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RESUMO

Esse estudo teve como objetivo investigar uma possivel associagdo entre a
prevaléncia de ruidos articulares e guias anteriores (guia canino e guia incisivo), em
voluntarios dentados e parcialmente dentados. Foram selecionados 228 voluntarios,
de ambos os géneros, com dentigdo completa ou, se parcialmente dentados,
pertencentes as classes Ill ou IV da classificagédo de Kennedy, provenientes do banco
de pacientes do CETASE (Centro de Estudos e Tratamento das Altera¢des Funcionais
do Sistema Estomatognatico) e do servico de triagem, ambos pertencentes a
Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP. A amostra foi submetida a
anamnese e exame fisico para avaliacdo da presenga ou auséncia das guias
anteriores e de ruidos articulares, os quais foram investigados por palpacdo e
ausculta. A prevaléncia de ruidos foi de 70,61% para o exame de palpacéo e de
89,91% para a ausculta. O teste utilizado no estudo foi o Qui-quadrado, com nivel de
significancia de 5%, mostrando que a diferenga entre os métodos foi significante.
Através da palpagado foram detectadas 182 articulagdes com ruido, ja na ausculta
foram detectadas 344 articulagdes. O momento de ocorréncia do ruido (abertura;
fechamento; abertura e fechamento) apresentou porcentagens diferentes quando
detectado pelos dois métodos, 0 mesmo aconteceu com o lado de ocorréncia do ruido
(direito; esquerdo; direito e esquerdo). Analisando as guias separadamente, a
auséncia de guia incisivo foi de 75%, e tanto o grupo que possui a guia quanto o que
nao a possui apresentaram porcentagens semelhantes de ruido. Apenas 5,70% dos
voluntarios apresentaram guia canino bilateral, 13,16% apresentaram guia canino
unilateral (Direita ou Esquerda) e 81,14% apresentaram auséncia bilateral de guia
canino. A presenga unilateral da guia canino foi associada a maiores porcentagens de
ruido e a presencga bilateral a menores porcentagens de ruido. A presenca unilateral
da guia canino acusou maior porcentagem de ruido do lado em que a guia esta
presente. A condicao mais prevalente nesse estudo foi a auséncia de todas as guias

(69,74%). A presenca de todas as guias foi encontrada em 4,39% da amostra.

Palavras-chave: Articulacdo temporomandibular. Transtornos da articulagcéo

temporomandibular. Ruido. Oclusao dentéria. Dente canino. Incisivo.



ABSTRACT

This study aimed to investigate a possible association between the prevalence of joint
noises and anterior guidances (canine and incisor guidances) in dentate and partially
dentate volunteers. A total of 228 volunteers of both genders were selected, with
complete dentition or, if partially toothed, belonging to Kennedy Class Ill or IV, from
the CETASE (Center for Studies and Treatment of Functional Changes of the
Stomatognathic System) patient database and the screening service, both belonging
to the Piracicaba Dental School - UNICAMP. As a methodological way, volunteers
underwent anamnesis and physical examination to evaluate the presence or absence
of anterior guidances and joint noises, which were investigated by palpation and
auscultation. The prevalence of joint noise was 70.61% for palpation and 89.91% for
auscultation. The study used Chi-square test, with a significance level of 5%, showing
that the difference between the methods was statistically significant. Through palpation
182 noisy joints were detected, while through auscultation 344 were detected. The
moment of noise occurrence (opening, closing, opening and closing) presented
different percentages when detected by the two methods, the same happened with the
side of noise occurrence (right; left; right and left). When the guidances were analyzed
separately, the absence of incisal guidance was 75%, and both those with the guidance
and those without it showed a similar percentage of noise. Bilateral canine guidance
was found in 5.70% of the volunteers, 13.16% had unilateral canine guidance (Right
or Left) and 81.14% had bilateral absence of canine guidance. The unilateral canine
guidance was associated with higher noise percentages and the bilateral with lower
noise percentages. The unilateral canine guidance showed higher percentage of noise
on the side where the guidance is present. The most prevalent condition in this study
was the absence of all anterior guidances (69.74%). The presence of all anterior

guidances was found in 4.39% of the volunteers.

Keywords: Temporomandibular joint. Temporomandibular joint disorders. Noise.

Dental occlusion. Canine tooth. Incisor.
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1 INTRODUGAO

O estudo das relagdes entre a mandibula e o cranio, efetuadas,
anatomicamente, pela Articulagdo Temporomandibular (ATM), tem sido realizado ha
muito tempo. Campion (1905), autor a quem se atribui a primeira utilizagao do termo
Relagcédo Céntrica (RC), ao afirmar que RC era uma posigao fisiologicamante aceita
pelo paciente, ja demonstrava seu interesse na busca de uma relagéo
maxilomandibular adequada. Apesar de o tema ter sido objeto de estudo de varios
pesquisadores, desde entdo, ainda encontramos teorias e conceitos divergentes,
tanto para o padrdo de normalidade da ATM quanto para as formas de tratamento
propostas para as desordens decorrentes da relacdo maxilomandibular, as Desordens

Temporomandibulares (DTM).

O momento em que vivemos parece retratar exatamente o que Washburn,
em 1925, questionava acerca da Odontologia. Para o autor, passou-se a dedicar
grande concentracdo e habilidade técnica a pequenos detalhes de cada dente,
individualmente, descuidando-se dessa maneira do objetivo principal que é reabilitar
a funcdo. A Odontologia, para Washburn, infelizmente, deixou de atentar para a
relacdo maxilomandibular e perdeu a nogao da influéncia da mesma na fisiologia e

patologia do sistema estomatognatico.

A compreensdo do padrdo de normalidade, para, consequentemente,
identificar desordens na ATM, é o que se espera dos profissionais das diversas
especialidades odontologicas e de algumas meédicas, uma vez que tais desordens

ocasionam alteragdes em estruturas préximas e desencadeiam efeitos sistémicos.

A DTM possui etiologia multifatorial e, nos ultimos anos, a influéncia da ma
oclusdo no desenvolvimento dos sinais e sintomas tem dividido espago com
outros fatores (Silva, 1993; Canay et al., 1998; Okeson, 2000, dentre outros). Para
que o cirurgiao dentista faga o diagnostico de DTM é necessario conhecer os fatores
etiolégicos, os sintomas associados e investigar sinais, mas, acima de tudo, é
fundamental que o profissional entenda o funcionamento do sistema estomatognatico,

gue saiba diferenciar o normal do alterado.

Um dos componentes mais importantes na relagcdo maxilomandibular é a

ocluséo (Scopel et al., 2005; Alajbeg et al., 2006; Ferrario et al., 2006), motivo pelo
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qual se deve compreender sua dindmica, seus determinantes, o papel das guias

anteriores e seus efeitos na musculatura e na articulacao (Schweikert, 1987).

As guias anteriores sdo mecanismos elaborados, genética e
funcionalmente, para a protecdo das estruturas articulares durante a dinamica
mastigatéria e sua auséncia pode levar a deslocamentos anteriores dos condilos e

discos articulares (Ingervall et al.,1980).

D’Amico (1958) conclui que o guia de desoclusdo no dente canino bloqueia
as tensbes oriundas dos musculos elevadores que se propagam aos dentes

posteriores, durante a mastigagao, limitando os movimentos excéntricos.

Em 1987, Schweikert descreve o guia anterior como o0 mais
importante fator na reconstrugao do sistema estomatognatico. Na denticdo decidua os
primeiros dentes a irromper sao os incisivos, promovendo “uma parada anterior para
a mandibula”. Os incisivos mandibulares, ao contactarem os maxilares promovem um
guia para os determinantes posteriores que irrompem numa posi¢do adequada até a
exata dimenséo vertical e relagado céntrica da mandibula. O autor indica 0 emprego

deste mecanismo nas reconstrugcdes do sistema estomatognatico.

Para Manns e Rocabado (1998), a guia dentaria anterior diminui a atividade
eletromiografica da musculatura elevadora da mandibula, minimizando o efeito
patolégico que as forgas produzidas por esses musculos, nas posicdes excéntricas,

podem causar ao sistema estomatognatico.

Belser e Hannam (1985) estudaram a influéncia das interferéncias oclusais
do lado de trabalho e do lado de balanceio sobre a atividade eletromiografica dos
musculos elevadores da mandibula. Os resultados sugeriram que a oclusdo em guia
canino reduzia de forma significativa a atividade muscular durante o apertamento
parafuncional. Sugeriram também que os contatos do lado de balanceio alteravam a
distribuicdo da atividade muscular durante o apertamento parafuncional e,

consequentemente, podiam afetar as forgas dirigidas para as ATM.

Em 1996, Donegan et al. publicaram um trabalho intitulado guia canino e
sons na ATM. Os autores examinaram a presenca e auséncia de guia canino durante
a oclusao dinamica, associando sons e guia canino. A presenga de guia canino foi

pouco frequente (30%) e a auséncia frequente (70%). Guia canino bilateral foi
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bastante infrequente (15%). Em individuos com a presenga de sons da ATM a

presenca de guia canino foi pouco frequente (38%), ja sua auséncia, frequente (61%).

O ruido articular é considerado um sinal de desequilibrio biomecénico na
ATM (Farrar e McCarty, 1979).

Silva (2000) observou a relagao entre ruidos e os sinais encontrados
durante o exame fisico da condi¢cao oclusal estatica e dindmica. Ruido articular esteve
presente em 48% dos voluntarios que apresentavam oclusdo molar em balanco
(auséncia de guia canino) e em 42,8% dos voluntarios que apresentavam auséncia

de guia em incisivo.

Diante do cenario atual, semelhante ao relatado por Washburn em 1925,
em que os profissionais da Odontologia tém dado menor atencdo a relagao
maxilomandibular, esse estudo visa investigar a participacdo da oclusdo dinamica
como possivel agente etioldgico de DTM, analisando varios aspectos da associagao
entre guias anteriores e ruido articular, que € considerado o sinal mais prevalente de
DTM. O fato de conhecer melhor a dindmica oclusal e reconhecer sua importancia
para o correto funcionamento do sistema estomatognatico pode dar ao profissional de
Odontologia a capacidade de diagnosticar e tratar com eficacia as desordens

decorrentes de sua area de atuagéo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Ao estudar as relacbes maxilomandibulares é interessante atentar para o
funcionamento do sistema estomatognatico, definido por Thompson, em 1954, de uma
maneira até hoje aceita pela Odontologia, como um sistema composto por cinco
pilares: oclusao, periodonto, ATM, sistema nervoso e sistema muscular. O correto
funcionamento individual e uma relagdo equilibrada entre eles proporciona uma
melhor mastigacéao, degluti¢cao, respiracao, fonagao e postura da lingua, mandibula e

hioideo.

Em 1925, Washburn, baseado nas investigagdes de Karolyi, M. despertou
a Odontologia para um novo conceito:

Possivelmente, a época em que as operagbdes sobre os dentes,
individualmente, exigiam grande habilidade técnica e concentracdo em
muitos detalhes de cada dente, pode ter sido a razdo para se ter
descuidado tanto do problema principal, ou seja, a reconstrucdo da
denticdo integra. Nao se compreendeu, imperdoavelmente, as
relagbes da mandibula com o cranio, perdendo-se, como
consequéncia, toda a nogao da influéncia decisiva desses fatores na
fisiologia e patologia da mastigacéo.

Essa revisdo abrange o estudo da ATM e de suas desordens (DTM), mais
especificamente as que apresentam ruidos articulares, e também da importancia das

guias em incisivo e canino.

A ATM é uma articulagao do tipo sinovial moével composta (Heffez et
al.,1995). Com sua forma de dobradi¢a (ginglymus) e sua fungdo de deslizamento
(arthrodia), também €& conhecida como articulagdo ginglemoartroidal (Heffez et al.,
1995; Okeson, 2000).

Ingervall et al. (1976), utilizando microrradiografias, avaliaram, em
humanos, o desenvolvimento pds-natal da ATM. Sua amostra, composta de 44
articulagbes, sem doenca crbénica conhecida capaz de influenciar o desenvolvimento,
variando de 1 més a 23 anos, foi examinada em cortes sagitais e transversais. Os

resultados demonstram que a ATM nao se desenvolve totalmente antes dos 20 anos
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de idade. Conclui-se que o desenvolvimento da ATM perpassa as fases pré eruptiva,

de denticdo decidua, mista e também permanente.

