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De tudo ficam trés coisas:

a certeza que estamos comegando,

a certeza que é preciso continuar,

e a certeza que podemos ser interrompidos antes de terminar.
Fazer da interrupgdo um novo caminho,
da queda um passo de danga,

do medo uma escola,

do sonho uma ponte,

da procura um encontro.

E assim terd valido a pena.
(FERNANDO SABINO)
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Resumo

A disfuncdo temporomandibular (DTM) é uma patologia que reiine um largo
aspecto de problemas musculares, oclusais e articulares do sistema
estomatognatico. Essa desordem afeta tanto pacientes dentados como
desdentados, portadores ou ndo de préoteses. Em pacientes desdentados totais, a
utilizacdo de proéteses inadequadas, pode contribuir como fator etiolégico para o
desenvolvimento da DTM: O tratamento para este tipo de patologia exige mais do
que a simples substituicao das proteses; mas também, a avaliacdo criteriosa dos
sinais e sintomas presentes; e o restabelecimento da Dimensdo Vertical de Oclusado
e da relacdo maxilomandibular, por meio da utilizacdo de aparelhos oclusais
planos e lisos. O principio terapéutico destes aparelhos constitui-se na eliminacao
das interferéncias oclusais e um consequente equilibrio do tonus muscular
permitindo que a musculatura leve a mandibula para uma posi¢do mais funcional,
possibilitando registros seguros e reproduziveis para a melhor reabilitacdo dos

pacientes.

Palavras-chave: transtornos da articulagdo temporomandibular, reabilitagcdo bucal.



Abstract

Temporomandibular Dysfunction(TMD) is a pathology that includes a large
spectrum of joint and muscular clinical problems at the orafacial region. This
dysfunction affects dentate and edentulous patients, dental prosthesis weares or
not. In total edentulous patients, were unfit prostheses, can be an etiological factor
for TMD, however the treatment requires more than prostheses replace, but a
serious evaluation of the symptoms e signals, the replacement of the Vertical
Oclusion Dimension and maxilomandibular relationship with the use of an
occlusal straigth splint that finish interferences and give the muscular condition
to take a more functional mandibular position, and a better patients

rehabilitations.

Keywords: temporomandibular joint disorders, mouth rehabilitation .
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1.Introducao

A populagdo brasileira apresenta uma alta prevaléncia de individuos desdentados,
aliada ao freqiiente relato da presenca de desordem temporomandibular (Siqueira

& Ching, 2001).

Ao perder os dentes, o individuo altera a posicao da mandibula em relagdo a maxila
e sua reabilitacao passa obrigatoriamente por dois procedimentos fundamentais: a
determina¢do da dimensdo vertical e a relagdo maxilo-mandibular (Swenson,

1955).

De acordo com Serman (2003), pacientes desdentados totais comumente
apresentam alteracées oclusais, instabilidade das préteses e problemas
iatrogénicos; fatores que influenciam na sugestido de um alto indice de DTM em

pacientes portadores de préteses totais.

Segundo Telles (2009), varios métodos sdo encontrados na literatura para a
determina¢do da DVO, como o método da degluticio de Monson em 1921, o
método métrico de Willis em 1930, o método fonético de Silverman em 1953, o
método estético descrito por Wylie em 1947 e muitos outros. Em sua grande
maioria esses métodos levam em consideracdo fatores anatomicos para a

determinag¢do de uma posicdo mandibular estatica e inalteravel.

Em 1975, Gelb sugeriu o emprego de aparelhos oclusais como primeiro passo para
analise e tratamento do plano oclusal, o que posteriormente foi comprovado por
outro autores, como Casselli (2003), Alves et al (2008), descrevem esses
dispositivos como confeccionados em resina acrilica termopolimerizavel, podendo
recobrir as superficies oclusais dos dentes artificiais da protese antiga ou assentar-
se diretamente sobre o rebordo, anteriormente a confeccdo das préteses novas,
restabelecendo a DVO perdida. Sendo esses aparelhos permissiveis, ou seja, sua
superficie plana e lisa elimina interferéncias e permite que a musculatura

posicione a mandibula na sua posi¢do mais funcional.

Estudos realizados por Magnusson em 1980 demonstraram que pacientes com

cefaléias recorrentes, portadores de dentaduras antigas ou alteradas, tiveram



reducdo na frequéncia e intensidade da dor apds terem suas proteses substituidas.
Quando o fator perpetuante for relacionado a auséncia das proteses totais ou a
caracteristicas inadequadas das mesmas, a nova reabilitacio oral pode ser

necessaria ou até mesmo indispensavel.



1.1 Proposicao

O objetivo desse estudo é apresentar e discutir as pesquisas sobre a importancia
do uso dos aparelhos oclusais lisos e planos em pacientes portadores de sinais e
sintomas de desordens temporomandibulares, previamente a reabilitagio com

proéteses totais duplas.



2.Revisao de Literatura

Em fun¢do da complexidade dos assuntos a serem abordados neste capitulo,
optamos por subdividi-lo em sub-itens, identificados de acordo com o percurso do

texto.

2.1 Desordens Temporomandibulares

Véarias sdo as definigdes para as desordens temporomandibulares, dentre elas,
Okelson (1998), diz ser um termo coletivo que abrange varios problemas clinicos
que envolvem a musculatura da mastigacdo, as articulagdes temporomandibulares

e estruturas associadas.

Caracteriza-se por varios sinais e sintomas que incluem dores na area pré-
auricular, na ATM ou nos musculos da mastigacdo; limitacdo dos movimentos
mandibulares, desvios da trajetéria mandibular, ruidos articulares durante a
funcdo mandibular, cefaléia e dores no pescoco, na face e no ouvido (Mc Neill C et

al, 1980).

Solberg (1999), define essa desordem como um desconforto ou disfun¢do musculo
esqueletal no sistema mastigatério agravado pela mastigagdo ou outro uso da
mandibula mas, independente da moléstia local envolvendo os dentes e a boca. A
caracteristica das DTMs é a dor provocada pela funcdo, onde a dor e a disfuncao
caminham juntas. Ele também acredita que essas condi¢cdes tém etiologias
singulares e complexas e podem afetar varios locais do sistema estomatognatico. O

termo tem sido adotado pela American Dental Association em suas publicagdes.

Com o proposito de substituir divergéncias por evidéncias cientificas e conceitos,
foi criado o 12 Termo de Consenso em Disfuncao Temporomandibular e Dor
Orofacial que oferece informacoes claras e fundamentais para o cirurgido-dentista
e demais profissionais da saude sobre os cuidados demandados ao paciente, tanto
no processo de diagnodstico quanto na fase de terapia da dor e reabilitacdo. O
Termo foi aprovado em janeiro de 2010 em reunido realizada durante o Congresso

Internacional de Odontologia do Estado de Sdo Paulo e converge o pensamento dos



profissionais mais conceituados do Brasil na especialidade de DTM (Carrara et al.
2010).

2.2 Etiologia

Compreender a etiologia das desordens temporomandibulares ndo é simples.
Ambos os fatores, centrais e periféricos, parecem ser importantes, juntamente com
os fatores morfofuncionais e psicolégicos, envolvidos como causas multifatoriais. A
importancia clinica desta tentativa é chamar a ateng¢do para a necessidade de tratar
com os fatores etioldgicos, assim como com os sintomas no diagndstico e no

tratamento (Solberg, 1986).

