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RESUMO

A posicao de retrusdo maxima (RM) e a posigcao de oclusao céntrica (OC), sdo duas
das principais posi¢coes de referéncia da mandibula. Este estudo teve como objetivo a
comparacao entre a técnica para a obtencdo do arco gético de Gysi e a técnica
eletrognatografica obtida com auxilio do K6-1 Diagnostic System, para a determinacao
destas posicoes e da distancia entre elas, ap6s a normalizagao da fungdo muscular.
Foram selecionados dezesseis voluntarios, portadores de DTM (disfungéao
temporomandibular), de acordo com o protocolo clinico do CETASE - Centro de
Estudos e Tratamento das Altera¢des Funcionais do Sistema Estomatognatico. Os
voluntarios na faixa etaria entre 18-70 anos, sendo oito (8) do género feminino e oito
(8) do género masculino, apresentavam denticdo permanente completa, parcialmente
completa ou edentulismo total uni ou bimaxilar. Todos responderam aos
guestionamentos e foram submetidos aos exames clinicos contidos no prontuario
clinico do CETASE. Para a normalizagdo da fungdo muscular, os voluntarios foram
submetidos ao uso do aparelho de superficie oclusal lisa e plana, por um periodo de
120 dias, e apods, a avaliagdo da atividade elétrica dos musculos masseter superficial
e temporal anterior. Os modelos de gesso de cada voluntario foram montados em
articulador para a confeccdo dos dispositivos de registro intra-oral e com isso a
obtencdo do arco gético de Gysi. O potencial de agdo dos musculos estudados foi
submetido ao teste de correlagdo de Pearson e analise de assimetria por meio de
férmula matematica. A distancia entre as duas posicdes, foi determinada no arco
gotico Gysi com auxilio de um microscopio comparador e no K6-Il, pelo préprio
software do sistema. A comparacao desta distancia foi tabulada e avaliada com auxilio
do teste t pareado com nivel de significAncia de 5%. Os resultados indicaram
fortemente que o aparelho de superficie oclusal lisa e plana foi eficaz na normalizacao
da atividade elétrica muscular; que a RM e a OC, foram nas duas técnicas localizadas
100% em posicdes diferentes; no arco goético no sentido anteroposterior, a OC se
localizou a 1,85mm posteriormente a RM, e, a 1,24mm no sistema K6-I.

PALAVRAS-CHAVES: aparelhos ortopédicos, articulacdo temporomandibular,
eletromiografia, oclusao dentéria central.



ABSTRACT

The maximum retrusion position (RM) and the centric occlusion position (OC) are two
of the main reference positions of the mandible. This study aimed to compare the
technique for obtaining the Gysi gothic arch and the electrognathographic technique
obtained with the K6-lI Diagnostic System to determine these positions and the
distance between them after normalization of muscle function. Sixteen volunteers with
TMD (temporomandibular dysfunction) were selected according to the clinical protocol
of CETASE - Center for Studies and Treatment of Functional Alterations of the
Stomatognathic System. The volunteers aged 18-70 years, eight (8) female and eight
(8) male, had complete, partially complete permanent dentition or uni or bimaxillary
total edentulism. All answered the questions and underwent the clinical examinations
contained in the CETASE clinical record. To normalize muscle function, the volunteers
were submitted to the use an occlusal device, smooth and flat for a period of 120 days,
and after, the evaluation of the electrical activity of the superficial part of the masseter
muscle and the anterior part of the temporal muscle. The plaster models of each
volunteer were assembled in an articulator for the making of the intraoral recording
devices and thus to obtain the Gysi gothic arch. The action potential of the studied
muscles was submitted to Pearson correlation test and asymmetry analysis by
mathematical formula. The distance between the two positions was determined in the
Gysi Gothic arch with the aid of a comparative microscope and in the K6-I, by the
system software itself. The comparison of this distance was tabulated and evaluated
using the paired t test with a significance level of 5%. The results strongly indicated
that the occlusal device was effective in normalizing muscle electrical activity; whereas
RM and OC were in both techniques located 100% in different positions; In the
anteroposterior Gothic arch, the OC was located at 1.8 mm after RM, and at 1.24 mm
in the K6-1 system.

KEY WORDS: Orthotic Devices, Temporomandibular Joint, Electromyography,
Centric Dental, Occlusion
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1 INTRODUCAO

O conhecimento da oclus&o € de valor pratico muito grande; sendo dificil
que se passe um dia na pratica odontolégica sem que se necessite avaliar a oclusao
dos dentes; coincidindo a oclusao dentaria com a coordenagdao dos musculos e
componentes das articulagdes (Posselt, 1952).

Os primeiros conceitos de oclusdo, ao final do século XIX, foram
desenvolvidos por Bonwill (1885 e 1899), Spee (1890) e Walker (1962), objetivando
a melhora na confecgédo e funcionalidade das proteses totais. Segundo eles, sao
necessarios critérios especificos de oclusdo para que se obtenha um bom
funcionamento do sistema mastigatério. Em meados do mesmo século, foi
fortemente enfatizada a relagao ideal entre a cabeca da mandibula, fossa mandibular
e a oclusao dental.

Por varios anos, a gnatologia se baseou em referéncias anatémicas na
tentativa de obter a ideal relacao entre cabeca da mandibula, fossa mandibular e
oclusdo dentéria, visando a reabilitacdo oral. Isso permitiu que diversas técnicas
surgissem, com o objetivo de os condilos se localizarem o mais favoravelmente
possivel em suas fossas, de acordo com o preconizado por cada técnica/conceito a
respeito da Relacao Céntrica - RC (Lucia, 1953; McCollum, 1961; Long, 1970;
Dawson, 1973).

Costen em 1936 descreveu uma sindrome com o desencadeamento de
desordens de ordem otoldgica, como perda auditiva subjetiva, otalgia, zumbido e
vertigem. O autor sugeriu que a perda dos dentes posteriores bem como
deformidades nas suas superficies oclusais, devido a intima relagéo entre a cabega
da mandibula e o ouvido, poderiam desencadear estes sintomas.

O termo “Desordem Temporomandibular” (DTM) abrange inumeros
problemas clinicos que vao desde os musculos mastigatérios as articulacoes
temporomandibulares (ATMs), afetando diversas estruturas associadas. O manejo
de pacientes em condigdes de dor crénica € um dos principais desafios enfrentados
na area da saude; sendo a cabega e pescogo responsaveis por aproximadamente
40% dos casos de dor observados em clinicas especializadas (Crook, 1984;
Sternbach, 1986; Bell, 1989; McNeill, 1997).

Atualmente no Brasil, de acordo com Gdes (2018), 50% da populagéo, em
média, apresenta algum sinal ou sintoma referente a DTM, sendo esta etiologia
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presente em um publico bastante heterogéneo composto por idosos, adolescentes e
adultos jovens.

E responsabilidade do profissional cirurgido dentista, diante de situagdes
de sintomas de dor em regides da cabeca e pescoco, confirmar ou excluir o possivel
diagndstico de DTM e dor orofacial (McNeill, 1990 e 1997).

Neste contexto, Dawson (1973) afirma:

Uma das doengas mais desconcertantes do homem é a sindrome da dor e
disfuncdo que ocorre na regido geral das articulagbes
temporomandibulares. Apesar da confusao e divergéncia dos modos de
tratamento, tanto a dor quanto a disfuncdo, podem ser diagnosticados
diferencialmente e o problema pode ser tratado com sucesso com alto grau
de previsibilidade.

No contexto do avango, desenvolvimento e aplicacdo de abordagens
terapéuticas, langou-se méao de dispositivos interoclusais que foram introduzidos na
odontologia por volta de 1901, por Karolyi. Principalmente a partir da década de
1950, diversos autores sugeriram dispositivos oclusais das mais diversas formas e
principios, tornando-se consenso entre pesquisadores que estes dispositivos eram
capazes de reduzir a resposta sensorial dos receptores periodontais e capazes de
auxiliar no equilibrio muscular, reduzir a atividade muscular anormal, reorganizar e
propiciar o equilibrio da atividade neuromuscular, estabelecendo uma 6tima ocluséao
funcional. (Ricketts, 1950; Newton, 1969; Gelb, 1975; Clark, 1984; Ramfjord e Ash,
1984; Miranda, 1985; Silva e Silva, 1990; Okeson, 2000; Dylina, 2001; Hiyama et al.,
2003; Barker, 2004; Lau, 2004; Sima e Gil, 2005; Ash, Ramfjord e Schmidseder,
2007; Paiva e Mazzetto, 2008; Andrade, 2010).

Dentre os dispositivos interoclusais, o aparelho liso e plano tem por
finalidade propiciar o equilibrio funcional entre o tripé musculos<>ATM«>dentes,
resultando na remissao parcial ou total dos sinais e sintomas detectados no exame
clinico e relatados pelo paciente. Ainda foi observado que apéds o uso dos aparelhos
oclusais e a consequente remissdo dos sinais e sintomas, em uma quantidade
apreciavel de pacientes, detectou-se a necessidade de ajuste oclusal ou de
reabilitacdo protética, como meio de manter essa estabilidade funcional (Silva,
1993a).
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Ainda assim, deve-se admitir que os conceitos denominados de
gnatoldgicos foram muito influentes na area da oclusdo. Diversos autores (Gysi,
1910; Hall, 1929; Kurth, 1938; Denen, 1938; Edman, 1938; Boos, 1940 e 1943;
Thompson, 1946; Posselt, 1962), contribuiram cientificamente idealizando ou até
mesmo contestando métodos de obtencgao e registro das posi¢des mandibulares de
referéncia.

Diversos foram os métodos adotados para obtencao da relacéao
maxilomandibular ideal, contudo em virtude da necessidade de se obter métodos de
registro eficazes para transportar essa relacdo ao articulador, em casos de
reabilitacdes, outros autores (Denen, 1938; Boss, 1940; Silva e Lameira, 1993;
Wilson e Nairn, 2000; Ramos, 2003; Zanatta et al., 2006; Casselli et al., 2007; Paixao
et al., 2007; Paixao, 2008) basearam-se no arco gético de Gysi para obtencao das
posicdes mandibulares o mais préximo do ideal e fisiologico para cada paciente.

No entanto, percebe-se que ainda ndo ha consenso para a obtengéo
dessas posi¢cdes mandibulares, visto que diversos autores defendem técnicas
diferentes objetivando o registro das mesmas.

Tendo em vista que a retrusdo maxima (RM) é uma posicao de referéncia
e que difere em localizagdo da Oclusdo Céntrica (OC), que é a posicdo mandibular
padrdo para a reabilitacdo, e que ambas as posi¢cées podem ser reproduzidas e
registradas tanto no plano sagital quanto no plano horizontal, considerou-se
pertinente a realizacdo de um estudo para determinar a posicao de RM, a posicéao
de OC no plano horizontal e sagital, assim como, determinar a distancia entre elas e
estabelecer um padrao métrico de referéncia para uso clinico, apos a normalizagédo
da funcado muscular com aparelhos de superficie oclusal lisa e plana.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Em razdo da diversidade encontrada na literatura, decidiu-se subdividir
este capitulo em quatro partes: 1. Aparelhos Oclusais 2. Posi¢cdes Mandibulares 3.
Registro da posicao de Relacdo Céntrica e 4. Eletrognatografia e Eletromiografia

Computadorizada.

2.1 — Aparelhos Oclusais

O aparelho oclusal liso e plano consiste em um dispositivo removivel,
confeccionado em resina acrilica incolor termicamente ativada, que recobre os tercos
incisais e oclusais dos dentes da arcada em que for instalado, buscando obter
contatos bilaterais e simultdneos com os dentes da arcada oposta, os céndilos em
uma posi¢ao musculoesquelética estavel (Okeson, 1992; Okeson, 2000).

Para Okeson (1992) os aparelhos oclusais auxiliavam provendo uma
posicao articular estavel e funcional, podendo usa-los para criar uma condigao
oclusal para equalizar a atividade neuromuscular, promovendo a musculatura uma
fungédo mais préxima da atividade elétrica normal.

De acordo com Silva (1993a), é necessario que a superficie oclusal do
aparelho seja confeccionada perfeitamente lisa e plana, paralela ao plano de
Camper, sem ondulagdes, reentrancias ou saliéncias, de tal forma, que ndo possua
nenhuma regido que se torne contato indesejavel. O mesmo autor afirma que os
aparelhos restabelecem o padrao funcional do sistema estomatognatico do paciente,
possibilitando localizar  interferéncias oclusais, contatos prematuros,
reposicionamento mandibular voluntario, restabelecimento da Dimensao Vertical de
Ocluséo (DVO), contragbes musculares sinérgicas bilaterais, e como consequéncia
deste processo, a descompressao das estruturas intra-articulares nos processos de
DTM.

Existem relatos de que os aparelhos oclusais foram introduzidos na
odontologia por volta de 1901, por Karolyi, como um dispositivo confeccionado em
vulcanite para tratar mobilidade dental, causada por periodontite alveolar, doenca
que na época julgava-se ser causada por bruxismo.

Por volta dos anos de 1950, recomendavam-se esses aparelhos para
distarbios oclusais e da ATM, relacionados com a disfuncdo oclusal, aliando o
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conceito de funcionamento e biomecénica, afirmando que seu uso eliminaria as
interferéncias oclusais temporariamente e permitiia a acomodacao ideal dos
condilos (Ricketts, 1950; Ramos, 2003; Carlsson, 2006).

Como primeiro passo para analise e terapia com o plano oclusal, Gelb em
1975 prop6s o emprego dos aparelhos oclusais. Clark (1984) em concordancia
afirmou que as placas oclusais possuem a finalidade de estabilizar e melhorar a
funcéo das articulagdes temporomandibulares, bem como a fungéo do sistema motor
mastigatorio, reduzir a atividade muscular anormal e proteger os dentes do atrito de
cargas traumaticas adversas.

Sao fungdes dos aparelhos oclusais a eliminacdo das desarmonias
oclusais e com isso a reducao do feedback sensorial dos receptores periodontais
auxiliando no equilibrio muscular (Okeson, 2000; Dylina, 2001; Hiyama et al., 2003;
Barker, 2004; Lau, 2004).

Sendo assim, com o intuito de aliviar e prevenir dores musculares
adicionais, Ash, Ramfjord e Schmidseder (2007), propuseram o uso do dispositivo
oclusal de Michigan como terapia de escolha.

Newton (1969), afirmou que dentre as medidas para aliviar os sintomas
articulares, muitas sédo direcionadas a eliminacao de contatos interferentes entre os
dentes utilizando dispositivos oclusais. Newton ainda diz que o aparelho oclusal
consiste em um dispositivo de uso temporario, capaz de aumentar a dimensao da
face, eliminando os contatos interferentes, alongando de forma leve e relativamente
permanente esses musculos. Em concordancia, Nichthauser (2011) enfatizou que a
utilizacdo de aparelhos oclusais provoca alteracdo na oclusdo, podendo-se
determinar e confirmar uma posicao do eixo condilar e ainda se observa a reducao
das tensdes a um ponto que nao haja lesdes ao sistema estomatognatico, obtendo
uma posicao de conforto para as cabec¢as da mandibula.

Dessa forma, a diminuicao do grau de severidade dos sintomas no ambito
muscular, detectado pelo exame fisico (palpac¢ao), confirma o efeito positivo da
utilizacao de placas interoclusais, reduzindo a atividade muscular anormal, enquanto
reorganiza e propicia o equilibrio da atividade neuromuscular, estabelecendo uma
6tima ocluséo funcional (Sima e Gil, 2005; Andrade, 2010).

E sugerido por Silva (1993a), que o tratamento preconizado seja aquele
em que se possibilite aos componentes do sistema estomatognatico encontrar

voluntariamente condi¢gdes de harmonia e equilibrio funcional. Em concordancia
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Dylina (2001), enfatiza que o funcionamento dos dispositivos interoclusais deve
restabelecer a harmonia neuromuscular no sistema mastigatério, minimizando as
forcas parafuncionais.

Okeson (1998) define o aparelho oclusal plano como um dos recursos de
maior utilidade na terapia de pacientes que apresentam sinais e sintomas de DTM,
preconizando que o tratamento inicial deva ser conservador, reversivel e nao
invasivo. Neste sentido, Andrighetto et al. (2001), Zanatta et al. (2006), Casselli et al.
(2007) e Sletten et al. (2015) afirmam que o uso de aparelhos oclusais € uma terapia
reversivel, que promove a melhora da postura e o restabelecimento da DVO. Ainda,
Fernandes (2016) mostrou que a DVO interfere na postura da coluna cervical, de tal
forma que quanto maior a DVO restabelecida, maior é efeito na postura da coluna
cervical. Conclui afirmando que o uso de aparelhos oclusais planos intervém na
posicdo da cabeca e na curvatura da coluna cervical, provando sua eficacia na
terapia para melhorar a postura dessas estruturas.

Acerca dos aparelhos oclusais planos, dentre varias teorias, ha uma que
€ amplamente aceita, que afirma que o dispositivo € eficiente, pois elimina os
mecanismos proprioceptivos perturbadores do sistema neuromuscular que séo
oriundos de interferéncias oclusais e contatos prematuros. Através do uso do
aparelho plano, as interferéncias podem ser eliminadas, gerando redugdo da
sintomatologia dolorosa muscular e articular, proporcionando meios para que 0s
proprioceptores da capsula da ATM determinem uma posigao fisioldgica,
centralizando os condilos nas fossas mandibulares, restabelecendo o equilibrio entre
0s musculos mastigatérios e a articulagdo temporomandibular. Esta posicdo mais
estavel e confortavel se da, em decorréncia da superficie lisa do aparelho, que
proporciona a equalizagao da funcao elétrica, ja que os musculos mastigatorios sao
pares e devem possuir a mesma tonicidade, bilateralmente (Ramfjord e Ash, 1984;
Silva, 1993a).

O aparelho oclusal liso, plano e rigido ird bloquear as interferéncias
oclusais, descomprimindo a articulacdo, proporcionando o reposicionamento dos
condilos e favorecendo a reparagao tecidual e muscular. Isto ocorre, pois se rompe
o ciclo patogénico gerado pelos receptores sensitivos do sistema estomatognatico
(receptores  periodontais, capsulares e ligamentares), promovendo o0
desaparecimento da dor e dando conforto ao paciente (Paiva e Mazzetto, 2008).
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A associacdo entre a eliminacdo das interferéncias e a reducdo da
sintomatologia dolorosa muscular e articular leva a mandibula a procurar uma
posicao fisioldégica, com equilibrio entre masculos e a articulacdo. O alcance dessa
posicao fisioldgica pela mandibula pode ser um processo lento, durante o qual séo
necessarios varios ajustes do aparelho oclusal em um periodo que pode variar de 2
a 4 meses ou até mais, antes que sejam atingidas as relagdes intermaxilares
desejadas (Miranda, 1985).

Entretanto, em 1990, foi verificado por Silva e Silva, que o tempo de 120
dias de uso, com ajustes a cada 15 dias, dos aparelhos oclusais planos tem sido
ideal para remiss@o dos sinais e sintomas das alteragdes funcionais do sistema
estomatognatico. Caso nao ocorra remissao total dos sinais e sintomas detectados
e relatados neste periodo, deve-se transformar o aparelho permissivo em nao
permissivo, acrescentando o guia nos dentes incisivos e/ou caninos, proporcionando
vertentes para guiar a desoclusao e o recondicionamento da musculatura.

Ainda, apds o uso dos aparelhos oclusais e a consequente remissao dos
sinais e sintomas, em uma quantidade apreciavel de pacientes, detectou-se a
necessidade de ajuste oclusal ou de reabilitacdo protética, como meio de manter
essa estabilidade funcional (Silva, 1993a).