Para estudar as relacdes entre a maxila e a mandibula faz-se necessario,
inicialmente, compreender as relagdes maxilomandibulares estaticas, especialmente
a Relagao Céntrica (RC) e a Oclusao Céntrica (OC), e s6 entado, passar ao estudo da
dindmica articular. Apesar de encontrarmos conceitos controversos sobre o tema,
muitos ja ndo se sustentam apds o avango dos métodos de diagndstico e com os

inumeros estudos clinicos que mostram sua inaplicabilidade.

Campion (1905), a quem se atribui a primeira utilizagado do termo Relagéo
Céntrica, advertiu para o quao importante € a posicdo de RC nos tratamentos
protéticos, salientando que é uma posicao fisiologicamente aceita pelos pacientes.

Ocorre que RC, a partir de entao, passou a ser definida de muitas maneiras diferentes.

Em 1968, a terceira edicao do Glossario de Termos Protéticos definiu assim
RC: Relagao fisiolégica mais retruida da mandibula em relagcdo a maxila da qual
originam-se os movimentos excursivos. Sob o ponto de vista anatémico, esse conceito

sugere uma relagao condilo-fossa com diminui¢ao do espacgo articular posterior.

Para Dawson (1973), RC né&o é a posigao mais retruida dos céndilos nem
tampouco uma posigao relaxada (nao forgada). Ao contrario, ele definiu RC como a
posicao mais superior e anterior que os condilos podiam assumir na fossa glendide,
relacionando-se com a eminéncia articular do temporal. O autor afirma que RC nao é
uma posicdo relaxada porque é alcancada através da contracdo dos musculos
elevadores da mandibula. Sob o ponto de vista anatbmico, agora o espago articular

anterior € que sofre diminuicao.

Weinberg (1985) estudou os espacos articulares utilizando radiografias
transcranianas e concluiu que RC era uma relagao funcional observada quando havia
homogeneidade e simetria dos espacgos articulares para ambos os condilos. Observou
também que ao satisfazer tais condicbes os cbndilos encontravam-se
concentricamente posicionados na porgcao superior da fossa mandibular. Torna-se
evidente aqui a preocupacio em associar a relacdo maxilomandibular a preservagao

do espaco articular.
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Silva e Lameira (1993) definiram RC como sindnimo de posigao postural,
garantida por um reflexo inato e miotatico, evidentemente mais ativo nos musculos
que atuam contra a agao da gravidade. RC caracteriza-se pela auséncia de contatos
interdentarios, onde os musculos mastigadores (com exceg¢ao do feixe superior do
pterigoideo lateral) estdo em contracado passiva, atuando apenas contra a agédo da
gravidade; os condilos localizados nas fossas mandibulares, em perfeito estado de
equilibrio, respeitando o espaco articular e com os discos sobre si, em fungao da
contragao do feixe superior do musculo pterigoideo lateral e da resisténcia das fibras
retro discais. Os autores estabelecem wuma associacdo entre relagéo

maxilomandibular, preservacao do espaco articular e fisiologia neuromuscular.

Silva (1993), com clareza, definiu oclusdo céntrica como a posicao
mandibular na qual ocorre o primeiro contato, durante o movimento de fechamento, a
partir da RC, o que significa dizer que OC depende diretamente da RC. Caso haja o
contato de todos os dentes com seus antagonistas ao mesmo tempo, a oclusao
céntrica coincidird com a maxima intercuspidacao. Esta seria a posicao ideal para as

reabilitacbes, na opinido do autor.

OC refere-se aqueles contatos dentarios que ocorrem quando os condilos
ocupam uma posi¢ao céntrica na fossa mandibular, seja um Unico contato (precoce)
ou um contato maximo em varios pontos. A Maxima Intercuspidagcéo Habitual (MIH) é
uma posicdo determinada exclusivamente pelos contatos interdentarios,
independente da relagao céndilo-fossa-disco proveniente da mesma. O ideal seria que

a MIH coincidisse com a OC (Bumann e Lotzmann, 2002).

O conhecimento e a correta determinacdo das relagdes
maxilomandibulares estaticas € fundamental tanto para o diagnéstico como para o
planejamento e tratamento a ser realizado pelas diversas especialidades

odontolégicas.

Shillingburg et al. (1998) advertem sobre o descuido com a oclusdo nos
tratamentos de restauracoes dentarias, o que deve-se, em parte, a nao percepcgao dos
sinais e sintomas de problemas oclusais pelo profissional nao treinado para identifica-
los ou para compreender seu significado. Para obter sucesso a longo prazo, seja qual
for o tratamento restaurador, faz-se necessaria a manutencao da harmonia oclusal. O

minimo que se espera de um profissional competente € que saiba diagnosticar e tratar
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desarmonias oclusais simples e que suas intervengdes nao criem doenca oclusal

iatrogénica.

Boa parte dos movimentos realizados pela mandibula sdo compostos por
deslocamentos simultaneos da mesma em torno de mais de um eixo. O deslocamento
da mandibula para frente e para baixo, colocando os dentes anteriores superiores e
inferiores em relagao de topo € chamado de protrusdo. Considera-se ideal a protrusao
da mandibula que percorra um trajeto orientado pelos contatos entre os dentes

anteriores (guia incisivo), com desoclusao total dos posteriores.

O movimento da mandibula para um dos lados a coloca em relacdo de
trabalho, ou laterotrusdo, com esse lado e de balanceio, ou mediotrusdo, com o lado
oposto. Bennett (1908) foi quem primeiro descreveu o movimento da mandibula para
o lado de trabalho. O angulo que se forma, no plano horizontal, entre o trajeto do

coéndilo no lado de balanceio e o plano sagital € denominado angulo de Bennett.

Interferéncias oclusais sao contatos indesejaveis que podem desviar a
mandibula durante o fechamento, até atingir a MIH, e também durante as excursdes
horizontais. Em grande parte da populagao, para atingir a MIH a mandibula sofre
deslizamentos que a afastam de sua melhor posi¢cédo (ocluséo céntrica). Inexistindo
sintomas, isso pode até ser considerado normal ou fisiolégico, todavia uma fungao
reflexa do sistema neuromuscular conduzira os movimentos mandibulares a fim de
evitar tais interferéncias, orientando a mandibula para uma MIH na qual os condilos
ocupam uma posicao diferente daquela considerada 6tima. Como resultado
desenvolve-se hipertonicidade em algum grupo muscular ou trauma articular. Desde
que tais alteragdes se enquadrem na capacidade fisioldgica de adaptagao do individuo
nao havera desconforto. Contudo, se influenciada por fatores psiquicos e emocionais,
tal capacidade de adaptacdo pode reduzir seu limiar desencadeando atividade
mandibular parafuncional, como apertamento ou bruxismo, que transforma uma

oclusdo normal em patoldgica (Shillingburg et al., 1998).

Os musculos e a maneira como sao controlados pelo Sistema Nervoso
Central (SNC) sao a porgao mais plastica e adaptavel do aparelho mastigatério. Tal
capacidade adaptativa pode ser vantajosa, mas alteragbes n&o relacionadas a
adaptacao ou atividade muscular que exceda a capacidade de remodelacdo podem

desenvolver condi¢ao patoldgica.
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O formato da articulagao, os contatos oclusais e outros fatores periféricos
definem o movimento mandibular e as forgas resultantes da contragdo muscular. A
trajetéria condilar é semelhante ao contorno da eminéncia articular. A distancia
percorrida pelo céndilo, durante a abertura, é de aproximadamente 13 a 15 mm,
enquanto o disco articular, no mesmo intervalo de tempo, move-se de 5 a 9 mm
(McNeill, 1990).

Os fatores etiolégicos de DTM podem ser alocados em trés grupos e estéo
associados a fatores anatémicos, incluindo a oclusido e ATM, neuromusculares e
psicolégicos (Boever e Steenks, 1996). As causas de origem psicossomatica, em que
sintomas fisicos podem ter origem psiquica, emocional ou mental, devem ser
consideradas (Tommasi, 1989). O componente emocional, tal qual ansiedade ou
estresse, pode desencadear habitos parafuncionais e tensdo muscular, originando
sinais e sintomas de DTM, dentre os quais o ruido articular.

Autores como Silva (1993), Canay et al. (1998) e Okeson (2000), dentre
outros, atribuem etiologia multifatorial a DTM, ressaltando a hiperatividade muscular
como um dos principais agentes etiolégicos. A influéncia da ma oclusdo no
desenvolvimento dos sinais e sintomas de DTM tem sido muito discutida nos ultimos
anos, entretanto, observa-se, clinicamente, que grande parte dos portadores de
sintomatologia muscular e/ou articular apresenta algum tipo de ma ocluséo, variando
desde a auséncia de um unico dente até grandes desequilibrios oclusais originados
de relagcao maxilomandibular instavel. A influéncia da ma oclusao no desenvolvimento
de DTM tem sido comprovada em diversos estudos, como os realizados por Scopel et
al. (2005), Alajbeg et al. (2006) e Ferrario et al. (2006).

Para ser considerada estavel, a oclusdo deve estar em harmonia com o
padrao funcional dos musculos mastigatérios, o limite capsular e ligamentoso e a
cinética condilar. A desarmonia decorrente da quebra do padrao funcional de qualquer

dos componentes envolvidos da inicio, entdo, a uma DTM (Davieis, 2001).

Para McNeill et al. (1990), a dor é o sintoma inicial mais comum de DTM,
pode estar localizada nos musculos da mastigagdo, na regido pré-auricular ou na
ATM, isolada ou conjuntamente. A desordem, frequentemente, desencadeia limitagéo

de movimentos mandibulares e sons na ATM, descritos como estalos ou crepitagao.
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O diagndstico de DTM deve ser considerado para individuos com achados
clinicos tais como: limitagédo de abertura da boca, dor nos musculos mastigatérios,
desarranjo na ATM e consequente instabilidade do complexo disco-condilo
produzindo ruidos articulares. O ruido intra-articular é considerado, universalmente,
sinal de DTM, e diferentes tipos de ruido tém sido relacionados, por alguns autores, a
desarranjos especificos (Bassette, 1992), ainda que tais sinais também sejam
encontrados em individuos assintomaticos (Deng et al., 2006). O ruido esta presente

em 44% dos individuos assintomaticos (Tallents et al., 1993).

O ruido é considerado um sinal de desequilibrio biomecanico na ATM. Pode
decorrer de: alteracao no mecanismo de lubrificagao, relacao incorreta entre céndilo
e disco articular, alteracbes morfolégicas na superficie articular, deficiéncia nos
ligamentos intra capsulares e da falta de sincronismo entre musculos elevadores da

mandibula e o musculo pterigoideo lateral superior (Farrar e McCarty, 1979).

Molina (1989) e Maciel (1996) definiram "estalido" como um som unico,
seco e de curta duragdo que pode ocorrer durante o movimento de abertura ou
fechamento mandibula. Ambos relacionaram o estalido ao deslocamento do disco
articular durante a fungdo mandibular, o que denota uma alteragdo funcional. Os
mesmos autores definiram crepitagdo como um som multiplo que esta presente
praticamente em todo o trajeto condilar, sugerindo provavel lesdo do disco articular
que permite o contato direto entre as superficies 6sseas da articulagao causando

alteracoes estruturais na ATM.

Classificam-se os ruidos articulares em simples (estalido) e multiplos
(crepitacéo), que podem ocorrer tanto na abertura como no fechamento da mandibula.
O estalido é, por vezes, resultante do impacto do condilo contra o componente
temporal da ATM, apéds sua rapida passagem pela banda posterior do disco articular
(Farsi, 2003). A crepitagdo tem sido encontrada em conjunto com estagios mais
avancados de DTM, usualmente associada a doencas degenerativas (Hansson e
Nilner, 1975; Farsi, 2003). O momento de ocorréncia do ruido no ciclo de
abertura/fechamento (Farrar, 1978), sua duracdo (Gay et al., 1987) e intensidade

(Christensen e Orloff, 1992) podem indicar o estagio da desordem articular.

Gay e Bertolami (1988) observaram que deficiéncia de qualidade do liquido

sinovial pode ocasionar falha na diminui¢ao do atrito, o que produz crepitagao.
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Os diferentes sons da ATM (estalidos e crepitagéo) indicam diferentes
condigdes clinicas (Deng et al., 2006; Oster et al., 1984; Tallents et al., 1993; Gay et
al.,1987). Determinados sons sugerem disfungdo grave, para a qual se recomenda
tratamento imediato. Alguns tipos de som permanecem inalterados com o passar do
tempo, ao passo que outros pioram progressivamente. Profissionais que tratam DTM
preconizam, como melhor terapia, o uso de aparelhos oclusais, os quais possuem
caracteristica conservadora, nao invasiva e obtém resultados satisfatorios,

apresentando 91 % de sucesso (Hanson, 1979).