Segundo a Academia Americana de Dor Orofacial (AADO) as desordens
temporomandibulares sdo de origem multifatorial e sdo definidas como um termo
coletivo que abrange varios problemas clinicos que envolvem a musculatura da
mastigacdo, a propria articulagdio temporomandibular (ATM) e estruturas

associadas.

A etiologia da DTM é uma questdo de relevante investigacdo, sendo um assunto
bastante controverso. Embora ndo haja uma direta correspondéncia cientifica, se
admitem que a oclusdo e o estresse participem da etiologia da DTM, que tem sido
definida como multifatorial, envolvendo também habitos parafuncionais, trauma,
doencas sistémicas e postura corporal (Okelson, 2000). Préteses mal adaptadas,
antigas, com diminui¢cdo da DVO, com discrepancia acentuada da relagao central
(RC) com a oclusdo central (OC) também contribuem com iatrogenias para a

perpetuacao das disfunc¢des (Ching, 2001)

Uma das causas de mialgia nos musculos da mastigacdo é a hiperatividade
induzida pela tensdo, desenvolvida pelos habitos bucais e outros comportamentos
autodestrutivos. A fonte de dor é a hiperatividade funcional local, na forma de
protecdo postural e sobrecarga funcional, secundaria as anormalidades
estruturais. As desordens musculares envolvem ndo apenas os proprios musculos,
mas também a fascia de revestimento, que conduz os principais nervos e vasos,

que servem para dar nutricdo, defesa e conservacao. Por isso a dor pode surgir de



uma combinacdo de tecidos e condigdes (Quadro 1). Se a tensao muscular alcancar
um nivel suficientemente alto, o quadro esta pronto para o primeiro ataque de dor,
apresentado como: splinting (leve dor funcional particularmente na abertura e
mastigacdo), espasmos (subita contracdo involuntaria dos musculos), pontos
gatilhos (disfuncdo neuromuscular que causa encurtamento de uma banda tensa
de fibras musculares, enfraquecendo e restringindo seu comprimento total),
miosite (musculo irritavel por quase qualquer demanda funcional) e discinésia

(movimento mandibular indefinido e irregular). (Solberg, 1999)*

Quadro 1 - *Subgrupos de desordens musculares.

ESPASMO
v CONTRACAO
.agudo
Sensibilidade .dor ciclica . cronica
Fadiga . contracdo involuntaria . firme e sentida
Tremor T SPLINTING |.menor LDM .menor LDM
Dor de cabega
tendinite
INFLAMACAO
miosite
. dor reflexa Incordenac¢ido muscular . dor em repouso
na abertura Hiperatividade muscular . sensibilidade difusa
.menor LDM .edema (?)
PONTO DE GATILHO - NISCINFSIA
MIOFACIAL
. dano muscular localizado . hiperatividade dos
. Leve diminui¢do do LDM abridores da mandibula
. fraqueza, dor referida

Entre os fatores etioldgicos para o desenvolvimento das DTMs nos pacientes
portadores de proteses totais sdo descritos: aumento de idade, que desencadeia
alteracdes metabdlicas degenerativas, reducdao da percepc¢ao sensorial e controle

motor, além de comprometimento da capacidade adaptativa do individuo, habitos



parafuncionais, dimensao vertical incorreta e perda do suporte posterior

(Chistensen, 1986).

2.3 Sintomas

Os sintomas das desordens temporomandibulares sdo bem conhecidos e

geralmente existe uma concordancia a esse respeito.

Embora seja vasto o campo das especialidades que recaem sobre os sintomas da
DTM apenas 10% a 20% deles estdo efetivamente relacionados a biomecanica

dessa desordem, e segundo a Organiza¢cdo Mundial de Satide estariam entre elas:
- Dores psicogénicas

- Dores Vasculares

- Enxaquecas

- Cefaléias

- Enfarte de nervos cranianos

- Pontos gatilhos (trigger points)

- Sindrome dolorosa de Hunt

- Inflamacgdo do Nervo Trigémeo

Dos sintomas associados com desordens temporomandibulares a sensibilidade
muscular é a descoberta mais notéria e é importante identificar se ela esta

relacionada as condigdes musculares, ou as da articulagao.

A dor funcional da mandibula, a ndo coordenacdo da ATM e a restricio do
movimento da mandibula caracterizam a classica triade de sintomas variados.
Entretanto, estudos recentes tém colocado as dores de cabecga na lista dos sintomas
principais apenas quando associada a outros sintomas de desordem oclusal, uma
vez que o termo ‘dor de cabec¢a’ cobre um vasto campo de condi¢des identificaveis.

(Solberg, 1999).



O mesmo autor oferece a seguinte classificagao:

A - Dor Temporomandibular

1)A dor se relacionaria diretamente a mastigacdo

2)A sensibilidade dos musculos da mastigacdo ou sobre as ATMs seria ébvia na

palpa¢do manual

3)0 bloqueio do musculo sensivel ou da articulacdo confirmaria a presenca e a

localizagdo da fonte da dor

B - Disfuncido Temporomandibular

1)Interferéncia com o movimento mandibular (clique, incoordenagdo e crepitacao)
2)Restricdo do movimento mandibular

3)Modificagdes subitas nas relagdes oclusais dos dentes

Segundo o Centro de Estudos e Tratamento das Alteracdes Funcionais do Sistema
Estomatognatico (CETASE) que realiza suas pesquisas na UNICAMP em Piracicaba,
é importante que o prontudrio (ANEXO I) pontue também os sinais e sintomas

apresentados pelo paciente como:

Sintomas otolégicos: sensacdo de surdez, ouvido tapado, coceira, zumbido,

corrimento.

Sintomas dolorosos: dores nos musculos do cranio e face, dores de cabeca com ou

sem trigger point, dores artralgicas, dores no peito.

Outros sintomas: anuviamento visual, ruidos nas ATMs, degluticdo atipica,

limitacdo da abertura de boca.

Existe também uma série de sintomas subclinicos que, frequentemente, sao
situacdes adaptativas, autolimitantes. Ou seja, muitos pacientes que tém severas
modificacdes radiograficas da ATM nunca admitiram que aquela articulagdo se

tornou sintomatica. Com a progressao da moléstia e o aumento da severidade dos



sintomas, entretanto, o problema se torna de importancia pessoal para esses
individuos, levando-os a procurar tratamento (Quadro 2). O tratamento ndo € o
mesmo para todos os estagios na progressao das disfunc¢des, assim, a forma de

reconhecimento é importante na avaliacdo do paciente. (Carlsson et al, 2006).

Quadro 2 - Progressao das desordens temporomandibulares

DISTURBIOS DE MOVIMENTO

Clique Travamento = —— Travamento

Deslocacgao aberta ] parcial Creptacao
Rigidez

DESCONFORTO

Fadiga > Funcao » Restricdo dolorosa

Dor de cabega dolorosa Dor cronica

ty

Modificagdes emocionais
Modificagcdes de comportamento




2.4 Epidemiologia

Os primeiros estudos epidemioldgicos relacionados a DTM foram relacionados a
individuos dentados. Inexplicavelmente, por um longo periodo os individuos
desdentados nao foram considerados e ainda no contexto atual, as publicacdes
cientificas com significativa relevancia, referentes a prevaléncia de DTM em
individuos desdentados totais, portadores ou ndo de proéteses totais, ainda sdo
escassas e controversas, nao provendo subsidios para uma conclusdo consistente e

confiavel (Bontempo, 2011).