2.2 - Posicoes Mandibulares

Costen em 1936 sugeriu que a perda dos dentes posteriores bem como
deformidades nas suas superficies oclusais, devido a intima relagcdo entre a
mandibula e o ouvido, poderiam desencadear desordens de ordem otol6égica, como
perda auditiva subjetiva, otalgia, zumbido e vertigem, sendo estes sinais e sintomas
aurais nao otoldgicos, denominados de Sindrome de Costen.

Posselt (1952) sugeriu que as trés posi¢des basicas mais importantes da
mandibula eram: a posicao postural, por ele chamada de posicao de descanso; a
posicao intercuspidica, e; a posicao de retrusdo. Afirmava que frequentemente a
posicao de intercuspidacado nao era coincidente com a posicao de retrusdo maxima
e gque a posicao de retrusdo maxima era uma posicao mandibular reproduzivel, que
poderia ser registrada com bastante facilidade para ser transferida ao articulador.
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2.2.1 — Retrusao Maxima (RM)

Diversas foram as definicoes para a RC. Schuyler (1935) definiu a posicéao
como sendo centro-maxilo-mandibular, ou posi¢do de relagao céntrica, em que as
cuspides linguais dos dentes posteriores superiores estdo em repouso nas fossas
centrais dos dentes posteriores inferiores. Um conceito baseado em uma relagéao
dental e nao condilar.

Thompson (1946) afirmou que muitos acreditavam que relagdo céntrica
consistia nos condilos na posi¢cdo mais retrusiva da fossa mandibular.

Kingery em 1952 salientou que ha dois problemas em fungéo da relacao
céntrica: defini-la e registra-la. No entanto, afirmou que a definicao familiarmente e
geralmente aceita para relagdo céntrica era a seguinte: posicdo mais retrusiva da
cabeca da mandibula na fossa mandibular, sem nenhum grau de abertura
mandibular, de onde os movimentos laterais da mandibula poderiam ser realizados.
Em 1956, em sua primeira edicdo, o Glossario de Termos Protéticos utilizou a
mesma definicdo para relagao céntrica.

Lucia em 1953 descreveu a posicao de relacdo céntrica como a mais
retrusiva estando os condilos 0 mais posterior e superior dentro da fossa mandibular.

Anos depois, outros autores acreditaram que a RC consistia em uma
posicao na qual a cabeca da mandibula se encontraria na posicao mais posterior,
superior e mediana da fossa articular (McCollum e Stuart, 1955). Um ano depois,
Baer (1956), afirmou que a RC e a posi¢do de repouso sao coincidentes, portanto,
nesta posicao os musculos elevadores da mandibula se encontram em contragao
passiva.

Em 1959, Sheppard afirmou que a RC seria uma posicado mandibular em
relacdo a maxila durante a degluticao, embora sem determinar a posi¢cao do céndilo
na fossa mandibular.

Em 1960, o Glossario de Termos Protéticos, em sua segunda edicao,
definiu o termo relagdo céntrica como a posicao mais posterior que a mandibula
assume em relagdo a maxila e a relagéo vertical estabelecida; entretanto, o proprio
Glossario de Termos Protéticos nesta edicdo apresentou outras seis definicoes.

McCollum em 1961 citou os movimentos mandibulares em trés
dimensdes: (1) para baixo e para cima, (2) para frente e para tras e (3) para a direita

e para a esquerda, enfatizando que estes movimentos iniciavam de um ponto em
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comum, conhecido por relagdo céntrica. Mesmo reconhecendo que havia
controveérsias sobre este ponto inicial, o autor o descreveu como a posicao mais
retruida de ambos os condilos dentro da fossa mandibular.

Em 1963, Boucher considerou que, projetando em um plano vertical, a RC
se caracterizava por uma posicao mandibular mais posterior em relagdo a maxila.

Em 1968 o Glossario de Termos Protéticos, em sua terceira edicao,
apresentou uma nova definicdo, semelhante a primeira, no entanto a classificou
como a posicao fisiolégica mais retruida da mandibula em relacdo a maxila de onde
era possivel realizar os movimentos laterais.

Dawson em 1973 descreveu a relagdo céntrica como a posicao mais
superior do eixo terminal de rotacdo. Em contrapartida, em 1973, Celenza afirmou
que as cabecas da mandibula, ao se localizarem mais anterior e superiormente nas
respectivas fossas mandibulares, consistia na posi¢éo de referéncia para a relagéo
céntrica.

Em 1977, a quarta edicdo do Glossario de Termos Protéticos mantendo
um conceito extremamente semelhante a definicdo anterior, conceituou relagcéao
céntrica como a relagdo mandibular em que os condilos estdo o mais posterior na
fossa mandibular, espontaneamente, sem grau de abertura mandibular de onde os
movimentos podem ser realizados.

Hobo e Iwata (1985) contam que Brill et al. (1959) e Jankelson (1979)
afirmavam que por muitos anos a posicdo de relacdo céntrica permaneceu
controversa em funcdo de alguns dentistas acreditarem que essa posi¢do néo era
fisioldgica.

Em 1987, em sua quinta edicao, o Glossario de Termos Protéticos definiu
o termo relacdo céntrica como a relagdo da mandibula em relagédo a maxila quando
os cbndilos estdo na posicao mais posterior em relacao a fossa mandibular, de onde
é possivel realizar os movimentos mandibulares em uma DVO normalizada.

Braun et al. (1997) afirmaram que as cabegas das mandibulas estariam
em RC quando assumissem uma posicao mais superior e anterior na fossa
mandibular.

Em 1999, em sua sétima edicédo, o Glossario de Termos Protéticos definiu
relacdo céntrica como uma relacdo maxilomandibular em que os condilos se
relacionam com a por¢ao mais fina e avascular do disco, estando o conjunto na
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porcao anterossuperior proximo a parede posterior da eminéncia articular. Ainda,
esta posicao independia de contatos dentarios.

Keshvad e Winstanley (2001) apresentaram uma definicdo de RC, como
sendo a relagcdo maxilomandibular onde os coéndilos estariam localizados em uma
posicao anterosuperior contra a vertente posterior da eminéncia articular,
independente de contato dentario.

De acordo com a oitava edicao do Glossario de Termos Protéticos (2005),
a RC consiste em uma relagdo maxilomandibular na qual os cbndilos se articulam
com a parte avascular mais fina dos seus discos, na posicdo anterossuperior da
respectiva fossa articular.

A caracteristica principal da RC é a sua interferéncia direta nas
articulagdes temporomandibulares, saudaveis ou nao, e musculos mastigatérios,
bem como em varios aspectos clinicos como, por exemplo: pacientes dentados,
parcialmente dentados e edéntulos (Wilson e Barnjee, 2004; Rinchuse e Kandasami,
2006; Galekovi¢, 2017). Contudo, o aspecto de maior controvérsia é a posicao da
cabeca da mandibula em relacao a respectiva fossa (Keshvad e Winstanley, 2001;
Palaskar, Murali e Bansal, 2012).

Galekovi¢ et al. (2017) asseguram que embora a literatura cientifica
demonstre que existem inUmeras controversas sobre a confiabilidade do termo
relagao céntrica (RC), esta posigcdo mandibular € rotineiramente utilizada na préatica
clinica. De acordo com os autores, a confiabilidade das técnicas de reproducao da
RC, sao extremamente importantes na pratica clinica, a fim de se determinar a mais
precisa e aceita pelo dentista e pacientes. Afirmaram que a posicdo de RC é
independente de contatos dentarios. Este conceito corrobora com as observacdes
de Silva (1993a), que definiu RC como sendo uma posicao postural a partir da qual
comecam os movimentos mandibulares e que é caracterizada pela auséncia de
contatos interdentarios, onde os musculos mastigatérios (com excecdo do feixe
superior do pterigoideo lateral) estdo em estado de contragdo passiva, agindo
somente contra a gravidade. Os céndilos estao localizados na fossa mandibular em
perfeito estado de equilibrio, e o disco sobre o céndilo otimamente posicionado em
virtude da contragéo do feixe superior do musculo pterigoideo lateral e a resisténcia
das fibras retrodiscais.
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2.2.2 — Oclusao Céntrica (OC)

Em 1967, Hodge e Mahan mensuraram através de estudo clinico o desvio
lateral, vertical e anteroposterior dos movimentos mandibulares a partir da oclusao
céntrica para a posicao oclusal. A definicdo utilizada pelos autores foi baseada nos
conceitos de Boucher (1963), definindo oclusdo céntrica como a oclusao entre os
dentes resultante do fechamento mandibular com os condilos na posicdo do eixo
terminal posterior (contato retrusivo); e, posicdo oclusal como a relagdo entre
mandibula e maxila quando os dentes estdo em maximo contato dentario, e esta
posicao podendo coincidir ou ndo com a oclusao céntrica.

Para Goiris (1992), a oclusao céntrica é a posicado em que ha um maximo
de contatos oclusais, estando a mandibula em relagdo céntrica, ou seja, quando ha
ocorréncia da MIH, a mandibula esta também na posi¢do de RC.

Em 1994, em sua sexta edicao, o Glossario de Termos Protéticos repete
a definicao publicada em 1987.

Nunes em 1997 também definiu a OC, como sendo a oclus&o entre dentes
antagonistas, quando a mandibula esta em relagdo céntrica, podendo ou nao
coincidir com a maxima intercuspidacao.

Para Planas (1997) a OC é uma posicao mandibular, obtida a partir da
posicao de repouso até o primeiro contato oclusal, denominada de “posicado de
oclusao céntrica”. Segundo o autor, se este contato coincide com a maxima
intercuspidacao habitual, resulta na “oclusao funcional’, ou entao; se a posicao de
oclusdo céntrica oriunda do primeiro contato oclusal, ndo coincidir com a maxima
intercuspidacao, obrigando a mandibula a desviar-se para frente, para os lados ou
para trds, para entdo chegar a maxima intercuspidacao, resulta em uma oclusao nao
funcional. Planas ainda acrescenta que nesta segunda situacao, “sempre havera um
condilo, ou os dois, fora da cavidade articular, ou mesmo um céndilo que comprime
mais do que o normal’.

Silva e Silva (1997), afirmaram que a intercuspidagao entre os primeiros
molares em OC, promove maior estabilidade mandibular, evitando que os céndilos
se desloquem distalmente, impedindo assim, compressao da regiédo retrodiscal da
ATM, além de pressao na trompa de Eustaquio, no nervo auriculotemporal, nervo
corda do timpano, artéria timpéanica e constricdo dos canais auditivos, resultando em

sensacao de perda parcial ou total da audicao.
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A OC é definida como a posicao de oclusdo entre dentes antagonistas,
guando a mandibula estd em posi¢ao de RC, portanto a OC é coincidente com a RC,
podendo ou nao também coincidir com a MIH. Outros ainda utilizam termos para
designar esta posicdo como: posi¢cao de contato retrusivo, posicdo de contato em
RC e oclusdao em RC (Keshvad e Winstanley, 2003).

Cardoso (2003) afirmou que a maxima intercuspidagcao habitual (MIH),
corresponde a posicao maxilomandibular onde ocorre 0 maior nimero de contatos
dentarios, porém os condilos podem nao se encontrar em posi¢ao de relacao céntrica
(RC). Ao contrario da RC, esta posicao condilar € variavel, podendo ser modificada
por meio de uma pequena restauragdo, de uma reabilitacdo total, tratamento
ortodéntico e demais procedimentos. Apesar da MIH nao coincidir com a RC, a
mesma nao é considerada uma posicao patolégica. No entanto, habitos traumaticos
segundo Silva (1993b) podem romper a relacdo de estabilidade entre a oclusédo
habitual e a adaptacao fisioldgica do individuo, gerando a instalacdo de altera¢des
funcionais no sistema estomatognatico com ou sem sintomatologia dolorosa.

A alteracdo da posicao condilar nas posicées de RC/OC e de MIH é
denominada discrepancia RC-MIH, e tem sido associada a sinais e sintomas de
disfungcao temporomandibular — DTM (Crawford, 1999; Weffort e De Fantini, 2010;
He et al., 2010; Padala, Padmanabhan e Chithranjan, 2012).

2.3 — Registro da Posicao de Retrusao Maxima

Segundo Saizar (1963) o primeiro método para a obtencdo de uma
posicao mandibular, foi idealizado por Gariot em 1805, com o objetivo de determinar
a RC para reabilitar desdentados totais. Consistia em uma relagdo maxilomandibular
obtida por meio de dois planos de cera, um maxilar e outro mandibular, que eram
fixados um ao outro apds submeter o paciente a fadiga muscular por meio de
abertura e fechamento da boca durante um periodo de cinco minutos. Os planos
eram unidos e adaptados aos respectivos modelos e, através do prolongamento
posterior dos modelos, eram transformados em um oclusor, e assim, desenvolvendo
um aparelho rudimentar para articular modelos.

Outros aparelhos para articular modelos surgiram ao longo da histéria. Em
1885, Bonwill desenvolveu o primeiro articulador anatémico, através da teoria

geomeétrica, sustentada pelo argumento que uma reta quando tracada de um cdndilo
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ao outro, e a partir de ambos, ao ponto incisal, formava-se um tridngulo de bases
iguais. Esta teoria ficou conhecida como tridngulo equilatero de Bonwill.
Sucessivamente, de acordo com Hall (1930), Snow (1906) e Bennett (1908)
produziram estudos que contribuiram para o desenvolvimento dos articuladores.
Snow apresentou o articulador Gritman-Snow, sendo pioneiro ao possuir arco facial,
enquanto Bennett desenvolveu importantes consideragées sobre os movimentos
laterais da mandibula.

Estes estudos permitiram a Gysi, em 1912, desenvolver seu primeiro
articulador associado a um arco facial. Na visédo de Gysi, era de grande importancia
considerar no desenho de um articulador, a reproducédo da posicdo de relagédo
céntrica. No intuito de poder programar o articulador, de acordo com a
individualidade de cada paciente, anos antes Gysi desenvolveu um método extra-
oral, capaz de obter e registrar a RC (Gerber e Steinhardt, 1990).

Lucia em 1964 descreveu uma técnica para localizar a relagdo céntrica
utilizando um dispositivo denominado Jig, confeccionado em resina acrilica.

Long em 1970 apresentou uma técnica para o registro da relacao céntrica
utilizando tiras interpostas entre os incisivos centrais.

Dawson em 1973 explanou sobre a técnica de manipulagéo bilateral para
registro da relagédo céntrica.

Todas estas técnicas consistiam em localizar a relacao céntrica na sua
posicao mais superior e posterior em relacao a fossa mandibular.

No entanto, por volta de 1889 métodos graficos haviam sido
implementados para determinar a relagcdo maxilomandibular. Em 1910, Gysi
idealizou um método gréfico de registro baseado na obtencédo de um tracado, o qual
ele denominou de arco gotico. Seu método de registro consistia em uma pua metalica
fixada na linha mediana da porcao vestibular do plano de cera superior e de uma
placa metélica fixada no plano de cera inferior — Anexo Il. A ideia era registrar o
deslocamento condilar no plano horizontal e os movimentos mandibulares,
chamados de bordejantes e intrabordejantes, obtendo as inclinacbes dos
movimentos laterais. Gysi mediu o &ngulo formado entre a trajetéria dos movimentos
lateroprotrusivos do lado direito e esquerdo, concluindo que cada angulo aferido
tinha em torno de 12° graus (Gerber e Steinhardt, 1990; Damis, 2002; Ramos, 2003).

Bennett, em 1908 sugeriu que durante o movimento de balango a trajetéria
média do condilo era de 15°, com isso possibilitou a utilizagéo clinica do arco gético
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de Gysi para se determinar a posicao de OC, RC e as inclinagdes das trajetorias dos
condilos durante os movimentos protrusivos e lateroprotrusivos (Gerber e Steinhardt,
1990; Silva, 1993b; Damis 2002).

Em 1923, Needles acreditava que para a mandibula se encontrar em RC,
os condilos deveriam estar na posi¢cdo mais retruida na fossa mandibular, chegando
a esta conclusédo com o auxilio de um tragador para registro do arco gético de Gysi.
Estes achados foram confirmados por Thompson em 1946.

No entanto, diversos autores questionaram estas afirmagdes, pois
consideravam, ser o vértice do arco gotico, uma posigao localizada posteriormente
a posicao de fechamento habitual (Hall, 1929; Kurth, 1938; Denen, 1938; Edman,
1938; Boos, 1940 e 1943; Posselt, 1962).

Watt (1982) afirmou que ao adotar uma abordagem gnatolédgica classica
para diagnosticar contatos dentais anormais, utilizando a posigdo mais retruida do
eixo articular (RM), seria possivel identificar contatos dentais aparentemente
anormais. Segundo ele, no entanto, utilizar esta posicdo de referéncia para
diagnosticar os contatos anormais € inaceitavel (Trapozzano e Lazzari, 1967;
Atwood, 1968; Glickman et al., 1974).

Baseado no arco goético de Gysi, Posselt (1952) estudou e registrou os
movimentos laterais executados pela mandibula. Como o movimento mandibular é
o resultado do trabalho muscular, o dispositivo de Gysi também pode ser empregado
para se avaliar a simetria dos movimentos bordejantes da mandibula. Posselt, assim
como Gysi, afirmava que se os movimentos laterais da mandibula fossem registrados
no plano horizontal, se obteria um tragcado angular denominado arco gético.
Entretanto, Posselt foi mais além, afirmando que tais movimentos laterais
comegavam na posicao de retrusdo maxima, e por este motivo, a pua do registro,
quando localizada sobre o vértice do arco gotico corresponderia a posicao retrusiva
da mandibula.

Avaliando 20 pacientes considerados clinicamente normais, Posselt
(1952) desenvolveu um tracado dos movimentos mandibulares no plano sagital, no
qual ilustrava os movimentos de protrusdo, abertura maxima e fechamento, e,
abertura e fechamento habitual, que foi denominado de “diagrama/envelope de
Posselt” - Anexo lll. Todos os movimentos dentro da linha de desenho do diagrama
foram considerados intrabordejantes, inclusive o movimento de abertura e

fechamento habitual (linha h), j& os movimentos que desenhavam as linhas externas
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do diagrama foram considerados movimentos bordejantes. No diagrama se pode
detectar varias fases do movimento mandibular no plano sagital, entre elas os
movimentos bordejantes contactantes (ocorre contato entre os dentes) e nao
contactantes, e os intrabordejantes contactantes e ndo contactantes. Para o autor,
0 unico movimento de rotac&o pura, ao redor do eixo intercondilar, consiste no
movimento de bisagra posterior, ilustrado pela linha 1-1I, onde o ponto inicial e final
do movimento € a posi¢ao de retrusdo maxima (1). Quando o movimento de bisagra
posterior chega ao ponto Il, ha translagéo dos condilos para baixo e para frente (linha
lI-111) até chegar a abertura maxima (lIl). Durante o movimento protrusivo entre 1 e 5
observa-se um movimento irregular em virtude da presenca das guias e vertentes
oclusais. E importante salientar que o tragado entre 1-2 consiste no movimento que
parte da posicdo de retrusdo maxima até a OC no plano sagital. Neste mesmo
estudo, Posselt afirmou que a posicdo de relagdo céntrica mostrou bastante
variacdo, afirmando que, em funcdo desta variagdo, ndo havia conseguido
determinar um método preciso para obtencao desta posicao.

Silva (1993a) afirmou que o registro de Gysi € um registro pantografico
dos movimentos mandibulares capaz de fornecer diversas informagdes ao clinico
sobre 0 estado de normalidade ou de anormalidade dos musculos, tornando o
registro extremamente confiavel em virtude de sua precisao.

