procurava ser simples e acessivel a todos os profissionais, tornando
assim mais abrangente o diagndstico desta patologia. A ficha clinica do CETASE inclue
dados pessoais, o relato espontdneo do paciente quanto a queixa principal, tempo de

duracdo da mesma, e suas expectativas referentes ao tratamento, descartando-se possiveis
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causas médicas. Também verificamos que o referido instrumento de medida, inclue
questdes relativas a sensibilidade nas ATMs, musculatura e estruturas anatdmicas
adjacentes. Esta inclusdo tenta demonstrar uma associagéo enire as alteragGes funcionais e
os diferentes fatores etiolégicos, bem como, as possiveis correlagdes entre algumas areas
médicas como otorrinolaringologia, neurologia, ortopedia e oftalmologia.

Todos os pacientes selecionados possuiam sinais e sintomas de alteracbes
funcionais do sistema estomatognatico, com a presenca de ruidos articulares audiveis
clinicamente, guer em forma de estalidos, quer em forma de crepitacdes.

Apods a selecdo, os pacientes foram esclarecidos quanto a moléstia existente,
sua importancia e quanto a forma de tratamento que seria utilizada. SO entéo foi solicitado
que 0s mesmos assinassem o “Termo de Consentimento do Sujeito da Pesquisa” (Anexo 2),
como prevé a Comité de Etica da FOP/UNICAMP, que emitiu um parecer favoravel ao

desenvolvimento da pesquisa (Anexo 3).

Exame clinico

Este exame propiciou a verificagdo de diferentes aspéctos do paciente, que
passamos a registrar. assimetrias faciais, dimensdo vertical de oclusdo e de repouso,
desvios de linha média, limitagdo de abertura bucal, auséncia de “Espaco de Christensen”,
presenca de guias em incisivo € em canino, auséncia de dentes, presenca de saito condilar,
o tipo de oclusdo segundo a classificacdo de Angle e o mapeamento dos contatos

interoclusais céntricos e durante os movimentos excursivos mandibulares.
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Exame fisico.

Foram realizados também testes de resisténcia e de carga durante os
movimentos de abertura e fechamento mandibular; palpacao dos musculos temporal anterior,
médio e posterior, masséter superficial e profundo, esternocleidomastoideo, trapézio cervical,
platisma, pterigoideo medial, musculatura supra-hioidea e tendéo do temporal nas regibes

retromolar e apdfise corondide.

Avaliacdo Radiografica

Todos os pacientes foram submetidos a exames radiograficos antes e apos o
tratamento. Tais exames objetivavam: avaliar as posicbes dos condilos em relagdo as
fossas mandibulares e tubérculos articulares do temporal, bem como, avaliar o espaco intra-
articular anterior, posterior e superior nas posi¢es de intercuspidagdo maxima, abertura e
repouso mandibular. Para as avaliagtes radiograficas utilizamos de radiografias panoramicas
(Orthopantomograph Palomex OY — Siemens Co., Finland), visando avaliar o estado geral
das arcadas dentarias e estruturas anatbmicas adjacentes. Também nos utilizamos de
tomadas radiograficas transcranianas laterais obliquas da articulacdo temporomandibular
para o exame dos espacos intra-articulares, pela técnica de UPDEGRAVE?®*%38871 dg acordo
com o preconizado por SILVA® em 1993 (Dental X-Ray Unit GE 1000, General Eletric,

Miewaukes, Wiscousin, USA).
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IV.2.2 - Escala Analégica:

Solicitamos aos pacientes que registrassem em uma escala visual énalégica,
com valores entre zero (0) e dez (10), a sua impressio dos sons articulares. Utilizamos a
escala descrita por HUSKISSON®® em 1983. Os pacientes deveriam assinalar sua
percepg¢do a cerca da reprodutibilidade dos sons articulares, ou seja, sua repeticdo nos ciclos
de movimentos mandibulares, que consistiam em dez (10) movimentos de abertura e
fechamento. Para isso foram instruidos de que a extremidade 10 significava ruido constante,
a regido central representava ruidos esporadicos e a extremidade zero significava auséncia
de ruidos (fig.1).

Tal registro foi realizado em trés momentos, sendo antes, durante e ap6s o
tratamento, de acordo com o protocolo da pesquisa descrito na pagina 111. Escolhemos o
aspecto da reprodutibilidade por considerarmos que este ¢ um aspecto objetivo e que pode

ser percebido bem nitidamente pelo paciente.

A
0 10
B
0|1]213 567|809 10
aaeeeeieeecc

Fig. 1 — A — Escala visual analdgica; B — Gabarito utilizado para a interpretagfo da escala. a ~
ausente; e — esporadico; ¢ — constante.
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IV.2.3 — Avaliacao auscultatoéria:

Para a ausculta dos sons articulares?%4%%

utilizamos um estetoscépio
convencional (Dyasit, S&o José dos Campos, SP, Brasil), o qual foi posicionado nas regiéesr
correspondentes as articulagbes direita e esquerda, sendo aproximadamente 13 mm a frente
do tragus; desta forma, identificamos a reprodutibilidade do ruido articular. Para isto, os
pacientes realizaram 10 mbvimentos de abertura e fechamento mandibular, sendo que
durante estes ciclos 0 som emitido pelas articulagbes foi identificado de trés maneiras
distintas: constante (que se repete em todos os movimentos), esporadico (que se repete em
até sete movimentos), -ou ausente (sem ruidos).

Realizamos estas andlises antes, durante e ap6s o tratamento com os

aparelhos oclusais, conforme o protocolo descrito no Quadro 11, pag. 111 (fig. 2).

Fig.2 — Paciente auscultado com estetoscoépio.
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IV.2.4 — Avaliagao eletrossonografica:

Obtivemos a qualificacdo dos sons articulares através de elétrossonograﬂa

247508472 parg este fim, nos utilizamos de um eletrossonografo

computadorizada
computadorizado JVA (Bio-Research Inc. USA.) e de um microcomputador convencional
(Sansung, USA). Neste aparelho, as vibracdes sonoras sdo obtidas através de um
transductor, ou sensor, acoplado a um acelerdmetro que & colocado sobre as regides
correspondentes as ATMs e capta ondas vibratérias num espectro de freqiiéncia entre 0 e
650 Hz'**. Tais vibragdes deformam mecanicamente este transdutor, que é de cristal,
através do fenémeno piezelétrico. Pressfes de 0,1 Pascal ja sdo suficientes para esta
deformagéo, uma vez que o material € muito sensivel*’™®. A deformagio mecanica gera
sinais elétricos (potencial elétrico) que sao transmitidos a uma fonte para serem interpretados
e reproduzidos em forma de grafico pelo computador. Este aparelho possibilitou a
verificacdo da freqiiéncia, amplitude, reprodutibilidade e momento de ocorréncia dos sons
articulares®” . Possibilitou também a verificagdo do total integral de energia gerada pela
vibragdo emitida no movimento mandibuiar, cujo valor indica a amplitude e inclui todas as
frequiéncias™ .

Realizamos os registros das vibragbes com eletrossonografo em trés
momentos, sendo antes, durante e apos o tratamento com os aparelhos oclusais, de acordo

com o protocolo da pesquisa descrito no quadro H pag. 111 , para andlise do

comportamento do som articular.
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Posicionamos o acelerdbmetro na regido correspondente as ATMs direita e
esquerda dos pacientes, sendo aproximadamente 13 mm a frente do tragus (Fig. 3), e
solicitamos aos mesmos que realizassem movimentos de abertura e fechamento, durante um
periodo de dez (10) segundos, com velocidade de 25mm/s® | orientada pelo sinal verificado
no monitor do microcomputador. A observagdo da padronizagdo da velocidade foi importante,
uma vez que a alteragao deste pardmetro poderia indicar desvio de forma®. Juntamente com
a velocidade do movimento, foi observada a amplitude de abertura bucal, que n&o deveria
ser inferior a 40,0 mm de acordo com o indice de Helkimo, citado por Clark’, indicando
normalidade morfoldgica. As vibragbes geradas foram amplificadas em 10 vezes, exceto
aquelas que ultrapassaram o limiar de sensibilidade do aparelho. Neste caso foram captadas

livres de amplificagdo, sem prejuizo a sua precisdo. Os resultados destes registros, foram

exibidos em forma de graficos, nos quais realizamos as andlises necessérias (Fig. 4).