Alguns estudos epidemioldgicos sobre DTM revelaram que individuos portadores
de préteses totais apresentam um alto indice de desordens funcionais no sistema
estomatognatico (Magnusson, 1980; Mercado,1991). Em desacordo com outros
que descreveram que os individuos desdentados totais ndo apresentam ou
apresentam uma baixa prevaléncia de DTM, como estudo de Schwartz ja em 1959
em que avaliou 2.500 pacientes com distirbios musculares e da ATM e observou

que estes distirbios musculares ndo acometiam os individuos desdentados totais.

De um modo geral esses estudos, desempenham um papel importante,
procurando-se a partir deles, estabelecer programas de prevenc¢do e controle.
Entretanto, a prevaléncia de DTM em pacientes desdentados totais, ainda é
obscura, necessita de mais estudos que possam direcionar terapias efetivas de uma
maneira individual ou projetos preventivos no nivel populacional (Bontempo;

Zavanelli, 2011).

Alberg & Carlsson (1973), iniciaram pesquisas em que avaliavam a prevaléncia dos
sintomas de DTM em 1.106 individuos e observaram que a presenca de apenas um
sintoma de DTM foi relatada por 57% dos individuos e a combina¢do de dois ou
mais, por 30%. Notaram ainda, que os individuos portadores de proteses totais
apresentavam maior frequéncia de limitacdo dos movimentos mandibulares, que é
um achado clinico comum em pacientes com DTM, (19%), quando comparado ao

grupo dos usudrios de proteses parciais (13%).

10



Magnusson (1980), analisou a prevaléncia de dores de cabeca recorrentes e DTM
em 43 pacientes portadores de proteses totais insatisfatorias e observou que 26%
dos pacientes foram classificados como portadores de DTM em grau leve e 14%
dos pacientes foram classificados com DTM em grau severo, e que todos os

pacientes apresentavam sinais de DTM.

Tamaki et al. (1990), determinaram a prevaléncia de DTM em pacientes
desdentados totais, examinando 584 fichas clinicas e verificaram que havia sinais e
sintomas de DTM registrados em 184 dela (31%), sendo que, deste total, 106

fichas (57%) eram de pacientes portadores de proteses totais bimaxilares.

Dervis (2004), analisou 250 pacientes desdentados, 118 ndo eram portadores e
132 eram portadores de proteses totais, e encontrou uma baixa prevaléncia de
DTM em pacientes desdentados (10%) antes do tratamento protético e observou 3
meses e 3 anos apds a instalacdo de novas proteses uma reducdo da prevaléncia de

DTM nesta amostra, entretanto esta nao foi estatisticamente significante.

Al-Jabrah & Al-Shumailan (2006), determinaram e comparam a prevaléncia de
DTM entre 100 pacientes portadores de proteses totais e 100 pacientes portadores
de proteses parciais removiveis. Encontraram uma diferenca estatisticamente
significante entre os dois grupos. Pacientes portadores de préteses parciais
removiveis apresentaram uma prevaléncia maior de DTM (36%) quando

comparados aos pacientes portadores de proéteses totais (17%).

Serman et al. (2003), concluiram em seu estudo que pacientes portadores de
proteses totais apresentaram indice de DTM maior que pacientes dentados;
mulheres apresentaram-se com maior prevaléncia de DTM em ambos os grupos;
ruidos articulares foram mais frequentes no grupo com proteses totais, que
apresentou também menor sensibilidade a palpagao; discrepancias severas de RC
para MIH estiveram mais presentes em individuos com DTM, enquanto a oclusdo
balanceada bilateral, retencdo e tempo de uso das proteses nao influenciaram os

indices de DTM na populagdo estudada.

Ribeiro et al. (2003), examinaram 120 pacientes de ambos os sexos com idade
entre 50 e 70 anos, divididos em dois grupos: 60 pacientes dentados naturais

(Grupo 1) e 60 pacientes portadores de proteses totais duplas (Grupo 2). Os dados

11



foram coletados a partir de um questionario sobre sintomas de DCM. O sintoma
mais freqiiente, tanto entre os pacientes dentados como nos pacientes
desdentados foi a dor na nuca. A alta prevaléncia de dor cervical talvez possa ser
explicada pelo fato de pacientes idosos apresentarem uma musculatura mais fragil
estruturalmente, que pode ser mais facilmente afetada por qualquer habito
postural deletério e pela hiperatividade muscular. Ja a dor de ouvido (otalgia) foi
encontrada em maior nimero nos portadores prétese total dupla. Isto pode estar
relacionado a maior incidéncia de doengas inflamatdrias degenerativas da ATM
entre os individuos com mais idade e menos dentes. Além disso, a perda da
dimensao vertical sobrecarrega a articulagcdo pelo mau posicionamento do condilo
confirmando a manutencdo das alteragdes patolégicas nessa regido e podendo
causar reflexos no ouvido. Com destaque ao género feminino, a prevaléncia de
DCM encontrada nos dois grupos foi alta e apresentou um comportamento geral

similar.

Bontempo et al. (2011), realizaram pesquisa com 90 pacientes portadores de
proteses totais duplas em fila para reabilitagdo, com objetivo de determinar a
prevaléncia de DTM por meio dos indices anamnésico e clinico de disfuncio e
necessidade de tratamento , assim como estabelecer uma correlagdo entre esses
indices. Concluiram que a prevaléncia de DTM e a necessidade de tratamento
nesses pacientes foi significativamente alta, contudo controvérsias ainda
permanecem. Futuros estudos se fazem necessarios, para documentar a
prevaléncia de DTM nos pacientes desdentados portadores de préteses totais

duplas.

2.5 0 aparelho oclusal plano e liso

Existem relatos de que os aparelhos oclusais apareceram na odontologia ha mais

de 100 anos por Karolyi em 1901, que utilizava um aparelho feito de vulcanite para
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tratar periodontite alveolar, na época julgava-se ser causada por bruxismo. O
conceito de funcionamento e biomecanica dos aparelhos oclusais foi observado ja
nos anos 50 onde se concluia que seu uso elimina as interferéncias oclusais
temporariamente e permite a acomodagdo ideal dos condilos (Fig. 1). Os aparelhos
eram recomendados para distdrbios oclusais e da ATM relacionados com a

disfuncao oclusal (Ramos, 2002; Carlsson, 2006).

Fig. 1 Aparelho oclusal plano (Soberg, 1989).

Ja& em 1975, Gelb propunha o emprego dos aparelhos oclusais (fig. 2) como
primeiro passo para anadlise e terapia do plano oclusal. Esses dispositivos sao
confeccionados em resina acrilica termicamente ativada, recobrindo a superficie
dos dentes artificiais ou naturais, ou diretamente sobre o rebordo, nos pacientes
desdentados, antes das reabilitacoes, restabelecendo a DVO perdida. Além disso,
esses aparelhos sdo permissiveis, pois sua superficie lisa e plana elimina
interferéncias, permitindo que a musculatura posicione a mandibula na sua

posicao mais funcional (Alves et al, 2008).
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Fig. 2. Aparelho oclusal plano e liso

Segundo Miranda & Teixeira (2007), o aparelho oclusal é um dispositivo
intrabucal, removivel, confeccionado geralmente em resina acrilica incolor,
térmica ou quimicamente ativado, recobrindo as superficies oclusais dos dentes, e
conseqiientemente, um relacionamento maxilomandibular (condilo - disco) mais
favoravel ( Fig. 3). Sua denominac¢ao pode variar, na literatura encontramos como
placa oclusal, placa estabilizadora, placa de mordida, placa noturna, placa de
bruxismo, aparelho interoclusal, splint interoclusal, placa de Shore e placa

miorrelaxante.