Denen, em 1938, verificou que pacientes submetidos ao registro do
tracado do arco gético de Gysi relatavam desconforto quando suas mandibulas
eram posicionadas no vértice do tragado. O autor percebeu que esta posicdo além
de trazer desconforto também era uma posicao forcada da mandibula. Esses
achados foram encontrados tanto em pacientes édentulos como dentados. Para o
autor esta posicao determinada pelo vértice do arco gotico de Gysi ndo deveria ser
utilizada como RC.

Boos (1943) afirmou que o condicionamento muscular pode ser
considerado como o primeiro procedimento para reabilitacdo dentaria. De acordo
com o autor, os musculos possuem como caracteristica maior facilidade em retornar
a sua funcao normal do que as outras estruturas, visto que diante dos pacientes que
procuram tratamento, geralmente apresentam um mau funcionamento do sistema
estomatognatico, a terapia muscular deve ser prescrita. O autor enfatiza que todos
os pacientes devem ter um periodo de condicionamento antes de qualquer

procedimento final ser instituido. Neste mesmo trabalho o autor ainda expde que a
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area de maior funcdo mandibular é ligeiramente a frente do vértice do tracado do
arco goético.

Aprile e Saizar (1947) estudaram os fatores anatémicos relacionados ao
tracado do arco gético de Gysi em cadaveres. Os autores concluiram que o formato
do tracado do movimento horizontal da mandibula era resultado da anatomia da
ATM, que os ligamentos limitavam o movimento e determinavam a sua extenséo e
gue os musculos e outros tecidos moles pareciam nao influenciar no tracado. Assim,
mesmo as ATMs com alteragbes severas poderiam néo interferir na habilidade do
individuo de realizar o tragcado do arco gético.

Villa em 1959 afirmou que por anos o tracado do arco gético foi aceito
como uma forma de obter a relacdo céntrica. O autor estudou o tracado e percebeu
que em diversas situacdes a pua se localizava no sentido vertical, enquanto em
outras situacées a mesma sofria variadas inclinacdes. Baseado nisso, construiu um
registro e comparou o método intra-oral com o método extra-oral, concluindo que o
método intra-oral com a pua centralizada era capaz de apresentar um método grafico
mais correto e fiel, enquanto o método extra-oral necessitava que a pua ficasse
paralela ao eixo terminal de rotagdo da mandibula.

Phillips (1927) acreditava que em razdo dos movimentos laterais da
mandibula e da posicao da pua, alguns registros poderiam distorcer. Acreditando
nisso, o autor inseriu uma placa metalica ao dispositivo, para utiliza-lo dentro da
cavidade oral. Ele denominou esta inovacdo como ponto central de referéncia
(central bearing point), que supostamente seria capaz de equilibrar as for¢as durante
os movimentos mandibulares de forma homogénea sobre os rebordos em que o
dispositivo ficara apoiado.

Grasso e Sharry em 1968 conduziram um estudo com o objetivo de
verificar se a posi¢ao do vértice do arco gético era constante durante um periodo de
tempo em individuos com dentes naturais. A amostra continha 15 homens. Foram
confeccionados modelos em gesso a partir de moldagem com alginato e estes foram
montados em articulador para confecgdo do método de registro. Com o registro em
boca, os voluntarios foram orientados a realizar os movimentos mandibulares para
obter o arco gético. Cada registro foi realizado trés vezes, em quatro situacoes
diferentes, durante um periodo superior a quatro semanas, totalizando doze registros
por voluntario. ApOs isso, os autores procederam as analises, observando

significativas mudangas na variabilidade da posicdo do vértice do arco gético no
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mesmo dia e durante o periodo total do estudo. Isto levou a concluir que n&o foi
possivel duplicar esta informagéo, visto que a variagcao de posi¢cado abrangia tanto o
sentido anteroposterior quanto o laterolateral. Inclusive, as mudancas de posi¢ao
eram maiores no sentido laterolateral do que anteroposterior. Por isso, os autores
sugeriram que esses resultados sustentavam a teoria de que a liberdade nas
relagcdes céntricas se aproxima mais da atividade fisiol6gica da mandibula.

Celenza (1973) avaliou a reprodutibilidade e localizacdo, no plano
horizontal, da posicéo de relacdo céntrica, comparando quatro técnicas de registro
da RC. As técnicas utilizadas foram o tragado do arco gético de Gysi guiado e nao
guiado e o ponto de mordida guiado e nao guiado. A técnica mais reproduzivel foi 0
ponto de mordida guiado e a posicdo mais reproduzivel foi a posicao retrusiva.
Embora a técnica do ponto de mordida guiado tenha sido a mais reproduzivel, nao
houve diferencga significativa entre esta e as técnicas do tragado do arco gético de
Gysi, guiada ou ndo guiada. A técnica do ponto de mordida ndo guiada apresentou
a menor reprodutibilidade entre as técnicas avaliadas. O autor destacou que o fator
intervalo de tempo, entre os registros nao influenciou na consisténcia e no padrao de
dispersao dos registros.

Smith em 1975 considerou a relacdo céntrica como a posicdo mais
retruida da mandibula, concluindo que o tracado do arco gético era capaz de prover
a posicao mais retrusiva e reproduzivel, portanto, era 0 método mais preciso.

Hobo e lwata (1985) avaliaram em dez adultos, com denticdo completa,
diferentes técnicas de registro. O objetivo do estudo foi avaliar tanto o
posicionamento tridimensional quanto determinar a quantidade de deslocamento do
condilo. Para isso, utilizaram um sistema eletronico recentemente desenvolvido a
época, semelhante ao Pantronic (Teledyne Water Pik, Fort Collins, CO). As técnicas
para registro da relacéo céntrica foram (1) fechamento ndo guiado, (2) técnica guiada
do mento e (3) manipulagdo bilateral. Previamente ao registro os voluntérios
utiizavam um jig por aproximadamente vinte minutos para condicionamento
neuromuscular. O jig era removido e com auxilio das técnicas de registro, quando a
mandibula se localizava em relagdo céntrica, a posi¢ao tridimensional do céndilo era
gravada pelo mecanismo eletrénico. Os resultados mostraram que a técnica (2)
registrava uma posicdo mais posterior e inferior dos coéndilos. J& os resultados
obtidos para as técnicas (1) e (3) foram semelhantes, no entanto os autores

sugeriram utilizar a técnica de manipulagéo bilateral.
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Tripodakis et al. (1995) avaliaram a localizagéo e a reprodutibilidade de
trés posicoes mandibulares: relacdo céntrica, oclusdao céntrica e posicao
neuromuscular, em relacdo a postura corporal (sentado ou deitado em posicao
supina) antes e apos a utilizacdo de um dispositivo de reposicionamento mandibular.
Para este estudo onze voluntarios com denticdo natural e auséncia de sinais e
sintomas de desordens temporomandibulares foram selecionados. Para realizar os
testes foi utilizado dispositivo de obtencao grafica, em que para obter a OC, o
parafuso do registro foi ajustado para tocar a placa grafica em MIH. Para obtencao
da RC, o parafuso foi ajustado para proporcionar desoclusdo minima, e para
obtencédo da posigdo neuromuscular o paciente foi orientado a relaxar a musculatura
e fechar a boca. Os testes foram realizados e os resultados coletados, permitindo
proceder ao uso do dispositivo interoclusal por duas semanas para a segunda etapa
de realizagdo dos testes. Finalizado o experimento os autores concluiram que a
reprodutibilidade da ocluséo céntrica € inferior que a relagao céntrica, mas superior
a posicao neuromuscular. A localizacao e reprodutibilidade da relacao céntrica nao
foi afetada pela postura corporal e pouco afetada pelo uso do dispositivo de
posicionamento mandibular; enquanto a localizagéo e reprodutibilidade da posicéao
neuromuscular foi afetada pela postura corporal e muito afetada pelo uso do
dispositivo de posicionamento mandibular; no entanto, os autores ressalvam que
apds a insercao do dispositivo de posicionamento mandibular, a posicao
neuromuscular se tornou tao precisa quanto a oclusao céntrica, sendo localizada
anteroposteriormente entre OC e RC. Portanto, nas circunstancias descritas no
estudo, esta posicao é capaz de fornecer reprodutibilidade e pode ser usado como
ponto de referéncia no manejo clinico oclusal.

Em 1996, Utz realizou um estudo para avaliar possiveis alteracoes
oclusais apés um ano da instalagcdo de novas préteses totais. Para a confecgéo
dessas proteses o autor usou o registro do Arco Gético de Gysi, tendo o vértice como
referéncia. O autor verificou que na metade dos pacientes estudados a oclusdo nao
permaneceu estavel e justificou que isso ocorreu devido a reabsorcdo 6ssea e ao
desgaste dos dentes artificiais.

Keshvad e Winstanley em 2003 afirmaram que ao longo dos anos varios
métodos para validar o registro de relagdo céntrica tém sido sugeridos. No entanto,
para os autores, a reprodutibilidade deste registro foi fundamental para obter
montagens de modelos em articulador, construcdo de préteses e equilibrio oclusal.
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Diante disso, conduziram um estudo para comparar a reprodutibilidade de trés
diferentes técnicas para o registro da relagdo céntrica. Foi utilizada a manipulagao
bimanual associada a um jig, manipulacdo do mento associada a um jig e o tracado
do arco gético de Gysi. Para isso, 14 voluntarios sem historico de extracao dentaria,
disfungéao temporomandibular ou tratamento ortod6ntico prévio foram selecionados.
As trés técnicas foram realizadas no mesmo dia e repetidas trés vezes (1 hora, 1 dia
e 1 semana) apds o primeiro teste. A conclusdo dos resultados mostrou que a
manipulagdo bilateral foi a técnica com maior consisténcia de reprodutibilidade
quando comparada as outras duas técnicas, enquanto o tragado do arco goético foi 0
método menos consistente, levando os autores a concluir que isso ocorreu devido a
fadiga muscular, aos fatores emocionais e aos diferentes horarios do dia.

Em 2004, Watanabe, utilizou um dispositivo para obtencao do tracado do
arco gético de forma digital. O autor observou o posicionamento da mandibula no
plano horizontal em uma paciente edéntula de 73 anos portadora de protese total em
ambos os maxilares. No exame clinico foi observada a dimensao vertical diminuida
e anormalidades no plano oclusal. Para confeccdo das novas proteses o plano
oclusal foi corrigido e realizado aumento de dimensé&o vertical em quatro milimetros,
baseados na posigéao de repouso e no método de Willis (1930). O registro da relagéo
maxilomandibular foi realizado utilizando o dispositivo digital de tragcado do arco
gotico. Foi construida uma protese total terapéutica, que consistia em dentes
superiores ocluindo em uma superficie plana inferior. Com o auxilio do dispositivo
digital, a posi¢do mandibular no plano horizontal foi observada em trés momentos
distintos: antes da instalagdo das préteses totais terapéuticas, um més apos
instalacao e trés meses apods instalacao, comparando quatro técnicas: manipulacao
bilateral, técnica guiada do mento, tracado do arco gotico e a técnica do fechamento
nao guiado. De acordo com os resultados obtidos, previamente ao uso das préteses
terapéuticas todas as técnicas apresentaram posicoes distintas de registro. Apds os
trés meses de uso, as posicdes convergiam para um mesmo ponto. O autor justificou
o resultado, pelo efeito do equilibrio muscular obtido pelo uso da prétese terapéutica.

Ramos (2007) comparou, por meio de radiografias transcranianas (técnica
Accurad), a posicao das cabecas da mandibula nas respectivas fossas mandibulares
apos a obtencao da relagdao céntrica. O autor utilizou duas técnicas: a primeira
consistia na manipulacdo bilateral, preconizado por Dawson (1973) enquanto a
segunda consistiu em usar o arco gético de Gysi. O autor aponta que os resultados
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obtidos pela técnica de obtencdo do arco gético de Gysi apresentaram maior
confiabilidade (Kapur e Yurkstas, 1957; Walker, 1962; Myers et al., 1980; Ramos,
2003; Paixao 2006) em comparacdo a técnica de manipulacdo bilateral. Os
resultados obtidos por Ramos ainda mostraram que a posicdo da OC esta
aproximadamente a 1,4mm do vértice do arco gético (retrusdo maxima), posi¢ao
mandibular em que ocorre a deglutigcao.

Paixdo (2008) afirmou que quando se utiliza 0 método de Gysi para o
registro da RC, nao se deve utilizar o vértice do arco gético como referéncia, se o
conceito de RC for aquele, que define a posi¢do dos céndilos em RC, na porgao mais
posterior das fossas mandibulares fisiologicamente. Segundo a autora, Gysi quando
idealizou a técnica afirmou que o vértice do arco gético representa a posicao de
retrusdo maxima da mandibula em relacdo a maxila com as cabecas da mandibula
localizadas posteriormente nas fossas mandibulares, pois na época, a definicdo de
RC consistia na posigdo mais retruida da mandibula em relagcdo a maxila. Ainda de
acordo com Paixao, o que é utilizado como referéncia, quando se considera a
definicado de homogeneidade e simetria dos espacos articulares para OC, € um ponto
intrabordejante, situado na trajetéria protrusiva (Denen,1938; Booss, 1940; Ramos,
2003; Zanatta et al., 2006; Casselli et al., 2007; Paixao et al.,, 2007), mais
especificamente, 1,4mm atras do vértice do arco (Ramos, 2003; Zanatta et al., 2006;
Paix&o et al., 2007).

Linsen, Stark e Samai (2012) analisaram e quantificaram os efeitos na
posicao condilar de trés técnicas de registro. Ainda, avaliaram como a técnica de
registro € capaz de modular a atividade eletromiografica dos musculos masseter e
temporal anterior. Vinte e seis voluntarios foram submetidos ao teste, utilizando trés
técnicas de registro: obtencao da relacao céntrica guiada manualmente (A), maxima
intercuspidacao (B) e obtengéo da relagdo céntrica guiada pelo método do tragcado
do arco gotico (C). Através do uso de um ultrassom a posicao condilar foi mensurada
em trés dimensdes; enquanto que a atividade eletromiogréafica foi avaliada com
auxilio de um eletromiografo. Os resultados obtidos apresentaram diferenga
estatistica significativa na posicao tridimensional dos céndilos para as trés técnicas,
tanto no vertical, sagital e horizontal. A posi¢cdo condilar obtida com a técnica do
tracado do arco goético (C) apresentou um significante posicionamento mais
anteriorizado e inferiorizado quando comparada com as técnicas (A) e (B). Em

relacdo a atividade muscular ndo houve diferenca significativa entre as trés técnicas.



32

Em funcao dos resultados os autores concluiram que a técnica de registro influenciou
significativamente a posi¢cdo do céndilo, enquanto a atividade muscular média foi
minimamente afetada. Com relacéo ao equilibrio e ativacdo muscular, a técnica (C)
mostrou-se capaz de induzir a maior atividade da unidade motora quando comparada
com as técnicas (A) e (B).

De acordo com Linsen, Stark e Klitzschmuller (2013), o registro da relagao
maxilomandibular € considerado um aspecto central na reabilitacdo oral, pois tanto
para os pacientes dentados quanto para os edéntulos, esse evento clinico
desempenha um papel importante nas reabilitacées protéticas, nas terapias de
disfuncao craniomandibular e nos planejamentos de cunho ortodéntico e
bucomaxilofacial, determinando a posi¢cdo da mandibula em relacao a maxila no
plano vertical e horizontal, proporcionando equilibrio mecanico e funcional entre
ATM<MUSCULOS«DENTES.

Durante os movimentos mandibulares no plano horizontal, a pua
registrava sobre a placa metalica fixada no plano de cera inferior, os movimentos
realizados. Estes movimentos formam um tragado na forma de um losango, e Gysi
denominou esta figura geométrica de “arco goético”. O vértice do losango foi
considerado o ponto de partida dos movimentos da mandibula, posicdo esta
chamada por Gysi de RC (Ramos, 2003).

Sao concordes autores, como Silva e Lameira (1993), Wilson e Nairn
(2000), Ramos (2003), Casselli et al., (2007), Paixao et al., (2007), quando afirmam
que a OC no arco gético de Gysi, € um ponto de referéncia posterior ao vértice do
arco (posicdo de retrusdo maxima), variando somente fracbes milimétricas,
provavelmente em decorréncia da técnica utilizada em cada pesquisa.

Veloso et al. (2015) com o uso de tomografia cone-beam avaliaram a
posicao condilar de 20 voluntarios edéntulos. O objetivo do estudo foi comparar a
posicao condilar obtida na fossa articular, analisar a simetria de localizagdao entre
ambos os céndilos e examinar a relacdo entre a eminéncia condilar e o
posicionamento condilar. Para isso, foram utilizadas duas técnicas: registro estatico
(manipulacao mandibular) e registro dinamico (tracado do arco goético). Apds cada
técnica os voluntarios foram submetidos a tomografia cone-beam. Segundo os
autores, ndo houve diferenca estatistica significante entre as técnicas; no entanto,
0s registros com a técnica dinamica foram mais consistentes e equidistantes,
mantendo os céndilos em uma posigao centralizada, proporcionando simetria entre
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o condilo direito e esquerdo. Ja para a técnica estatica houve alta heterogenicidade
de resultados. Baseado nos resultados obtidos, a conclusdo dos autores foi de que
a técnica dinamica se apresenta confiavel e precisa para ser usada. Em funcao da
simetria e da centralizacdo dos céndilos na fossa articular, pareceu que a técnica foi
capaz de registrar uma posigao condilar fisiologica.

Galekovi¢ et al. (2017) afirmaram que o registro e a reprodutibilidade da
RC estavel, ao nivel dos céndilos desempenha um papel importante na reconstrucao
do sistema de oclusdo e mastigacdo. De acordo com os principios gnatolégicos
tradicionais, certos esquemas oclusais, dentro de limitagbes anatémicas definidas,
permitem que os condilos se ajustem e funcionem corretamente dentro do design
oclusal (Cohen, 1956; Kaplan, 1963; Ramfjord e Ash, 1966; Dawson, 2007).

Buchta et al. (2018) realizaram um estudo clinico e radiografico em 72
voluntarios edéntulos portadores de prétese total e com DTM. O objetivo do estudo
foi avaliar, através de radiografias, qual método de registro de mordida teria maior
eficacia em guiar o céndilo para a posicao central na fossa mandibular. O estudo
também avaliou a influéncia de cada método na funcao do sistema estomatognatico
por meio de uma escala visual analégica. Os voluntarios foram divididos em dois
grupos: posicao obtida através do tracado de Gysi (A) e determinada com o uso de
placa base e rolete de cera (B). Apds o experimento, os voluntarios foram
acompanhados por um ano e meio para avaliar a funcionalidade do sistema
estomatognatico. De acordo com os autores, o resultado obtido pelo tracado do arco
gotico garante melhor avaliagdo da relacado central dos condilos em articulagcées
temporomandibulares se comparado com placa base e roletes de cera.

2.4 - Eletrognatografia e Eletromiografia Computadorizada

Segundo Basmajian (1967) muitos neurologistas estavam convencidos
que o cérebro humano era capaz de ‘imaginar’ ou ‘pintar’ apenas os movimentos das
articulagdes; no entanto, se isso fosse verdade, seria 0 mesmo que dizer que o
cérebro ndo pode conscientemente recorrer a contragdo isolada de pequenos
musculos especificos.

Foi Moyers, em 1949, que publicou estudo pioneiro no meio odontolégico
ao analisar através da eletromiografia o padrao de contragdo muscular em pacientes

com ma oclusdo de Angle classe Il, subdivisdo 1. Diversos autores estudaram a
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relagdo maxilomandibular e a dimenséao vertical (Carr et al.,1991; Oliveira, 1993;
Miralles et al., 2001; Johnson, Wildgoose e Wood, 2002; Santos et al., 2003), bem
como a atividade elétrica dos musculos mastigadores (Vitti e Junior, 1970; Vitti e
Basmajian, 1977; Faltin Jr., 1988; Slagter et al., 1993; Santos, 2001; Landulpho et
al., 2002). Por meio destes estudos, verificou-se a influéncia muscular na relagao
entre maxila e mandibula tanto no plano vertical, quanto no plano horizontal.