Fig. 3 - Acelerémetro do eletrovibratégrafo posicionado no paciente.
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Fig. 4 Gréfico ilustrativo da eletrossonografia.

Selecionamos para analise cinco dos picos mais expressivos de vibragcio para
cada paciente, identificados a cada 10 mm de movimento mandibular®®. Para maior
fidelidade dos resultados, durante fodas as trés avaliagbes realizadas, escolhemos picos
reproduzidos num mesmo momento do movimento mandibular. Consideramos o inicio de
abertura os primeiros 10 mm de abertura; metade do movimento de abertura, as disténcia
entre 11 e 30 mm; e- final de abertura a posicao mandibular verificada com mais de 31 mm de
distancia inter-incisal. Adotamos os mesmos momentos para as avaliagbes durante o
fechamento. Nos picos selecionados, verificamos o total integral de energia gerada, por ser a
caracteristica que melhor expressa a intensidade da vibracéo'"* . Os valores encontrados
permitiram, conforme o proposto na pesquisa, a analise dos sons articulares sob o parametro

de sua intensidade* ®*, definida em valores absolutos de rPa X Hz.
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Identificamos  também a quantidade de picos de vibragdo com energia total
maior que 20 Pa X Hz. Os picos com energia total de vibragao menor que 20 Pa X Hz foram
desprezados por estarem dentro do padrdo de normalidade funcional de acordo com a
especificagdo do aparelho utilizado™. A repeticio do ruido articular verificada durante o ciclo
de movimento mandibular significa sua reprodutibilidade®. Procedemos a contagem dos
picos de vibragéo, selecionados conforme o descrito, para que se pudessemos verificar a
diferencga entre a quantidade de picos de energia ao inicio e ao final do tratamento e desta
forma analisar © comportaamento do ruido articular sob o aspecto de sua reprodutibilidade,

através da eletrossonografia computadorizada, conforme o proposto.

IV.2.5 — Confeccgédo dos aparelhos oclusais:

Submetemos todos os pacientes participantes deste estudo & terapéutica com
aparelhos planos de cobertura oclusal total, até a remissdo da sintomatologia apresentada
inicialmente ou até 240 dias de tratamento®°.

Confeccionamos estes aparelhos de acordo com 0s seguintes procedimentos:
Realizamos as moldagens dos arcos dentarios superior e inferior com alginato (JELTRATE —
Dentsply ind. € Com. LTDA.) para a confecgdo dos respectivos modelos em gesso pedra tipo
IV (HEROSTONE - Vigodent S.A. Ind. e Com.). Procedemos a montagem do modelo
superior No articulador semi-ajustavel (AB DENTATUS, Hiagerten, Sweden) com auxilio do .
respectivo arco facial e do inferior através do registro da posi¢éo de maxima intercuspidacéo.
A montagem dos modelos superior e inferior foi realizada com o pino anterior do articulador

em Zero.
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Fig 5 — Modelos montados em articulador, de acordo com a técnica descrita.

Ajustamos entdo o pino anterior do articulador, de acordo com o registro do
espago funcional livre obtido previamente, através do auxilio do compasso de Willis
(GNATUS Equip. Med. Odont. LTDA.) e de um paquimetro digital (Digimess/Ritec Com. e
import. LTDA.). Tal registro foi realizado com o paciente sentado em uma cadeira
odontolégica, na posicao vertical e, com a mandibula em repouso. O espago funcional livre
registrado no paciente e transferido ao articulador, determinou a altura dos aparelhos a
serem confeccionados, em fungdo de representar a dimenséo vertical de repouso, posigéo
onde a musculatura mastigadora encontra-se em equilibrio, ndo havendo a ocorréncia de

contatos interoclusais (fig. 6).
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Fig. 6 — Espaco funcional livre do paciente, transferido ao articulador.

Encéramos os aparelhos oclusais sobre os modelos com cera laminada n® 7
(Artigos Odontoldgicos Classico LTDA.), obedecendo a distancia interoclusal determinada
pelo espago funcional livre (fig. 7). Para determinarmos se a confecgdo dos aparelhos
oclusais seria sobre os arcos dentarios superiores ou inferiores, levamos em consideragéo a
estabilidade dos aparelhos nos arcos e o restabelecimento do plano oclusal. Ajustamos todos
os aparelhos confeccionados visando obter o maior nimero de contatos oclusais entre os
aparelhos e os arcos dentarios antagonistas, sempre respeitando sua configuragéo oclusal

plana®® (fig. 8).
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Apos o enceramento incluimos os aparelhos em muflas metalicas (DCL, LTDA,
Campinas, SP), e realizamos o processamento da resina acrilica ativada termicamente
(Artigos Odontolégicos Classico LTDA.). Apés a desinclusdo, procedemos o acabamento e o

polimento dos aparelhos.

IV.2.6 — Fase Clinica:

Apés a confeccdo dos aparelhos oclusais, procedemos a instalagdo dos
.mesmos. Os aparelhos foram instalados cbservando sua estabilidade na arcada dentaria e a
distribuicdo de toques com os dentes antagonistas, de maneira a propiciar o maior nimero
de contatos possiveis®®*®. Durante o periodo de tratamento, recomendamos aos pacientes
que s6 removessem os aparelhos para trés as principais refeicdes (SILVA® 1993).
Realizamos consultas semanais até o 35° dia de tratamento, e quinzenais até o 240° dia,
conforme o preconizado por SILVA® (Protocolo descrito no Quadro Hl, pag. 111); ou até a
remissdo da sintomatologia apresentada inicialmente . Nestas consultas ajustamos os
aparelhos com pontas diamantadas (KG Sorensen)} em baixa rotagdo (Peca de mao — Dabi
Atlante S.A.) e tiras de lixa, de maneira a equilibrarmos bilateralmente a distribuicdo dos
contatos oclusais na posicdo de maxima intercuspidacdo (Papel para articulagdo — Baush
Dental KG, Kdln, Germany) e suprimirmos as interferéncias durante os movimentos

excursivos da mandibula®®*>® (figs. 9 e 10).
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Fig. 9 - Registro dos contatos interoclusais na posi¢éo
de méaxima intercuspidacg&o.

Fig.10 - Vista oclusal do maior niimero de contatos oclusais
entre o aparelho e os dentes antagonistas.
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Obedecemos o seguinte protocolo, para a realizagdo dos ajustes e das

avaliagGes propostas (Quadro 1l):

Quadro If - Protocolo utilizado para as avaliagdes.

AVALIACAO (n%) DIAS PROCEDIMENTO

Anamnese, ex. clinico, ex. fisico, relato clinico, ausculta,

1 0 eletrovibratografia, Rx.

2 7 Ajuste em maxima interc.

3 14 Ajuste em max. interc., & mMov. excursivos,

4 21 Ajusie em max. interc., € mov. excursivos

5 28 Ajuste em max. interc,, € Mov. excursives

6 35 Ajuste em max. interc., € Mov. excursivos

7 50 Ajuste em max. interc., € mov. excursivos

8 65 Ajuste em max. interc., € mov. excursivos

9 80 Aiuste em max. interc., @ mov. excursivos

10 a5 Ajuste em max. interc., € mov. excursivos

11 110 Ajusie em max. interc., & mov. excursivos

12 125 Anamnese, ex. clinico, ex. fisico, refato ¢linico, ausculta,
eletrovibratografia,

13 140 Aluste em max. interc., € mov, excursivos

14 155 Ajuste em max. inferc., € mov, excursivos

15 170 Ajuste em max. interc., € mov, excursivos

16 185 Ajuste em max. interc., @ mov. excursivos

17 200 Ajuste em max. interc., € mov. excursivos

18 215 Aluste ern max. interc., e mov. excursivos

19 230 Ajuste em max. interc., e mov. excursivos

20 240 Anamnese, ex. clinico, ex. fisico, relato clinico, ausculta,
eletrovibratografia, Rx.