Fig. 3 Aspecto intra-oral do aparelho oclusal instalado
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Segundo Clark (1984), as placas oclusais possuem a finalidade de estabilizar e
melhorar a funcdo das articulagdes temporomandibulares, melhorar a fun¢do do
sistema motor mastigatério, reduzir a atividade muscular anormal e proteger os
dentes do atrito de cargas traumaticas adversas. Além disso, podem ser utilizadas
para promover uma posicao articular mais estavel e funcional e uma condigdo
oclusal ideal, que reorganiza a atividade neuromuscular (Okelson, 1992).

Um exemplo da atuagdo do aparelho como dispositivo diagndstico pode ser
considerado quando os sintomas aparecem e desaparecem concomitantemente a
retirada do seu uso. Isto pode ser evidéncia de que a sintomatologia,

provavelmente tem como fator etioldgico, a desarmonia oclusal (Dawson, 1995).

O aparelho oclusal plano constitui um dos recursos mais utilizados na terapia de
pacientes que apresentam sinais e sintomas de DTM, por ser considerado um
tratamento conservador, reversivel e nao invasivo. Seu objetivo consiste em
eliminar as interferéncias oclusais, diminuir a hipertonicidade muscular, e
conseqlientemente reduzir ou eliminar a sintomatologia dolorosa, possibilitar o
reposicionamento mandibular, levando o condilo para uma posi¢gdo mais estavel na
fossa mandibular, podendo ser usada também para aumentar a dimensao vertical

(Okelson, 2000).

O aparelho oclusal plano é mais frequentemente utilizado do que qualquer outro
tipo (Carlsson, 2006). Segundo Ramfjord & Ash (1985), esse aparelho é eficiente
pois elimina o0os mecanismos proprioceptivos perturbadores do sistema
neuromuscular que sdo proporcionados pelas interferéncias oclusais. A associagdo
de eliminagdo das interferéncias e redu¢do da sintomatologia muscular e articular
leva a mandibula a procurar uma posicdo fisiolégica (RC), com equilibrio entre
musculos e articulagdo. O alcance dessa posicdo fisiolégica pela mandibula pode
ser um processo lento, durante o qual sdo necessarios varios ajustes da placa em
um periodo que pode variar de 2 a 4 meses ou até mais, antes que sejam atingidas

as relagdes intermaxilares desejadas ( Miranda, 1985).

Segundo Okelson (2000), quando o aparelho esta em posicao, os condilos se acham

em sua posicdo musculo esquelética mais estavel, ao mesmo tempo em que os
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dentes estdo contactando bilateral e simultaneamente. O objetivo do tratamento
com o aparelho é eliminar qualquer instabilidade ortopédica entre a posicdo
oclusal e aposi¢ao da articulagdo, excluindo, portanto essa instabilidade como fator
etiologico da DTM, por isso, o efeito terapéutico desse aparelho ndo depende de
sua instalacdo na maxila ou na mandibula; ao contrario, ele deve ser colocado no
arco que resultara num maior ganho de estabilidade oclusal, porém em geral, é

construido para o maxilar em razdo de maior conforto para o paciente.

0 motivo da eficiéncia dos aparelhos interoclusais na reducao de sintomas nao esta
totalmente esclarecida, mas varias teorias foram propostas para tentar explicar

seu mecanismo de ag¢do. Na literatura encontram-se algumas:

Realinhamento maxilomandibular (Landulpho et al. 2004); mudando-se a relacdo
de maxima intercuspidacdo habitual (MIH), onde a posicdo mandibular esta
relativamente anormal e ndo adaptada com o maxilar, para uma relagdo que
respeite as posicdes anatémicas do complexo condilo-disco-eminéncia e demais
tecidos moles por meio do aparelho, os varios sintomas da disfuncao
musculoesquelética melhoram ou desaparecem. A interposicio de um aparelho
oclusal interrompe a informagdo proprioceptiva dos mecanismos localizados no
ligamento periodontal, permitindo aos musculos retomarem uma atividade

balanceada.

Desengajamento oclusal (Ramfjord & Ash,1983 e Okeson, 2000); é respaldada no
conceito de que um esquema oclusal livre de interferéncias possa reduzir ou
eliminar toda a atividade muscular anormal causada pelas interferéncias oclusais.
A eliminacdo de desarmonias oclusais poderia reduzir o feedback sensorial dos

receptores neuroldgicos auxiliando no relaxamento muscular.

Teoria da dimensao vertical (Carlsson et al. 2006); o grau de aumento da dimensao
vertical afeta o grau de diminui¢do da atividade eletromiografica, o que baseia o
conceito de que um aparelho oclusal ao restaurar a dimensao vertical previamente

perdida, todas as atividades anormais dos musculos sdo eliminadas ou reduzidas.

Consciéncia cognitiva (Clark, 1984); estar com um aparelho interoclusal

constantemente na boca lembra o paciente de alterar seu comportamento anormal,
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de modo que a atividade muscular prejudicial com cada fechamento dos dentes fica

diminuida.

Somando a esses mecanismos de a¢ado, Paiva e Mazzetto (2008), explicaram que os
aparelhos oclusais eliminam temporariamente a informagdo nociceptiva da regido
oral, periodontal, articular, capsular, e ligamentar, permitindo que se rompa total
ou parcialmente a engrama (reflexo condicionado) existente nos contatos dentais e
nos movimentos de abertura e fechamento mandibular, que podem estar alterados

pela maloclusdo existente, interferéncias, ou prematuridades oclusais.

Como dispositivo diagnoéstico, o aparelho pode ajudar a estabelecer uma relagdo
maxilomandibular confortavel e relaxada, sendo um método reversivel para testar
as respostas musculares e articulares as alteracdes tanto no posicionamento
vertical, quanto horizontal da mandibula, previamente a reabilitagdo permanente
da oclusdo, por meio do ajuste oclusal, reabilitagdo protética, ou tratamento

ortoddntico (Dawson, 1995).

Segundo Okelson (2000), algumas caracteristicas sdo comuns a todos os aparelhos
oclusais, as quais podem ser responsaveis pela diminuicdo tanto da atividade

muscular, como também, dos sintomas. S3o elas:

1- Aumento dos impulsos periféricos do sistema nervoso central (SNC): qualquer

mudanca de impulsos periféricos parece ter efeito inibitério nessa atividade no
SNC. Quando um aparelho oclusal é instalado entre os dentes isto promove uma

mudanca nos impulsos periféricos e assim diminui o bruxismo induzido pelo SNC.

2- Percepcdo cognitiva: os pacientes tornam-se mais conscientes de seus

comportamentos funcionais e parafuncionais, agindo o aparelho em constante

atencao, alterando assim, as atividades que podem afetar a desordem.