Casselli em 2005 afirmou que no contexto do avancgo tecnoldgico, a
aplicacao de sistemas de diagnéstico informatizados envolvendo eletrognatografia e
eletromiografia computadorizadas tem colaborado para analises referentes a
atividade elétrica muscular.

A eletromiografia consiste no registro da atividade elétrica muscular
monitorada com sensores localizados na pele, sobre os musculos-alvo (Malta et al.,
2006).

Para Tartaglia et al. (2008), a eletromiografia compde um método seguro,
facil e nao invasivo permitindo a quantificacdo objetiva da energia do musculo
estudado. No entanto, outros autores citam as variaveis bioldégicas como fatores que
podem comprometer a veracidade do exame. A espessura dos tecidos que cobrem
0s musculos, como a pele ou gordura, podem atenuar a passagem dos sinais. De
acordo com os autores, estas variaveis certamente reduzem a precisao do exame
eletromiogréafico (De la Barrera e Milner, 1994; Lobbezzo et al., 1996; Klasser e
Okeson, 2006).

Caballero et al., (2002) afirmaram que os sinais eletromiograficos sao
influenciados por propriedades fisioldégicas e anatbmicas dos musculos; enquanto
Tartaglia et al. (2008) explicaram que a eletromiografia corresponde a uma parte da
avaliacao odontolégica, fornecendo dados quantitativos da funcao muscular.

Em 2000, Landulpho avaliou a efetividade da terapia com uso de
aparelhos com superficies oclusais lisas e planas em pacientes com alteracées
funcionais do sistema estomatognatico. Seu estudo foi composto por 22 pacientes
com sinais e sintomas de DTM, de ambos os sexos com idade variando entre 18 e
53 anos. Todos os pacientes foram submetidos a avaliacdes eletromiograficas, antes
com 90, 120 e 150 dias apéds utilizarem estes aparelhos. O autor concluiu que as
propriedades fisiologicas dos musculos se alteraram, visto que na posicdo de
repouso houve reducgao significativa durante o periodo de tratamento, da atividade

elétrica, do musculo temporal anterior. Com relacdo ao movimento de fechamento
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da mandibula sem resisténcia tanto o musculo masseter quanto o temporal anterior,
bilateralmente, apresentaram reducdes significativas na atividade elétrica e, em
relagdo ao movimento de fechamento da mandibula com resisténcia houve reducao
significativa na atividade do musculo masseter.

Concordes, Malta et al. (2006) afirmaram que a eletromiografia, no auxilio
ao diagnostico e tratamento das disfungdes temporomandibulares, tem se mostrado
um método eficaz. Inclusive, na pratica odontoldgica, sua principal aplicacao tem
sido diretamente associada as disfuncées temporomandibulares. Para Nardi et al.
(2010) utilizar a eletromiografia associada a outros métodos clinicos permite melhor
compreensdo da relagdo dos musculos com o funcionamento do sistema
estomatognatico.

Diversos trabalhos confirmaram com a veracidade as informacdes obtidas
através da eletromiografia e da eletrognatografia. Jankelson, em 1980 avaliou a
confiabilidade dos dados obtidos pelo Kinesidégrafo Mandibular (Myo-tronics
Research Inc., Seattle, WA) em um estudo computadorizado e a sua precisdao em
trés dimensdes: frontal, anteroposterior (sagital) e lateral. Verificou erro de analise
no plano frontal equivalendo a 0,098+0,070mm. No plano sagital o erro de analise
do software foi de 0,267+0,198mm. E 0,039+0,028mm para as analises da trajetoria
lateral. O autor ainda sugere que clinicamente a variacdo seria entre 0,00mm e
0,5mm. Os resultados do autor mostraram que a precisdo e os parametros lineares
dos tracados indicam a efetividade do uso do eletrognatégrafo para avaliar os
movimentos mandibulares a partir do ponto incisivo.

Silva em 2000 analisou através da eletrognatografia computadorizada
(K6-1 Diagnostic System-Myotronics Research Inc., Seattle, WA.) a amplitude do
movimento de abertura maxima, assim como os desvios laterais durante este
movimento em 14 pacientes, portadores de disfungdes temporomandibulares, os
quais foram divididos em 2 grupos: muscular (DM) e intra-articular(Dl). Os pacientes
foram condicionados previamente com aparelhos oclusais lisos e planos e
reabilitados com préteses parciais fixas. As avaliagcdes foram realizadas antes, com
120 e 180 dias da cimentacdo das préteses; obtendo-se os valores médios, para
maxima abertura, de 37,72 mm para o grupo com desordem muscular, e 37,18 mm
para o grupo intra-articular. Ja para os desvios laterais do grupo DM foram 1,55 mm
para o lado direito e 4,51 mm para o lado esquerdo. Em relagdo ao grupo DI foram
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de 3,21 mm para o lado esquerdo e 1,94 mm para o lado direito, evidenciando que
néao houve diferencas estatisticamente significativas.

Martin, Alarcon e Palma (2000) avaliaram o espago funcional livre (EFL)
e 0s desvios laterais e anteroposteriores de sessenta estudantes entre 13 e 17 anos
fazendo uso da eletrognatografia computadorizada. Os voluntarios foram divididos
em dois grupos de 30 estudantes cada. Um grupo apresentava oclusdo normal e o
outro mordida cruzada posterior. Em relacdo ao grupo com oclusao normal, as
médias para o EFL foram de 2,63mm com desvio padrao de 1,38mm. Para o grupo
com mordida cruzada, os valores foram de 2,70mm com desvio padrao de 1,13mm.
No deslocamento anteroposterior verificou-se médias de 0,70+0,84mm para os
grupos com oclusao normal e de 0,85+0,81mm para o grupo com mordida cruzada
posterior. Nos deslocamentos laterolaterais, as médias foram de 0,13+£0,43mm para
0 grupo com a ocluséo normal e de 0,0+0,56mm para o grupo com mordida cruzada.

Santos (2001) refere-se ao sistema de diagnostico computadorizado K6-I
Diagnostic System (Myotronics Research Inc., Seattle, WA, USA) como um sistema
que possui um eletrognatdégrafo com oito sensores eletromagnéticos distribuidos em
uma estrutura semelhante a um arco facial apoiado em um suporte nasal, capazes
de gerar um campo eletromagnético tridimensional captado por um magneto fixado
na regido cervical dos incisivos inferiores, capaz de rastrear todos os movimentos
mandibulares no plano sagital e frontal, e transferi-los para a tela de um comutador.
O autor avaliou a maxima abertura mandibular no plano sagital e os desvios laterais
no plano frontal por meio de eletrognatografia computadorizada (K6-I Diagnostic
System-Myotronics Research Inc., Seattle, WA). Foram selecionados 15 pacientes
que apresentavam alteracdes funcionais do sistema estomatognatico e normalizados
com aparelhos de superficie oclusal lisa e plana com guias em canino € incisivo. As
avaliacGes foram realizadas antes e com 30, 60, 90 e 120 dias apds a instalagdo dos
aparelhos. De acordo com o autor, os resultados mostraram que houve diferenca
estatisticamente significante para os valores de abertura maxima, registrados antes
e apds o tratamento. Contudo, com relacao aos desvios laterais no plano frontal ndo
se observou diferenca estatistica tanto para o lado esquerdo, quanto para o lado
direito entre os valores obtidos antes e apds o tratamento com aparelhos oclusais.

Casselli et al. (2007) avaliaram o padrao dos movimentos mandibulares
em pacientes edéntulos através da eletrognatografia computadorizada (K6-I
Diagnostic System-Myotronics Research Inc., Seattle, WA). Dezesseis (16)
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pacientes livres de alteragbes funcionais do sistema estomatognatico foram
reabilitados com dentaduras completas. Os pacientes fizeram uso de um aparelho
oclusal liso e plano adaptado na prétese superior. Em sequéncia foram reabilitados
com novas préteses preservando a existéncia de um espaco funcional livre de 3 mm.
Passados 60 dias promoveu-se um aumento da dimensdo vertical de oclusao,
alterando as proéteses inferiores. Com a nova dimensé&o os voluntarios passaram por
mais 60 dias. Os resultados obtidos foram submetidos a andlise estatistica Teste de
Tukey e Teste de Friedman, ambos com 5% de significancia. Nao foram encontradas
diferencas durante abertura e fechamento. Concluiu-se que o espago funcional livre
nao é uma referéncia segura para determinar a dimenséao vertical de oclusao e que
a presenca de um espaco funcional livre ao final do tratamento vem comprovar a
importancia de sua existéncia na manutengao do equilibrio do sistema mastigatério,
admitindo-se que ocorre 0 reposicionamento postural por meio do estiramento
muscular, mas sem ativar o fuso neuromuscular.

Silva et al. (2015) analisaram a posicao condilar de individuos classe | de
Angle através de radiografias e concluiram com base nos resultados obtidos que
esses individuos apresentam equilibrio funcional entre as ATMs, musculos da
mastigacao e oclusado dentéria, sugerindo a utilizagdo de individuos com perfil classe
| de Angle como grupo controle para pesquisas relacionadas a posi¢cao condilar.
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3 PROPOSICAO

Os objetivos desta pesquisa foram:

Tendo em vista a retrusdo maxima (RM) ser uma posicao de referéncia e
que difere em localizacdo da posicao de OC, o objetivo deste estudo foi comparar a
técnica para a obtencado do arco gético de Gysi por meio do registro intra-oral, com
a técnica eletrognatogréfica utilizando o K6-1 Diagnostic System (Myo-Tronics Inc.,
Tukwila, W.A., USA), para registrar a posi¢cdo de RM, a posicao de OC e determinar
a distancia entre elas, e assim, criar um padrdo métrico de referéncia para uso
clinico, apds a normalizagédo da fungdo muscular com aparelhos de superficie oclusal
lisa e plana.
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4 MATERIAL E METODOS
4.1 Autorizacao para Realizacao da Pesquisa e Selecao da amostra.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, da

Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) - UNICAMP, sob protocolo
84788218.1.0000.5418 - Anexo IV.

Os voluntarios foram selecionados a partir do Banco de pacientes do
CETASE (Centro de Estudos e Tratamento das Alteragbes Funcionais do Sistema
Estomatognatico) da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP.

Em um universo de sessenta e cinco voluntérios examinados, oito homens
e oito mulheres foram selecionados, totalizando dezesseis participantes, todos
concordando com os critérios descritos no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) - Apéndice |. Todos os voluntarios assinaram o TCLE, de acordo
com a Declaracdo de Helsinque Il, com o Cédigo de Etica Odontoldgico (Res. CFO
179/1993) e a Resolugao n°® 196 de 10/10/1996, do Conselho Nacional de Saude, do
Ministério da Saude; aprovado pelo Comité de Etica da FOP - UNICAMP.

A todos os voluntarios foi esclarecido que estavam sendo convidados a
participar de uma pesquisa, devendo cumprir um cronograma de atendimento

estabelecido pelo pesquisador responsavel.

4.2 - Critérios de Inclusao.

No presente estudo clinico foram incluidos voluntarios que
apresentassem as seguintes caracteristicas:

- Denticdo permanente completa;

- Denticao permanente parcialmente completa;

- Desdentados totais uni ou bimaxilar;

- Presenca de sinais e sintomas de alteragdes funcionais do sistema
estomatognatico;

- Faixa etaria entre dezoito e setenta anos.

4.3 - Critérios de Exclusao.

Os critérios de exclusao para o presente estudo clinico foram:
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- Voluntérios diagnosticados com doenca periodontal (periodontite crénica
ou periodontite agressiva);

- Voluntérios portadores de disturbios psiquiatricos usando ou nao drogas
antidepressivas;

- Voluntarios submetidos a qualquer interveng¢ao ou trauma na ATM;

- Voluntarios com problemas ortopédicos que foram submetidos ou estao
em tratamento;

- Voluntarios com doencas reumaticas, portadores de artralgia e
fibromialgia, portadores de doengas degenerativas ou limitantes locomotoras;

- Voluntarios portadores de necessidades especiais;

- Voluntarios que fazem ou fizeram uso continuo de drogas
tranquilizantes, miorrelaxantes, analgésicas, neuromoduladoras;

- Voluntarios que estavam se submetendo a qualquer tipo de tratamento

odontolégico.

4.4 - Conduta Clinica.

Todos os voluntarios foram submetidos a avaliagdo anamnésica e exame
clinico de acordo com o prontudrio clinico do CETASE - Anexo V (Silva e Silva,1990;
Silva WAB, 2000; Landulpho et al., 2004; Zanatta et al., 2006; Silva et al., 2012; Silva
et al., 2015; Santos, 2019).

Todos os voluntarios fizeram uso de aparelho, com superficie oclusal lisa
e plana, por um periodo de até 120 dias (Silva e Silva, 1990), totalizando seis ajustes
apos instalagdo. O primeiro ajuste apoés instalagdo do aparelho oclusal foi realizado
em sete dias. O segundo ajuste apoés instalacao foi realizado em quinze dias. O
terceiro ajuste apods instalacdo foi realizado em 30 dias. O quarto ajuste apds
instalacao foi realizado em 60 dias. O quinto ajuste ap6s instalacao foi realizado em
noventa dias, e por fim, o sexto ajuste ap6s instalacao foi realizado em 120 dias. Em
todos ajustes realizados, os voluntarios foram submetidos novamente a avaliacdo
dos sinais e sintomas clinicos relatados e detectados nos exames clinicos e

radiograficos anteriormente realizados.
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4.4.1 - Avaliacao Clinica.

Todos os procedimentos clinicos descritos abaixo foram realizados pelo
pesquisador responsavel.

O inventario clinico do CETASE foi fundamentado no RDC (1975) e
questionario de Woda (1989) e, adequado as necessidades especificas para a
formulacéo do perfil do paciente portador de DTM da demanda da FOP/Unicamp,
com o objetivo de permitir ao clinico a identificagdo de sinais e sintomas de DTM de
forma simples e completa possibilitando a elaboragcdo de diagnoéstico diferencial,
fundamentado em evidéncias clinicas e cientificas e consequentemente sugerir
modalidades terapéuticas efetivas.

O inventario é dividido em duas partes. A primeira refere-se a queixa
principal e aos relatos do paciente. A segunda parte refere-se aos sinais e sintomas
detectados pelo examinador por meio de exame clinico intra-oral, visualizacao facial,
palpacdo de musculos e tenddes musculares e auscultacdo das articulacoes
temporomandibulares. O protocolo prevé solicitagdo de exames complementares por

imagens.

4.5 - Procedimentos Clinicos e Laboratoriais.

Apos a avaliagdo clinica, os voluntarios foram submetidos aos
procedimentos clinicos de moldagem das arcadas dentarias e registro da relacéao
maxilomandibular em MIH.

Os procedimentos competentes para o atendimento clinico foram
realizados na Clinica dos Cursos de Especializagdo da FOP, em dias e horarios pré-
agendados pelo pesquisador. Os procedimentos laboratoriais foram realizados no
Laboratério de Prétese Fixa da FOP/CETASE.

4.5.1 — Moldagem e Obtencao de Modelos.

Foram obtidos quatro modelos durante as fases da pesquisa, dois da
maxila e dois da mandibula, em dois momentos: no primeiro, antes da confeccéao do
aparelho com superficie oclusal lisa e plana; no segundo previamente a confecgao
do registro intra-oral. Em ambos, as moldagens foram realizadas convencionalmente

com hidrocoldide irreversivel (Hydrogum, Zhermack SpA., Badia Polesine, RO, ltaly)
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e 0s modelos obtidos com gesso pedra do tipo IV Fujirock (GC America Inc., Chicago,
IL, USA). O hidrocoldide e o gesso foram manipulados de acordo com as instrugdes
do fabricante.

Todos os modelos, em ambas as etapas, foram submetidos a criteriosa
avaliacédo pelo pesquisador responsavel. Os modelos de gesso que apresentavam
quaisquer defeitos que pudessem comprometer o estudo clinico foram descartados
e o protocolo repetido (Figura 1).

O método de confeccao dos aparelhos oclusais lisos e planos e do registro

intra-oral de Gysi serdo descritos no decorrer desta secéo.

Figura 1 — Modelos obtidos de voluntarios.

4.5.2 — Registro de MIH.

Para o registro da MIH foram utilizadas as técnicas descritas a seguir:

- Interposicdo manual dos modelos, para os voluntarios que
apresentassem MIH estavel, sem bascula;

- LAmina de cera 7 (Cera Rosa 7, Artigos Odontolégicos Classico Ltda.,
Sao Paulo, SP, Brasil) recortada em forma de ferradura, plastificada e levada em
boca, para voluntarios que apresentassem MIH sem estabilidade, com bascula;

- Placas base em resina acrilica ativada quimicamente (Jet Classico,
Artigos Odontoldgicos Classico Ltda., Sdo Paulo, SP, Brasil), parciais ou totais - com
planos de cera (Cera Rosa 7, Artigos Odontoldgicos Classico Ltda., Sao Paulo, SP,
Brasil), para voluntarios que apresentassem extensos espacgos protéticos que nao
permitiam a estabilidade dos modelos em MIH ou a auséncia total de dentes em uma
ou ambas as arcadas.



43

Todos os registros em MIH foram lavados, desinfetados e armazenados
em local apropriado até a montagem em articulador mantendo a sua fidelidade.

4.5.3 — Montagem dos Modelos em Articulador.

Os modelos superior e inferior foram montados em articulador semi-
ajustavel — modelo 4000S (Bioart Equipamentos Odontolégicos Ltda., Sao Carlos,
SP, Brasil) na posi¢cao de MIH (Figura 2).

O modelo superior foi montado com auxilio do arco facial. O modelo
inferior foi montado de acordo com cada registro da relagdo maxilomandibular. A
estabilidade dos pares de modelos foi reforcada com hastes de madeira laterais e
cera pegajosa para fixa-las ao gesso (Cera Pegajosa, Kota, Cotia, SP, Brasil). O
gesso pedra tipo Il (Zero Arti, Dentona AG, Dortmund, Germany) foi o gesso

escolhido para montagem dos modelos em articulador (Figura 2).

Figura 2 — Modelos montados em MIH, no articulador do tipo Arcon, semi-
ajustavel, modelo 4000S Bioart, Sdo Paulo/Brasil, pronto para receber o
enceramento do aparelho com superficie oclusal lisa e plana.
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A montagem dos modelos em articulador ocorreu previamente a
confecgéo do aparelho oclusal liso e plano e a confec¢do do registro intra-oral para
a obtencao do arco gotico de Gysi. Para os dois objetivos, o processo de montagem

foi igual.
4.5.4 — Confeccao do Aparelho Oclusal Plano.

O aparelho oclusal liso e plano foi confeccionado como o preconizado por
Silva e Silva (1990), Landulpho (2000), Santos (2001), Damis (2002), Zanatta (2003
e 2008), Casselli (2005), Aguila (2013), Micelli (2015), Fernandes (2016), e de acordo
com a presencga ou auséncia de dentes e caracteristicas do espago protético, apds
a montagem dos modelos em articulador. A técnica preconizada estabelece que o
aparelho seja encerado (Cera Rosa 9, Artigos Odontoldgicos Classico Ltda., Sdo
Paulo, SP, Brasil) e posteriormente transformado em resina acrilica incolor,
termicamente ativada (Jet Classico Incolor, Artigos Odontolégicos Classico Ltda.,
Sao Paulo, SP, Brasil) obedecendo os preceitos técnicos para a sua confeccao,
polimerizacao da resina e acabamento da resina termicamente ativada (Figura 3).
Os voluntarios foram instruidos a usar adequadamente o aparelho, por um periodo
de 120 dias (Figura 4).