Os dados obtidos neste estudo, foram agrupados e submetidos a analise

estatistica (Anexo V). Foram aplicados trés {estes para dados pareados: Teste T-Student,

Teste das Ordens Assinaladas e Teste do Sinal.
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V — RESULTADOS:

Reunimos os dados coletados durante as avaliagées propostas neste estudo
em tabelas e submetemos os mesmos a andlise estatistica. Outras tabelas, referentes aos
dados coletados na anamnese, exame ciinico e exame fisicO encontram-se no anexo deste
trabalho (Anexo IV).

A utilizacdo da analise estatistica permitiu a verificagcdo das diferengas entre os
valores observados antes e apds o fratamento. Uma vez que, os dados obtidos durante o
experimento, foram coletados nos mesmos pacientes, verificou-se a existéncia de uma
correlagdo entre os pares de dados. Como foram avaliados 10 pacientes, admitiu-se a
existéncia de independéncia entre os pares de dados. Desta forma, justificou-se a aplicagio
de testes estatisticos para dados pareados.

Dentre os testes estatisticos para dados pareados selecionamos os trés mais
comumente utifizados: Teste T-Student, Teste das Ordens Assinaladas e Teste do Sinal.
Estes testes demonstraram a existéncia ou ndo de diferencas entre os valores observados
antes e apds o experimento.

Para a realizag&o da analise estatistica, utilizamos inicialmente um pareamento
dos dados para o calculo das diferencas, a partir dos valores obtidos de cada paciente. Com
o0 objetivo de selecionarmos o teste estatistico mais adequado, foram testadas, pelo
estaticista, as suposicdes de normalidade e simetria, através de formulas especificas.

Para verificar-se a existéncia de normalidade utilizou-se o teste Shapiro-Wilk.
Apiicado este teste, os dados pareados que apresentassem normalidade, eram submetidos

ao Teste T-Student; os dados que apresentassem simetria, eram submetidos ao Teste das
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Ordens Assinaladas e aqueles que ndoc apresentassem normalidade nem
simetria eram submetidos ao Teste do Sinal. Neste estudofoi adotado um nivel de

significancia de 5%.

V.1 - ESCALA VISUAL ANALOGICA:

O teste de Shapiro-Wilk, para este conjunto de dados, apresentou um valor-p
de 0,0003 (0,03%); muito inferior ac limite de significancia de 5% adotado para este estudo.
Desta maneira, foram rejeitadas as hipéteses de nulidade e normalidade, adotando-se um
teste n&o-paramétrico. Em funcdo do coeficiente de assimetria obtido (Skewness =
0,484123), foi utilizade o Teste Nao-paramétrico das Ordens Assinaladas (Anexo V). Através
deste teste, verificamos que o valor-p obtido de 0,0020 (0,2%), foi inferior ao nivel de
significancia pré-estabelecido, o que demonstrou-nos que houve diferencas estatisticamente
significantes entre os valores de sons observados antes e apds o tratamento (Fig. 11).

A partir do conjunto de dados coletados com a escala visual anhaldgica,
referenies a reprodutibilidade dos sons articulares, verificamos se que: no inicio do
tratamento, todos o0s pacientes apresentavam sons constantes e, apos a terapéutica
utilizada, houve uma remissdo destes sinais em 100%; sendo estes divididos em 60% de

remissio total e 40% de remissao parcial (Tabelas |, II).
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Tabela | — Reprodutibilidade dos sons articilares nas trés avaliagbes
realizadas, de acordo com a escala visual analdgica.

A c a a
B c e e
C c e e
D c e a
E c a a
F ¢ a a
G c a a
H c e a
| c a e
J c C c

¢ = som constante; e =som esporadico; a = som ausenie.

Tabela Il - Reprodutibilidade dos sons articulares, apos o tratamento, de acordo comn
a visual escala analégica.

% 100 10 30 60

N = Numero de pacientes; % = percentual de pacientes; | = Inicio; F = Final.
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Valores de reprodutibilidade

ANTES APOS

Momento da avaliacéo

Fig. 11 - Médias e medianas dos dados obtidos, referentes & reprodutibilidade dos sons
articulares, através da escala visual analdgica antes e apés o tratamento,
obtidas pelo Teste das Ordens Assinaladas ao nivel de 5% de probabilidade.

V.2 - AUSCULTA:

Um outro conjunto de resultados obtido neste estudo, decorre da ausculta.
Adotou-se ao mesmos procedimentos descritos no item anterior, para verificar-se as
diferencas entre os dados. O teste de Shapiro-Wilk apresentou um valor-p de 0.0003
(0,03%), muito inferior ao limite de significAncia adotado neste estudo. Em funcdo do
coeficiente de assimetria obtido (Skewness = 0,484123), utilizou-se também o Teste Nao-

paramétrico das Ordens Assinaladas, a 5% de probabilidade (Anexo V).
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Através deste teste, verificou-se que o valor-p de 0,0020 (0,2%), foi inferior ao
nivel de significancia pré-estabelecido; o gue indicou a ocorréncia de diferencas
estatisticamente significantes entre os niveis de sons articulares observados antes e apds o

tratamento (Fig.12).

MEDIA MEDIANA

Valores de reprodutibilidade

daao ¢do alia to

Fig. 12 — Médias e medianas da reprodutibilidade dos sons articulares, antese
apds o tratamento, de acordo com a ausculia; obtidas através do Teste
Néo-paramétrico das Ordens Assinaladas 4 5% de probabilidade,

Os dados obtidos através da ausculta, permitiu-nos verificar que houve uma
diminuicao na reprodutibilidade dos sons articulares em 100% dos pacientes fratados; sendo

que, 70% obtiveram remissao total e 30% remisséo parcial (Tabelas lli e IV).
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Tabela [l - Reprodutibilidade dos sons articulares, nas trés
realizadas, de acordo com a ausculta.

A c e a
B C C e
C C e @
b c e a
E c & a
F ¢ a a
G c e a
M c e a
I C a a
J ¢ c e

*¢ = constante; e= esporadico; a= ausente

Tabela IV - Reprodutibilidade dos sons articulares, no inicio e
ao final do tratamento, de acordo com a auscuita.

N 10 3 7

% 100 30 70

* N= ntimero de pacientes; %= percentual de pacientes.
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A figura 13 ilustra graficamante o percentual de remissdc na reprodutibilidade

dos sons articulares, de acordo com a ausculta:

BRT -70%
RP - 30%

Fig 13 - llustracdo grafica do percentual de remissdo da reprodutibilidade dos sons
articulares, ao final do tratamento, de acordo com os dados obtidos
na ausculta. RT = remissdo total; RP = remissao parcial.

V.1.4 - Eletrossonografia computadorizada:

Conforme descrito anteriormente, para realizacdo destas avaliagbes, adaptou-
se o fone de ouvido do eletrossondgrafo na regido correspondente as ATMs direita e
esquerda, e solicifou-se aos pacientes que realizassem movimentos de abertura e
fechamento, por um periodo de dez (10) segundos, com véiocidade de 25mm/s, orientados
pelo monitor do microcomputador. Os resultados apresentados, representaram a média
aritmética do total integral de energia gerada durante os movimentos de abertura e

fechamento, obtida entre cinco picos de vibracbes articulares, selecionados em um mesmo
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momento do movimento mandibular. Para maior fidelidade dos resultados, durante todas as
trés avaliacGes realizadas, selecionou-se picos reproduzidos num mesmo momento.

Para este conjunto de dados, relativo a ATM do lado direito, o teste Shapiro-
Wilk apresentou um valor-p de 0,0001 (0,01%) e, em funcdo do coeficiente de assimetria
obtido (Skewness = -2,86689) realizou-se o teste estatistico do Sinal, com um nivel de
significancia de 5%.