3- Alteracdo da posicdo condilar: a maioria dos aparelhos altera a posi¢do condilar

para uma posicao musculo-esquelética mais estavel ou estruturalmente e

funcionalmente mais compativel.

4- Alteracdo da oclusdo local: Todos os aparelhos oclusais alteram

temporariamente a condi¢ao oclusal existente. Essa mudanca sendo direcionada
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para uma condi¢cdo mais estavel, geralmente balanceia a atividade muscular e

elimina a sintomatologia.

5- Aumento da dimensdo vertical: todos os aparelhos oclusais aumentam a
dimensao vertical do paciente e esse aumento pode temporariamente diminuir a

atividade muscular diminuindo assim os sintomas.

6- Regressdo a origem: é um termo estatistico utilizado pelo clinico para se obter

parametros em relagdo a melhora da sintomatologia relatada pelo paciente. Se os
sintomas de um paciente em particular sio monitorados, serd observado que a

intensidade normalmente varia diariamente.

7-Efeito placebo: como qualquer outro tratamento o efeito placebo pode acontecer.
Um efeito placebo positivo pode resultar de uma maneira competente e segura que
o clinico aborda o paciente e oferece a terapia. Este relacionamento favoravel
clinico-paciente, acompanhado por uma explicacdo do problema e a convicgdo de
que o aparelho ira funcionar efetivamente, freqlientemente leva a uma melhora do
estado emocional do paciente, o que pode ser um fator responsavel e significante

para o efeito placebo.

Ainda que existam muitas teorias para explicar os efeitos terapéuticos dos

aparelhos oclusais, nenhuma delas predomina e todas se complementam.

Dessa forma, diversas sdo as aplicagcdes dos aparelhos planos; apés tratamento de
periodontite avangcada com grande mobilidade dental, como férulas apoés
tratamento  ortoddntico, no  diagndstico  diferencial de  desordens
temporomandibulares (Miranda, 1985), na reducdao de hiperatividade muscular
por estresse emocional, interferéncias oclusais e contatos prematuros (Mc Neil et
al. 1980), na eliminagdo de mecanismos proprioceptivos perturbadores do sistema
neuromuscular (Ramfjord & Ash, 1985), ou incluindo na mesma guias nos dentes
anteriores e guias nos caninos (aparelho de Michigan) para permitir a desoclusao

nos movimentos excursivos da mandibula(Clark, 1984).

0 aparelho oclusal plano é atualmente um dos métodos de escolha para tratamento
nao invasivo e reversivel no sentido de tentar obter uma melhora dos sinais e

sintomas dos pacientes portadores de desordens oclusais e verificar respostas
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musculares e articulares as alteragdes no posicionamento horizontal e vertical da
mandibula, antecipadamente a estabilizacdo permanente da oclusdo com ajuste

oclusal, ortodontia, instalagdo ou substituicao de proteses.

Para a correta utilizagdo do aparelho, o paciente deve ser orientado quanto ao
rigor da periodicidade do uso, quanto a sua limpeza, e também instruido que
realize constantemente visitas ao cirurgido-dentista para ajustes do mesmo,
objetivando manter os contatos oclusais ideais, e o acompanhamento do

posicionamento da mandibula e estabilizacao da ATM.

2.6 Tratamento

Em pesquisa feita por Alves et al. (2008), foi realizado atendimento de paciente do
género feminino, 60 anos, a qual utilizava um par de proéteses totais e sua queixa
principal era que estas haviam sido confeccionadas ha mais de 30 anos e se
apresentavam sem retencao e instaveis. Foi solicitada uma radiografia panoramica
onde se observou a reabsorc¢do avangada dos rebordos. Ao exame intra oral, notou-
se a presenca de mucosa flacida e por isso, a paciente foi encaminhada para

remocao cirdrgica do excesso de tecido.

Ao exame extra oral observou-se aprofundamento dos sulcos nasogenianos,
invaginacao dos labios, angulo nasolabial reduzido e anteriorizacdo do mento,
dimensao vertical extremamente reduzida, com rotacdo anti-horaria da mandibula
de tal modo que a mesma ndo conseguia ocluir os dentes artificiais antagonistas,
mantendo uma oclusao anterior topo-a-topo. Nao houve relato de dor articular,
mesmo durante a palpacdo, porém podiam ser percebidos ruidos articulares

bilaterais durante a abertura bucal.

A avaliacdo da dimensdo vertical de repouso (DVR) mostrou que os musculos
elevadores da mandibula apresentavam-se encurtados, pois havia um espaco
funcional livre pequeno entre as proteses. Dessa forma, optou-se pela terapia com
aparelho oclusal plano e liso, antes da confeccdao das novas proteses, permitindo a

adaptacdo do sistema.
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As préteses antigas foram duplicadas, o modelo superior foi montado no
articulador semi-ajustavel (ASA), com auxilio do arco facial adaptado a proétese
superior em posi¢cdao na boca. A dimensdo vertical da paciente foi redimensionada
com a interposicdo de laminas de cera n?9 entre as oclusais das préteses antigas,
empregando o método métrico e estético. Essa muralha de cera foi utilizada para
um primeiro relacionamento maxilo-mandibular, montagem do modelo inferior e

planejamento dos aparelhos oclusais.

Apé6s a fixacdo do modelo inferior no articulador, a cera foi removida e os
aparelhos encerados no limite do espacgo interoclusal deixado pela muralha de
cera. Suas superficies oclusais foram enceradas planas, paralelas e lisas,
possibilitando livre movimentacdo da mandibula para uma posicdo fisiologica,
definindo uma relagdo maxilo-mandibular individualizada enquanto ocorre o
alongamento dos musculos elevadores, restabelecendo a DVR e a DVO, sem

estimulo dos fusos neuromusculares.

Os aparelhos foram instalados e a paciente foi orientada a utiliza-lo
permanentemente, removendo-os apenas para as principais refeicdes e higiene.
Foram feitos retornos semanais, durante dois meses, para ajustes nas superficies
oclusais, objetivando que permanecessem sempre planas e lisas. A estética facial
foi reavaliada para verificar um maior aumento da dimensdo. Concomitantemente
foram realizados os procedimentos de moldagem, confeccdo das bases de prova e
planos de cera para a determinac¢do da dimensdo vertical e montagem dos dentes

das proéteses novas.

Frente a excelente adaptacdo da paciente, desaparecimento de ruidos articulares,
consideravel melhora da estética facial, a dimensao vertical foi mantida. O aparelho
em posicdo, a dimensao vertical foi aferida, mesurando-se a distdncia entre um
ponto demarcado no nariz e outro no mento. Apds a remocao do aparelho e das
proteses, a altura e inclinacdo do plano de cera superior foram ajustados pela
borda do labio superior e plano de Camper, respectivamente. A altura do plano de
cera inferior foi ajustada até a dimensdo previamente estabelecida. Os planos de
cera foram unidos e utilizados para montagem de modelo inferior no articulador.
Apés afixacdo deste, foi confeccionado o registro intra-oral de Gysi, para a

determinacdo da relacdo maxilo-mandibular no plano horizontal e registro da
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dimensdo estabelecida. Em seguida o modelo inferior foi remontado na relacao
obtida e entdo realizada a montagem dos dentes artificiais e acrilizacao das
proteses. A paciente relatou 6tima retencao e estabilidade das préteses, apesar do
pouco tecido de suporte, o que sugeriu extrema harmonia entre a reabilitacdo

musculos e articulacdes temporo-mandibulares.