Figura 3 — Aparelho com superficie oclusal lisa e plana, acabado e adaptado no modelo,
pronto para ser instalado na boca.
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Figura 4 — Aparelho com superficie oclusal lisa e plana, instalado na boca do paciente.
Observar que a superficie plana do aparelho ndo contata em todos os dentes.

4.5.5 — Confeccao do dispositivo de Registro Intra-oral.

A técnica para a confecgéo do dispositivo de registro intra-oral seguiu o
protocolo descrito por Santos (2019).

Sobre 0os modelos montados em articulador foram confeccionadas placas
base (superior e inferior) em resina acrilica quimicamente ativada (Jet Classico,
Artigos Odontolégicos Classico Ltda., Sao Paulo, SP, Brasil). Em cada placa base
superior foi fixada uma plataforma plana de resina acrilica quimicamente ativada
sobre a qual foi adaptada uma pua metalica. O local para a instalagdo da pua foi
determinado com o objetivo de manter o maximo possivel o equilibrio da mandibula
durante a movimentacao para a obtencao do arco gético, e, foi obtido por meio da
intersecgao de trés linhas tracadas no modelo superior: uma, partindo da bossa do
canino do lado direito chegando até a tuberosidade da maxila do lado esquerdo;
outra partindo da bossa do canino esquerdo chegando a tuberosidade da maxila do
lado direito; e, a terceira sobrepondo-se a sutura dos 0ssos palatinos (Figura 5).

Figura 5 — A esquerda, localizagdo da pua. A direita, placa base em
RAQA com perfuragéo para a instalagdo da pua.
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A ponta da pua metalica foi configurada em uma espessura de 0,5mm, no
formato de 180° de uma circunferéncia. A mesma pua foi utilizada em todos os
registros para cada voluntario. A calibragdo do didmetro da pua foi realizada com
paquimetro digital do tipo Absolute (Mitutoyo, Suzano, SP, Brasil).

Na placa base inferior, confeccionada em RAQA, foi fixada uma
plataforma metélica posicionada cerca de dois milimetros abaixo das pontas das
cuspides dos dentes inferiores e paralela a plataforma superior, de forma que a ponta
da pua ficasse localizada no seu tergo anterior (Figura 6).
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Figura 6 — Modelo inferior com a plataforma metalica instalada na placa base, a esquerda.
Vista posterior dos componentes do registro intra-oral, mostrando a localizacdo da pua e o
paralelismo entre a plataforma metélica e a plataforma em resina onde a pua esté instalada.

4.5.6 — Determinacao da OC e da RM no Arco Gotico de Gysi.

Com os modelos montados em articulador na posicédo de MIH e com os
componentes superior e inferior do registro adaptados nos respectivos modelos, o
pino anterior do articulador foi regulado de maneira que ocorresse uma desoclusao
minima entre as cuspides, o suficiente para permitir a passagem dos caninos e
incisivos durante os movimentos lateroprotrusivos e protrusivos. Nesta altura a pua
foi abaixada até contatar com a plataforma metalica do registro, adaptada no modelo
inferior e fixada com resina acrilica quimicamente ativada (Duralay Reliance, Dental
Mfg Co., Worth, IL, USA).

A OC e a RM foram determinadas no arco gético de Gysi. A RM
correspondendo ao seu vértice e a OC posteriormente a RM. Ambas as posi¢oes
foram obtidas apds a normalizagdo da fungdo muscular, 120 dias apds o uso do
aparelho oclusal liso e plano, e com a atividade elétrica dos pares de musculos
estudados equalizados.

Por se tratar da determinagéo da posicao de OC e RM a partir do equilibrio
funcional entre os pares musculares, ap6s o0 uso do aparelho oclusal liso e plano,
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esta fase foi dividida em duas etapas, executadas em dias diferentes. Para cada
etapa o voluntario foi instruido a comparecer as 8 horas da manha, usando o
aparelho e em jejum, somente tendo realizado a higiene oral, sem retirar o aparelho
da boca.

Na primeira etapa, na Clinica de Especializagao da FOP, foram realizados
0s seguintes procedimentos:

a) Os dispositivos do registro intra-oral, foram transferidos para a boca do
voluntario, para verificar a sua adaptagao e possiveis ajustes, imediatamente apos a
remocao do aparelho e evitando sempre qualquer contato entre os dentes antes da
obtencdo do arco goético de Gysi. Apos, os dispositivos foram readaptados nos
modelos e no articulador e parcialmente reembasados com pasta a base de zinco e
eugenol (Technew Comércio e Ind. Ltda., Rio de Janeiro, RJ, Brasil), para garantir
sua perfeita adaptagéo, evitando qualquer tipo de bascula do dispositivo em func¢ao
da resiliéncia da mucosa bucal ou de pequenas desadaptacdes causadas pela
polimerizacao da RAAQ.

b) Com os componentes do registro na boca, os voluntarios foram
instruidos a executar durante dez minutos os movimentos mandibulares bordejantes
e intrabordejantes, e assim, possibilitar que a pua registrasse na plataforma metélica
0s movimentos de protrusao, retruséo e lateroprotrusdo. Este procedimento, permitiu
obter o arco go6tico, sendo o seu vértice interpretado como a posi¢cao mais retrusiva
alcancada pela mandibula durante a execucdo dos movimentos bordejantes,
aqueles executados com contragao fisiologica maxima dos musculos horizontais
(Figura 7).
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Figura 7 — A esquerda, o arco gético de Gysi obtido apés a normalizagdo da fungdo muscular
e execugao dos movimentos mandibulares bordejantes e intrabordejantes; a seta em
vermelho indica o vértice do arco (RM). A direita, linhas amarelas margeando os movimentos
bordejantes e partindo do vértice para a base, a linha perpendicular forma angulos em 90°,
confirmando que a atividade elétrica dos musculos horizontais esté simétrica ap6s o uso do
aparelho com superficie oclusal lisa e plana. O enquadramento (linhas amarelas) dos
movimentos bordejantes teve o objetivo de ilustrar o sistema cartesiano do microscopio
comparador, as trajetérias do deslocamento mandibular no sentido anteroposterior e
laterolateral e evidenciar o lado de preferéncia da mastigacgao.

Na segunda etapa, novamente com o aparelho liso e plano na boca,
seguindo as mesmas instrugdes para o cumprimento da primeira etapa, o voluntario
compareceu ao Laboratério de Protese Fixa — CETASE da FOP e foi orientado a ndo
encostar os dentes quando o aparelho fosse removido da sua boca.

Os dispositivos foram novamente transferidos e adaptados na boca do
participante, o qual foi novamente instruido a:

a) Realizar os movimentos mandibulares bordejantes e intrabordejantes
durante um minuto, de modo que o voluntario somente treinasse e relembrasse 0s

movimentos a serem executados, pois 0 arco gotico havia sido obtido previamente.

b) A fechar a mandibula trés vezes até encostar a pua na placa metalica.
Neste momento com o auxilio de pinga para carbono tipo Muller (Golgran Ind Com
Instr Odontolégicos., Sdo Caetano, SP, Brasil) e papel para evidenciar contatos
oclusais de 12um de espessura (Accu Film II, Parkell Inc., Edgewood, NY, USA)
interposto entre a pua e a plataforma metalica, a posi¢cédo de OC foi registrada. Desta
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forma, pode-se visualizar na plataforma o vértice do arco gético (RM) e o ponto em
tinta carbono referente a OC (Figura 8).

L e S RS ANt S U
Figura 8 — No arco gético, a seta em vermelho aponta para o vértice (RM) e a amarela
para o centro do ponto intrabordejante marcado pelo papel carbono, local onde ocorre a
mastigagcao — a posicao de OC. A medida do tamanho do deslocamento foi feita a partir
do centro da marcagéo.

A necessidade de uma etapa prévia para ajustes e obtencdo do arco
gotico se justifica pelo motivo de evitar qualquer possibilidade de fadiga muscular
durante a execucao dos testes. Isso permitiu que tanto o tracado do arco gético
quanto a posicao da OC fossem obtidos com os musculos trabalhando no padrao de
normalidade obtido pelo uso do aparelho com superficie oclusal lisa e plana.

4.5.7 — Determinacao da OC e RM no Sistema K6-I.

A RM foi determinada a partir da obtenc¢do do arco gético de Gysi, pela
localizacao do seu vértice.

A RM e a OC foram obtidas nos padrées da fungdo muscular apds uso do
aparelho oclusal liso e plano, que restabeleceu a normalizacdo da funcao,
bilateralmente, e consequentemente, uma posi¢cdo da mandibula no plano sagital
(DVO) e no plano horizontal (OC) harménica.

O sistema de diagnéstico computadorizado K6-1 Diagnostic System (Myo-
Tronics Inc., Tukwila, W.A., USA) foi utilizado para localizar as posi¢cdes de RM e a
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de OC e, aferir a distancia entre elas no plano horizontal ap6s o uso do aparelho com
superficie oclusal lisa e plana.

Esse sistema é composto por um eletrognatégrafo (K6-lI/Computadorized
Mandibular Scanning-CMS., Tukwila, W.A., USA), por meio do qual, se dispéem de
oito sensores eletromagnéticos, em um dispositivo semelhante a um arco facial, que
se apoia no nasio por meio de um suporte e, gera um campo eletromagnético, que
rastreia tridimensionalmente os movimentos realizados por um magneto, colado com
adesivo especial (Stomahesive-Convatec-Squibb Co., Princetown, NJ, USA) no terco
cervical dos incisivos centrais inferiores, de forma que o longo eixo do magneto, fique
paralelo a borda incisal destes dentes, em conformidade com o protocolo
estabelecido por Jankelson (1980) e Santos (2001). Os sensores devem ser
alinhados eletronicamente de maneira que o magneto figue na area de maior
captacao das ondas eletromagnéticas, e posteriormente alinhado aos planos frontal

e sagital.

Os sinais obtidos sao transmitidos a um computador de bancada,
acoplado ao sistema K6-I Diagnostic System, em tempo real, enquanto os dados sao

armazenados no disco rigido do computador (Figura 9).

Figura 9 — K6-1 Diagnostic System. Sobre a
bancada, o arco com sensores eletromagnéticos
que rastreiam os movimentos do magneto.
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O Ke6-1 Diagnostic System, oferece 14 opgdes (scans) para analise dos
movimentos mandibulares. Neste trabalho foi empregado o scan#1, utilizado para a
obtencao do envelope/tracado de Posselt.

Foi adotado o seguinte protocolo:

a) O voluntario sentado em uma cadeira, em posicao ereta, com os bragos
apoiados, com a sola dos pés confortavelmente no solo. A cabeca
posicionada tendo como referéncia o plano de Frankfurt paralelo ao solo,
como referéncia e com monitoracao visual. Para garantir a permanéncia em
uma posicao estavel e reproduzivel, evitando variaveis decorrentes de
mudancgas posturais, cada individuo analisado foi instruido a olhar para
frente em um ponto focal de referéncia que foi marcado a um metro adiante
dos olhos.

b) O magneto fixado na regido cervical dos incisivos inferiores (Figura 10).

Figura 10 - Magneto fixado na regido cervical dos incisivos inferiores, previamente
remogao do aparelho oclusal plano. Apos a instalagao e alinhamento do arco, o aparelho
€ removido da boca para que iniciem os movimentos mandibulares desejados.



52

c) Fixacao e alinhamento do arco, tendo como referéncia a linha bipupilar e o
plano sagital, paralelo ao plano de Camper (Figura 11).

Figura 11 — Posicionamento do arco para o alinhamento dos sensores e execugao dos
movimentos. Enquanto estes procedimentos eram executados o aparelho permanecia na
boca, para ndo haver contatos entre os dentes.

d) Alinhamento eletrénico dos sensores (Figura 12).

24 K61 System - [Paulo_cal Aa - Scan 1 - 06/29/00 - |
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Figura 12 — Imagem da tela do computador, mostrando o alinhamento dos sensores do
arco com relagdo ao magneto, fixado na cervical dos incisivos inferiores.
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e) O aparelho foi removido e os dispositivos do registro intra-oral adaptados na
boca para a realizagdo dos movimentos mandibulares bordejantes e
intrabordejantes durante um minuto, sempre partindo da posicao de retrusao
maxima. Em seguida, o voluntario foi treinado a fechar a boca até haver o
contato da pua com a plataforma metalica e imediatamente retruir ao maximo
a mandibula. A trajetéria e a distancia do movimento foram registradas com
auxilio do software K6-l Diagnostic System (Myo-Tronics Inc., Tukwila, W.A.,
USA) e as informacoes, subsequentemente armazenadas no computador.

Todas as avaliacdes foram realizadas no laboratério de Diagnostico
Computadorizado do CETASE, na Faculdade de Odontologia de Piracicaba -
UNICAMP, durante o periodo da manha, imediatamente ap6s a remog¢ao do aparelho
oclusal.

Para cada voluntario foram realizadas trés medicoes.
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4.5.8 — Exame Eletromiografico.

Os pacientes foram submetidos a avaliagdo eletromiografica
computadorizada dos musculos masseter e temporal anterior, imediatamente apds
o uso dos aparelhos com superficie oclusal lisa e plana.

Os sinais dos potenciais elétricos dos musculos foram captados pelo
equipamento com doze canais ADS1200 Lynx (Lynx® Electronic Technology Ltd.) e
frequéncia de amostragem de 2000 Hz. A filtragem de sinais ocorreu na largura de
banda de 20 Hz a 1000 Hz. Os sinais foram digitalizados e armazenados em
computador com auxilio do software AgDados 7.02. A analise dos sinais foi realizada
com o software AqDAnalysis (Figura 13).

Figura 13 — Eletromiografo ADS1200 Lynx. Foram utilizados eletrodos de
superficie bipolares Ag/AgCl 200 com pré-amplificadores individuais.

Para o presente estudo foram utilizados quatro canais. Cada canal foi
conectado a um eletrodo de superficie bipolar Ag/AgClI 200, e cada eletrodo com seu
préprio pré-amplficador, com distancia entre os pdélos de 20 mm (Medi-trace
eletrodos, USA) adaptado aos musculos mastigatorios selecionados para esta
pesquisa.



55

Os musculos avaliados foram o temporal anterior e 0 musculo masseter
superficial. Os eletrodos foram posicionados sobre a pele previamente limpa, na
regidao de evidéncia mais significativa da massa muscular e paralelos as fibras
musculares. O eletrodo de referéncia foi colocado na pele cobrindo o manubrio do

0sso do esterno.

As porcdes musculares foram representadas pelas seguintes siglas:
- Temporal Anterior Esquerdo - TE

- Temporal Anterior Direito - TD

- Masseter Esquerdo - ME

- Masseter Direito — MD

Para os registros da atividade elétrica, foi adotado o seguinte protocolo,

sugerido por Ferreira (2018):

a) O voluntario ficou sentado em uma cadeira, com os bracos apoiados, e
a sola dos pés confortavelmente sobre o solo. A cabeca posicionada tendo como
referéncia o plano de Frankfurt paralelo ao solo com monitoracdo visual. Para
garantir a permanéncia em uma posicao estavel e reproduzivel, evitando variaveis
decorrentes de mudancas posturais, cada individuo analisado foi instruido a olhar
para frente em um ponto focal de referéncia que foi marcado a um metro adiante dos

olhos;

b) Realizou-se a limpeza da pele do voluntario com &lcool 70%,

objetivando remover o excesso de oleosidade.
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c) A instalacdo dos eletrodos de superficie sobre a pele, foi de forma que
ficassem no sentido do longo eixo das fibras do musculo (Figura 14).

-

Figura 14 — A esquerda, ap6s a higienizacdo da pele, a localizagdo dos
eletrodos seguiu a orientacao do longo eixo das fibras musculares do musculo

temporal anterior (acima) e do masseter (abaixo). A direita, os cabos com pré-
amplificadores acoplados aos eletrodos de superficie.

d) Para a configuracdo dos canais de recepcao dos sinais

eletromiogréficos, foi avaliada a posi¢ao postural, com trés repeticées, em intervalos

de cinco segundos, e, trés minutos de intervalo entre cada registro (Figura 15).

& Monitoragdo da Aquisigao de Sinais

[e]n] = £ Bl PEREEEEEE R EEEE T

Informacfies | Tabela Sheet1 |

Figura 15 — Configuragcado dos canais de obtencdo dos sinais,

previamente a digitalizagdo do sinal, através do software
AgDados 7.02.
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4.5.9 — Analise dos Resultados Obtidos.

A avaliacdo de cada paciente apds a obtencao do arco gético de Gysi e
da eletrognatografia, permitiu determinar as posi¢cdes de RM e da OC, tanto no plano
horizontal (Gysi, 1910) quanto no plano sagital (Posselt, 1952), podendo-se assim
comparar as duas técnicas.

Todos os dados obtidos foram agrupados em tabelas e submetidos a
andlise descritiva pelo programa Excel. Apds, os dados foram analisados

estatisticamente.
4.5.9.1 —Medida da Distancia entre a OC e a RM no Microscépio Comparador.

As placas metalicas com os arcos goéticos e registros das posicoes de RM
e OC foram levados a um microscépio comparador (Olympus Measuring Microscope
STM), (Figura 16). Neste microscoépio é possivel aferir medidas baseadas em um
sistema de trés eixos (X, Y e Z) em um plano cartesiano. Para este estudo clinico

foram considerados somente os eixos X e Y.

Figura 16 — A esquerda, microscépio comparador, e a direita o dispositivo para a criacdo
dos eixos X, Y e Z, no plano cartesiano.

O eixo vertical, correspondente ao eixo Y no microscopio, representou a
movimentagao anteroposterior da mandibula, enquanto o horizontal, correspondente
ao eixo X no microscépio, representou a movimentacao lateral da mandibula.

Dessa forma, o vértice do arco goético (RM) foi determinado como o ponto
“0” (intersecgao entre os eixos X e Y). O centro do ponto obtido em tinta carbono foi
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adotado como referéncia para determinar a OC em todos os arcos goéticos avaliados.
A partir destes pontos foi aferida a distancia da RM para a OC, tanto no sentido
anteroposterior quanto laterolateral.

Para cada voluntario, foram realizadas trés medi¢cdes e considerada a

média aritmética, desvio padrdo, mediana, valor maximo e valor minimo.

4.5.9.2 — Determinacao da OC e da RM no Sistema K6-I.

A partir da obtengéo do arco gético foi aferida a distancia entre a RM e a

OC em fungéo do movimento mandibular do voluntério de sentido anteroposterior.

A magnitude do movimento foi exibida na tela do computador tanto no
plano sagital quanto no plano frontal. Os valores de deslocamento s&o determinados
pelo préprio programa correspondente ao K6-I Diagnostic System (Figura 17).

- Scan
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Figura 17 — A esquerda, trajetéria e distancia do movimento registradas no software do K6-I
Diagnostic System. A direita, imagem ampliada.

Para cada voluntario foram realizadas trés medicoes.
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4.5.9.3 - Exame Eletromiografico.

O sinal foi digitalizado e armazenado em computador com auxilio do
software AgDados 7.02.; e a andlise dos sinais foi realizada com o software
AgDAnalysis (Figura 18).
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Figura 18 - Analise dos sinais através do software AqDAnalysis.

Para esta andlise foram considerados os valores obtidos apés as trés
repeticdes. Apds a obtencdo destes valores, calculou-se a média aritmética da
atividade elétrica de cada musculo estudado individualmente.