Muitas vezes os pacientes ndo percebem que apresentam ruidos
articulares (Bumann e Lotzmann, 2002). Dentre as diferentes causas de ruidos
articulares, o deslocamento do disco apresenta-se como a mais frequente (70-78%).
As demais causas possiveis sao: estalo na capsula articular, hipermobilidade do disco,
hipermobilidade do céndilo, hipertrofia da cartilagem e adesdo de disco no
deslocamento anterior. A passagem do polo condilar lateral, durante o0 movimento de
abertura, sob o ligamento lateral, quando em tensé&o elevada (atividade dos musculos
supra hioideos), ou até mesmo quando o polo condilar possui um aumento (alteragcao
anatdémica) provoca um estalo na capsula. 8% de todos os ruidos articulares se devem
a esse fenbmeno (Figura 1). Denomina-se hipermobilidade do disco o leve
deslocamento da por¢ao lateral ou medial do mesmo em dire¢do anterior, contudo,
sua porcao central mantém-se em posig¢ao fisiologica (Figura 2). O avanco do
complexo disco-condilo que ultrapasse a eminéncia articular caracteriza
hipermobilidade condilar, entretanto, para que ocorra ruido sdo necessarias
superficies articulares irregulares ou lubrificacéo ineficiente, por alteragdo no liquido
sinovial, condigdes presentes em 10% dos individuos com hipermobilidade condilar
(Figura 3). Uma alteracdo anatdmica que resulte em hipertrofia da cartilagem pode
provocar ruidos durante os movimentos (Figura 4). A adesé&o do disco cria dificuldade
para o deslocamento anterior do cobéndilo, o que pode provocar o ruido;

Aproximadamente 10% dos fendmenos de estalo decorrem da adesao (Figura 5).



Figura 1 — Estalo na capsula

Figura 2 — Hipermobilidade do disco

Figura 3 — Hipermobilidade condilar

21



22

Figura 4 — Hipertrofia da cartilagem
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Figura 5 — Adeséo de disco
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O estudo sobre a prevaléncia de ruidos articulares decorre da observacéo,
por diversos autores, de uma provavel relacao existente entre a presenca dos ruidos

e de alteragdes tanto estruturais quanto funcionais do sistema estomatognatico.

Um dos critérios para o diagnoéstico de DTM deveria ser a avaliagao dos
sons articulares, ponderando-se parametros especificos tais como: natureza repetitiva
dos sons; posicdo mandibular, durante a abertura e fechamento, no momento de
ocorréncia do som; e avaliacdo dos movimentos excursivos, quanto a presencga de

sons (American Academy of Craniomandibular Disorders - AACD,1990).
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Durante a anamnese deve-se perguntar sobre a percepgao de ruidos na
ATM. Ha profissionais que complementam o exame fisico inicial com a utilizagdo de
um estetoscdpio para a ausculta da ATM e procuram classificar eventuais ruidos como
estalos ou crepitacao (sinal de degeneragao do disco articular). O estalo € um som de
baixa amplitude durante a abertura ou fechamento mandibular, a crepitacédo € um som

aspero, multiplo e arenoso (Olivieri et al., 1999).

Os ruidos articulares podem ser detectados por meio de palpacéao digital
(Péllimann, 1980), estetoscépio (Muhl et al., 1987), microfones (Widmalm et al., 2003)
e emprego de transdutores piezoelétricos (Olivieri et al., 1999). Conforme o método
de selegéo de pacientes e o tipo de levantamento utilizado (questionario, palpacgao,
estetoscopio, etc.), a prevaléncia de ruidos varia entre 34% e 90% (Agerberg e
Carlsson, 1975; Rieder et al., 1983; Gay et al., 1987; Pollmann, 1980; Barros et al.,
2018).

Barros et al. (2018), em uma amostra composta por 228 voluntarios (141
mulheres e 87 homens) entre 18 e 78 anos, avaliaram a percepgado de ruidos
articulares pelos voluntarios, ou seja, o ruido como um sintoma. Os resultados
mostraram que 59,65% da amostra percebe ruidos e os restantes 40,35% relataram
nao perceber. O autor investigou a presenga de ruidos nessa amostra utilizando
palpagao e ausculta (o ruido como um sinal). Com a palpagao identificou ruidos em
70,61% da amostra, dos quais 45,61% apresentam ruidos e os percebem, ja 25%
apresentam e nao percebem. Utilizando ausculta identificou ruidos em 89,91%, dos
quais 55,70% apresentam ruidos e os percebem, ja 34,21% apresentam e nao
percebem. O estudo mostra que, de modo geral, os ruidos sao percebidos pelos
pacientes, ratificando a importancia dessa pergunta na anamnese e do exame fisico

para confirmar.

Watt (1963), a quem ¢é atribuido o primeiro registro na literatura sobre
avaliacdo de ruidos na ATM, utilizou em seu estudo um estetoscédpio adaptado a um
osciloscopio e um purificador de frequéncia. Os ruidos emitidos pela ATM, captados
pelo estetoscopio, geravam um sinal no osciloscopio que era gravado e fotografado,
criando um grafico especifico para cada avaliagdo. Graficos de ATM saudaveis
possuiam poucas oscilagées, bem diferentes daqueles resultantes de articulagdes

com estalos ou crepitacdes. O autor concluiu, apesar das dificuldades técnicas na
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aparelhagem utilizada, que a avaliagdo dos ruidos contribui significativamente para o

diagnéstico das alteragdes da ATM.

Durante muito tempo, os métodos de identificacdo de ruidos na ATM foram
a palpacgao digital superficial e a ausculta (Garcia et al., 2000). A eletrosonografia
fornece dados sobre a amplitude, a frequéncia e o momento em que ocorreu o ruido,
aprimorando o diagnéstico auxiliar de DTM ao fornecer informagdes mais precisas a
respeito do ruido articular, além de ser um sistema de diagndstico nado invasivo (Hutta
et al., 1987; Sutton et al., 1992; Mohl, 1993; Tallents et al., 1993; Bracco et al., 1997).

Agerberg e Carlsson (1975) pesquisaram a prevaléncia de sinais e
sintomas de DTM em 1106 individuos sintomaticos, dentados e com boa saude geral,
comparando os resultados aos do grupo controle, composto por 82 individuos
assintomaticos, também dentados e com boa saude geral. O sinal mais prevalente foi

o ruido articular, tanto nos sintomaticos (79%) quanto no grupo controle (39%).

Hanson (1979) verificou, em seu estudo sobre prevaléncia e formas de
tratamento das alteragdes funcionais do sistema estomatognatico, que 79% da
amostra apresentava sinais de alteracao funcional, com o ruido articular como o sinal
mais frequentemente encontrado; e que a utilizacdo dos aparelhos oclusais como
forma de tratamento se mostrou eficaz na remissdo dos sintomas, com indice de

sucesso de 91%.

Watt (1980) monitorou 191 individuos com DTM, detectando ruidos de suas
ATM durante os movimentos mandibulares, através de um gnatégrafo e um sonografo.
Tais analises permitiram avaliar o sincronismo dos movimentos, além de identificar a
natureza do ruido: estalo ou crepitagdo; suave ou aspero; e se ocorreu na abertura ou
fechamento mandibular. A presenga de ruido durante o movimento mandibular indica
mudangas de posi¢cao na relagao disco-condilo durante o trajeto, com o disco sobre o
cébndilo, ou deslocado em relagdo ao mesmo. Concluiu que as variagdes de

prevaléncia de ruidos sao prerrogativas para o desenvolvimento de novos estudos.

Solberg, em 1981, observou, por meio de um estudo epidemioldgico, que
50% de sua amostra apresentava um ou mais sinais e sintomas de DTM. O mais

comum dentre os sinais encontrados foi o ruido articular.
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Motoyoshi et al., em 1994, estudando uma amostra com 1069 individuos
entre 20 e 65 anos, com sinais e sintomas de alteracbes funcionais do sistema
estomatognatico, identificaram ruidos articulares em 42% deles. Numa outra amostra,
com individuos assintomaticos, também identificaram ruidos em 42% e relacionaram

sua presenca a disfungdo muscular.

Uma amostra de 1000 individuos, de 0 a 89 anos, foi monitorada por Gross
e Gale (1983) durante 18 meses. Foi registrada a prevaléncia de sinais e sintomas de
alteragbes funcionais do sistema mastigatério, como dor, limitagdo de abertura e
ruidos. Entre os individuos com DTM, o ruido articular foi o sinal mais encontrado. O

ruido foi mais prevalente nos individuos com idade entre 40 e 49 anos (43,8%).

Ainda em 1983, Gross e Gale avaliaram 1000 individuos, assintomaticos, e
identificaram clique articular em 31,2% deles, crepitacdo em 4,1% e presenca
simultdnea de ambos em 6% dos examinados. 41,3% da amostra apresentou ruidos

articulares.

Em 1988, Vincent e Lilly pesquisaram a prevaléncia de ruidos articulares
em 1000 individuos maiores de 16 anos, usando estetoscopio, e encontraram "click"
em 86% e crepitacdo em 6% da amostra. O estalido verificado no inicio da abertura,
(entre 10 e 20 mm de abertura inter-incisal), sugere, segundo os autores, um
deslocamento de disco com reducao, causado por hiperatividade do feixe superior do
musculo pterigoideo lateral, ou por danos nas estruturas retrodiscais. O diagnéstico
diferencial poderia ser realizado por meio da anteriorizagdo da mandibula antes da
abertura; com o desaparecimento do estalo devido a recaptura do disco articular. O
"click" verificado no final da abertura ou no inicio do fechamento sugere o trespasse
do condilo mandibular sobre a eminéncia articular. Geralmente nesta situagao o "click"
€ reciproco e ndo desaparece com a anteriorizacdo da mandibula. A crepitacdo
verificada durante as excursdes mandibulares resulta de irregularidades nas
superficies articulares, originadas de anormalidades congénitas, proliferacbes

neoplasicas ou desordens inflamatdrias.

Gay et al. (1987) adotaram, em seu estudo, a hipotese de que diferentes
estagios de DTM podem ser identificados por diferentes tipos de ruido articular,
produzidos pelo contato entre as superficies durante a dindmica articular. O eletro-

sondégrafo foi utilizado no intuito de investigar se o registro e a analise dos ruidos
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fornecidos pelo aparelho poderiam ser utilizados no diagndstico diferencial de DTM.
O exame realizado em 101 ATM encontrou 46 com desordens extra-capsulares, 32
com deslocamento de disco com reducdo, 10 com deslocamento de disco sem
reducao, e 13 com desordens degenerativas. Concluiram que cada estagio de DTM é

caracterizado pela emissao de um ruido especifico.

Hutta et al. (1987) também estudaram a relagéo entre ruidos articulares e
diferentes tipos de DTM. Para registrar os ruidos utilizaram um estetoscopio digital
conectado a um computador, que qualificava os sinais gerando informagdes sobre
frequéncia e amplitude. Concomitantemente, artrografias com contraste verificavam a
posicao do disco articular. Dentre os individuos examinados, 9 apresentaram relacao
normal entre céndilo e disco, de acordo com a artrografia, e frequéncia de ruido de
até 48 Hz; 14 apresentaram deslocamento de disco com reducdo, constatado pela
artrografia, e ruidos com frequéncia de até 112 Hz; em 21 foi identificado
deslocamento de disco sem reducgao e ruidos com frequéncia de até 205 Hz. Para os
autores, a frequéncia do ruido da ATM progride com a severidade da DTM, e a anélise

desses ruidos € valiosa para o diagnostico de alteragdes articulares.

Christensen (1992) definiu vibragdo como um movimento que produz
deslocamento das particulas de ar ao seu redor, modificando a pressado atmosférica e
produzindo uma onda de propagagao que, se for audivel ao ouvido humano, pode ser
chamada de som. Esta onda ndo se propaga no vacuo, necessitando de um meio
sélido, liquido ou gasoso para tanto. Para o autor, as vibragbes emitidas pela ATM,
propagadas através dos tecidos, podem significar graus de patologia de acordo com

suas caracteristicas.