2.7 Metodologia

Os pacientes sdo triados e atendidos na Faculdade de Odontologia de
Piracicaba/UNICAMP na Especializacido de DTM. Os mesmos respondem ao
questionario da CETASE e sdo examinados clinicamente onde se constata a
auseéncia de proteses ou presenca de préteses totais mal adaptadas, sem retengao,
instaveis e antigas (Fig. 4). Os pacientes que se encontram nesse perfil assinam o
Termo de consentimento para planejamento e execug¢do do tratamento dos sinais e

sintomas das DTMs, segundo a UNICAMP, concebido pela CETASE (ANEXO II).

E solicitada radiografia panoramica e das ATMs em posicdo aberta, fechada e
maxima intercuspidacdo habitual, nas quais se observa as alteracdes de relacdo

central e altos niveis de perda éssea.

Fig. 4 Ae 4 B Proteses antigas com desgaste total das cuspides
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Sao realizados exames dos sinais e sintomas, onde as queixas recorrentes sdo dor
nos musculos da face e regido das ATMs, ruidos articulares, enxaquecas e
dificuldade ou limitagdo no movimento de abertura e fechamento da boca, ainda

que nao houvesse relato de dor a palpagao.

No exame extra-oral observa-se anteriorizacdo mandibular e perda de suporte
labial (Fig. 5). Devido ao ndo uso de proteses adequadas por muitos anos ou pela
grande reabsor¢do Ossea, esses pacientes apresentam DVO extremamente

diminuida.

Fig. 5A e 5B Aspecto frontal e lateral de paciente com proteses antigas e perda de

DVO

Com o objetivo de recuperar a dimensao vertical de oclusdo e a relagdo maxilo-
mandibular, utilizamos o tratamento com aparelhos oclusais planos anteriormente
a reabilitacdo protética, possibilitando a adaptacdo do sistema neuromuscular e o
melhor planejamento para cada paciente.

O redimensionamento da DVO ¢é realizado empregando o método estético e
métrico (Fig. 6) e através da interposicdo de laminas de cera entre as oclusais das
préteses antigas, essa medida é transferida para o articulador semi ajustavel e
utilizada para estabelecer o novo relacionamento maxilo-mandibular,
planejamento e confeccdo dos aparelhos oclusais planos e lisos, para que a
mandibula se posicione fisiologicamente e sem interferéncias. A indicacdo do uso
do aparelho na maxila, na mandibula ou em ambas é definida em cada situacao

separadamente (Fig. 7A e 7B).

22



Fig. 6A. Aparelho oclusal superior Fig. 6B. Aparelho oclusal duplo

Apés a instalagdo dos aparelhos, os pacientes sdo orientados quanto ao uso
permanente, quando eles sé serdo removidos para higiene e alimentacdo. O
retorno é mensal durante trés meses ou conforme a evolucao de cada caso, para a
observacdo da remissdo dos sinais e sintomas e revisao da superficie do aparelho

para que se mantenha lisa e plana (Fig. 8).
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Fig. 8 Manutenc¢do do aparelho plano e liso

Os pacientes relatam incomodo na fase de adaptag¢do inicial que pode variar de
dois dias a duas semanas, seguida de acomodacdo, conforto muscular e remissao
total dos sintomas, permitindo que o restabelecimento da nova DVO propicie ndo
apenas a melhora na aparéncia facial, mas também a diminuicdo dos ruidos
articulares e desaparecimento completo das dores. Esses dados sao aferidos,
registrados e sdo utilizados para possibilitar o registro intra oral de Gysi, e para os
procedimentos de confec¢do das novas préteses, como as bases de prova, planos

de cera e montagem dos dentes.

Assim as novas proéteses proporcionam ao paciente, conforto, estética, e

estabilidade, promovidos pela harmonia muscular e articular.
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3.Discussao

A literatura cientifica revela a existéncia de grande controvérsia no que diz
respeito a prevaléncia de desordem temporomandibular em diferentes faixas
etarias. As razdes comumente sugeridas para este fato sdo: diferencas nos

critérios de diagnostico e tratamento nas distintas populagdes investigadas.

A avaliacdo através de questionarios permite observar o relato da percepg¢ao dos
sinais e sintomas e as rea¢des do paciente frente aos mesmos. Desta forma é
possivel estabelecer uma prevaléncia de DTM que sirva para delimitar um quadro

valido sobre o assunto (Brandini et al, 2007).

A ampla variacdo dos resultados obtidos nos diversos estudos epidemioldgicos de
DTM em desdentados foi atribuida por Ribeiro et al. (2003), a diversidade das
amostras examinadas nos diferentes estudos e, principalmente, a falta de critérios
padronizados e reproduziveis para o diagnéstico da DTM, sobretudo entre os

individuos desdentados totais.

Foi observado que pacientes usuarios de proteses totais mal adaptadas geralmente
apresentavam DTM moderada e ndo realizavam acompanhamento clinico
periodico. Isto destaca a importancia de visitas regulares ao dentista para o
reembasamento ou ajustes com a funcao de devolver a estabilidade das préteses.
Além disso, as revisdes de manutencdo sdo oportunas para instruir e incentivar os
pacientes na interrup¢ao de habitos parafuncionais e na preservacao da qualidade
de vida através de diversas outras atividades, como fisioterapia, exercicios fisicos e

até mesmo o lazer (Canterji et al, 2004).

Em algumas pesquisas onde o grupo composto por pacientes portadores de
proteses totais, obteve-se como resultados os menores indices de prevaléncia de
DTMs, poderia ser explicado pelo fato dos pacientes associarem o desconforto ou a
disfuncdo com as suas proéteses e se adaptarem as fung¢des orais diminuidas.
Muitos idosos aceitam os sinais e sintoma da DTM como parte de um processo
natural de envelhecimento e nao dao atenc¢do suficiente nem encaram como

patologia (Almeida et al, 2008).
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Durante a confeccdo de proéteses totais alguns fatores iatrogénicos podem ser
introduzidos pelos dentistas, dentre eles: o aumento ou a diminui¢do da dimensado
vertical de oclusdo (DVO), erros no registro da relacdo central (RC) e problemas
fonéticos. As alteragdes para menos da DVO atuam no posicionamento mandibular
levando a uma postura inadequada que gera hiperatividade muscular. Todos estes
itens podem ocasionar o aparecimento de sinais e sintomas de disfuncao

temporomandibular (Sibayma et al, 2008).

Em decorréncia de duivida sobre qual o método mais eficaz de tratamento e qual a
real causa da desordem, varios autores defendem a indicacao dos aparelhos
oclusais planos, como primeiro passo para uma avaliacdo terapéutica e controle de
sintomatologia dolorosa (Ladulpho et al, 2004). O controle da dor e do desconforto
€ o primeiro objetivo das desordens temporomandibulares. O inicio da maioria dos
tratamentos é voltado para a redu¢do dos sintomas dolorosos, consistindo em
métodos que utilizam aparelhos interoclusais, além da estimulacio do

autocontrole, prescricdo de medicamentos e fisioterapia (Dimitroulis et al, 1995).

A terapia por aparelho oclusal plano é uma modalidade de tratamento com alto
indice de sucesso na diminui¢do dos sintomas de DTM miogénicas, com efetividade

estimada entre 70% e 90% (Okelson, 2000).