4.6 — Analise Estatistica.

Os valores obtidos no microscopio comparador € no sistema K6-1 foram
tabulados no Programa Excel e submetidos a analise estatistica descritiva, para o
calculo da média aritmética, desvio padrao, mediana, valor maximo e valor minimo.

As médias obtidas nas duas técnicas foram comparadas e analisadas
através do teste t pareado e regressao linear. Estas analises foram realizadas no
programa BioEstat considerando o nivel de significancia de 5%.

Para a anélise da atividade elétrica dos musculos, todos os valores foram

tabulados no Programa Excel e submetidos a analise estatistica descritiva,
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calculando-se a média aritmética e o desvio-padrao de cada voluntario em relacéo a
atividade dos musculos estudados.

As médias foram inicialmente correlacionadas a partir do teste de
correlacao linear (correlagcao de Pearson), o qual deve ser interpretado da seguinte
forma:

e p = 1: correlagao perfeita positiva entre as duas variaveis.

e p = -1: correlagcdo negativa perfeita entre as duas varidveis — ou seja,

se uma aumenta, a outra ira diminuir.

e p = 0: as duas variaveis ndo dependem linearmente uma da outra.

Em seguida, as médias foram introduzidas na férmula proposta por Naeije
e Carroll (1989) para verificar se havia presenca ou nao de simetria entre os

musculos estudados do lado direito e esquerdo.

(RM S right RM S left)

x100.
(RMS i+ RMS, )

Asymmetry index=

A féormula do indice de assimetria consiste na subtracdo do valor obtido
do musculo referente ao lado direito entre o valor do muasculo obtido no lado
esquerdo. Este resultado é dividido pela soma do musculo do lado direito com o do
lado esquerdo. O resultado da divisdao, ao ser multiplicado por 100 expressa o
resultado final da equacéo, que deve ser interpretado da seguinte forma:

e Atividade muscular apenas no lado direito: +100;
e Atividade muscular igual em ambos os lados: 0;

e Atividade muscular apenas no lado esquerdo: -100.
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5 RESULTADOS

A amostra constituiu-se por 16 voluntarios, com média de idade de 49,9
anos, desvio padrdo de 14,3 anos; sendo o voluntario mais jovem de 20 anos e o
mais velho de 68 anos. A amostra foi composta por oito (8) voluntarios do sexo
masculino (50%) e oito (8) voluntarias do sexo feminino (50%).

O perfil dos voluntarios em relag&o a caracteristica das arcadas e a idade
€ mostrado na Tabela 1.

Tabela 1. Perfil das arcadas dentarias em relacao a idade dos voluntarios.

Perfil das Arcadas Dentérias dos Voluntarios

N

I Ye
Presenca de Dentes dade (%)

20 30 36 37 38 44 47 54 56 57 60 61 62 63 66 68
Arcada Superior Cqmpleta e Parcial « < x 5(31,25)
Inferior

Arcada Superior e Inferior Completa  x 4(25)
Arcadas Superior e Inferior Parcial X X x  5(31,25)
Desdentado Total Bimaxilar X 1(6,25)
Desdentado Total Superior e Parcial « 1(6,25)

Inferior

Total

100

Ao observarmos a amostra como um todo, calculamos e analisamos a
atividade elétrica dos musculos temporal anterior e masseter superficial com o
voluntario em posicao postural. Os valores correspondentes a média e ao desvio-
padrdo da atividade elétrica dos musculos foram expressos em microvolts (uV). Os
valores da atividade elétrica permitiram comparar se havia correlacdo entre a
atividade dos musculos do lado direito e esquerdo, bem como o valor referente a
auséncia ou nao de simetria.

Com relacao ao teste de correlagao linear (correlagdo de Pearson), cujos
parametros estéo entre -1 e 1, o valor obtido neste trabalho foi de 0,9, indicativo de
uma correlagao positiva muito forte. Esse resultado é capaz de mostrar que o lado
direito e esquerdo dos voluntarios trabalha de forma harménica e conjunta, mesmo
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que estejamos falando de musculos diferentes com fungdes diferentes no ciclo
mastigatorio. Em relagdo a simetria, ao analisar temporal anterior e masseter
superficial separadamente, com parametros sugeridos entre -100, 0 e +100, os
resultados foram de 99% para o musculo temporal anterior e 96% para 0 musculo
masseter superficial, mostrando que ha normalizagéo do sistema muscular em 100%
da amostra, ou seja, a atividade elétrica muscular esta equalizada. Estes resultados
estao na Tabela 2.

Tabela 2. Média e o desvio padrao da amostra referente a atividade elétrica em Microvolts
(nV) dos musculos, a simetria muscular e a correlacao linear de Pearson, com a mandibula
na posi¢ao de repouso.

Musculos
Temporal Anterior Masseter Superficial
puv puv
Esquerdo Direito Esquerdo Direito
Média (desvio Padr3o) 2,78 (1,46) 2,84 (1,68) 2,35 (1,13) 2,19 (1,28)
Simetria 99% 96%
Correlagdo Linear r(Pearson) 0.9

A Tabela 3 mostra os resultados de cada voluntario. O valor médio e o
desvio padrao da atividade elétrica do musculo masseter superficial e do temporal
anterior com a mandibula em posicao postural, bem como os valores referentes a
simetria. Pode-se verificar que 15 voluntarios (93,75%) apresentaram simetria entre
0s musculos temporal anterior e masseteres de cada lado, maior que 80%, este
resultado € extremamente significante em pacientes com necessidade de
reabilitacdo e disfuncbes do sistema estomatognatico. Somente um voluntario
(6,25%) apresentou média de simetria menor que 80%, mesmo assim apresentando
valores maiores que 68%, 0 que se permite considerar em funcdo do fendmeno

biolbgico.



Tabela 3: Média e desvio padrdo, atividade elétrica (uv) dos musculos temporal anterior e
masseter superficial e a simetria muscular com a mandibula na posi¢éo postural (repouso)

Voluntdrio Musculos
Temporal Anterior Masseter Superficial
Esquerdo Direito Esquerdo Direito

1 Média (desvio Padrao) 1,33 (0,00) 2,61 (0,27) 2,40 (0,22) 1,44 (0,06)
Simetria 68% 75%

) Média (desvio Padrdo) 2.59 (0.00) 2.58 (0.05) 2.90 (0.03) 2.31(0.01)
Simetria 100% 89%

3 Média (desvio Padrao) 4,35 (0,04) 6,37 (0,39) 1,94 (0,16) 1,88 (0,25)
Simetria 81% 98%

4 Média (desvio Padrdo) 3,10 (0,31) 2,62 (0,13) 2,19 (0,09) 1,98 (0,07)
Simetria 92% 95%

5 Média (desvio Padrdo) 0,38 (0,01) 0,34 (0,00) 1,79 (0,10) 1,35(0,02)
Simetria 94% 86%

6 Média (desvio Padrdo) 3,44 (0,18) 3,68 (0,16) 1,89 (0,14) 2,11 (0,50)
Simetria 97% 94%

7 Média (desvio Padrdo) 2,74 (0,13) 2,55 (0,07) 1,35 (0,00) 1,59 (0,04)
Simetria 97% 92%

8 Média (desvio Padrdo) 3,71 (0,33) 3,01 (0,56) 3,59 (0,02) 3,63 (0,64)
Simetria 89% 99%

9 Média (desvio Padrdo) 2,81(0,23) 2,58 (0,08) 2,18 (0,31) 1,83 (0,15)
Simetria 96% 91%

10 Média (desvio Padrdo) 1,95 (0,13) 1,35(0,01) 1,31(0,30) 1,30 (0,14)
Simetria 82% 99%

1 Média (desvio Padrdo) 1,47 (0,14) 1,34 (0,00) 0,33 (0,00) 0,31 (0,00)
Simetria 95% 97%

12 Média (desvio Padrdo) 4,49 (0,79) 4,64 (0,51) 3,31 (0,13) 2,42 (0,15)
Simetria 98% 84%

13 Média (desvio Padrdo) 0,33 (0,01) 0,49 (0,01) 1,34 (0,23) 1,46 (0,08)
Simetria 80% 96%

14 Média (desvio Padrdo) 2,93 (0,30) 2,53 (0,30) 4,28 (0,64) 3,42 (0,50)
Simetria 93% 89%

15 Média (desvio Padrdo) 5,71 (0,49) 6,19 (0,83) 4,56 (0,35) 5,94 (0,82)
Simetria 99% 87%

16 Média (desvio Padrdo) 3,12 (0,19) 2,92 (0,10) 2,23 (0,21) 2,09 (0,54)
Simetria 97% 97%
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Por meio do arco goético foram realizadas medidas da trajetéria da
mandibula no plano horizontal, tanto no sentido anteroposterior (eixo Y) quanto no
sentido laterolateral (eixo X).

Quanto a frequéncia e reprodutibilidade do arco goético, foi detectado que
em 100% dos voluntarios, de fato, a posicao de RM e a posi¢cdo de OC mostraram-
se como posicdes distintas, ou seja, sempre existia uma distancia entre elas.

Quanto a direcdo da trajetéria do deslocamento anteroposterior (eixo Y),
entre a posicao de OC e a RM, todos os voluntarios apresentaram deslocamento da
OC para alcancar a RM, ou seja, um deslocamento para posterior.

Ao avaliar a trajetoria da mandibula da OC para o vértice do arco gético
(RM), no sentido laterolateral (eixo X), seis voluntarios apresentaram auséncia de
deslocamento, ou seja, 0,00mm ou muito préximo de 0; quatro voluntarios mostraram
a trajetoria do deslocamento para a direita com valores entre 0,21mm a 0,52mm
(média de 0,35mm) e seis voluntarios com trajetéria do deslocamento para a
esquerda com valores entre 0,177mm a 0,60mm (média de 0,33mm). Definiu-se o
centro do eixo X, a sua intersec¢ao com a projecao da trajetéria retilinea a partir do
vértice do arco gdtico, bem como auséncia de deslocamento valores de alteragédo
menores ou iguais a 0,1mm (Tabela 4).

Estes resultados mostraram o efeito do uso do aparelho com superficie
oclusal lisa e plana, na normalizacdo da atividade elétrica dos musculos estudados.
Assim como, a sensibilidade do registro intra-oral como instrumento clinico de

avaliacéo e determinacao das posi¢cées e movimentos mandibulares.

Tabela 4. Trajetéria do movimento mandibular no eixo Y e eixo X, do plano cartesiano.

Dire¢do de Deslocamento

Anteroposterior Laterolateral
Eixo Y Eixo X
Diregdo de
deslocamento o
Esquerda Centralizado Direita
Para anterior 0 0 0 0

Para posterior 16 6 6 4




65

O valor médio e o desvio padrao da distancia entre as duas posi¢ées, em
milimetros, correspondeu a 1,85(+0,29) no sentido anteroposterior (Eixo Y). No
sentido laterolateral (Eixo X) a 0,25(+0,17) (Tabela 5).

Tabela 5. Andlise descritiva da magnitude do deslocamento da mandibula, em milimetros,
no eixo Y e eixo X, no plano cartesiano.

Magnitude do deslocamento (em mm)

Anteroposterior Laterolateral
Eixo Y Eixo X
Média 1,85 0,25
Desv. Pad. 0,29 0,17
Mediana 1,85 0,20
Minimo 1,35 0,05
Maximo 2,23 0,60

Para a determinagéo da posicdo de OC com auxilio do K6-I (Diagnostic
System), usou-se o scan #1 que é capaz de mensurar medidas tanto no plano sagital
quanto no plano frontal. O plano sagital ilustra o deslocamento anteroposterior
enquanto o plano frontal ilustra o deslocamento laterolateral da mandibula.

Em relagéo a trajetéria da mandibula da posicdo da OC para a RM, em
100% dos voluntarios obteve-se essa trajetéria, evidenciando que entre uma e outra
posicao existe uma distancia percorrida pelo céndilo.

Quanto a direcao do deslocamento no plano sagital, obteve-se em 100%
dos voluntarios, uma trajetoria para posterior e superior. O inicio do movimento foi
da posicao de OC, apds a normalizacdo da fun¢cdo muscular, até a posicao de RM
(vértice do arco gético). Ao avaliar o deslocamento laterolateral da mandibula no
plano frontal, a partir da OC até a posicao de RM, se registrou auséncia de 100%

deste movimento (Tabela 6).



66

Tabela 6. Analise descritiva da direcao de deslocamento da mandibula no plano sagital e frontal.

Dire¢do do Deslocamento

Anteroposterior Laterolateral
Plano Sagital Plano Frontal
Direcdo de
deslocamento Al -
Esquerda Auséncia Direita
Para anterior e
! 0 0 0 0
superior
Para posterior e
superior 16 0 16 0

O valor médio e o desvio padrdo da magnitude do deslocamento em
milimetros, correspondeu a 1,24(+0,24), no sentido anteroposterior (plano sagital).
No sentido laterolateral (plano frontal) ndo foi detectado deslocamento entre as duas
posigoes. Estes valores, bem como o valor minimo, a mediana e 0 maximo da
magnitude do deslocamento, no sentido anteroposterior (plano sagital) e no sentido

laterolateral (plano frontal) estao representados na Tabela 7.

Tabela 7. Analise descritiva da magnitude de deslocamento da mandibula, em milimetros, no
plano sagital e frontal.

Magnitude do deslocamento (em mm)

Anteroposterior Laterolateral

Plano Sagital Plano Frontal
Média 1,24 0,00
Desv. Pad. 0,24 0,00
Mediana 1,17 0,00
Minimo 0,87 0,00
Maximo 1,70 0,00

O valor médio, do desvio padrao, da mediana, do valor minimo e maximo
para a comparacao da magnitude do deslocamento entre as duas técnicas avaliadas,
tanto no sentido anteroposterior quanto laterolateral, estdo na tabela 8. Os valores
médios da magnitude do deslocamento entre as duas técnicas, foram submetidos ao
teste t pareado, confirmando que a diferenca estatistica foi significativa (p<0,05),

tanto no sentido anteroposterior quanto no sentido laterolateral.
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Tabela 8: Analise estatistica descritiva da magnitude do deslocamento da mandibula comparando as

duas técnicas, em milimetros.

Magnitude do deslocamento (em mm)

Anteroposterior

Laterolateral

Plano Horizontal Plano Sagital Plano Horizontal Plano Frontal
(Gysi) (K6) (Gysi) (K6)
Média 1,85 1,24 0,25 0,00
Desvio Padrao 0,29 0,24 0,17 0,00
Mediana 1,85 1,17 0,20 0,00
Minimo 1,35 0,87 0,05 0,00
Mdximo 2,23 1,70 0,60 0,00

p-valor p<0,05 p<0,05

No entanto, independentemente de os valores entre as duas técnicas

serem diferentes e haver diferenca estatistica significativa (p<0.05) entre as medidas

para a magnitude do deslocamento no sentido anteroposterior, o teste estatistico de

regressao linear mostrou que os valores se correlacionam em um nivel de

significancia de 80% (R-quadrado=0.8). Veja o gréafico 1. Nele, somente 20% da

variacao das médias permanecem nao explicadas. Este valor representa um nivel

forte de correlacdo positiva para as médias obtidas entre a técnica de Gysi e K6-I.
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Gréfico 1: Correlagdo linear da magnitude do deslocamento entre as duas técnicas

estudadas.

Com a férmula K6-1=0,7525xGysi—0,1526 € possivel que se utilize a

técnica de Gysi, para se determinar a OC e através do valor obtido possa-se calcular

o deslocamento do ponto incisivo da mandibula (técnica do K6-1). No entanto,
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sempre podera haver uma diferenca de 0,1526mm, aproximadamente, em
decorréncia, da correlagao linear, ser de 80%, deve-se isso por se tratar de uma
amostra constituida por pessoas, estando o fenémeno bioldgico presente.
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6 DISCUSSAO

Este estudo trabalhou com voluntarios que apresentavam sinais e
sintomas de disfuncdo temporomandibular — DTM e em uma faixa etaria ampla.
Diante disso, no primeiro momento, optou-se pela normalizacdo da fungao muscular
por meio de um dispositivo intra-oral com superficie oclusal lisa e plana, para
posteriormente proceder as avaliages planejadas.

Diversos autores preconizavam terapias em pacientes com sinais e
sintomas de DTM, afirmavam que inicialmente as abordagens fossem conservadoras
e reversiveis, que o tratamento preconizado fosse aquele em que se possibilitasse
aos componentes do sistema estomatognatico encontrar voluntariamente condi¢coes
de harmonia e equilibrio funcional (Silva, 1993a; Okeson, 1998; Andrighetto et al.,
2001; Zanatta et al., 2006; Casselli et al., 2007; Sletten et al., 2015).

O uso do dispositivo com a superficie oclusal lisa e plana, neste estudo,
foi concorde com estes autores, visto que previamente a qualquer avaliagdo, foi
realizada a normalizagdo da fungcdo muscular em todos os voluntarios desta
pesquisa. Através da eletromiografia computadorizada, pode-se analisar o grau de
correlacdo entre a funcao dos pares de musculos estudados apés uso do aparelho
oclusal de superficie lisa e plana. O resultado da correlagéo linear geral da amostra
revelou valor de 0,9 (p-pearson), mostrando que ocorreu uma correlagao positiva
muito forte entre os pares de musculos estudados. A correlacao foi capaz de mostrar
que os valores obtidos apresentaram uma proporcdo comum (Tabela 2. Gréfico 1).
A utilizacdo da eletromiografia computadorizada, foi util para comprovar que o
dispositivo intra-oral utilizado, foi eficaz na normalizacdo da atividade elétrica
muscular, proporcionando uma amostra padronizada e homogénea (Tabela 1).

Ao submeter a amostra a férmula proposta por Naeije e Carroll (1989)
obteve-se uma simetria em torno de 96% para os musculos masseteres superficiais
e 99% para os musculos temporais anteriores. O valor considerado excelente é
aquele mais proximo do zero. Os resultados mostraram que 93,75% dos voluntérios
apresentaram grau excelente de simetria entre os pares de musculos estudados. O
tracado obtido pelo arco gético confirmou a normalizacdo da atividade elétrica
muscular obtida através da férmula de Naeije e Carrol (1989).

Considerando que foram registradas trajetérias laterais, ha de se
considerar que dentes, musculos e as ATMs, formam uma triade que atuam na
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execucao de fungdes conjuntas para a mastigacao e perfeito funcionamento do
sistema estomatognatico. A maioria das pessoas, principalmente as de origem
europeia, apresentam mastigacao unilateral, sendo o lado preferido, aquele que
apresenta maior quantidade de dentes (Ahlgren, 1982; Thomson, 1982). O lado
mastigatério de preferéncia, mesmo que normalizado, pode apresentar muasculos
com atividade elétrica simétrica, mas nao igual ao seu par. Portanto, este fato justifica
gue a maioria da nossa amostra apresentou variabilidade da trajetéria para o lado
esquerdo ou direito.

Os achados deste estudo sdo sustentados por outros. Landulpho (2000)
e Casselli (2005), registraram altera¢cdes na funcdo muscular de suas amostras, as
quais foram normalizadas apds uso do dispositivo com superficie oclusal lisa e plana.
Outros autores, no entanto, adicionam que o exame da atividade elétrica muscular,
pode ser dependente de variaveis relacionadas ao ambiente, onde a questédo
experimental pode causar estimulo muscular em musculos do voluntério, ou entéo
variaveis biolégicas que podem comprometer a sua acuracia como a espessura dos
tecidos que cobrem os musculos, por exemplo a pele ou gordura, as quais podem
atenuar a passagem dos sinais, podendo comprometer os resultados, ou até mesmo
que os eletrodos de superficie possam captar sinais de uma area maior que 0
musculo em andlise (Moller, 1982; Yemm, 1982; De la Barrera e Milner, 1994;
Lobbezzo et al., 1996; Klasser e Okeson, 2006).