O valor-p obtido de 0,0215 (2,15%), demonstrou que houveram diferencas
estatisticamente significantes entre o total de energia observado no inicio e no final do
tratamento, na ATM do lado direito (Fig.14).

Para os valores obtidos na ATM do lado esquerdé, o teste de o teste Shapiro-
Wilk apresentou um valor-p de 0,0053 (0,53%) e, em fun¢do do coeficiente de assimetria
obtido (Skewness = -1,72331) realizou-se o0 Teste estatistico das Ordens Assinaladas, com
um nivel de significancia de 5%.

O valor-p obtido de 0,0488 (4,88%), demonstrou que houveram diferengas
estatisticamente significantes entre o total de energia observado no inicio e no final do

tratamento, na ATM do fado esquerdo (Fig.15).
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Figura 14 - Médias e medianas do total integrai de energia observado no inicio & no final
do tratamento na ATM do lado direito; através do Teste do Sinal, com um

Total Integral de Energia (PaXHz)
Esquerdo

1005+

804"

o

o

w
A

4024

2014

nivel de si

gnificdncia de 5%.

...................................................

ANTES APOS

Momento da avaliagdo

Figura 15 - Médias e medianas do total integral de energia observado no inicic e no final
do tratamento na ATM do lado esquerdo; atraves do Teste das Ordens
Assinaladas, com um nivel de significAncia de 5%.

Total Integral de Energia (PaXHz)

Direito

1005

8041

6031

4021

2011{"

ANTES .. APOS
Momento da avaliagao
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A analise eletrossonogréfica também demonstrou, que houve uma redugéo
significativa na intensidade total dos sons articulares, em 90% dos pacientes; sendo que, em

70% dos casos 0s sons atingiram niveis de intensidade considerados como normais™ (20

PaXHz) (Tabela V).

Tabela V — Total integral de energia dos sons articulares durante as irés verificagdes,
de acordo com a eletrossonografia computadorizada

- Hz) = (PaXHz) (PaXHz) = (PaXHz}  (PaXk PaXHz)
A 288,4 267,0 28,2 35,0 16,1 18,6
B 176,8 1851 169,2 180,0 180,6 263,8
C 1316 1216 89,8 114,86 7.7 38,1
b 63,7 49,2 36,3 30,3 18,8 19,7
E 63,2 37,8 20,0 30,0 14,5 18,6
F 62,1 39,3 4.2 17,1 13,5 16,9
G 58,5 41,7 50,2 30,7 19,7 19.8
H 54,4 36,9 35,6 26,56 18,7 15,8
! 40,1 28,3 6.1 12,4 16,4 18,5
J 54,8 73,6 30,7 43,5 26,6 32,16

TID = total integral direito; TIE = total integral esquerdo.

As figuras 16 e 17 ilustram o resultado grafico obtido através das avaliagbes

eletrossonograficas e demonstradas na tela do computador:
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Figura 16 — Resultado grafico obtido durante uma avalia¢do eletrossonogréfica inicial.
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Figura 17 — Resultado grdfico obfido durante uma avaliagdo eletrossonogréfica final.
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Tambem verificou-se a quantidade de picos de energia, acima de 20 Pa X Hz

(niveis de intensidade considerados como normais®®), ocorridas durante as trés avaliagdes

propostas.

Para este conjunto de dados o Teste de Shapiro-Wilk apresentou um valor-p de
0,9149 (91,49%), que se mostrou superior ac limite de significancia adotado para o estudo;
desta maneira, adotou-se o Teste T-Student.

O valor-p obtido; 0,0005 (0,05%), demonstrou que houveram diferencas
estatisticamente significantes entre a quantidade de picos de energia observados antes e

apoés o tratamento (Fig.18 e Tabela VI).

Quantidade de Picos de Energia

ANTES APOS

Momento da avaliacdo

Fig. 18 — Médias e medianas de picos de energia observados antes e apds o tratamento;
afravés do Teste T-Student, com um nivel de significéncia de 5%.
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Tabela Vi - Quantidade de picos de energia observados durante as trés avaliagbes

propostas.

T O T m T O Wy

J

15
11
8
14
10
10
13
20
29
16

13
20
12
13

10
i1

£ Os valores representam picos de energia acima de 20 PaxHz.

De acordo com a Tabela VI, verificou-se que o paciente G ndo apresentou

diminui¢do na quantidade de picos de energia; porém o total integral de energia reduziu-se

significativamente, como demonstrado na

tabela V.
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VI - DISCUSSAO:

As alteragbes funcionais do sistema estomatognatico tém se
constituido em objeto de observagbes e pesquisas em diversas areas da
odontologia e da medicina. iniumeros pesquisadores tém demonstrado que a
compreensdo de seus sinais e sintomas; assim como, das causas que determinam
tais alteragbes, ainda ndo foi alcancada®®'®'8357: provavelmente em fungdo de
sua eticlogia ser de um modo geral multifatorial, estando sua analise associada a
conhecimentos nas areas de anatomia, fisiclogia, neurclogia, reumatologia,
ortopedia e psicologia®.

Segundo SILVA, em 1993, a etiologia multifatorial responsavel por
este tipo de patologia, pode envolver diversas teorias: psiquicas, oclusais,
relacionadas a perda ou ma posicdo de dentes, alteragbes funcionais da
musculatura adjacente, alteracdes intrinsecas dos componentes estruturais das
articulagdes temporomandibulares e combinac&o de diversos fatores.

Esta diversificagdo tem dificultado muito a formulagao do diagndstico e
dos procedimentos ierapéuticos, sendo que varias modalidades tem sido

16,37

preconizadas: tratamento cirGrgico, tratamento psiquico™”', reabilitacdo através

de protese dentaria®’®, desgaste seletivo®’, terapia medicamentosa®,

37,45 22,23,37.44,49,58

fisioterapia e fratamento com aparelhos oclusais
Atualmente existe um consenso no sentido de que os fatores

determinantes das altera¢Ses funcionais do sistema estomatognatico, sdo aqueles
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que desarmonizam o equilibrio funcional entre trés elementos fundamentais:
oclusao dentaria, musculos mastigadores e articulagbes
temporomandibulares?4>°1:58.71,

A literatura descreve a ATM como a articulagdo mais compiexa do
corpo humano®. Admite-se também que podem sediar diversas artropatias, tanto
de origem local®***"? quanto sistémica® ™. Dentre os sinais apresentados por
este tipo de patologia, os ruidos emitidos pelas ATMs durante a fungdo
mastigatoria, constituem-se em um dos mais prevalentes’**% % Neste contexto,
alguns autores tém tentado elucidar de uma maneira simples e objetiva o

significado clinico do ruido articular®-3®

, elaborando teorias para explicar a sua
etiologia.