Ainda em 1992, Christensen e Orloff realizaram eletrosonografia em 12
articulagdes (6 individuos). Metade da amostra nao apresentava sinais nem sintomas.
As ATM consideradas clinicamente normais registraram vibragdes entre 27 e 89 Hz e
as patoldgicas entre 73 e 135 Hz. Concluiram que as ATM patolégicas emitem mais
vibracdes, durante o movimento mandibular, que as normais e que o eletro-sonégrafo

€ um recurso superior a ausculta e a palpacéo para o exame dos ruidos da ATM.

Uma nova fase surgiu com as primeiras investigagbes das ATM através de
um novo tipo de exame, a ressonéancia magnética (RM), que facilitou a visualizagao

das estruturas moles dos componentes articulares, propiciando melhor compreensao
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das relagdes dindmicas dessa articulagao (Helms et al., 1984; Katzberg et al., 1984;
Roberts et al., 1985).

A utilizagdo dos planos de imagem coronal e sagital (Figura 6),
considerados complementares, no exame de RM, permite uma completa avaliagao
das anormalidades articulares, tanto as relacionadas ao disco quanto as relacionadas
as superficies 6sseas (Katzberg et al.,1988; Schwaighofer et al., 1990). O motivo da
utilizacdo de planos complementares é que os deslocamentos de disco podem ser:
antero-laterais; antero-mediais; puramente laterais e puramente mediais. Dentre todos
os deslocamentos de disco, de 20 a 50% sao deslocamentos puramente laterais ou
mediais (Cholitgul et al., 1997; Tasaki et al., 1996), os quais ndo seriam visiveis no

plano sagital.

Figura 6 — Imagens de Ressonancia Magnética
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Com a imagem fornecida pela RM aliada aos ruidos registrados por um
acelerébmetro, Sutton et al. (1992) investigaram DTM. Selecionaram dois grupos: o
primeiro, de individuos com ruidos articulares audiveis clinicamente e o segundo, livre
de sinais clinicos de ruidos. Em 89% do segundo grupo algum tipo de ruido articular
foi registrado pelo acelerdmetro. Este ruido, sub clinico, tem curta duracao e foi mais
frequente na abertura maxima mandibular. No primeiro grupo, aquele com ruidos
audiveis, a imagem de RM mostrou alteragdo na relacdo de posi¢cédo entre o disco
articular e o céndilo, o que nédo ocorreu no segundo grupo. Todas as articulagbes
podem gerar um ruido durante a fungcdo mandibular, entretanto, os ruidos produzidos
por ATM normais sao diferentes daqueles produzidos por ATM patoldgicas. Para os
autores, os ruidos da ATM podem ter outras origens, além da incoordenagao entre o

movimento do condilo e do disco articular.

Garcia, em 1999, por meio da palpacao bilateral, avaliou 34 individuos
portadores de DTM, com idade média de 30 anos, e verificou que 70,58% apresentava

ruidos articulares.

Garcia et al. (2002), através da eletrovibratografia, avaliaram o ruido das
ATM de individuos com hipermobilidade condilar. Foram 33 avaliados, 10
assintomaticos (grupo controle), e 23 com hipermobilidade condilar. Os resultados
revelaram diferengas estatisticamente significantes em relagdo a individuos
assintomaticos. A energia vibratoria foi mais intensa no final da abertura e no inicio do

fechamento mandibular.

A presenca de ruido articular é frequente em criangas com DTM (Vanderas
e Papagiannoulis, 2002; Barbosa et al.,, 2008) e pouco frequente em criangas
bruxistas. A relagdo entre DTM e bruxismo em criangas ainda é controversa (Barbosa
et al., 2008).

Para investigar uma possivel relagao entre bruxismo e presenga de ruidos
articulares em criancgas, foi feito um estudo, com 48 criancas (21 com bruxismo e 27
no grupo controle) entre 6 e 9 anos, na Faculdade de Odontologia da Universidade
Nove de Julho. Um unico examinador, previamente treinado e “cego” em relagao aos
grupos, examinou as ATM, através de palpagdo manual e auscultagdo bilateral com
estetoscépio, para a analise dos ruidos articulares, divididos em crepitacdo e

estalidos. Como resultado 37,5% apresentaram algum tipo de ruido articular, dos
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quais 72,2% era estalido e 27,8% crepitacdo. Das criangas que apresentaram ruido,
66,7% também eram bruxistas. Houve associagéo estatisticamente significante entre
a presenga de ruido e bruxismo. A maior porcentagem de criangas sem a presenga

de ruido articular tinha 6 anos de idade.

A prevaléncia de sinais e sintomas relacionados as alteragdes funcionais
do sistema estomatognatico foi estudada por Silva (2000), na Faculdade de
Odontologia de Piracicaba; comparando os dados obtidos através de relatos
anamnésicos e de exame fisico realizados em 400 individuos de ambos os géneros.
A anamnese continha um relato espontaneo e questdes diretas relacionadas as ATM,
a musculatura mastigatéria e a relatos inespecificos. O exame fisico avaliou as
condicbes oclusais estaticas e dinamicas e foram realizados testes de carga e
resisténcia, assim como palpagdo dos musculos mastigatorios. Os sintomas mais
prevalentes foram respectivamente, dores na regido frontal, na regido do musculo
temporal e ruidos articulares. Os sinais mais prevalentes, relacionados a condi¢cao
oclusal estatica e dindmica, durante o exame fisico, foram respectivamente, oclusao
molar em protrusiva, auséncia de guia em canino, oclusdo molar em trabalho, ocluséo
molar em balanco, salto condilar e desvio de linha média em maxima intercuspidacao.
Houve correlacdo entre os dados obtidos através do questionario anamnésico e dos
exames fisicos. A ficha clinica do Centro de Estudos e Tratamento das Alteracbes
Funcionais do Sistema Estomatognatico (CETASE) se mostrou eficiente na obtengao

de dados direcionados ao diagnoéstico diferencial de tais alteragdes funcionais.

Silva investigou a porcentagem de ruidos articulares presente em cada

sinal e/ou sintoma pesquisado:

a - Ruidos relacionados a sintomas relatados quanto as ATM.
Ruidos em individuos com relato de travamento mandibular (92,1%), relato de
deslocamento mandibular na abertura ou fechamento (83,3%) e dificuldade em abrir

ou fechar a boca (81,2%).

b - Ruidos relacionados a sintomas relatados quanto a musculatura.
Ruido relacionado aos sintomas de cansaco ao acordar (48,6%), dor voluntaria na

regiao frontal (46,9%) e no musculo temporal (41,4%).
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¢ - Ruidos relacionados a relatos inespecificos. Ruido relacionado ao relato de
sensagao de surdez (28,5%), de anuviamento visual (21 %), de coceira ou corrimento
nos ouvidos (19,5%) e sensacao de vertigem (17%).

d - Ruidos relacionados aos sinais observados durante o exame fisico relacionado
a condicdo oclusal estatica e dinamica. Ruidos em individuos com salto condilar
(64%), com oclusao molar em balango (48%), com auséncia de guia em incisivo
(42,8%), com trespasse horizontal acentuado (41 ,6%) com mordida cruzada anterior

e com mordida aberta anterior, ambos com 25% de prevaléncia.

Sarnat e Laskin (1962) detectaram como sinais mais comuns em quadros
de osteoartrite, ruidos articulares e limitagdo da abertura bucal; sugerindo a provavel

presenca de ruidos em outras patologias da ATM, que n&o a sindrome dor-disfungao.

Para Silva (1993), o paciente pode relatar o aparecimento repentino de
travamento mandibular como um ruido na ATM. Seria um primeiro sinal de
instabilidade articular, evoluindo para estalidos crénicos. O travamento pode estar

associado ao deslocamento do disco, que provoca ruido e limita o movimento.

A auséncia de sons articulares ndo exclui a possibilidade de DTM. E o que
ocorre nos deslocamentos do disco sem reducdo ou em articulagcbes com extensas
areas de remodelacao (Eriksson et al., 1985). Nao é incomum a auséncia de sons
articulares durante o deslocamento do disco, aumentando a prevaléncia falso-

negativa do exame clinico (Motoyoshi et al., 1994; Puri et al., 2006).

Preti et al. (1981), investigando fatores responsaveis pelo deslocamento
condilar, observou diminuicdo do espaco articular no limite superior da cavidade
glendide quando na posi¢cdo de maxima intercuspidagao. A distancia reduzida entre
0os componentes articulares sugere um processo de erosao/destruicao da cartilagem
e/ou compressao/perfuragao do disco articular. Tal diminuicdo indica que a oclusao
nao esta protegendo a articulagdo da agao dos musculos elevadores da mandibula. A
reducdo patoldgica do espaco articular pode resultar de uma distribuicdo inadequada
de cargas, aliada a redugao da DVO, dando origem a: estalos, crepitacao, restricao
de abertura bucal, desvios laterais durante a abertura. Para o autor toda compressao
articular € dolorosa e a irradiacdo desta dor para o ouvido e ao longo da segunda e
terceira divisao do nervo trigémio é frequente. Na presenca de alteracao funcional nos

musculos elevadores a dor pode estender-se as origens e/ou inser¢gdes musculares.
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Pullinger et al. (1985) fizeram um estudo sobre redugéo do espaco articular
posterior e a predisposicdo a tendéncia sintomatolégica em mulheres. Utilizando
tomografia linear, em pacientes livres de disfungéo, encontraram, na posi¢cao de M,
diminui¢cdo do espaco posterior nas mulheres e do anterior nos homens. Uma vez que
na posicdo de MI o sexo masculino apresenta maiores dimensdes lineares dos
espacos articulares, imagina-se que, na posi¢ao de repouso tais dimensdes também
sejam maiores. Tal condicdo, contrariamente a das mulheres, promove maior protecao
das estruturas articulares criticas ainda que os espacgos articulares sejam reduzidos
por alteracdes patologicas ou posicionamento excéntrico do céondilo, 0 que também
poderia ser considerado um fator explicativo da menor prevaléncia de sintomas no

sexo masculino.

Ren et al, em 1995, avaliaram 34 articulagdbes de voluntarios
assintomaticos com o disco em posi¢ao normal, que foi observada por artrografia, e
compararam a posicdo dos cbéndilos com a de 85 articulacbes de pacientes com
diferentes estagios de disfunc¢des internas. Nos voluntarios com articulagdes normais,
os cbndilos encontravam-se quase ao acaso posicionados anterior, céntrica e
posteriormente na fossa mandibular. Dentre as articulagbes com deslocamento
anterior de disco, aproximadamente metade das que apresentaram deslocamento de
disco com reducgéao e 2/3 daquelas com deslocamento de disco sem redugao tiveram
registrada posicao posterior do céndilo. Entretanto, posi¢céo posterior do condilo ndo
pode ser usada para diagnodstico de desordem interna, pois observou-se o disco

deslocado em articulagbes com o cdndilo em posicao tanto céntrica quanto anterior.

O deslocamento de disco da ATM, uma das causas de ruidos articulares, é
definido como uma relagao anormal do complexo disco-condilo, fossa € eminéncia
articulares (Tallents et al., 1996). Os deslocamentos de disco podem estar presentes
sem causar sintomas e sem interferir com a fungao articular a curto prazo. Outras
causas de disturbios intra-articulares (DIA) sdo aderéncias, corpos livres intra-
articulares, doencas articulares inflamatoérias e degenerativas sem associacao com
deslocamento de disco (Katzberg e Westesson, 1993). O deslocamento do disco

articular é o DIA mais comumente encontrado (Katzberg, 1989).

Os discos da ATM sao mais espessos em pacientes com deslocamento de
disco do que em individuos saudaveis (Kurita et al.,1989; Wang et al.,2009). Habitos

parafuncionais e a ma oclusdo produzem micro traumas na ATM, desenvolvendo
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lesdes degenerativas no céndilo e disco articular, que tende a se espessar para
compensar esse dano. Para Amaral et al. (em 2013) as alteragées morfoldgicas no
disco sao influenciadas pelo tipo de deslocamento. Martins et al. (2015), estudando o
volume de discos que sofrem deslocamento, notaram maior espessamento em discos
que ndo sao recapturados, sugerindo alteracdes celulares. Kurita et al., em 1989,
observaram que a espessura dos discos com deformidades retirados cirurgicamente
era maior que a dos normais. As amostras cirurgicas de articulagdes com DTM,
quando estudadas histologicamente, apresentaram camada superficial proliferativa,
condrocitos e formacgédo de cartilagem, aumento de fibroblastos e de vasos, em
oposicdo aos achados nas ATM consideradas normais, comprovando o
espessamento como forma de autoprotecdo, e que a deformacgao é resultado da

proliferacao tecidual utilizada como parte desse mecanismo.