Contudo, os cuidados prévios rotineiramente recomendados, antes do
exame, diminuem consideravelmente estas variaveis negativas. Além disto, neste
trabalho, utilizou-se na metodologia, uma pratica para o controle comparativo dos
exames eletromiograficos, de cada voluntario, ou seja, a obtencao do tracado do
arco gotico de Gysi. Este arco é formado, bilateralmente, pelos movimentos da
mandibula, para a frente (protrusdo), para trds (retrusdo) e para os lados
(lateroprotrusédo). Portanto, sao retas tracadas que correspondem a funcao
muscular, bilateral, no plano horizontal. Como os masculos mastigatérios sao pares,
cada lado representa o par do outro. Se o tragado de um lado ndo corresponder a
amplitude e direcao do seu par, pode-se absolutamente concluir, pontualmente, que
algum n&o esta funcionando simetricamente com o seu par.

De acordo com Gysi (1910) e Posselt (1952), o movimento mandibular €
o resultado do trabalho muscular, por isso, o dispositivo de Gysi também pode ser
empregado para se avaliar a simetria dos movimentos bordejantes da mandibula.
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Aliado a isso, pode-se inclusive afirmar e concluir que o tragado do arco gotico, é
capaz de ser utilizado para diagnéstico, avaliando a fun¢gdo muscular durante os
movimentos mandibulares. (Grasso e Sharry, 1968; Nokubi et al., 1988; Silva, 1993a;
Paixao, 2008).

Nossos resultados corroboram com estes autores. Toda a amostra desta
pesquisa, ou seja, 100% dos voluntarios apresentaram, per si, 0s arcos goéticos com
lados simétricos, apds o uso do aparelho com superficie oclusal lisa e plana. Este
fato permite decisivamente inferir que os achados eletromiograficos sao reais e que
0 arco gotico de Gysi, tecnicamente confeccionado, pode ser utilizado como um
recurso para se avaliar a fungdo muscular.

Neste estudo a OC foi obtida com auxilio do arco gético em pacientes
utilizando o dispositivo intra-oral e com os musculos mastigatérios normalizados pelo
uso do aparelho oclusal com superficie lisa e plana. A justificativa para a escolha do
dispositivo intra-oral, e ndo do extra-oral como foi preconizado pelo Gysi em 1910, é
sustentada pelos estudos de Villa (1959) onde constatou que o método intraoral com
a pua centralizada é capaz de obter um método grafico mais correto e fiel. Contudo,
o trabalho de Gysi em 1910, continua primoroso, sendo uma contribui¢do
fundamental para a clinica odontolégica. No seu estudo, determinou o veértice do arco
como sendo a posi¢cao de “relagao céntrica”, conceito que na época correspondia
com a definicdo de posicdo fisioldgica mais retruida dos condilos na fossa
mandibular.

Autores como Hall, 1929; Kurth, 1938; Denen, 1938; Edman, 1938
discorreram, afirmando que o vértice do arco gotico, corresponde a uma posi¢ao
localizada posteriormente a posicao de fechamento habitual. Posselt em 1952
afirmou que os movimentos mandibulares se iniciavam na posicao de retrusao
maxima, sendo assim, o vértice do arco gético correspondia a posi¢ao retrusiva da
mandibula.

Em relacdo a reprodutibilidade da OC obtida tendo como referéncia o
vértice do arco gotico (RM), em 100% dos voluntarios estas posi¢cdes nao
coincidiram. Esses resultados confirmam os achados de Dennen (1938) que verificou
que a posicdo determinada pelo vértice do arco gotico de Gysi ndo deveria ser
utiizada como OC. Posselt (1952) afirmou que frequentemente a posicdo de
intercuspidagédo nao coincidia com a posicdo de retrusdo maxima, e, em 2008,
Paixao sugeriu que quando se utiliza 0 método de Gysi para o registro da RC, nao
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se deve utilizar o vértice do arco gético como referéncia para a reabilitacdo. Neste
trabalho, registrou-se com clareza que ha um espaco que pode ser medido, entre as
duas posicoes.

Ao analisarmos a direcao e magnitude da discrepancia entre a OC e RM,
foi observado que 100% dos voluntarios apresentaram deslocamento anterior (eixo
Y) para a OC em relagéo a RM, registrando-se a OC em um ponto posterior a RM.

Para Boos em 1943, a area de maior fungdo mandibular é ligeiramente a
posterior do vértice do tracado do arco gotico. Autores como Silva e Lameira (1993),
Wilson e Nairn (2000), Ramos (2003), Casselli et al., (2007), Paixado (2008), afirmam
que a OC no arco gético de Gysi, € um ponto de referéncia posterior ao vértice do
arco (posicao de retrusdao maxima), variando somente fragcdes milimétricas de um
para outro paciente, provavelmente em decorréncia da técnica utilizada em cada
pesquisa. Silva & Lameira (1993) e Casselli et al. (2007) afirmaram que o ponto
referente a OC esta situado entre 1-2mm posterior ao vértice. Para Ramos (2003)
este ponto de referéncia situa-se mais especificamente a 1,4mm do vértice do arco
gotico, enquanto que para Wilson & Nairn (2000) este ponto situa-se 1,0(x0,4) mm
anterior ao vértice. Percebe-se a convergéncia dos autores.

Em relacdo a magnitude do deslocamento entre a posicdo de OC e RM
neste estudo, obteve-se um valor médio e desvio padrdo em milimetros de
1,85(£0,29), sustentando os resultados de Silva e Lameira (1993), Wilson e Nairn
(2000), Ramos (2003), Casselli et al., (2007).

Posselt, em 1952 questionou qual distancia anterior a posicéo de retrusédo
maxima poderia ser escolhida para a construcdo de proteses totais ou usada em
reabilitacdes. O achado de Posselt na época consistiu em um valor médio (desvio
padrao) de 1,25 (£1,0) mm, onde o autor sugeriu que tentar registrar individualmente
uma posi¢cdo habitual parece envolver uma incerteza comparativamente grande,
descrevendo que seus resultados apresentavam grande variagdo. A variabilidade
obtida pelo autor, muito provavelmente deve-se ao fato de que na sua metodologia,
nao ter normalizado a fungdo muscular da sua amostra, antes da obtencao das
medidas.

Nosso estudo obteve o valor médio de 1,85 milimetros, com desvio padrao
de %0,29, valor este que se comparado ao estudo de Posselt apresenta-se de
magnitude bastante menor.
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A comparagao entre a meédia (1,85mm) e a mediana (1,85mm), sugere
fortemente a necessidade de normalizacdo da funcdo muscular antes da execucao
de qualquer evento clinico.

Também foi registrado que a direcao e magnitude do deslocamento da
OC em relacao ao vértice do arco gético (RM), no sentido laterolateral (eixo X), seis
(6) voluntarios apresentaram auséncia de deslocamento (menor ou igual a 0,1mm),
quatro (4) voluntarios com deslocamento para a direita e seis voluntarios com
deslocamento para a esquerda. Ao analisar a média e o desvio-padrao da amostra,
obtive-se a média de 0,25mm(+0,17), a mediana de 0,20mm. Pode-se perceber que
esses valores sdo muito proximos ao valor correspondente a auséncia de
deslocamento lateral (0,1mm). Isto uma vez corrobora com o fundamento de que os
aparelhos oclusais lisos e planos normalizam a atividade elétrica muscular, e,
clinicamente sdo de fundamental necessidade para a normalizagdo da funcao
muscular antes da execucéo de qualquer evento clinico na boca do paciente (Boos,
1943; Silva, 1993a; Landulpho, 2000; Casselli, 2005; Casselli et al., 2007).

Importante constatar, que muito embora os resultados efetivamente
mostrem que o deslocamento lateral durante o percurso da OC para a RM, seja
insignificante, ndo é o caso de se considerar, como ja mencionado, maior atividade
de um musculo sobre seu par, nem a comprovacado do renascimento da teoria da
céntrica longa. Estes resultados vao ao encontro dos achados de Paixao em 2008 e
de Boos em 1943, que foi mais pragmatico ao afirmar que “o condicionamento
muscular deve ser considerado como o primeiro procedimento para reabilitagdo
dentaria, enfatizando que todos os pacientes devem ter um periodo de
condicionamento antes de qualquer procedimento final ser instituido”.

Os resultados obtidos, permitem firmemente questionar alguns trabalhos,
dentre eles os desenvolvidos por Aprille e Saizar (1947), Grasso e Sharry (1968),
Hobo e Iwata (1985) e Keshvad e Winstanley (2003), os quais ndo obtiveram a
reprodutibilidade da RC utilizando o arco goético como referéncia, e assim, concluiram
que a técnica nao apresentava fidelidade. A metodologia utilizada por estes nao
incluia a normalizagéo da atividade elétrica muscular, varidvel fundamental para os
métodos de comparacgéao.

Ao analisar a direcdo do deslocamento a partir da OC a posi¢cdo de RM
através no plano sagital utilizando o K6-I Diagnostic System, mais uma vez, pode-se

registrar que as posi¢coes de OC e RM néo foram coincidentes em 100% dos
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voluntarios, que apresentaram deslocamento da trajetoria para posterior e superior
durante o movimento. Ao aferir o valor médio de magnitude do deslocamento
anteroposterior obteve-se 1,24(+0,24) mm de deslocamento. Ao compararmos as
técnicas e por consequéncia a magnitude de deslocamento entre a posicao de OC e
RM, mediante obtencdo do arco goético e através do K6-I Diagnostic System
registrou-se diferengas no valor médio e no desvio-padréo entre as duas técnicas,
tanto no sentido anteroposterior quanto laterolateral. Enquanto no arco goético (plano
horizontal) se obteve, no sentido anteroposterior, 1,85mm(+0,29), no K6-I Dianostic
System (plano sagital) o valor obtido foi de 1,24(+0,24), que submetidos ao teste “t
pareado” o resultado mostrou significancia estatistica (p<0,05). Esta significancia
pode ser explicada. A mandibula é um corpo Unico, portanto durante 0 movimento
para anterior ou para posterior, ira sempre se deslocar com a mesma magnitude no
espaco tridimensional em dire¢cées compostas. As ondas eletromagnéticas emitidas
pelo magneto que é fixada no ponto incisivo, durante os movimentos mandibulares,
sao captadas pelo arco do K6-I, fixado na cabeca e estes movimentos sao realizados
em planos inclinados no espacgo tridimensional. Assim sendo, aqui também se
confirma observagdes no sentido de que a mandibula ndo executa movimentos
puros. Todavia, quando o registro dos movimentos mandibulares é feito no plano
horizontal, como acontece no arco gético, 0 movimento passa a se puro. Isto explica
a discrepancia de 0,61mm entre uma técnica e outra. Associada a esta explicagao,
tem-se os estudos de Jankelson (1980), que avaliou uma margem de erro prépria do
software entre 0,0 — 0,5mm, exatamente a discrepancia encontrada entre as duas
técnicas por esta pesquisa.

Outra questao que pode ser levantada, seria a localizacao da posicao da
pua com relagdo ao equilibrio durante os movimentos mandibulares (Phillips, 1927).
Para eliminar esta variavel tomou-se como referéncia tracados sobre o modelo
superior, conforme esta descrito na sessdo materiais e métodos. Desta forma,
descartamos ter alguma ingeréncia desta variavel.

Quando se aplica célculo de tendéncias (regressao linear) utilizando a
formula K6-1 = 0.7525 x Gysi — 0.1526, registra-se a possibilidade de se usar qualquer
das técnicas sem prejuizo dos resultados, porque o célculo da regressao achou uma
diferenca de 0,1526mm, o que equivale a uma correlagao linear de 80%, em virtude
de tratar-se de um experimento em seres vivos ndo confinaveis; ou seja € o

porcentual de 20% referente ao fator biol6gico, que a estatistica ndo alcanca.
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Ao analisarmos a discrepancia da magnitude entre a posicao de OC e RM
no sentido laterolateral, isoladamente, seja a partir da obtencéo do arco gético (plano
horizontal) ou através do sistema K6-I (plano frontal), obtivemos valores médios entre
0,25mm(%0,17) e 0,0mm(£0,00), respectivamente. Estes resultados em relacdo ao
K6-1 sdo sustentados pelo trabalho de Santos (2001), que ndo encontrou diferenca
estatistica em relacdo aos desvios laterais no plano frontal, tanto para o lado
esquerdo, quanto para o lado direito antes e ap6s o tratamento com aparelhos
oclusais.

Apesar dos resultados em relacdo a magnitude do deslocamento nos
sentidos anteroposterior e laterolateral, registrados entre as duas técnicas,
apresentem ténues variagdes, acreditamos que isto realmente € biologicamente
insignificante no contexto da reabilitagcdo clinica. Por isso, afirmamos que estes
dados nos permitem concluir, que a técnica do registro intra-oral € um método que
pode ser plenamente utilizado na clinica odontoldgica, dispensando outros aparatos
mais financeiramente mais custosos. Ainda, a pouca diferenca entre os resultados
registrados nas duas técnicas, credenciam a indicacéo do uso difundido do arco Gysi
para determinar posicdbes e movimentos mandibulares para diagnostico e
reabilitagdes.

As diferentes técnicas, realmente, podem apresentar variabilidade,
mesmo sendo fracbes milimétricas, clinicamente insignificantes (Silva e Lameira,
1993; Wilson e Nairn, 2000; Ramos, 2003; Casselli et al., 2007; Paixao, 2008). Este

é o resultado do fator bioldégico em pesquisa clinica.
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7 CONCLUSAO

Com base na metodologia empregada, nos resultados obtidos e no

tamanho da amostra, pode-se concluir que:

- O uso de aparelhos oclusais de superficie oclusal lisa e plana é capaz
de proporcionar condi¢ées de normalidade na atividade elétrica muscular.

- O vértice do arco gotico corresponde a posicao de RM e nao deve ser

utilizado como referéncia em procedimentos restauradores.

- A posicao de RM néo coincidiu com a posi¢do de OC.

- A magnitude de deslocamento no plano horizontal a partir da posicéo de
RM para a posicao de OC, no arco goético de Gysi, foi de 1,85 milimetros;

- A magnitude de deslocamento no plano sagital a partir da posicado de RM

para a posicao de OC, no sistema K6-1, foi de 1,24 milimetros;

- O arco gotico de Gysi, pode ser utilizado como uma técnica confiavel
para a determinacao da posicdo de RM e da posicdo de OC, assim como para o

diagnéstico dos movimentos mandibulares.
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Apéndice | - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

\‘" FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA =
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¥ 62
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
UNICAMP Numero do CAAE: 84788218.1.0000.5418

APRESENTACAO DA PESQUISA:

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario da pesquisa “COMPARAGAO ENTRE OS
METODOS ELETROGNATOGRAFICO E REGISTRO DE GYSI PARA A DETERMINACAO DA OCLUSAO
CENTRICA”, que sera realizada na Faculdade de Odontologia de Piracicaba — FOP/UNICAMP, sob a
responsabilidade do pesquisador Arthur Leonardo Weber (Cirurgido-Dentista, pesquisador responsavel e
apresentador deste termo) e Prof. Dr. Frederico Andrade e Silva (Professor orientador Titular do

departamento de Protese e Periodontia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba).

Este documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus
direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que ficard com vocé e outra que ficara com
o pesquisador.

Por favor, leia com aten¢dao e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se tiver
perguntas antes ou mesmo depois assinar o Termo, vocé podera esclarecé-las com o pesquisador. E
importante realizar esta pesquisa, pois em qualquer reabilitacdo oral busca-se a relagdo de oclusdo
céntrica (OC), obtida por meio da relagdo maxilomandibular da arcada inferior (mandibula) em rela¢do a
arcada superior (maxila). No entanto ainda ndo ha consenso na literatura sobre qual técnica é a mais
eficaz para a obtencdo desta posicdo. Assim, tém-se como objetivo determinar a posicdo de retrusdo
maxima (RM) e de oclusdo céntrica (OC) e a distancia entre elas e assim, determinar um padrdo métrico
que sirva de referéncia para registrar clinicamente, com seguranca e fidelidade, a posi¢cao de OC de cada

paciente.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Procedimentos e metodologias: Vocé serd submetido a uma avaliagdo de acordo com o prontuario
clinico do CETASE — Centro de Estudos e Tratamento das Alteragbes Funcionais do Sistema
Estomatognatico. Este prontuario clinico consiste na avaliagdo da condicdo dos seus dentes,

correlacionando os com a articulacdo da face e dos musculos correspondentes. O exame clinico
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constitui-se na avaliacdo dos dentes, palpacdo manual das articulacdes da face e também dos
musculos relacionados, aliados a moldagens das arcadas com alginato, permitindo assim obter-se um
diagnéstico da condicdo do sistema oral. Apds isso, vocé fard uso de um aparelho intra-oral
confeccionado em resina acrilica termicamente ativada com superficie oclusal lisa e plana. Este
aparelho deverd ser utilizado por um periodo de até 90 dias, 24 horas por dia, sendo removido
somente para alimenta¢do. Ha ainda a necessidade de 4 ajustes do aparelho oclusal, sendo o
primeiro ajuste sete dias apds a instalacdo do aparelho, e os outros trés seguintes, a cada trinta dias.
Também serd submetido(a) a procedimentos de moldagem das arcadas dentarias com alginato e um
registro da relagdo maxilomandibular através do uso de dois dispositivos: um intra-oral que sera
previamente apresentado pelo pesquisador responsavel e, o outro extra-oral acoplado a um sistema
de diagndstico computadorizado denominado K6-1 Diagnostic System. Todos os procedimentos
clinicos referentes a esta pesquisa serdo realizados na clinica dos cursos de especializacdo da
FOP/Unicamp, somente o registro da relacdo maxilomandibular sera realizado no consultério do

CETASE, junto ao laboratdrio de Prétese Fixa da FOP/Unicamp.

Vocé nao deve participar deste estudo se:

- Faz uso continuo de drogas tranquilizantes, miorelaxantes, analgésicas, neuromoduladoras e/ou estiver
sendo submetido a qualquer tipo de tratamento odontoldgico;

- Apresentar mobilidade dentaria;

- Se foi submetido a qualquer intervenc¢do ou sofreu trauma na articulagdo Temporomandibular (ATM);

- Apresentar problemas ortopédicos sem ou em tratamento;

- Apresentar disturbios psiquiatricos usando ou ndo drogas antidepressivas;

- Apresentar doencas reumaticas, artralgias ou fibromialgia;

- Ser portador de doencgas degenerativas ou limitantes locomotoras ou portador de necessidades

especiais.

Possibilidade de inclusao em grupo controle ou placebo: Nao havera grupo placebo.
Métodos alternativos: Ndo ha métodos alternativos para obtencdo da informacéo desejada.

Desconfortos e riscos previstos: Durante o exame fisico dos musculos mastigatérios e das articulagdes
temporomandibulares, bem como durante as moldagens das arcadas, podera haver algum desconforto
em razdo da palpagdao manual, que serd minimizado pelo fato do Cirurgido-Dentista ser experiente e
capacitado para realizar tais procedimentos. Quanto ao uso do aparelho oclusal plano o mesmo é liso,
plano e polido, e confeccionado em um material duro e transparente, comumente utilizado na boca
humana por dezenas de anos, sem nenhuma contraindicagdo, portanto ndo é agente irritante para a

lingua, bochechas e labios. Imediatamente ao ser colocado na boca, como todo agente estranho, provoca
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aumento temporario da salivacdo e leve diminuicdo do espaco da lingua na cavidade oral. Ambos
desconfortos, sdo transitorios e no maximo em duas semanas ndo ha mais a percepg¢do na boca, a
semelhanca de uma protese que com o tempo integra-se ao ambiente bucal. Portanto, rigorosamente,

nao ha desconforto duradouro e menos ainda qualquer risco a satde dos usuarios.