Estas teorias baseiam-se na progressao geral de uma doenca
articular; onde, num primeiro estagio, haveria incoordenacio entre os movimentos
do disco articular e do cdndilo mandibular, devido ao desequilibrio muscular ou a
lassiddo das estruturas ligamentares e retrodiscais; neste estagio a excurséo
condilar viria acompanhada de estalos no inicio da abertura e no final do
fechamento, em fungdo da redugdo do disco. Num segundo estagio, o disco
articular se deslocaria de forma permanente, com completa degeneracdo das
estruturas retrodiscais; o disco anteriorizado entfo, funcionaria como barreira
mecénica ao translado condilar, limitando o movimento mandibular e gerando

ruidos, em forma de crepitacdo, devido a passagem do condilo sobre as estruturas

retrodiscais. Finalmente, haveria a completa destruicdo dos tecidos moles
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articulares, com movimenios acompanhados de crepitagdes durante todo trajeto
mandibular, devido ao atrito dsseo’®*®5287

Para a realizagdo deste trabalho selecionamos pacientes com
diagndstico diferencial de alteracfes funcionais do sistema estomatognatico, que
fossem portadores de ruidos articulares audiveis clinicamente, excluindo-se os
pacientes que apresentavam desordens de origem sistémica. Para isto, ndo nos
preocupamos com a provavel origem e estagio dos mesmos, uma vez que a
indicacao terapéutica é a mesma®#5583¢,

Optamos por submeter 0s pacientes selecionados ao tratamento com
aparelhos de cobertura oclusal plana, o que diverge das opinides de GROSS &
GALE®® | que em 1983 afirmaram que a presenga de sine;is nem se}npre justifica a
necessidade de tratamento. Justificamos nossa indicagdo terapéutica em funcéo
de que, a presenca do ruido articular por si s6 sinaliza algum tipo de patologia
articular, conforme a opinido de WILDMALM'? em 1992 e, a presenga de ruidos
audiveis associados a outros sinais e sintomas é sugestiva de desordens
instaladas muito provavelmente ha longo tempo (TALLENTSM, 1993). Além do
que, a determinagco do momento ou do mecanismo através do qual uma
modificacdo adaptativa se transforma em patologica, & praticamente impossivel;
assim, a intervencdo serd sempre benéfica. O tratamento indicado permitiu, uma
diminuigdo das cargas incidentes sobre a articulagdo, através do aumento do
espaco articular; a remissdo da sintomatologia dolorosa; uma otimizagdo da

posi¢ao condilar e a reducao significativa da freqliéncia e intensidade dos ruidos

articulares; conforme sera discutido adiante.
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A literatura ndo apresenta muitos trabalhos que verifiguem o
comportamento do ruido articular antes, durante e apos o tratamento. BARGHI et
al.? em 1992, SILVA®® em 1993 e GARCIA®® em 1999, verificaram uma melhora
significativa na intensidade dos ruidos articulares, apds o tratamento com
aparelhos oclusais e reabilitagéo protética.

Dentre os métodos utilizados neste estudo para a analise do
comportamento do ruido articular, a escala visual analogica® reproduziu
resultados uniformes, permitindo ao paciente expressar livremente a sua
impressdo sobre a efetividade do tratamento. A avaliacdo auscultatéria®®®,
realizada através de um estetoscopio simples, nos permitiu monitorér as
caracteristicas do ruido articular dufante o] tratémento instituido e retécioné-ias a
historia clinica relatada peios pacientes e a escala visual anal6gica; entretanto, se
mostrou  exiremamente dependente da sensibilidade e da capacidade
proprioceptiva do examinador.

Nossos resultados revelaram uma melhora significativa tanto na
intensidade como na frequéncia dos ruidos articulares, apresentados inicialmente
pelos pacientes. De acordo com os dados observados atraves da escala visual
analogica, houve uma reducido de 100% dos ruidos apresentados inicialmente;
sendo que, 60% dos pacientes apresentaram remissdo total e 40% remissdo
parcial. Da mesma forma, os dados observados através da ausculta,
demonstraram uma reducgao de 100%; sendo 70% de remissdo total e 30% de

remissao parciai.
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De acordo com GARCIA® em 1999, a persisténcia dos ruidos
articulares se constitui em um dos principais fatores de insucesso no tratamento
das desordens temporo-mandibulares. Os dados observados durante nosso
estudo levaram-nos a discordar deste autor, visto que o mesmo nédo considerou
possiveis alteragdes morfolégicas que poderiam estar instaladas antes mesmo da
terapéutica ter sido utilizada e, o tempo em que os pacientes vinham sendo
acometidos pela patologia. SILVA® em 1993, afirmou que os ruidos articulares
apresentados durante a funcdo mastigatéria se constituiam em sinais
caracteristicos de uma incoordenagdo dindmica entre o ¢bndilo mandibular e o
disco articular; neste sentido, HANSON? et al. (1979) verificaram a presenca de
alteragdes morfolégicas macroscopicas, em articulagdes de individuos com idades
entre 18 e 37 anos ¢, concluiram que fais alteracbes poderiam alterar o padrdo do
ruido apresentado por articulagdes sadias.

De acordo com a literatura consultada®®’? a avaliagdo
eletrovibratografica dos ruidos articulares, permite uma analise relativamente
simples, ndo invasiva e independente da sensibilidade do profissional efou do
paciente. Nossos resultados demonstraram que, sob 0s aspectos de intensidade e
reprodutibilidade, obtivemos uma reducgdo estatisticamente significante nos niveis
de ruido apresentados inicialmente pelos pacientes.

Sob o aspecto de intensidade, houve uma remisséo estatisticamente
significante em 90% dos pacientes, sendo que 70% obtiveram remisséo total e
20% parcial. O paciente B, ndo apresentou melhora, quando analisado sobre este

pardmetro. Sob o aspecto de reprodutibilidade, considerando a quantidade de
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picos de energia apresentados pelos pacientes, observamos uma redug&o
estatisticamente significante em 90% da amostra, sendo que o paciente G, ndo
apresentou melhora neste aspecto.

O paciente B apesar de ndo responder favoraveimente quanto ao
aspecto de intensidade, obteve uma reducdo significativa na quantidade de picos
de energia apresentados inicialmente. Este fato provavelmente possa ser
explicado, em fungdo da pequena capacidade regenerativa das estruturas
associadas ao disco articular®, que, em funcéo do tempo em que permaneceu sob
cargas desequilibradas, pode ter assumido uma posigdo desfavoravel em relagdo
ao condilo e o ruido observado provavelmente esteja relacionado a um
deslocamento anterior do disco sem reducao.

A paciente G, ndo respondeu favoravelmente ao aspecto de
quantidade de picos de energia apresentados ao inicio e ao final do tratamento.
Entretanto, apresentou uma redugio significativa no total integral de energia
produzida durante os movimentos de abertura e fechamento. Provavelmente em
funcéo do nivel de lassiddo da regido retrodiscal, o condilo ao transiadar por estas
estruturas emita vibracbes continuas, com um nivel de intensidade dentro dos
padrées de normalidade'®; ou, na probabilidade de ja haver ocorrido uma lesdo
estrutural dos tecidos articulares™.

A paciente J apresentou uma remissao parcial dos niveis de ruido,
sob todos os aspectos estudados. Ap6s o término do tratamenio, os ruidos
emitidos pelas ATMs direita e esquerda continuaram constantes e audiveis, com

niveis acima dos padrdes de normalidade'®. Através do exame clinico, foi
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verificado que esta paciente apresentava 70,0mm de abertura bucal, com uma
imagem radiografica sugerindo uma hiperexcursdo condilar, provavelmente
ocorrida em fungdo de uma luxagdo mandibular, relatada durante a anamnese. Ao
final do tratamento, foi observado que o ruido ocorria num Unico momento, aos
41,0mm de abertura, o que poderia representar o trespasse do condilo sobre a
eminéncia articular, conforme descrito por VINCENT & LILLY®. Também foi
observado que esta paciente ndo apresentava apoio oclusal posterior ha mais de
vinte anos.

A paciente |, demonstrou afravés da escala visual analdgica uma
percepcdo esporadica de ruidos ao final do tratamento. Este fato ndo foi
confirmado através das avaliagoes auécu!tatérias e eEetrovibrétogréﬂcas, que
demonstraram niveis de ruido dentro dos padrées de normalidade.

O paciente C demonstrou uma redugio significativa do aspecto
intensidade; entretanto, ndo atingiu niveis dentro dos padrdes de normalidade.
Este fato, talvez possa explicar a razdo pela qual o paciente ao final do
tratamento, ainda manifestava a percepgao dos ruidos através da escala visual
analdgica. Consideramos que a reducgdo parcial dos ruidos apresentados pelo
paciente, ac inicio da abertura e ao final do tratamento, possa representar um
deslocamento do disco com redugao, conforme o descrito por PRINZ®.