Sinais e sintomas de DIA da ATM s&o comuns, ocorrendo entre 4% e 28%
da populagédo adulta (Katzberg, 1989). Os DIA, assim como a artrite degenerativa,
podem acometer pacientes pediatricos (Sanchez et al., 1988) e ocorrem mais
frequentemente em mulheres, numa proporg¢ao aproximada de 8:1, embora os fatores
responsaveis por esta predominancia ainda nao estejam claros. Fatores etiolégicos
relacionados aos DIA incluem trauma, bruxismo, estresse e anormalidades oclusais.
Um estudo realizado com 98 pacientes (196 ATM) sintomaticos, submetidos a RM da
ATM, registrou cerca de 80% da amostra com deslocamento de disco bilateral, 15%
com deslocamento unilateral e somente 5% com ATM normais (Milano et al., 2000).
Outro estudo registrou, para assintomaticos, prevaléncia de deslocamentos de disco
de 33% e para sintomaticos 77% (Katzberg et al., 1996a).

O deslocamento de disco é considerado importante causa de dor facial, dor
na ATM, de estalidos, crepitacao e disfuncao (Katzberg et al., 1996b). O deslocamento
de disco com reducao esta associado a estalidos, € o deslocamento sem redugao
associado a limitagdo de abertura bucal (Katzberg et al., 1996b; Maciel, Tavano,
Bueno, 2003).

Alteracbes estruturais o6sseas (erosdo, facetamento, formacédo de
osteofitos e esclerose) estdo mais presentes em ATM com deslocamentos anteriores
sem reducdo e raramente encontradas quando ha reducdo no deslocamento. Tais
alteragdes predominam em estagios avangados dos DIA e podem ser considerados

sinais de progressao da doenga (Westesson, 1985).
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A importancia das guias anteriores para o sistema estomatognatico, ainda

hoje, é assunto controverso.

A trajetdria percorrida pelas bordas incisais dos incisivos inferiores, desde
a maxima intercuspidacao até a oclusédo de topo, € chamada trajetéria protrusiva. O
angulo formado entre a mesma e o plano horizontal de referéncia representa a
inclinacao da trajetoria protrusiva, variando entre 50 e 70 graus (Gysi, 1910; 1929).
Ainda que consideradas independentes, tudo indica que a inclinac&o da trajetéria dos
céndilos e a guia anterior sejam vinculadas ou dependentes entre si. Na oclusio sadia
a guia anterior tem uma inclinacdo entre 5 a 10 graus maior que a da trajetoria dos
céndilos no plano sagital (Figura 7). Fendmeno semelhante deve ocorrer nas

excursoes laterais da mandibula (Takayama e Hobo, 1989).

Figura 7 — Inclinag&o das trajetérias condilar e protrusiva
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Para Gerber (1982), na posi¢cédo de MIH, em pacientes normais, ambos os
cébndilos devem ocupar o centro da fossa mandibular, com espaco suficiente para o
disco e a cartilagem articulares. A posi¢ao, a forma e as inclinagbes das superficies

articulares devem manter relacao com os planos inclinados dos dentes.

O guia de desoclusao foi proposto, inicialmente, por D’Amico (1958), no
dente canino, como elemento de bloqueio de tensbes (oriundas dos musculos
elevadores que se propagam aos dentes posteriores, durante a mastigacao) através
da limitagdo dos movimentos excéntricos. Somente trés anos mais tarde, em 1961,

D’Amico obteve a aceitagao do guia canino pela Odontologia.

A oclusao com protegdo mutua se originou nas obras de D’Amico (1961),
Stuart (1959, 1964), Stallard e Stuart (1961), Lucia (1962) e dos membros da
Gnathological Society. Os autores avaliaram bocas com o periodonto sadio e desgaste
dentario minimo, observando que a disposicdo dos dentes, com a sobreposicdo dos
anteriores, impedia o contato dos posteriores durante as excursbées mandibulares
(Shillingburg,1998).

Para que a guia anterior seja funcional € necessario que, desde 0 momento
em que a mandibula comeca a deslizar-se, a partir da posicdo de maxima
intercuspidagao, os unicos dentes que contatem sejam os anteriores e tais contatos
devem ser uniformes, progressivos e imediatos. A guia anterior protege os dentes

posteriores durante os movimentos excursivos da mandibula (Okeson, 2013).

Hobo e Takayama (1984), numa amostra com individuos assintomaticos e
de boa oclusdao, mensuraram a desoclusdo das cuspides mesiovestibulares dos
primeiros molares inferiores durante as excursbes mandibulares. Observaram
separacdes de aproximadamente 0,5mm nos movimentos para o lado de trabalho;

1mm para o lado de balanceio e 1,1mm em protruséo.

A guia condilar (inclinac&o da trajetoria dos condilos durante a protruséo) é
variavel entre os individuos, e em média forma um angulo de 30,4 graus com o plano
horizontal de referéncia (Hobo e Mochizuki, 1982). Quanto maior esse angulo, maior

pode ser a altura de cuspides de dentes posteriores.

No inicio do movimento de lateralidade, em alguns individuos, o céndilo

sofre um deslocamento lateral, chamado de translagdo mandibular lateral imediata por
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Shillingburg (1998). Quanto maior essa translacdo, mais baixas deverdo ser as
cuspides dos posteriores. Para o autor, a trajetéria dos condilos influi na dire¢ao das

cristas e dos sulcos, sobretudo na translagao lateral.

Guias anteriores sdo mecanismos, genética e funcionalmente, elaborados
para proteger as estruturas articulares durante a dinamica mastigatoria. A auséncia
destes mecanismos pode resultar em deslocamentos anteriores dos condilos e discos

articulares (Ingervall et al., 1980).

Em 1987, Yaffe e Ehrlich definem movimentos mandibulares como
movimentos complexos associados, pois os contatos dentarios variam de local,
direcdo e inclusive o numero de dentes participantes do movimento. O movimento de
lateralidade pode se iniciar com caninos e pré-molares se tocando (fungao de grupo)
e finalizar apenas com os caninos. Concluem que nao se deve utilizar um modelo pré-

estabelecido para restaurar a oclusao.

Okeson (1992) considera os dentes posteriores adequados para
suportarem as forcas exercidas durante o fechamento da boca, pelo seu
posicionamento na arcada. Ja os anteriores ocupam posi¢cao que favorece o suporte
das forgas provenientes dos movimentos excéntricos. Tal condigdo, em que os dentes
posteriores contatam ligeiramente com mais for¢a que os anteriores em ocluséo

céntrica, € denominada protegao mutua.

Okeson (1992) cita, dentre outros principios basicos a serem observados
numa oclusao considerada harménica, a presenca de guia anterior com desocluséo
dos dentes posteriores, no movimento protrusivo, e também de guias laterais no lado

de trabalho durante o movimento de lateralidade, com auséncia de interferéncias.

Oclusdao mutuamente protegida também ocorre em posigdo excéntrica,
quando os dentes anteriores protegem os posteriores. Nos movimentos contactantes
excéntricos, desde a MIH, a funcido dos dentes anteriores € direcionar a mandibula,
desocluindo os posteriores. Essa guia anterior diminui a atividade eletromiografica dos
elevadores da mandibula, minimizando o efeito patolégico que poderia ser causado
ao sistema estomatognatico pelas forgas produzidas por tais musculos nestas

posicoes excéntricas (Manns e Rocabado, 1998).
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A mandibula executa movimentos de lateralidade e protrusao-retrusao.
Para alcancar a posicao de protrusdo, a mandibula se desloca para frente e para
baixo, guiada, durante o percurso, pelo deslizamento das bordas dos incisivos
inferiores pela concavidade palatina dos superiores. O contato interdentario existe
apenas nos dentes incisivos, ocorrendo desoclusido dos posteriores. Lateralidade é o
movimento que a mandibula executa para o lado de trabalho (lado para o qual a

mandibula se movimenta), (Camacho, 2004).

Durante o movimento de laterotrusdo, quando o contato interdentario
ocorre somente entre os caninos do lado de trabalho e no lado oposto ndo ha contatos
configura-se o guia canino, que juntamente com a guia incisivo formam a guia anterior.
Este tipo de desocluséo ocorre em aproximadamente 70% dos individuos de ambos

os sexos (Camacho, 2004).

Oclusao mutuamente protegida € conferida pela reciprocidade protetora
entre dentes anteriores e posteriores. A desoclusdo promovida pela guia anterior,
segundo Dawson (1989), protege os dentes posteriores de esforgos protrusivos ou
laterais, aos quais suas estruturas de suporte ndo resistiriam. Em contrapartida, no
repouso, segundo Maciel (1996), os dentes posteriores protegem os anteriores. Ao

fechar a boca o movimento & parado pelo encontro dos pré-molares e molares.

Maciel (1996) considera uma relagdo excursiva normal quando os dentes
anteriores, em conjunto com o complexo céndilo-disco, guiam e desenvolvem o
movimento promovendo desoclusdo imediata dos posteriores, protegendo-os. A
desoclusdo dos dentes posteriores cria um espaco conhecido como “espagco ou
fenébmeno de Christensen”. O fendmeno de Christensen evita contatos entre dentes
posteriores, que provocariam forgas horizontais fisiologicamente incompativeis e

maléficas ao sistema estomatognatico.

Santos (1997) enuncia que os dentes posteriores devem ficar proximos,
mas sem contatar seus antagdnicos nos movimentos mandibulares. As cuspides
céntricas dos dentes posteriores devem se encontrar na posigao intercuspal, mas

desocluir durante os movimentos mandibulares.

Kerstein e Farrel (1990), apds restabelecer a guia anterior, visando tratar a
dor miofacial, relataram a diminuicdo dos sintomas entre cinco e sete dias e sua

eliminagdo decorridas trés semanas.
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Butler e Zander (1968) ndo encontraram diferencas aparentes na atividade
dos musculos mastigatérios quando comparadas a oclusao protegida por caninos e a

funcao de grupo.

Belser e Hannam (1985) avaliaram, em seu estudo, a influéncia da funcéo
em grupo, da guia em canino e das interferéncias oclusais sobre a atividade EMG dos
musculos elevadores da mandibula. A amostra de doze individuos adultos, de ambos
0s géneros, possuia denticdo natural completa, porém, com fungdo em grupo
adquirida por desgaste acentuado dos caninos e alguns contatos de molares do lado
de balanceio. Foram realizadas trés sessdes de registros EMG. Uma antes do
experimento nas posicoes: MIH com esforco, lateralidade direita e esquerda. Em
seqguida, apoOs restabelecida a guia laterotrusiva no canino esquerdo, os registros
foram repetidos. Por ultimo, apds a remogao da guia canino, uma overlay foi instalada
sobre o primeiro molar superior direito, criando interferéncia tanto no lado de trabalho
quanto no de balanceio, para obter os registros finais. Observou-se que a guia canino
nao alterou a atividade muscular durante a mastigagdo, mas a reduziu de forma
significativa durante o apertamento parafuncional. As interferéncias do lado de
balanceio alteraram a distribuigdo da atividade muscular durante o apertamento

parafuncional, o que poderia afetar as forgas dirigidas para as ATM.

Rodrigues et al. (2004) entendem que o ciclo mastigatorio apresenta dois
esquemas oclusais distintos: o guia canino, definido por contatos somente entre
caninos superior e inferior do lado de trabalho; e a fungdo de grupo, na qual os
contatos no lado de trabalho ocorrem em caninos, pré-molares (fungdo de grupo
parcial) e molares (fungéo de grupo total) em ordem sequencial. Esse relacionamento

oclusal foi descrito por Beyron (1964 ), apds estudos em aborigines australianos.

O guia mais desejavel é o fornecido pelos caninos. Quando ha limitacdes
periodontais para o guia canino, opta-se pela fungao de grupo, porém o contato mais

posterior aceitavel seria na cuspide mésio vestibular do primeiro molar (Okeson,1992).