Beneficios: Vocé esta recebendo um convite para participar de uma pesquisa e caso aceite, devera
cumprir um cronograma de atendimento. Em contrapartida, receberd o tratamento odontoldgico
gue esteja necessitando, de acordo com o diagnéstico realizado, como paciente preferencial e sem
custos, no Curso de Especializacdo em Protese, que abrange as dreas de cirurgia, periodontia e
protese, visto que o CETASE tem pessoal capacitado para responder pelas necessidades destes tipos
de tratamento. As Unicas necessidades de tratamento em que vocé serd conduzido a outra area
clinica da FOP, corresponde as areas clinicas de endodontia e ortodontia do curso de graduacdo e/ou
especializacdo, sendo que nessas duas areas clinicas ndo havera atendimento preferencial, mas sim

de carater normal, sujeito a fila de espera para tal tratamento podendo implicar em custos.

Acompanhamento e assisténcia: Todo acompanhamento e assisténcia serd realizado pelos
pesquisadores, para isso, vocé sera cadastrado no banco de pacientes do CETASE, como participante

de pesquisa, localizado na Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Laboratdrio de Prétese Fixa.

Forma de contato com os pesquisadores: Vocé poderd entrar em contato com o pesquisador para
esclarecer qualquer duvida quanto aos seus exames ou demais informacgGes necessarias pelo telefone do

CETASE - (019) 2106-5292, ou através do e-mail: tui_alw@hotmail.com.

Forma de contato com Comité de Etica em Pesquisa (CEP): O papel do CEP é avaliar e acompanhar os
aspectos éticos das pesquisas envolvendo seres humanos, protegendo os participantes em seus direitos
e dignidade. Em caso de duvidas, dentincias ou reclamagdes sobre sua participacao e sobre seus direitos
como participante da pesquisa, entre em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP: Av Limeira 901, FOP-Unicamp, CEP 13414-903,
Piracicaba — SP. Fone/Fax 19-2106.5349, e-mail cep@fop.unicamp.br e Web Page

www.fop.unicamp.br/cep.

GARANTIAS AOS PARTICIPANTES:

Esclarecimentos: Vocé serd informado e esclarecido sobre os aspectos relevantes da pesquisa, antes,
durante e depois da pesquisa, mesmo se esta informagdo causar sua recusa na participagdo ou sua saida
da pesquisa.

Direito de recusa a participar e direito de retirada do consentimento: Vocé tem o direito de se recusar a
participar da pesquisa e de desistir, retirando o seu consentimento, em qualquer momento sem que isso
traga qualquer penalidade ou represalias de qualquer natureza.


http://www.fop.unicamp.br/cep
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Sigilo e privacidade: Vocé tem a garantia de que sua identidade sera mantida em sigilo e as informacdes
obtidas durante a pesquisa sé serdo acessadas pelos pesquisadores. Na divulga¢do dos resultados desse
estudo, informagdes que possam identificd-lo ndo serdo mostradas ou publicadas.

Ressarcimento: Vocé serd ressarcido de todas as despesas causadas pela participacdo na pesquisa, tais
como transporte até as dependéncias da FOP, mediante comprovacdo da despesa.

Indeniza¢do e medidas de reparag¢do: N3o ha previsdo de indeniza¢do ou de medidas de reparo, pois ndo
ha previsdo de risco ou de dano pela participagdo na pesquisa.

Entrega de via do TCLE: Este termo de consentimento compd&e-se de duas cdpias idénticas, sendo uma
entregue a vocé e outra que serd arquivada pelo CETASE. Todas as paginas desse TCLE serdo rubricadas
pelo pesquisador responsavel e por vocé.

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO:

Apds ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios
previstos, potenciais riscos e desconfortos que esta pode acarretar, aceito participar e declaro ter
recebido uma via original deste documento rubricada em todas as folhas e assinada ao final, pelo

pesquisador e por mim:

Nome do (a) participante:

RG: CPF: Telefone:

e-mail:

Data: / /

(Assinatura do participante)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugdo 466/2012 CNS/MS e complementares na
elaboracdo do protocolo e na obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro,
também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao participante. Informo que o estudo foi
aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os
dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme

o consentimento dado pelo participante.

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)

Atencdo: A sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntdria. Em caso de davida quanto aos seus
direitos, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP. Comité de Etica em Pesquisa:
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Apéndice Il — Tabela de resultados

Microscépio Comparador

Medida 1- |Medidal- |Medida2- |[Medida2- |Medida3- |Medida3 -
Voluntario | X Y X Y X Y
1 0.3070 2.2825 0.4647 2.2235 0.7960 2.1765
2 0.2260 1.7415 0.2245 1.8105 0.2585 1.7040
3 -0.1410 1.4215 -0.1910 1.5135 -0.1910 1.4930
4 0.2740 1.9950 0.1585 2.0030 0.1839 2.0240
5 -0.1326 1.9260 -0.2439 2.0415 -0.1824 1.8215
6 0.0365 1.6605 0.1060 1.6985 0.1405 1.7560
7 -0.2955 2.0570 -0.3700 2.1875 -0.3470 2.2325
8 0.0455 1.6175 0.0875 1.6770 0.0050 1.6890
9 0.6515 1.5575 0.1990 1.3775 0.4365 1.4050
10 -0.4560 2.2294 -0.4540 2.2066 -0.4500 2.2130
11 0.1005 1.8970 0.2400 1.8620 0.0625 1.8255
12 -0.3605 2.1590 -0.1470 2.2160 -0.2539 2.0120
13 0.2250 1.2680 0.1170 1.3870 0.0650 1.3985
14 0.0180 1.7120 0.1890 1.9200 0.0205 1.8895
15 0.0250 1.5680 0.1235 1.5895 0.1530 1.7515
16 -0.5035 2.2320 -0.6800 2.1260 -0.6095 2.1180
K6-1 Diagnostic System
Sagital Frontal

Voluntdrio | Medida 1 | Medida 2 | Medida 3 |Medidal |Medida2 |Medida 3

1 1.3 1.8 1 0 0 0

2 1 0.9 1.4 0 0 0

3 1.1 1.1 0.6 0 0 0

4 1.5 1.3 1.4 0 0 0

5 0.9 1.3 1.3 0 0 0

6 1.4 1.1 0.8 0 0 0

7 1.8 1.8 1.5 0 0 0

8 1.2 1.1 0.8 0 0 0

9 0.9 1.2 1.1 0 0 0

10 1.5 1.6 1.2 0 0 0

11 1 1.3 1.4 0 0 0

12 1.5 1.5 1.3 0 0 0

13 1 0.7 0.9 0 0 0

14 1 1.2 1.3 0 0 0

15 1 1.6 0.8 0 0 0

16 2 1.3 1.7 0 0 0
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Médias - Eletromiografia

Tempora | Temporal | Masseter | Masseter
Voluntario E D E D
1 1.33 2.61 2.40 1.44
2 2.59 2.58 2.90 2.31
3 4.35 6.37 1.94 1.88
4 3.10 2.62 2.19 1.98
5 0.38 0.34 1.79 1.35
6 3.44 3.68 1.89 2.11
7 2.74 2.55 1.35 1.59
8 3.71 3.01 3.59 3.63
9 2.81 2.58 2.18 1.83
10 1.95 1.35 1.31 1.30
11 1.47 1.34 0.33 0.31
12 4.49 4.64 3.31 2.42
13 0.33 0.49 1.34 1.46
14 2.93 2.53 4.28 3.42
15 5.71 5.86 4.56 5.94
16 3.12 2.92 2.23 2.09
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ANEXOS

Anexo | — Verificagao de originalidade e prevencao de plagio

ARTHUR TESE MESTRADO

ORIGINALITY REFPORT

12, 11 7. 4,

SIMILARITY INDEX INTERNET SOURCES  PUBLICATIONS STUDENT PAPERS

PRIMARY SOURCES

capes.gov.br

Internet Source

teses.usp.br

Internet Source

&

tede2.uepg.br

Internet Source

]

14
1%
14

revista.spemd.pt

Internet Source

=

repositorio.ufu.br
Internet Source

El

1%
1%

repositorio.unesp.br

Internet Source

www.cep.famerp.br

Internaet Source

B B

eventos.unifacef.com.br

Internet Source

www.redalyc.org

Internet Source

1
<1 %
<1 %

<1 %
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Anexo Il — Arco Gético de Gysi

Tracado do Arco goético de Gysi fixado em rodete de cera inferior para desdentado
total (Gerber e Steinhardt, 1990).

Tragado do Arco gético de Gysi na boca do paciente (Gerber e Steinhardt, 1990).
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Anexo lll — Diagrama de Posselt

2

i
Diagrama de Posselt: Area do movimento no plano sagital (Posselt, 1952).
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Anexo IV — Certificado do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

I | UNICAMP - FACULDADE DE
& ODONTOLOGIA DE %"WM i
'®) PIRACICABA DA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: COMPARAGAO ENTRE 0OS METODOS ELETROGNATOGRAFICO E REGISTRO DE
GYS| PARA A DETERMINAGAO DA OCLUSAO CENTRICA

Pesquisador: ARTHUR LEONARDO WEBER

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 84788218.1.0000.5418

Instituicao Proponente: Faculdade de Odontologia de Piracicaba - Unicamp
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.724.284

Apresentacido do Projeto:

Transcrigéo editada do contedo do registro do protocolo e dos arquivos anexados a Plataforma Brasil
Desenho da pesquisa: Trata-se de estudo clinico, longitudinal, prospectivo, com intervencgao terapéutica,
com 60 dias de intervengao individual, que envolvera 20 participantes, pacientes do CETASE — Centro de
Estudos e Tratamento das Alteragbes Funcionais do Sistema Estomatognatico da FOP-UNICAMP, com
idades entre 18 e 80 anos, sem distingéo de sexo, divididos em dois grupos por faixa etaria (18-35 anos e
36-80 anos). Todos utilizardo um aparelho oclusal com superficie lisa e plana por 60 dias.

Os critérios de inclusdo séo: voluntarios nas faixas etarias pré-estabelecidas, com denticdo completa,
parcial, desdentados totais uni ou bimaxilar. Os critérios de exclusdo sao: Portadores de mobilidade
dentaria, com disturbios psiquiatricos usando ou n&o drogas antidepressivas, que se submeteram a qualquer
intervencgdo ou sofreram trauma na ATM, aqueles com problemas ortopédicos sem ou em tratamento, com
doengas reumaticas, portadores de artralgia e fibromialgia, portadores de doengas degenerativas ou
limitantes locomotoras, portadores de necessidades especiais, os que fizerem uso continuo de drogas
tranquilizantes, miorelaxantes, analgésicas, neuromoduladores, e estiverem sendo submetidos a qualquer
tipo de tratamento odontologico.

METODOLOGIA:

Enderego: Av.Limeira 901 Caixa Postal 52

Bairro: Areido CEP: 13.414-903
UF: SP Municipio: PIRACICABA
Telefone: (19)2106-5349 Fax: (19)2106-5349 E-mail: cep@fop.unicamp.br
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Assentimento / 14,55:00 |LEONARDOQ WEBER|
Justificativa de
AUSENCIA
Projeta Detalhado /| 2projetoRespostaparecer. pdf 08/05/2018 |ARTHUR Acaito
Brochura 14:52:44 |LEONARDC WEBER
|Investigador
TCLE / Termos de |4 TCLERespostaparecer. pdf 08052018 |ARTHUR Aceito
Assentimento / 14:51:58 |LEONARDO WEBER
Justificativa de
Projeto Detalhado /| 2Projeto. pdf 08/05/2018 |ARTHUR Aceito
Brochura 144548 |LEONARDO WEBER
Investigador
Outros CEPCompleto.pdf 09/03/2018 |jacks jorge junior Aceito
10:41:46
Outros S4Atinfraa.pdf 099032018 |ARTHUR Aceito
09:32-54 |LEONARDO WEBER
Outros S5Mutarg.pdf 09/03/2018 [ARTHUR Aceito
09:31:46 | LEONARDO WEBER
Culros S4AltInfra, paf 090372018 |ARTHUR Acaito
0%:30:14  |LEONARDO WEBER
Qutros 4comentarios. pdf 09/03/2018 | ARTHUR Aceito
09:23:13  |LEONARDO WEBER
Declaragao de 52Dacinst pdf 09/03/2018 |ARTHUR Aceitn
Institulgan e 02:22:47 |LEONARDO WEBER
Infragstrutura
Declaragao de 51DecPesq. pdf 09/03/2018 [ARTHUR Aceito
[Pesquisadoras 09:22:15 |LEONARDO WEBER
Folha de Rosto 1Folhaderesto_pdf 09/03/2018 |ARTHUR Aceito
09:18:16  |LEONARDO WEBER

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:
Mao

PIRACICABA, 20 de Junho de 2018

Assinada por:
jacks jorge junior
(Coordenador)

Endarago:  Av Limeira 807 Caxa Postal 52
Balrror  Areido GEP: 13.414-803
UF: 5P Munbeipio:  PIRACICABA

Telefone: (19)2106-5343 Fax: (19}2106-5349
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Anexo V - Ficha clinica do CETASE

Centro de Estudos e Tratamento das Alteracdes
Funcionais do Sistema Estomatognatico

FICHA CLINICA

1 - Dados Pessoais
Protocolo n2

Nome:

CETASE
FOP / UNICAMP

Data: / /20

Data de Nascimento: / /19 .

Estado Civil:

Endereco:

complemento: . CEP:

Telefone: ()

Examinador:

2 - Ouvir atentamente o paciente quanto:

- As queixas principais,

- As expectativas 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. ( ) Crepitagdo. ( ) Sensagdo de papel amassado.

- Quando boceja ou mastiga intensamente, sente a mandibula “travar”?

( )N&o. ( )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 sensacao de surdez ou ouvido “tapado”?

( )Sim.: ( )Constantemente. ( )Esporadicamente.
() Noouvidodireito. ( ) No ouvido esquerdo.
- Percebe “apito” ou “zumbido” nos ouvidos?
() Nao.

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

- Sente dores nas ATMs. quando mastiga?

() N3ao.
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( )Sim: ( )Direita. ( )Esquerda. ( )Bilateral.

- Aspecto radiografico das ATMs.:

Antes do tratamento:

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA

ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA

() Inconclusivo.
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ApOds o tratamento:

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERT

ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA

- Radiografia Panoramica (comentarios):




105

4 - Quanto a musculatura:

- Ao acordar sente sensagdo de rosto pesado ou cansaco facial?

() Nao.

( )Sim. ( )lLadoesquerdo. ( )Llado direito.

Especificar a(s) regido(s):

- Ao mastigar, sente sensag¢ao de cansago ou dor na face?

() Nao.

( )Sim. ( )ladoesquerdo. ( )Llado direito.

Cansaco (especificar as regides):

Dor (especificar as regides):

- Sente dor na regiao temporal?

() Nao.

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

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

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

( )esporadica. ( ) constante.

- Sente dor na regido masseterina?

() Nao.

( )Sim. ( )proximoaoouvido. ( )ramodamandibula. ( ) angulo da mandibula.

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

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

( )esporadica. ( ) constante.

- Sente dores na regido frontal?

() Nao.



( )Sim. ( )préximo as érbitas. ( ) natesta. () no apice da cabeca.

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

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

(  )esporadica. ( ) constante.

- Sente dores na nuca e/ou pescog¢o?

() Nao.

( )Sim. ( )tipotorcicolo. ( ) nabase da cabeca. () nabase do pescogo.
( )fraca. ( ) moderada. ( )forte. () “rigger”.

( )espontanea. ( )aoacordar. ( )esporadica. ( )constante.

- Sente dores nas costas?

() Nao.
( )Sim. ( )regido cervical. () regido toracica. ( )regidolombar.
( )fraca. () moderada. ( )forte. () “trigger”.

( )espontdanea. ( )quandoestdsentado. ( )esporadica. ( ) constante.

- Sente sensibilidade dolorosa nos seios, ao toque?

( )Ndo. ( )Sim.

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

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

Comentarios:
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5 - Em relagdo as conexdes anatomicas:

- Sente anuviamento visual?

() Nao.

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

( )guandotemdores. ( ) espontaneamente.

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

Comentarios:

- Sente sensag¢do de surdez?

() Nao.

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

() esporadicamente. () constantemente.

() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensagao de vertigem?

() Nao.

( )Sim. ( )quandotemdores. ( )esporadicamente.

()constantemente. ( )espontaneamente.

() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensacao de coceira ou corrimento nos ouvidos?

( )Sim. ( )direito. () esquerdo.

() constantemente () esporadicamente.

() consultou otorrinolaringologista.
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Comentarios:

6 - Pesquisar clinicamente:

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

() Hipertrofia muscular.

Regido:

- Uso de aparelhos ortodonticos: () Sim. () Nao.

( )fixo. () movel.

Quanto tempo:

Extraiu algum dente para colocacdo do aparelho ortodontico? () Sim. ( ) Nao.

Qual (is) :

Ha quanto tempo:

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

- Desvio de linhamédia: ( )Sim. ( ) Nao.

( )adireita. ( )aesquerda. ( )emabertura. ( )emfechamento.

Causa (s) aparente (s):

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

Abertura: mm.

- Auséncia de espago de Christensen: () Sim. ( ) Néo.

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

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

() Oclusdo molar e posterior em protrusiva.

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

() Guia em incisivo. () Guia em canino.

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

decidua):
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- Presenga de salto condilar:

( )Sim. ( )Nao.

( )Ladodireito. ( )Lladoesquerdo. ( )Abertura. ( )Fechamento.

- Tipo de Oclusao:

( )Classel. ( )Classell. ( ) Classelll.

() Chave de Oclusdo Molar. () Chave de Oclusdo Molar Alterada.

() Trespasse Vertical Profundo () Trespasse horizontal Acentuado.

7 - Teste de Resisténcia:

( )Positivo. ( ) Negativo.

- Reproduziu a sintomatologia relatada ?

() Parcialmente ( ) Totalmente.

Comentarios:

8 - Teste de Carga:

- Mordida Unilateral:

Reagdo Sintomatoldgica:

() Nao. ( )lLadodireito. ( ) Llado Esquerdo.

- Mordida Bilateral:

Reagdo Sintomatoldgica:

() Nso. ( )lLadodireito. ( ) Llado Esquerdo.
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9 - Exame Fisico:

- Musculo Temporal (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nado.

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

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

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

Tenddo do m. Temporal (Retromolar): () Positivo. ( ) Negativo

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

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

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

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

- Musculo Esternocleidomastoideo (Sensibilidade Dolorosa): () Sim.

() Nao.

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

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

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

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

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

- Musculos Digastrico, Genihioideo, Milihioideo (Sensibilidade Dolorosa):

( )Sim. ( ) Nao.

( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.
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- Musculo Pterigéideo Medial (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Ndo.
() Angulode mandibula. ( ) Regido Mediana.

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

- Assinalar em vermelho as regides com manifestacdo 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:

11 - Antecedentes de ordem médica:

-Neurolégicos:

-Cardiovasculares:

-Musculares:

-Alérgicos:
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-Hormonais:

-Reumaticos:

-Traumaticos:

-Digestivos:

-Sangiineos:

EXAMINADOR : CRO:
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DIAGNOSTICO PROPOSTO

EXAMINADOR:

DATA:

PLANO DE TRATAMENTO

EXAMINADOR:

PACIENTE:

DATA:
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DATA

PROCEDIMENTO

VISTO