Os dados obtidos através da analise eletrovibratografica permitiram-
nos concordar com GALLO'®, no sentido que o equipamento utilizado, permite a
detecgao de vibragbes ndo perceptiveis pelo ouvido humano. Nossos resultados

sugeriram que dependendo do grau de severidade da patologia, poderemos
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observar um tipo de vibragdo particular. Nossos resultados também foram
concordes aos de CHRISTENSES" e de SUTTON®®, que afirmaram que as
articulagfes patologicas geram ruidos distintos em relagdo as articulagGes
saudaveis; entretanto ndo foi possivel determinar o tipo de patologia em fungéo
das caracteristicas dos ruidos, conforme o preconizado por WILDMALM™ e
MOLH®.

Os resuitados obtidos neste estudo demonstraram que de maneira
geral, em funcdo da terapéutica utilizada, toda a amostra foi beneficiada; fato este
que foi concorde as opinides de GIORDANI?, GREENE & LASKIN?, POSSELT*,
SANTOS Jr*, SICHER”, SILVA®® ¢ SOBERG®.

A probabilidade de se aumentar o tempo de tratamentc para os
pacientes que obtiveram remissao parcial dos ruidos apresentados inicialmente,
constitui-se em uma lacuna a ser estudada em outras pesquisas; pois verificamos

na literatura tratamentos realizados em até 40 meses™,
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V.l - CONCLUSOES:

Em funcdo da metodologia proposta e dos resultados obtidos, concluimos que:
- Houve uma redugdo na intensidade e reprodutibilidade dos sons articulares
guando analisados sob os parametros de: escala visual analdgica, asculta e

eletrossonografia computadorizada;

- A terapia -atraves de apareihos de cobertura oclusal plana foi efetiva para a

remissao dos sinais e sintomas apresentados inicialmente pelos pacientes;

- As avaliages eletrossonograficas consistem-se em um meétodo n&o invasivo

para a analise dos sons articulares .
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IX- ANEXOS

ANEXO I - Ficha padrao do CETASE:

NS

f.\
UNICAMP FACULDADE DE ODONTOL.OGIA DE PIRACICABA

CETASE

CENTRO DE ESTUDOS E TRATAMENTO DAS ALTERACOES FUNCIONAIS
DO SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Area de Protese Fixa e Escultura Dental

FICHA CLINICA

1 - Dados Pessoais Protocolo n®
Data: / /19

Nome:
Data de Nascimento: / /19
Estado Civil:
Enderego:

;complemento;
CEP:

Telefone:( )
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Examinador:

2 - Quvir atentamente o paciente quanto:
- As queixas principais,
- As expectativas do tratamento,

- Descartar causas medicas.

3 - Quanto as ATMs:
- Quando mastiga ou movimenta a mandibula, percebe algum tipo de ruido nos
ouvidos ?

{ )N&o. ( )Estalidos. ( )Creptacfio. { ) Sensacdo de papel amassado.

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

- Sente dificuldades em abrir ou fechar a boca:

(  )Constantemente. { ) Esporadicamente.
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(
(

- Quando movimenta a mandibula percebe que ela se desloca ?
} N&o.
)ySim.: ( }Constantemente. ( ) Esporadicamente.
( )Adireita. ( )Aesquerda. { )Afrente. ( )Atras.

- Sente sensagao de surdez ou ouvido “tapado” ?

(
(

) N&o.

ySim.: ( )Constantemente. ( )Esporadicamente.
( ) Noouvidodireito. ( )} No ouvido esquerdo.

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

) N&o.

)Sim.: ( ) Constantemente. { ) Esporadicamente.

- Sente dores nas ATMs. quando mastiga ?

) Néo.

ySim: ( )Direita. ( )Esquerda. ( )Bilateral

- Aspecto radiografico das ATMs.:

Antes do fratamento:

(

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA
ESQUERDA FECHADA  EQUERDA REPOCUSO ESQUERDA ABERTA

} Inconclusivo.
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Apods o tratamento:

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA
ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA

-Radiografia Panoramica (comentarios):

4 - Quanto a musculatura:

- Ao acordar sente sensacao de rosto pesado ou cansaco facial 7
() Nao.
( )Sim. ( )Ladoesquerdo. ( )Ladodireito.
Especificar a(s) regido(s):

- Ao mastigar, sente sensacao de cansago ou dor na face ?
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(
(

Cansago (especificar as regides):

Dor (especificar as regides):

o~ e e e

(
(

} N&o.
)Sim. { )Lladoesquerdo. ( )Llado direito.

- Sente dor na regido temporal ?

) N&o.
)Sim. ( )regidoanterior. ( )regidomédia. ( ) regido posterior.
yfraca. { ) moderada. ( )forte. () ‘“trigger’

ylado direito. ( )ladoesquerdo. ( )expontdnea. ( ) quando mastiga.
)esporadica. ( ) constante.

- Sente dor na regido masseterina ?
) Nao.

) Sim. ( ) préximo ao ouvido. ) ramo da mandibula. ( )} @ngulo da

mandibula.

(
(
(

yfraca. ( ) moderada. ( )forte. ( )"tngger”.
ylado direito. ( )lado esquerdo. ( )expontdnea. ( ) quando mastiga.
Y esporadica. { ) constante.

- Sente dores na regiao frontal 7

{ ) Nao.

( )YSim. { )probximoas Orbitas. ( ) natesta. ( ) no apice da
cabeca.

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

(
(

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

Jesporadica. ( ) constante.

- Sente dores na nuca efou pescogo ?
) Nao.
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{ ) 8im. ¢( ) tipo torcicolo.  ( } na base da cabeca. ( } na base do
pEescoco.
( )fraca. { ) moderada. ( )forte. () “trigger”.

( )expontanea. ( )ao acordar. ( )esporadica. ( )constante.

- Sente dores nas costas ?

( )Nao.

( ) Sim. ) regido cervical. ( ) regido foracica. ( ) regido
lombar.

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

( ) expontanea. ( ) guando esta sentado. ( )} esporadica.  ( )
constante.

- Sente sensibilidade dolorosa nos seios, ao toque ?
( )YN&o. ( )Sim.
O inicio da sensibilidade coincide com os outros sintomas ? ()} Sim. ( ) Né&o.
Consultou um ginecologista? (  )Sim. ( ) Né&o.

Comentarios:

5 - Em relagdo as conexdes anatémicas:

- Sente anuviamento visual ?
( )Nao.
( )Sim. { )esporadicamente. ( ) constantemente.
( )guandotemdores. { )espontaneamente.

( ) consultou oftalmologista. ( ) olhoesquerdo. ( ) olho direito.
Comentarios:
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- Sente sensagédo de surdez 7
{( ) Néo.
( )Sim. ( )quandoamandibulatrava. ( ) espontaneamente.
{ )esporadicamente. { )constantemente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensagéo de vertigem ?
( ) Nao.
( )Sim. ( )quandotemdores. ( ) esporadicamente.
( ) constantemente. ( ) espontaneamente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensac¢ao de coceira ou corrimento nos ouvidos 7
{ ) Nao.
{(  )Sim. ( )direito. ( )esquerdo.
{ )constantemente { ) esporadicamente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

6 - Pesquisar clinicamente;

- Assimetriafacial: { ) Sim. { ) Nao.
( ) Hipertrofia muscular.
Regido:

- Uso de aparelhos ortoddnticos: () Sim. ( ) Néo.
( )fixo. () movel
Quanto tempo:
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Extraiu algum dente para colocagdo do aparelho ortodontico ? () Sim. () Nao.
Qual (is) :
Ha quanto tempo:

- Dimensao Vertical de Oclusao: ( YAlta. (  )Baixa. () Normal.
- Desvio de linhamédia: ( )Sim. ( ) Nao.
( )adireita. ( )aesquerda. { )emabertura. ( )em fechamento.
Causa (s) aparente (s}

- Limitag&o de abertura de boca: { ) Sim. { ) N&o.
Abertura: mm.

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

( ) Oclusdo molar em protrusiva. () Oclusdo molar em trabalho.

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

( ) Mordida cruzada anterior. ( ) Mordida cruzada posterior.
() Oclusdo molar e posterior em protrusiva.