Shaw (1924), antropologista, classificou a oclusdo balanceada em denticao
natural como ma oclusao, afirmando que o guia canino oferece uma carga favoravel

aos dentes posteriores.
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Schuyler (1961), que defende a fungao de grupo, criticou o guia canino por
nao oferecer eficiéncia mastigatoria, conforto e tampouco uma distribuicdo adequada

de forcas benéficas ao periodonto.

Em 1985 Stallard afirmou: “Tudo o que se deve saber sobre oclusao

balanceada é como evita-la”.

Weinberg (1961) verificou que 98% dos 60 individuos estudados exibia

faceta de desgastes dentarios nas posi¢coes excéntricas.

Ingervall (1972) avaliou 50 criangcas e 50 adultos, observando contatos
funcionais e nao funcionais durante movimentos excursivos. Os resultados mostraram
que apenas 2% dos adultos apresenta guia canino bilateral. 18% das criangas e,

igualmente, 18% dos adultos apresentaram guia canino unilateral.

Thorton (1990), revisando a literatura a respeito de ambos os esquemas
oclusais, concluiu ndo haver comprovacao cientifica que suporte um esquema oclusal

clinicamente superior ao outro.

O estudo da relacdo entre guias anteriores e ruidos articulares, nosso
principal objetivo, foi abordado por autores como Rodrigues et al. (2004) ao
examinarem 119 individuos, dos quais 65% possuiam guia canino bilateral, 20%
fungéo de grupo bilateral e 15% um esquema oclusal diferente em cada lado. Foi feita
uma relagao entre o tipo de ciclo mastigatorio e os sinais clinicos de DTM (estalido e
ou crepitagédo). Dentre os que possuiam guia canino bilateral 11,6% apresentaram
estalos e ou crepitagdo. Daqueles com fungao de grupo bilateral 8,3% apresentaram

estalos e ou crepitagao.

Em 1996, Donegan et al. publicaram um estudo que relacionava guia
canino e sons na ATM em 46 nao-pacientes e 46 pacientes (individuos que nao
estavam e estavam, respectivamente, a procura de tratamento para DTM). Foram
avaliadas a presenca (+) e auséncia (-) de guia canino (GC) durante a oclusao
dindmica. Durante uma laterotrus&o direita € uma esquerda da mandibula, o numero
de possibilidades (eventos) mutuamente excludentes é de quatro (Christensen e Ash,
1992;. Christensen et al., 1996). Além disso, examinaram as associagdes entre sons
e eventos de guia canino. Dentre os nao-pacientes, GC + foi pouco frequente (30%),
e GC- foi frequente (70%). Em pacientes, GC + foi pouco frequente (22%), e GC- foi
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frequente (78%). Considerando todos, GC+ bilateral foi infrequente (15%).
Considerando todos com a presenga de sons da ATM, GC+ foi pouco frequente (38%),

enquanto GC- foi frequente (61%).

Manns et al. (1987) compararam, através de EMG, dois tipos de guias
oclusais: fungdo em grupo e guia em canino. As guias foram colocadas em aparelhos
oclusais de cobertura total da maxila. A amostra era composta de seis individuos
(quatro homens e duas mulheres), com oclusao funcional e livre de DTM. A proposta
foi determinar qual dos esquemas oclusais promove maior redu¢dao na atividade
muscular em posicdes excéntricas da mandibula. As gravagdes EMG foram feitas nos
musculos masseter e temporal durante fechamento estatico e dindmico (excursdes
laterais) em contragdes maximas. A guia em canino, quando comparada com a guia
em grupo, promove maior reducao na atividade EMG dos musculos elevadores. A
reducdo da atividade muscular foi maior no musculo temporal, no lado de balanceio,
comparada com o masseter no mesmo lado. Ja para o lado de trabalho, o musculo
masseter apresentou maior reducdo de sua atividade que o temporal. Os autores

sugerem o uso da guia canino para terapia com aparelhos oclusais de cobertura total.

Borromeo et al. (1995), por sua vez, nao observaram diferencas
significativas na atividade EMG do musculo masseter em individuos assintomaticos,

com guias em canino ou em grupo.

Graham e Rugh (1988) avaliaram dez voluntarios (quatro homens; seis
mulheres) com dentigdo completa, livres de dor e DTM. Confeccionaram aparelhos
oclusais de cobertura total, com guias em canino e subsequentemente guias no
primeiro molar. Realizaram gravagdes EMG nos musculos masseter e temporal
anterior, durante fechamento em oclusdo céntrica, movimentos excursivos e
fechamento na posicdo excursiva. A atividade dos musculos masseter e temporal
anterior foi reduzida tanto com a guia em canino quanto com a guia em primeiro molar
durante movimento excursivo e fechamento em posicédo excursiva. A guia em canino
nao mostrou ser mais efetiva que a guia em primeiro molar para reduzir atividade
muscular. Os aparelhos oclusais, de acordo com os autores, sao bons modelos para

testar esquemas oclusais para dentes naturais.
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Akoren e Karaagagclioglu (1995) também investigaram os dois esquemas
oclusais (guia em canino e funcdo em grupo), através da EMG dos musculos
mastigatorios, em trinta individuos com oclusado saudavel e sem DTM, quinze com
guia em canino e quinze com fungédo em grupo. As gravag¢des EMG bilaterais dos
musculos masseter e temporal anterior foram realizadas durante a mastigagao de
goma e deslizamento lateral, desde a OC, com os dentes contactando.
Estatisticamente ndo houve diferenca entre guia em canino e fungao em grupo durante
a mastigagao da goma. Durante o deslizamento o musculo temporal anterior foi mais
ativo que o masseter, e a maior atividade do temporal anterior foi registrada na fungao
em grupo. Ja para o masseter, ndo houve diferenca entre as gravacgoes feitas em guia

canino e fungdo em grupo.

Landulpho (2002) avaliou a efetividade da terapia com aparelhos
interoclusais em voluntarios com DTM, utilizando eletrosonografia computadorizada.
Examinou e tratou 22 pacientes (de ambos os géneros entre 18 e 53 anos de idade)
com sinais e sintomas de DTM. Realizou as avaliagdes eletrosonograficas antes do
tratamento, apos 90, 120, e 150 dias de uso dos aparelhos interoclusais planos. Aos
90 dias foi incluida guia canino nos aparelhos e aos 120, guia em grupo. Os resultados
mostraram reducgdo significativa na amplitude do ruido da ATM e a terapia com
aparelhos interoclusais foi efetiva na remissdao da sintomatologia apresentada
inicialmente. O autor concluiu que o aparelho com as guias promove redugao da
amplitude para ambas as articulagdes, em algumas as guias em canino foram menos
efetivas que as guias em grupo, o que ele explica pelo fato de ter confeccionado as
guias em grupo sequencialmente apds a instalagdo da guia canino, e a obtencéo dos
registros foi realizada apenas 30 dias apds a instalagdo das guias em grupo,
aproveitando efeito cumulativo das guias em canino. Outro aspecto a se considerar é
que as guias foram confeccionadas sobre os aparelhos e ndo diretamente sobre os
dentes, provavelmente exigindo mais tempo para detectar alteragdes reais dos valores
obtidos. Acerca do efeito mecénico das guias de desoclusdo sobre as ATM,
considerando que durante o tratamento os valores registrados para a amplitude foram
decrescentes, é possivel sustentar, que as guias instaladas nos aparelhos impediram
que os coOndilos invadissem o espaco dos discos articulares, impedindo assim

compressodes do disco durante a dinamica mandibular. Tais dados indicam que os
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ruidos articulares podem estar muito mais relacionados a invasao pelo condilo do

espaco do disco articular, do que propriamente a um aumento de atividade muscular.

Garcia et al. (2008), em seu experimento intitulado Protrusdo mandibular e
decréscimo de sons da ATM, propuseram quantificar a protrusdo mandibular
necessaria para diminuir significativamente a energia vibratéria ATM, utilizando a
eletrovibratografia como um meio auxiliar de diagnostico da recaptura do disco
articular deslocado anteriormente. Dezoito voluntarios, diagnosticados com
deslocamento anterior do disco com reducado e estalos na ATM, submeteram-se ao
exame eletrovibratografico na consulta inicial e ao tratamento com aparelho oclusal
estabilizador e aparelho reposicionador anterior com variagcao da protrusao entre 1 e
5mm, registrando-se a energia vibratéria em cada uma destas posi¢cdes. Os dados
obtidos na consulta inicial foram usados como grupo controle. Numa unica sesséo, a
protrusdo era realizada a partir de 1 mm (por meio do aparelho reposicionador
anterior) e novo registro era feito, até atingir 5 mm. Depois de 5 mm de protruséo
mandibular, apenas 2 pacientes mantiveram alguma vibragéo. Pelos resultados, 3 mm
seria a protrusdo minima necessaria para reduzir significativamente a energia

vibratéria e recapturar o disco articular.

Ribeiro (2013) investigou a existéncia de uma possivel associagao entre a
auséncia das guias anteriores (guia em incisivo e canino) e os sinais e sintomas de
DTM, relacionando os dados obtidos através do questionario anamnésico e do exame
fisico, em pacientes tratados no CETASE, da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba. Os dados foram submetidos a analise estatistica pelos Coeficientes de
Correlagédo de Pearson e de Spearman, com nivel de significancia de 5%. Foi
encontrada associagado significante entre ruidos articulares e DVO normal. Uma
possivel explicagdo, para tal associagcado, seria que pacientes com DVO normal
possuem dentes posteriores que, na auséncia das guias, criam interferéncias nas
excursoes mandibulares, ativando musculos relacionados ao fechamento da
mandibula, contribuindo para a diminuicdo do espacgo articular e danificando
estruturas intra-articulares, o que provoca ruidos. Foi observada correlacdo negativa
entre DVO reduzida e ruidos articulares. Aqui, inversamente, DVO reduzida por perda
de suporte posterior propicia menor interferéncia durante a dindmica mandibular e

menor ativagdo da musculatura de fechamento da mandibula. Mesmo que o espaco
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articular seja menor (em virtude da DVO reduzida) ndo havera o antagonismo

muscular, responsavel pelos danos as estruturas intra-articulares.

Camargo et al. (2007) salientaram a importancia da correta identificacao
dos contatos oclusais no lado de balanceio e sua intensidade, quando em oclusao
dindmica. O estudo avaliou a ocorréncia de contatos em balanceio em 30 individuos
jovens, durante a mastigacio, utilizando para registro a mistura de verniz cavitario e
p6 de fosfato de zinco. 76,67% da amostra apresentou contatos no lado de balanceio
bilateralmente, os quais os autores dividiram em normais ou interferentes. Os contatos
considerados normais (que ndo excederam a intensidade dos contatos no lado de
trabalho) foram encontrados em 50% da amostra, bilateralmente. Em 20% foram
encontrados contatos unilaterais do lado esquerdo e 6,67% apresentaram contatos
unilaterais no lado direito. A metodologia utilizada para identificagdo de contatos,
comparada ao papel carbono articular, mostrou-se mais clara e precisa, na opiniao
dos autores. Os resultados permitiram concluir que contatos oclusais no lado de

balanceio em individuos jovens sdo um achado funcional frequente.

Minagi et al. (1989, 1990), Roberts et al. (1987) e Watanabe et al. (1998)
investigaram uma possivel relagao entre a presenga de contatos do lado de balanceio
e desarranjos internos da ATM. Minagi et al. (1989, 1990) avaliaram 430 jovens
adultos, monitorando os padrbes de contato oclusal no lado de balanceio e sons na
ATM. Houve correlagao positiva entre a auséncia de contatos do lado de balanceio e
o0 aumento da prevaléncia de sons articulares com o passar da idade. Os autores
sustentam a hipétese de que certos tipos de contatos oclusais no lado de balanceio

podem ser fisiologicamente protetores da ATM.

Marklund et al. (2000), em uma revisao de literatura sobre vantagens e
desvantagens da presenca de contatos no lado de balanceio durante movimentos
excursivos de lateralidade, apontaram para a necessidade de estudos longitudinais,

uma vez que as opinides sao diversas a respeito do assunto.