A melhora do grau de severidade dos sintomas no ambito muscular, relacionado ao
indice de palpacao, confirma o efeito positivo da utilizacao da placa interoclusal. A
remocao, por meio do aparelho, de contatos dentarios indesejaveis poderia ser a
primeira conseqiiéncia positiva. Inimeros autores correlacionam perdas dentais
com desordens craniomandibulares (DCM) e perda de dimensdo vertical de
oclusdo (Silva, 1993). Nesse sentido, o fato de o aparelho interoclusal devolver
uma condicdo de oclusdo ideal, alivia a tensdo desencadeada sobre os musculos,
liberando-os de algum travamento e diminuindo conseqiientemente a
hiperatividade muscular, pois, ao se restabelecer a dimensao vertical, a forca

exercida pelos musculos da mastigacdo diminui (Okelson, 1992).

O desequilibrio da relacao condilo e disco articular residem na inter-relacao entre
a atividade muscular e os contatos interdentarios. Havendo incoordenacao na

posicao mandibular, o condilo pode comprimir areas ndo adaptadas a funcao, e
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este ponto anormal de aplicacdo de forga provoca alteragdes morfologicas no disco
articular. Essas situagdes reportam para a importancia do restabelecimento da
atividade muscular com o auxilio dos aparelhos interoclusais (Okelson, 1992,

Landulpho et al, 2002).

Dessa forma a utilizacdo do aparelho oclusal plano e liso possibilita ndo apenas a
reducdo dos sinais e sintomas da DTM em pacientes portadores de préteses totais,
assim como permite a reabilitacdo da dimensdo vertical de oclusdo e do equilibrio
mecanico dos musculos e articulagdo temporomandibular, proporcionando um
melhor planejamento e execucdo da reabilitacdo protética das proteses totais

(Alves et al, 2008).
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4.Conclusao

Considerando os objetivos propostos pelo presente estudo, podemos concluir que:

- A anamnése cuidadosa, um criterioso planejamento e correta indicagdo de um
aparelho oclusal plano e liso sdo fatores essenciais para obten¢do do sucesso da

reabilitacdo de pacientes com préteses totais portadores de dores orofaciais.

- O emprego do aparelho oclusal plano e liso tem se mostrado como um método
eficaz para recuperacdo da dimensdo vertical de oclusdo, restabelecendo o
equilibrio mecanico e harmonia nos dentes artificiais, musculos e articulacao
temporomandibular, favorecendo a estabilidade da protese total e a fun¢do do

sistema estomatognatico.
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- ANEXOI:
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
CENTRO DE ESTUDOS E TRATAMENTO DAS ALTERAGOES FUNCIONAIS
DO SISTEMA ESTOMATOGNATICO
- CETASE -

FICHA CLiNICA

Area de Prétese Fixa e Escultura Dental

1 - Dados Pessoais Protocolo n®
Data: / /19 .
Nome:
Data de Nascimento: / /19 . Estado Civil:
Endereco:
; complemento: . CEP:
Telefone: ( ) . Examinador:

2 - Ouvir atentamente o paciente quanto:

- As queixas principais,
- As espectativas do tratamento,
- Descartar causas médicas.
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3 - Quanto as ATMs:

- Quando mastiga ou movimenta a mandibula, percebe algum tipo de ruido nos

ouvidos ?

( )N&o. ( )Estalidos. ( )Creptacdo. ( ) Sensacdo de papel amassado.

- Quando boceja ou mastiga intensamente, sente a mandibula “travar”?
( )N&do. ( ) Constantemente. ( ) Esporadicamente.

Cansaco:

Dor:

- Sente dificuldades em abrir ou fechar a boca:

() Constantemente. ( ) Esporadicamente.

- Quando movimenta a mandibula percebe que ela se desloca ?
() Nao.
( )Sim.: ( )Constantemente. ( )Esporadicamente.

( )Adireita. ( )Aesquerda. ( )Afrente. ( )Atras.

- Sente sensacdo de surdez ou ouvido “tapado” ?
() Nao.
( )Sim.: ( )Constantemente. ( )Esporadicamente.

() Noouvidodireito. ( ) Noouvido esquerdo.
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- Perecebe “apito” ou “zumbido” nos ouvidos ?

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

- Sente dores nas ATMs. quando mastiga ?

() Nao.

( )Sim: ( )Direita. ( )Esquerda. ( )Bilateral.

- Aspecto radiografico das ATMs.:

Antes do tratamento:

Y

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO

\/\0\/\0

ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO

() Inconclusivo.

37

DIREITA ABERTA

ESQUERDA ABERTA



Apds o tratamento:

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA

ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA

-Radiografia Panoramica (comentarios):

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

() Nao.

( )Sim. ( )ladoesquerdo. ( ) Lado direito.

Especificar a(s) regido(s):

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

() Nao.

( )Sim. ( )lLadoesquerdo. ( )Lado direito.

Cansaco (especificar as regides):

Dor (especificar as regibes):

- Sente dor na regido temporal ?

() Nao.

( )Sim. ( )regidoanterior. ( )regidomédia. ( )regido posterior.

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

(  )ladodireito. ( )ladoesquerdo. ( )expontanea. ( )quando mastiga.

(  )esporadica. ( ) constante.

- Sente dor na regido masseterina ?

() Nao.

( ) Sim. ( ) préoximo ao ouvido. ( ) ramo da mandibula. ( ) angulo da
mandibula.

( )fraca. ( ) moderada. ( )forte. () “trigger”.
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( )ladodireito. ( )ladoesquerdo. ( )expontdnea. ( )quando mastiga.

( )esporadica. ( ) constante.

- Sente dores na regido frontal ?

() Nao.
( )Sim. () préximo as érbitas. () na testa. () noapice da cabega.
( )fraca. ( ) moderada. ( )forte. () “trigger”.

( )ladodireito. ( )ladoesquerdo. ( )expontdnea. ( )quando mastiga.

( )esporadica. ( )constante.

- Sente dores na nuca e/ou pescogo ?

() Nao.

( )Sim. ( )tipotorcicolo. ( ) nabase dacabeca. () nabase do pescogo.
( )fraca. () moderada. ( )forte. () “trigger”.

(  )expontanea. ( )aoacordar. ( )esporddica. ( ) constante.

- Sente dores nas costas ?

() Nao.
( )Sim. ( )regido cervical. ()regido toraxica. ( )regidolombar.
( )fraca. ( ) moderada. ( )forte. () “trigger”.
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(  )expontanea. ( )quandoestdsentado. ( )esporadica. ( ) constante.

- Sente sensibilidade dolorosa nos seios, ao toque ?

( )N&o. ( )Sim.

O inicio da sensibilidade coincide com os outros sintomas? (  )Sim. ( ) Nao.

Consultou um ginecologista? ( )Sim. ( ) Nao.

Comentarios:

5 - Em relagao as conexdes anatémicas:

- Sente anuviamento visual ?

( )Sim. ( )esporadicamente. ( ) constantemente.

( )quandotemdores. ( )espontaneamente.

() consultou oftalmologista. ( ) olho esquerdo. ( ) olho direito.

Comentarios:

- Sente sensacao de surdez ?

() Nao.

( )Sim. ( )quandoamandibulatrava. ( )espontaneamente.

() esporadicamente. () constantemente.
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() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensacgao de vertigem ?