() Oclusado molar e posterior em trabalho. () Oclusdo molar e posterior em
balanco.

- Guia emincisivo ().
- Guiaemcanino ( ).
- Auséncia de dentes (Assinalar a auséncia ou a perda precoce em caso
de denticdo mista ou decidua):

164



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

- Tipo de Ocluséo:
yClassel. ( )Classell. { ) Classelil.
) Chave de Oclusao Molar. {( ) Chave de Oclusdo Molar Alterada.
) Tranpasse Vertical Profundo ( ) Transpasse horizontal Acentuado.

7 - Teste de Resisténcia:

)Positivo. () Negativo.
- Reproduziu a sintomatologia relatada ?

) Parciamente ( ) Totalmente.

Comentarios:
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8 - Teste de Carga:
- Mordida Unilateral:
Reacéo Sintomatologica:
( ) Né&o. ( )ladodireito. ( )Lado Esquerdo.

- Mordida Bilateral:
Reacao Sintomatologica:
( )Nao. ( )Ladodireito. ( )LlLado Esquerdo.

9 - Exame Fisico:

- Masculo Temporal (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ()} N&o.
Temporal Anterior: () Fraca. ( }Moderada. ( )Forte. ( )“Trigger Zone”.
Temporal Médio: ( )Fraca. { )Moderada. ( )Forte. () “Trigger Zone".
Temporal Posterior: () Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( )*Trigger Zone".
Tendao do m. Temporal (Retromolar). () Positivo. () Negativo
Tenddo do m. Temporal (Apéfise Corondide): { ) Positivo. () Negativo.

- Musculo Masséter (Sensibilidade Dolorosa): { ) Sim. ( ) N&o.
Masséter Superficial: ( ) Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. { ) “Trigger Zone”.

Masséter Profundo: () Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone".

- Masculo Esternocleidomastoideo (Sensibilidade Dolorosa): ( } Sim. { )} N&o.
( )Fraca. { )}Moderada. ( }Forte. ( )“Trigger Zone”.

- Masculo Trapézio Cervical (Sensibilidade Dolorosa): { ) Sim. { ) N&o.
( )Fraca. { )}Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Masculo Platisma (Sensibilidade Dolorosa). ( ) Sim. ( ) Nao.
( )Fraca. { )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.
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- Masculos Digastrico, Genihioideo, Milihicideo (Sensibilidade Dolorosa):
( )ySim. ( ) Né&o.
( )Fraca. { )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone".

- Masculo Pterigéideo Medial (Sensibilidade Dolorosa): { ) Sim. { ) Nao.
(  )Angulo de mandibula. ( ) Regido Mediana.
( )Fraca. { )Moderada. ( )Forte. { ) *“Trigger Zone".

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

Comentarios:
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10 - Mapeamento Oclusal:

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

41 - Antecedentes de ordem meédica:

- Neurolbgicos:

- Cardiovasculares:

- Musculares:

- Alérgicos:

- Hormonais:

- Reumaticos:

- Traumaticos:

- Digestivos:

- Sanglineos:
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EXAMINADOR : . CRO:

DIAGNOSTICO PROPOSTO

EXAMINADOR: DATA:

PLANO DE TRATAMENTO

EXAMINADOR: PACIENTE: DATA:
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DATA

PROCEDIMENTO

VISTO
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ANEXO Il -

Termo de Consentimento do sujeito da pesquisa:

Muitos individuos sofrem com problemas sofrem como fortes dores
na cabe¢a e no pescogo, zumbidos no ouvido e estalos nas articulagées
mandibulares, que ocorrem guando movimentam a boca para falar, mastigar ou
bocejar. Este quadro pode indicar algum disturbio do sisterna mastigatorio e das
articulacGes da mandibula.

Objetivamos diagnosticar e tratar estas alteragdes. O diagnéstico
sera feito através de exames ciinicos e radiograficos especificos, sempre dentro
dos padrdes exigidos pelos 6érgaos competentes. O tratamento é simples e livre de
risco: sera através de aparelhos, que serdo utilizados dentro da boca de dia e a
noite, inclusive para dormir. Este tratamento deve beneficiar o paciente com o
alivio dos sintomas, embora exista uma pequena probabilidade de n&o surtir o
efeito esperado. De quaiguer modo, o tratamento ndo tem contra — indicagdes
nem efeitos colaterais, alem de ser conservativo e ndo invasivo.

Os voluntarios receberam atendimento na clinica da facuidade, serdo
acompanhados ¢ assistidos pelos pesquisadores semanalmente, nas cinco
primeiras semanas e depois guinzenalmente até o final do tratamento, previsto em
240 dias. Todas as consultas serdo agendadas previamente, em horario
comercial, de acordo com a disponibilidade do paciente e da clinica da faculdade.

Os voluntarios tém a garantia, por parte dos pesquisadores, do esclarecimento a
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quaisquer duvidas referentes ao tratamento, a qualquer momento. Seus dados
serdo mantidos em sigilo, em respeito a sua privacidade. Os voluntarios tém ainda
a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento, ficando neste caso
0s pesquisadores isentos de toda e qualquer responsabilidade sobre problemas
que possam advir em consequéncia ao abandono do tratamento.

As voluntarias devemn ter a certeza de que nao estdo gravidas,
ficando conscientes de que devem interromper sua |;;articipagéo na pesquisa no
caso de engravidarem, uma vez que nestas circunstancias as tomadas
radiograficas seriam prejudiciais.

A pesquisa nao prevé ressarcimento, uma vez gue o0s gastos com
conducdo sdo inerentes ao tratamento odontolégico gratuito e os voluntarios nao
permaneceram na faculdade por mais de 60 minutos, nao se jusfificando o
pagamenio a alimentag&o. A pesquisa nao oferece a possibilidade de nenhum
dano, que justifigue o compromisso de indenisagdo aos voluntarios por parte dos
pesquisadores ou da instituicdo.

Os voluntarios que faltarem a consulta por duas vezes consecutivas
e sem justificativa serdo considerados desistentes e perderdc o direito a conclusdo
do tratamento iniciado, além de n&o poderem reclamar qualquer indenizacdo a
problemas que possam surgir em consequéncia ao abandono do tratamento.
Ficam os pesquisadores isentos de quaisquer responsabilidades sobre os
voluntarios nestes casos.

Eu , cerfifico que tendo

lido as informacdes acima e tendo sido (a) suficientemente esclarecido (a) pela
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aluna de pds graduacido Isabel Toscanelli de Oliveira e pelo Prof. Dr. Wilkens
Aurélio Buarque e Silva, estou plenamente de acordo om a realizagdo do
experimenté. Assim concordo em participar desta pesquisa cientifica, nos termos
deste consentimento.

Piracicaba, de de

Nome legivel

R.G.

Assinatura
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ANEXO IV -

Tabelas com dados coletados na selecido da amostra.

Tabela Vil - Faixa etaria do grupo de pacientes tratados.

10 64 23 38 41

£ la = idade méxima,; Im = idade minima; M = média de
idade do grupo; a = amplitude.

Tabela VIIl - Distribuicdo numérica e percentual dos
pacientes tratados segundo o sexo.
000000

F 7 70
M 3 30
Total 10 100

£ F=feminino; M = masculino.

Tabela IX- Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes
segundo a cronologia dos sintomas relatados

entre 4 e 6 anos 2 20

+ de 6 anos 8 80

*N = ndmero de pacientes; % = percentual de pacientes,



Tabela X- Dados relativos a satide geral dos pacientes

10

Oftalmolégicas 0
Auditivas 0 10
Neurologicas 0 10
Cardiovascular 0 10

es

Musculares 0 10
Alérgicas 0 10
Hormonais 0 10
Reumaticas 0 10
Traumaticas 0 10
Digestivas 0 10
Sanguineas 0 10
Total 0 10

Tabela XI - Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes de
acordo com suas caracteristicas oclusais

e

Interferéncias em trabalho 8 80
interferéncias em balanco 5 50
Interferéncias em protrusiva 10 100
Dim. Vert. Baixa 3 30
Dim. Vert. Normal 7 70
Presenca de apoio 9 a0
posterior

Desvio de Linha Média 10 100




Tabela Xli- Demonstra a aberfura bucal maxima e o espago
funcional livre; individualmente e em média.