Barros et al. (2018), avaliando 228 voluntarios (homens e mulheres entre
18 e 78 anos), identificaram a presenga de guia incisivo em 25% da amostra, guia
canino unilateral em 13,16% e guia canino bilateral em 5,70%. O autor investigou a
presenca de ruidos utilizando palpagao e também ausculta, associando a presenca

de ruidos detectados por palpacao e por ausculta, separadamente, com cada uma
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das guias estudadas. Ndo houve associagdo estatisticamente significante entre
auséncia de guia incisivo e ruido articular. Guia canino bilateral, a menor prevaléncia
do estudo, registrou a menor porcentagem de ruido (53,85% na palpagao e 84,62%
na ausculta), e guia canino unilateral apresentou a maior porcentagem de ruido
(83,33% na palpacéo e 96,67% na ausculta), maior até mesmo que auséncia bilateral
de guia canino (69,73% na palpagao e 89,19% na ausculta). O estudo salienta o quao
importante € a manutencao/recuperacdo do espaco articular, tanto em oclusao
estatica quanto dindmica, pois o ruido é proveniente da diminui¢gao de espaco para as

estruturas articulares.
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3 PROPOSICAO

3.1 Objetivo Geral

Esse estudo busca contribuir para o esclarecimento acerca da participagao
da oclusao dinamica, como possivel agente etiolégico de DTM, avaliando aspectos da
associacdo entre a presencga/auséncia de guias anteriores e ruido articular,

considerado o sinal mais prevalente de DTM.

3.2 Objetivos especificos

Discutir os fundamentos neurofisiolégicos que suportem as relagdes

porventura existentes.

Apresentar informagdes que ampliem a capacidade de diagnostico de

desarranjos articulares.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Selegao da amostra

Os aspectos éticos relacionados a essa pesquisa foram avaliados e
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba — UNICAMP, em sua versao original no dia 20/07/2016 e em sua versao
emendada no dia 13/03/2018 (Protocolo 57035216.0.0000.5418 - Anexo 2).

Foram examinados 303 voluntarios, provenientes do servico de triagem da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba e do banco de pacientes do CETASE (Centro
de Estudos e Tratamento das Alteracdes Funcionais do Sistema Estomatognatico) da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba, da UNICAMP. Selecionamos para a amostra
228 individuos com denticido completa ou, se parcialmente dentados, pertencentes as
classificagbes Ill e IV de Kennedy. Os voluntarios foram submetidos a avaliagao
anamnésica e exame fisico contidos na Ficha Clinica do CETASE (Silva et al., 2000;
Landulpho et al., 2004; Silva et al., 2015) e a investigacado da presenca de ruidos
articulares por meio de palpacao digital e ausculta, realizada com um estetoscépio
convencional. Para constituirem-se como participantes da pesquisa, todos os
voluntarios assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), de
acordo com a Declaragdo de Helsinque I, com o Cédigo de Etica Odontoldgico (Res.
CFO 179/1993) e a Resolugado no 196 de 10/10/1996, do Conselho Nacional de
Saude, do Ministério da Saude; aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FOP-
UNICAMP (Anexo 3).

4.2 Critérios de inclusao

Os voluntarios selecionados, apresentando idade entre 18 e 80 anos, de
ambos os géneros, deviam possuir denticdo completa ou, se parcialmente dentados,
estar inclusos nas classificagdes Ill e IV de Kennedy. Foram selecionados somente

individuos que nao estivessem no decorrer de tratamento odontolégico.
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4.3 Critérios de exclusao

Foram excluidos da amostra voluntarios que se enquadraram em qualquer

um dos seguintes itens:
- edéntulos ou pertencentes as classificagdes | e Il de Kennedy;

- com diagnéstico ou em tratamento de disturbio psiquiatrico ou em uso de

medicamento antidepressivo;
- histérico de intervencao cirurgica na ATM;
- histdrico de trauma na regido da ATM;
- histérico de problemas ortopédicos graves e em tratamento médico;
- historico de tratamento ortodéntico;

- portadores de necessidades especiais.

4.4 Conduta clinica

Todas as avaliagdes clinicas dos voluntarios foram realizadas na clinica de
Especializagdo da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual

de Campinas.
4.4.1 Avaliagao clinica

Foi seguido o protocolo estabelecido pelo CETASE, o qual submete os
pacientes a avaliagdo anamnésica e exames fisicos intra e extrabucais. Visando
estritamente a area de interesse da pesquisa, a Ficha Clinica do CETASE foi resumida

e adaptada as nossas necessidades (Anexo 4).
Todos os voluntarios foram examinados pelo mesmo examinador.

Durante a avaliagdo todos os voluntarios permaneceram sentados
confortavelmente na cadeira odontolégica com a cabega orientada mantendo o plano

de Frankfurt paralelo ao solo.
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- Avaliagdo da presenca de ruidos articulares.

A avaliacao clinica da presenca de ruidos articulares foi realizada por meio
da palpacgao digital (Pdllmann, 1980) e pela ausculta, utilizando um estetoscépio
convencional (Muhl et al., 1987), equipamento presente na maioria dos consultérios e

clinicas odontoldgicas.

Para a palpacéo, foram localizados os cdndilos, por meio de presséao digital,
e o voluntario foi orientado a realizar movimentos suaves de abertura maxima e
fechamento, totalizando trés ciclos. Para a ausculta, os procedimentos anteriores
foram repetidos, realizando-se a ausculta dos ruidos com um estetoscopio
convencional (Incoterm; Figura 8). Imediatamente apds as avaliagbes foram
realizados os registros sobre a presencga, caracterizagao (estalo ou crepitagao), lado

e momento da ocorréncia do ruido.

Figura 8 - Estetoscopio

- Avaliacdo da presenca de guia incisivo e guia canino.

Consideramos presente a guia em incisivo quando, a partir do momento
em que a mandibula comeca a deslizar-se, desde a posicdo de maxima
intercuspidacao até a posicdo de topo, os unicos dentes que contatam sdo os
incisivos, e tais contatos devem, desde o inicio e durante todo o movimento, promover
a desoclusdo dos dentes posteriores. O toque entre dentes posteriores durante esse
movimento, de maneira contraria, caracteriza a auséncia de guia incisivo. A presenga
de toques posteriores no inicio do movimento foi evidenciada com o uso de papel para
articulagéo de 12 ym (Bausch — BK 28; Figura 9).
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Considera-se presente a guia em canino quando, de maneira analoga, a
partir do momento em que se inicia 0 movimento laterotrusivo, desde a posigéao de
maxima intercuspidacao até a posicao de topo, os Unicos dentes que contatam sao os
caninos do lado de trabalho, e tal contato deve, desde o inicio e durante todo o
movimento, promover a desoclusdao dos demais dentes. O toque entre quaisquer
outros dentes, tanto do lado de trabalho quanto de balanceio, durante esse
movimento, de maneira contraria, caracteriza a auséncia de guia canino. O exame foi
feito com movimentos laterotrusivos para a esquerda e para a direita. Toques em
outros dentes no inicio do movimento foram evidenciados com o uso de papel para
articulagéo de 12 ym (Bausch — BK 28).

Figura 9 — Papel para articulagéo

4.5 Avaliagao dos dados

Os dados obtidos foram agrupados em tabelas e submetidos a analise

percentual e descritiva pelo programa Excel 2016.

Por tratarem-se de dados ndo paramétricos, a andlise estatistica foi
realizada por meio do Teste de Qui-quadrado com correcao de continuidade de Yates,
quando necessario, com auxilio do Software “R”. Os valores esperados foram

estimados pelo método de contingéncia. O nivel de significancia adotado foi de 5%.
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5 RESULTADOS

A amostra (228 voluntarios) teve sua distribuicdo em 61,84% para o género
feminino e 38,16% para o masculino. O maior numero de individuos foi registrado
entre 18 e 30 anos (35,53%). Excetuando-se a faixa etaria entre 71 e 78 anos, todas
as demais apresentaram predominancia do género feminino, como pode ser

observado no grafico 1.

Grafico 1 — Distribuicao por género e idade da amostra
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A prevaléncia de ruidos, quando detectada por palpagao (n = 161) foi menor
que aquela registrada por ausculta (n = 205). O teste de x2 mostrou diferenga
estatisticamente significante (p-value = 4,2087, portanto < 0,0001) entre os dois
métodos de detecgao de ruidos. O grafico 2 mostra a presenga de ruidos, tanto na
palpacdo quanto na ausculta, distribuidos por faixa etaria. Embora a prevaléncia de
ruidos registrada pela ausculta seja maior, a distribuicdo por faixa etaria,
percentualmente, € muito semelhante nos dois métodos. O teste de y2 ndo mostrou
associagao entre género e prevaléncia de ruido para palpacao (p-value = 0,9296),

tampouco para ausculta (p-value = 1).
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Na parte superior do grafico 2, no grafico “de pizza”, estao representados os
dois métodos de deteccao de ruidos utilizados, palpagdo e ausculta, com o numero
de voluntarios que apresenta ruido e os que nao apresentam, para cada método,

separadamente.
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Grafico 2 — Ruidos detectados por palpacgao e ausculta
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Quanto a caracteristica do ruido, em todas as articulagbes examinadas, por
palpacgao, foram identificadas 181 articulagées com estalos e uma com crepitagao. Do
total de estalos detectados na palpagado, 49,17% ocorreram durante a abertura,
23,76% durante o fechamento e 27,07% ocorreram tanto na abertura quanto no
fechamento. Ja com a utilizagdo da ausculta foram identificadas 327 articulagdes com
estalos e 17 com crepitagdo. Foram registrados 26,61% dos estalos durante a
abertura, 27,52% durante o fechamento e 45,87% tanto na abertura quanto no
fechamento. Com a palpagao a maior quantidade de estalos (49,17%) ocorreu durante
a abertura, ja na ausculta, a maior quantidade (45,87%) ocorreu tanto em abertura
quanto em fechamento. O numero de articulagdes nas quais se identificou crepitacao

também foi maior com a ausculta (n = 17) que com palpagao (n = 1).
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O grafico 3 mostra a distribuicdo de ocorréncia de ruidos considerando o
lado direito, o esquerdo e a ocorréncia bilateral (direito + esquerdo). Mostra também
o momento da manifestacado do ruido, considerando a abertura, o fechamento e a
ocorréncia em ambos (abertura + fechamento). O “n” dessa tabela representa o
numero de articulagdes, e ndo o de voluntarios. O y2foi utilizado para testar diferenga
significante entre os métodos de captagdo de ruidos em cada um dos momentos
avaliados. Para ruido durante a abertura ndo houve diferenga significante entre os
métodos de palpacdo e ausculta (p-value = 0,9331). Para o ruido detectado durante
o fechamento a diferenga entre os métodos foi significante (p-value = 1,59-5; < 0,0001)
e para o ruido detectado tanto em abertura quanto em fechamento a diferenga também
foi significante (p-value = 1,081-'5; < 0,0001).

Apesar de a detecc¢do de ruido na abertura ter sido maior, percentualmente, na
palpagao (49,17%) que na ausculta (26,61%), a quantidade absoluta de ocorréncias
(87 na ausculta e 89 na palpacao) foi semelhante entre ambas, fazendo com que a

diferenca nao fosse significante.

Grafico 3 — Momento do ruido distribuido por lado
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O registro dos ruidos distribuidos por lado, agora considerando “n” como
numero de voluntarios, esta no grafico 4. Com a utilizagédo da palpagao, a presenga
de ruidos unilaterais mostrou-se idéntica, pois tanto o lado direito quanto o esquerdo
registraram 30,70% da amostra. A ocorréncia bilateral de ruidos registrou 9,21%.
Quando a ausculta foi utilizada a ocorréncia bilateral de ruidos (57,02%) foi maior que

a unilateral (lado direito com 15,79% e esquerdo com 17,11%).

O x?, utilizado para testar se a prevaléncia de ruido (tanto unilateral quanto
bilateralmente) estd associada ao método de captagéo de ruidos, mostrou que houve
diferenca significante entre os dois métodos testados, tanto na prevaléncia bilateral
de ruidos (p-value = 2,2-1%; <0,0001), quanto nos lados direito (p-value = 0,0002536)
e esquerdo (p-value = 0,0009877).

O Grafico evidencia a diferenga percentual existente entre um método e

outro, para os lados avaliados, mostrando que foi significante.