( )Sim. ( )quandotemdores. ( )esporadicamente.
( )constantemente. ( ) espontaneamente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensac¢do de coceira ou corrimento nos ouvidos ?

() Nao
( )Sim. ( )direito. ( )esquerdo.
() constantemente () esporadicamente.

() consultou otorrinolarigologista.

Comentarios:

6 - Pesquisar clinicamente:

- Assimetria facial: () Sim. ( ) Nao.

() Hipertrofia muscular.

Regido:

- Uso de aparelhos ortodonticos: () Sim. () Ndo.
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( )fixo. () movel.
Quanto tempo:
Extraiu algum dente para colocag¢do do aparelho ortodontico? ( )Sim. ( ) N&o.

Qual (is) :

Ha quanto tempo:

- Dimensdo Vertical de Oclusdo: ( ) Alta. ( )Baixa. ( ) Normal.

- Desvio de linha média: ( )Sim. ( ) N3o.
( )adireita. ( )aesquerda. ( )emabertura. ( )em fechamento.

Causa (s) aparente (s):

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

Abertura: mm.

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

() Oclusdao molar em protrusiva. () Oclusdo molar em trabalho.
() Oclusdao molar em balanco. () Mordida aberta anterior.
() Mordida cruzada anterior. () Mordida cruzada posterior.

() Oclusdao molar e posterior em protrusiva.

() Oclusdao molar e posterior em trabalho. () Oclusdao molar e posterior em

balanco.
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- Guiaem incisivo ( ).

- Guiaemcanino ( ).

- Auséncia de dentes (Assinalar a auséncia ou a perda precoce em caso de denticdo mista

ou decidua):

- Presenca de salto condilar:

( )Sim. () Nao.

( )Lladodireito. ( )ladoesquerdo. ( )Abertura. ( )Fechamento.

- Tipo de Oclusao:

( )Classel. ( )Classell. ( )Classelll.
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() Chave de Oclusdo Molar. () Chave de Oclusdo Molar Alterada.

() Tranpasse Vertical Profundo () Transpasse horizontal Acentuado.

7 - Teste de Resisténcia:

( )Positivo. ( ) Negativo.

- Reproduziu a sintomatologia relatada ?

( )Parciamente ( )Totalmente.

Comentarios:

8 - Teste de Carga:
- Mordida Unilateral:
Reacdo Sintomatoldgica:

() Nao. () Ladodireito. ( )Llado Esquerdo.

- Mordida Bilateral:
Reacdo Sintomatoldgica:
() Nao. () Ladodireito. ( )Llado Esquerdo.
9 - Exame Fisico:
- Musculo Temporal (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Nao.

Temporal Anterior: () Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

Temporal Médio: ( ) Fraca. ( ) Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.
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Temporal Posterior: () Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Tenddo do m. Temporal (Retromolar): () Positivo. ( ) Negativo

Tenddo do m. Temporal (Apodfise Corondide): () Positivo. () Negativo.

- MUsculo Masséter (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Nao.
Masséter Superficial: () Fraca. ( ) Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.

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

- Musculo Esternocleidomastoideo (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) N&o.

( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( )“Trigger Zone”.

- Musculo Trapézio Cervical (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.

( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “TriggerZone”.

- Musculo Platisma (Sensilbilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Nao.

( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculos Digastrico, Genihioideo, Milihioideo (Sensibilidade Dolorosa):
( )Sim. ( )Nao.

( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculo Pterigdideo Medial (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Nao.

( )Angulode mandibula. ( )Regido Mediana.
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( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Assinalar em vermelho as regiées com manifesta¢gdo dolorosa voluntdria 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:

11 - Antecedentes de ordem médica:

- Neuroldgicos:

- Cardiovasculares:

- Musculares:

- Alérgicos:

- Hormonais:

- Reumaticos:

- Traumaticos:

- Digestivos:

- Sanguineos:

* EXAMINADOR : . CRO:
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- ANEXO II:

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

6 FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
Centro de Estudos e Tratamento das Alteracées Funcionais
UNIC AMS do Sistema Estomatognético

m&mﬁ'@ 3 SINAIS E SINTOMAS DTS

Noda  de == de20 ,o0Srfad). ... .. ——
. « e portador doRGN® _residente na
cidade de n° . do estado de S3o Paulo, compareceu

na Faculdade de Odonto&og:a de Piracicaba — FOP, da Unrversrdade Estadual de Campinas, para submeter-
se ags exames preliminares, necessarios para o planejamento clinico do seu tratamento relativo as
desordens temporomandibulares (DTM), no CETASE - Centro de Estudos e Tratamento das Alteracdes
Funcionais do Sistema Estomatognatico, desta Faculdade.

Desde ja, caso seja executado o seu fratamento, fica o {a@) senhor (a), cdientificado
(a): da possibilidade de demora na execuclo do mesmo,; de que sera executado por cirurgibes dentistas,
alunos em fase de treinamento profissional e obedecendo a um cronograma académico; de poder haver a
necessidade de execugdo de outros procedimentos clinicos (terapia psicologica, terapia endpdéntica,
terapia periodontal, terapia ortoddntica, terapia através de dentistica, extragbes dentarias ou de raizes
residuais, enxertos 6sseo efou Mmucoso, terapia protética), antes, durante ou apds o tratamento instituido, os
quais sdo de sua inteira responsabilidade tanto no que se refere ao tempo de execugdo como ao custo
financeiro de tais procedimentos fora da FOP, e, quando executado dentro da Instituigdo devera ser
respeitado o fluxo de pacientes das outras disciplinas onde sero realizados estes tratamentos. Portanto, o
tratamento a ser executado no CETASE, objetiva especificamente obter a remissio total ou parcial dos
sinais e sintomas relatados efou detectados durante 0s exames e ndo a execucio de outros tratamentos de
suporte efou complementares. .

Fica também esclarecido, que este tipo de tratamento n3c é coberto
financeiramente pelo SUS, em decorréncia de sua alta complexidade. Por este motivo, o paciente, devera
pagar um valor em dinheiro corrente na tesouraria da FOP exclusivamente para a compra de componentes
protéticos utilizados em seu tratamento e pagamento de m&o de obra laboratorial executada por
profissionais sem qualquer vinculo com a nossa Instituigdo. Contudo, sera aceito a sua decisao voluntaria,
em optar pela responsabilidade pessoal na compra direta nos respectivos fornecedores dos componentes
protéticos utilizados em seu trabalho e pagamento da mao de obra especializada, reservando-se ao
CETASE, o direito de ndo aceitar componentes protéticos e méo de obra n3o qualificadas para a execugio
do seu trabatho.

O paciente sera sempre atendido, na clinica do Curso de especializagdo em
Protese, localizada nas dependéncias fisicas da FOP em horarios determinados para o seu atendimento. A
auséncia por trés vezes consecutivas, sem justificativas, a estes horarios, desobriga, 0 CETASE e a FOP a
dar continuidade em seu tratamento, ndo importando a fase clinica gue 0 mesmo possa se encontrar e as
conseqliéncias que advirdo pela n&o continuidade do mesmo.

s VU SRR .-
ter sido devidamente esclarecido, compreendi e aceito o presente termo.

Piracicaba,

" Assinatura do Paciente

Assinatura do Cirurgido Dentista Executor do Trabalho

Assinatura do Prof. Orientador:
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