A 46,03 1,92
B 42,73 2,80
C 49,0 1,78
D 40.62 4,05
E 40,23 2,10
F 41,2 2,05
G 47,89 1,74
H 44,56 2,42
! 42,73 2,80
J 70,0 2,20
Média 46,49 2,38

* AM = abertura bucal méaxima, EFL = espago funcional livre.



ANEXO V -

Listagem dos Dados para Conferéncia:

oNwan-=0w

"k
o O

Total Total

Integral de integral de Picos de Picos de

Energia Energia Energia Energia

Paciente EViEV3IAUT AU3  TID1 TIE1 TID3 TIE3 M P

1 A C A C A 2094 2670 181 1860 15

2 B C E C E 1768 1851 180.6 263.80 11

3 C C E C E 1316 1216 717 3810 8

4 D cC A C A 8637 492 18.8 1970 14

5 E cC A E A 639 378 145 1880 10

6 F cC A C A 621 383 135 16.90 10

7 G C A C A 585 417 1987 1980 13 1

g8 H cC A C A 544 369 187 1580 20

9 |1 C E C A 401 283 164 1950 29

10 J C E C E 548 7386 266 32186 18 11
Ruidos Ruidos

Articulares Articulares Ausculta Ausculta

eval ausld  tid3 tie3 pe3

1) 3) 1) 3) evat aust tidl tiet peil
1 10 0 10 0 -0 -10 -283.3 -24840 -15
2 10 5 10 5 -5 -5 38 78.70 -10
3 10 5 10 5 -5 -5 -58.9 -83.50 -3
4 10 0 10 0 10 -10 449 -20.50 -1
5 10 0 5 8] -0 -5 -49.4 -19.20 -8

6 10 0 10 0 -0 -10  -486 2240 -10
7 10 0 10 o -10  -10 -38. -21.10 -1
9 10 5 10 0 -5 -10 237 -8.80 -19
10 10 5 10 5 -5 -5 -28.2 -4144 -5

Analise de Dados

Univariate Procedure

Variable=DIF_EVA eva3d - eval

Moments Quantiles(Def=5)

N 10 Sum Wgts 10 100% Max -5 99% -5
Mean -8 Sum -80 75% Q3 -5 95% -5

Sid Dev  2.581989 Variance 6.666667 0% Med -10 90% -5
Skewness 0484123 Kurtosis -2.27679 25% Q1 -10 10% -10

uss 700 CSS 60 0% Min -10 5% -0
cv -32.2749 Std Mean 0.816497 1%  -10
T:Mean=0 -9.79796 Pr>{T| 0.0001 Range 5
Num *= 0 10 Num >0 0 Q3-Q1 5
M(Sign) -5 Pr>=|M| 0.0020 Mode -10

Sgn Rank  -27.5 Pr>=|S]  0.0020
W:Normal 0.646416 Pr<W  0.0003

w



Lowest
-10(
-10(
-10(
-10(
-10(

Extremes

Obs
8)
7)
6)
5)
4)

Highest
-10

-5

-5

-5

-5

Variable=DIF_AUS

Andlise de Dados
Univariate Procedure
ausd - aust

Cbs

(
(
¢ 3
(
(

Moments Quantiles(Def=5)
N 10 Sum Wats 10 100% Max
Mean -8 Sum -80 75% Q3

Std Dev 2.581989 Variance 6.666667 50% Med
Skewness 0.484123 Kuriosis

Uss
CvV
T:Mean=0
Num =0
M(Sign)
Sgn Rank

700 CSS

-9.79796 Pr>|T|
10 Num >0
-5 Pr>=JMj

Extremes
Lowest Obs Highest
-10( 9y -10
-10( 8 -5
-10( 7) -5
-10( 8) -5
-10( 4) -5

0.0001

0

0.0020
275 Pr>=|S| 0.0020
W:Normal 0.646416 Pr<W  0.0003

Variable=DIF_TID
Moments
N

Mean -80.87

10 Sum Wayts

Analise de Dados
Univariate Procedure
tid3 - tid1
Quantiles(Def=5)
10

Sum -608.7

-2.27679  25% Q1
60
-32.2749 Std Mean 0.816497

0% Min

Range

Q3-Q1
Mode

Obs

100% Max

758% Q3

Sid Dev  80.11447 Variance 6418.329 50% Med
Skewness -2.86689 Kurfosis 8.742028 25% Q1

uss 94816.53 €SS 57764.66 0% Min
cv -131.616 Sid Mean 25.33442

T:Mean=0 -2.40266 Pr>|T| 0.0397 Range
Num *=0 10 Num >0 1 Q3-1
M(Sign) -4 Pre={M| 0.0215 Mode
SgnRank -26.5 Pr>=|S] 0.0039

W:Normal 0.573534 Pr<W  0.0001

-5 99%
-5 95%
-10 90%
-10 10%
-10 5%
1%
5
5
-10
38 99%
-28.2 85%
-41.85 90%
-49 4 10%
-283.3 5%
1%
2871
21.2
-283.3

-5
-5
-5
-10
-10
-10

3.8
3.8
-9.85
-171.6
-283.3
-283.3



Extremes

Lowest Obs Highest Obs
-283.3( 1) -388 {( 7)
598 3} -357 ( 8
-494( 5) -28.2 {( 10
-486( 6) -23.7 ( 9
449 4) 38 ( 2

Andlise de Dados
Univariate Procedure

Variable=DIF_TIE  tie3 - tie1
Moments Quantites(Def=5)
N 10 Sum Wagts 10 100% Max  78.7
Mean -41.754 Sum -417.54 75% Q3 -19.2
Std Dev . 82.92883 Variance 6877.191 50% Med -22.15
Skewness -1.72331 Kurtosis 5.070015 25% Q1 -41.4
Uss 79328.68 CSS 61894.72 0% Min  -248.4
cv -198.613 Std Mean 26.2244
T:Mean=0 -1.59218 Pr>|T| 0.1458 Range 3271
Num*=0 10 Num >0 1 Q3-Q1 22.24
M(Sign) -4 Pr>=|M| 0.0215 Mode -248.4
Sgn Rank  -19.5 Pr>=[§| 0.0488
W:Nomal 0.761145 Pr<W  0.0053
Extremes
Lowest Obs Highest Obs
-248.4( 1) -21.9 ( 7)
-83.5( 3) -211 { B8
41.44( 10) -19.2 ( B5)
295 4) -88 ( 9
22 4( 6) 787 ( 2
Andlise de Dados
Univariate Procedure
Variable=DIF _PE pe3 - pe1
Moments Quantiles(Def=5)
N 10 Sum Wgts 10 100% Max 0 99%
Mean -9.2 Sum 92 75% Q3 -5  95%
Std Dev 5.573748 Vvariance 31.06667 50% Med -10 90%
Skewness -0.04505 Kurtosis 0.032396 25% Q1 -11 10%
Uss 1126 CSS 2796 0% Min -19 5%
cv -60.5842 Std Mean 1.762574 1%
T:-Mean=0 -5.21964 Pr>{T] 0.0005 Range 19
Num *=0 9 Num=>0 0 Q3-Q1 8
M({Sign) -4.5 Pr>z|M] 0.0039 Mode -1
Sgn Rank -22.5 Pr>=|S| 0.0039
W:Nomal 0.97357 Pr<W (.9149
Exiremes
Lowest Obs Highest Obs
-19( 9 -10 { 8)
-15( 1) -8 { 5)
-11( 8 -5 ( 10)
-11( 4) -3 { 3)
~10( 8) 0 ( 7

180

99%
95%

10%

78.7
78.7
34.95

-165.95
-248.4
-248.4

90%

5%
1%

-1.5
-17
-18
-19