Grafico 4 — Ruidos distribuidos por lado
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O grafico 5 associa as guias anteriores, separadamente, a ruidos
articulares identificados por palpagao. A guia em incisivo foi encontrada em 25% da
amostra, dos quais 71,93% apresentaram ruidos (17,92% da amostra) e 28,07% nao
apresentaram (7,02% da amostra). A auséncia da guia em incisivo foi constatada nos
restantes 75%, que se subdividiram de maneira semelhante, 70,18% com ruido
(52,63% da amostra) e 29,82% sem ruido (22,37% da amostra). Se compararmos 0s
numeros relativos a porcentagem da amostra encontramos uma diferengca muito
grande, tanto para os que apresentam ruido (17,92% com guia incisivo presente;
52,63% sem guia incisivo) quanto para os que nao apresentam (7,02% com guia
incisivo; 22,37% sem guia incisivo). Isso ocorre porque o numero de voluntarios em
que foi encontrada guia incisivo (n = 57) € bem menor, comparado aqueles em que
ela é ausente (n = 171). Quando comparamos, em numeros relativos, a ocorréncia de
ruidos entre os voluntarios que apresentam guia incisivo e os que nao apresentam,

encontramos respectivamente 71,93% e 70,18% da amostra com ruido.

O x?, utilizado para testar a associagdo entre a presenca de ruido e a
presenca/auséncia de guia incisivo, mostrou nao haver associacao significante (p-
value = 0,9331), visto que, tanto o grupo com a presenga da guia quanto aquele com

a auséncia da mesma apresentam porcentagens semelhantes de ruido.

Guia canino bilateral (encontrada no mesmo individuo tanto do lado direito
quanto do esquerdo) foi a menos prevalente do estudo (5,70% da amostra). Dentre os
que apresentam tal condig¢ao, 53,85% apresentam ruido e 46,15% nao apresentam.

Essa foi a condigao que registrou menor percentual de ruido.

Diferentemente do teste feito para guia incisivo, que possui apenas dois
eventos possiveis: presenga e auséncia de guia incisivo (respectivamente: Gl+; Gl-);
o teste para guia canino examina 3 eventos complementares e mutuamente
excludentes: guia canino bilateral, auséncia de guia canino e guia canino unilateral
(respectivamente: GCD+E+; GCD-E-; GCD/E). O x2 testou o evento guia canino
bilateral (GCD+E+) em relagdo a amostra e mostrou ndo haver diferenca
estatisticamente significante (p-value = 1) entre a presencga e a auséncia de ruido
quando este evento esta presente. E bom salientar que essa condi¢do apresentou a

menor porcentagem de ruido, préxima de 53%, enquanto as demais ultrapassam 65%.
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A auséncia bilateral da guia canino representa 81,14% da amostra, dos
quais 69,73% apresentam ruido e 30,27% nao apresentam. De maneira semelhante
aquela descrita para a condigdo anterior, o y? utilizado testou para esse grupo uma
possivel diferenga significante entre a presenga e a auséncia de ruidos e a encontrou
(p-value = 7,089-14; <0,0001). A presenca unilateral da guia canino (ou a direita ou a
esquerda) representa 13,16% da amostra e registra a maior porcentagem de ruido,
com 83,33% dos individuos e apenas 16,67% nao apresentam ruido. O y? utilizado
testou uma possivel diferenga significante entre a presenca e a auséncia de ruidos e
a encontrou aqui também (p-value = 9,3067; <0,0001), tanto que foi a maior diferenca

percentual encontrada e a maior porcentagem de ruido.

O x2, utilizado para testar uma possivel associagédo entre ruido articular e
a presenga/auséncia dos 3 eventos complementares de guia canino, revelou uma
associacgao estatisticamente significante (p-value = 3,8739982"; <0,0001). De todos
os testes para as guias, a unica condi¢ao que apresentou associagao significante com

ruido foi a que considera os 3 eventos de guias canino conjuntamente.
Grafico 5 — Prevaléncia das guias e ruidos - palpagao
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A mesma associagao entre as guias, separadamente, e os ruidos, €&

apresentada no grafico 6, agora com os ruidos captados por ausculta.

Quando a guia incisivo esta presente, 87,72% dos individuos apresentam
ruido e 12,28% nao apresentam. A maior porcentagem de ruidos deve-se a maior
sensibilidade do estetoscopio para captar ruidos, quando comparado a palpacédo. Na
auséncia da guia incisivo, 90,64% apresentam ruido e 9,36% nao o apresentam. O y?2
testou a possivel associagéo entre guia incisivo e ruido, mostrando que a associa¢ao

nao é significante (p-value = 0,7033), assim como ocorrido com a palpagao.

Com a presenga bilateral da guia canino, 84,62% apresentaram ruido e
15,38% nao apresentaram, o que fez com que essa condicdo, assim como na
palpagdo, apresentasse a menor porcentagem de ruido. O y2? testou se houve
diferenca entre a presencga e a auséncia de ruidos no grupo com guia canino bilateral
e revelou que tal diferenca é significante (p-value = 0,001702). Apesar de apresentar
a menor porcentagem de ruido, a diferenga entre a presencga e a auséncia de ruidos

foi bastante grande, diferente do que ocorreu na palpagéo.

Na auséncia bilateral da guia canino, 89,19% dos individuos apresentaram
ruido e os demais 10,81% nao apresentaram. O 2 nos revela que houve diferenga

significante (p-value = 2,2-'6; <0,0001) entre a presenca e a auséncia de ruido.

Com a presenga de guia canino unilateral, 96,67% dos individuos
apresentaram ruido e 3,33 ndo apresentaram, essa condi¢ao foi a que apresentou
maior porcentagem de ruido, assim como na palpagcdo. O y2 mostrou diferenca

significante (p-value = 3,139-'2; <0,0001) entre a presenca e a auséncia de ruido.

Quando o y?2 foi utilizado para testar uma possivel associagdo entre ruido
e a presenga/auséncia dos 3 eventos complementares de guia canino, revelou uma

associacgao estatisticamente significante (p-value = 1,891575-17; <0,0001).

De todos os testes para as guias, a uUnica condicdo que apresentou
associacao significante com ruido foi a que considera os 3 eventos de guias canino
conjuntamente, como ocorrido na palpagdo, com uma diferenca: na ausculta, a
presenca bilateral da guia canino também mostrou diferenca significante entre

presenca e auséncia de ruido.
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Grafico 6 — Prevaléncia das guias e ruidos - ausculta
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Para facilitar a comparagao das condi¢des avaliadas, por palpagéo e por
ausculta, o grafico 7 ilustra (em ordem decrescente de prevaléncia de guias) a
porcentagem de ruido para cada evento. As condigdes sdo representadas de forma
abreviada: para guia incisivo as iniciais Gl e os sinais (+) quando a guia esta presente
e (-) quando ausente; GCE/D para guia unilateral; GCD; GCE acompanhadas dos

sinais para quando as duas estao presentes (+) ou (-) ausentes.

A condigdo menos prevalente foi a presenca bilateral das guias canino. A
presenca bilateral das guias canino foi a condicdo que apresentou a menor
porcentagem de ruido, tanto na palpacdo quanto na ausculta. A condicdo que
apresentou maior porcentagem de ruido, tanto na palpagédo quanto na ausculta, foi a

presenga de guia canino unilateral.
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Grafico 7 — Prevaléncia das guias e ruidos - comparagao

89,19
90,64
87,72
96,67
84,62

n

o~
©
%
)
-

E-; GCD- Gl- Gl+ G

I 14
69,73
75
70,18
71,93
7 I .2

(2]

M Prevaléncia % B Palpagdo - ruido % Ausculta - ruido %

Organizamos os dados registrados a fim de relacionar todas as
combinagdes possiveis de guias com a presenga/auséncia de ruido. A Tabela 1
apresenta os dados, quando o ruido foi captado por palpacéao, e utiliza a mesma

abreviatura descrita anteriormente.

O 2 foi utilizado para testar uma possivel diferenga significante entre a

presenca e a auséncia de ruido em cada condi¢éo estudada.

A combinagdo mais prevalente (69,74%) foi a auséncia de todas as guias
(Gl-; GCD-; GCE-), distribuida em 69,18% com presenga de ruido e 30,82% sem

ruido. O y2 mostrou que a diferenca ¢é significante (p-value = 1,705; <0,0001).

A menor prevaléncia (0,44 %) foi da presenga apenas da guia canino
esquerda (Gl-; GCD-; GCE+), que registrou 100% de presenga de ruido, por ter
ocorrido em um Unico voluntario. O y2 ndo considerou a diferenga estatisticamente
significante (p-value = 1), pois a amostra muito pequena pode gerar incorregdes no

teste.
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A combinagao que apresenta todas as guias (Gl+; GCD+; GCE+), com uma
prevaléncia de 4,39% foi a que apresentou a menor porcentagem de ruido (50%). O
teste y2 revelou que a diferenga ndo foi significante (p-value = 1). Isso mostra que
essa combinagao foi capaz de trazer a prevaléncia de ruido para porcentagens mais

baixas, aproximando-a da porcentagem de auséncia de ruido.

A combinagado com o segundo maior percentual de ruido (87,50%) € a que
possui apenas a guia canino direita (Gl-; GCD+; GCE-). O y2 mostrou que a diferenga

é significante (p-value = 0,01242).

Tabela 1 — Combinagdes de guias relacionadas a ruido captado por palpagao

Palpacdo
Combinacoes de Amostra Com ruido Sem ruido
guias % % % % %
amostra ¢/ ruido | amostra s/ ruido | amostra =
Gl+; GCD+; GCE+ 10 4,39 ] 50 2,19 5 50 2,19 3t

Gl+; GCD-; GCE+ 6" 2,63 5 83,33 2,19 1 16,67 0,44 0,0832™
Gl+; GCD+; GCE- 15 6,58 12 80 5,26 3 20 1,32 0,00348*
Gl+; GCD-; GCE- 26 11,40 19 73,08 8,33 7 26,92 3,07 0,00228*
Gl-; GCD+; GCE+ 3° 1,32 2 66,67 0,88 1 33,33 0,44 : b
Gl-; GCD-; GCE+ ¢ 0,44 1 100 0,44 0 0 0 1"
Gl-; GCD+; GCE- 8" 3,51 7 87,50 3,07 1 12,50 0,44 0,0124*

Gl-; GCD-; GCE- 159 69,74 110 €9,18 48,25 49 30,82 21,49  <0,0001*

* Significante ao nivel de 5% * Amostra pequena, permite incorrecdo ™ N&o significante ao nivel de 5%

Os dados registrados com a captagao dos ruidos feita por ausculta estao
apresentados na Tabela 2, que utiliza o mesmo padréo da tabela apresentada acima.
As trés combinagdes a seguir apresentaram a maior porcentagem de ruido (100%):
Gl+; GCD+; GCE- (n = 15); Gl-; GCD+; GCE- (n = 8) e Gl-; GCD-; GCE+ (n=1). A

combinacado Gl-; GCD+; GCE+ (n = 2) apresentou a menor porcentagem de ruido
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(66,67%). A combinagdo com todas as guias, Gl+; GCD+; GCE+ (n = 10), que havia
apresentado a menor porcentagem de ruidos na palpagao foi a quarta com menor

porcentagem de ruido (90%).

A combinagdo Gl-; GCD+; GCE+ esteve entre as duas menores
porcentagens de ruido para palpacao e ausculta, ja as combinagdes Gl-; GCD-; GCE+
e Gl-; GCD+; GCE- estiveram entre as duas com maior porcentagem de ruido para

ambos os métodos.

Tabela 2 — Combinagbes de guias relacionadas a ruido captado por ausculta

Ausculta
Combinacdes de Amostra Com ruido Sem ruido
guias % % % % %
amostra ¢/ ruido | amostra s/ ruido | amostra e
Gl+; GCD+; GCE+ 10 4,39 9 90 3,95 1 10 0,44 0,00174*

Gl; GCD-;GCE+ 6 263 5 8333 2,19 1 1667 044 0,0832™
Gl4; GCD+GCE- 15 658 15 100 658 0 0 0 <0,0001%

Gl4; GCD-; GCE- 26 11,40 21 80,77 921 5 1923 2,19 <0,0001*

Gl-; GCD+; GCE+  3* 1,32 2 66,67 0,88 1 33,33 0,44 1™
Gl-; GCD-; GCE+ ¥ 0,44 1 100 0,44 0 0 0 1™
Gl-; GCD+; GCE- g* 3,51 8 100 3,51 0 0 0 0,0004*

Gl;GCD-; GCE- 159 69,74 144 90,57 63,16 15 9,43 6,58  <0,0001*

*Significante ao nivel de 5% # Amostra pequena, permite incorrecdo ™ Nio significante ao nivel de 5%

Para facilitar a comparagao entre as combinacdes avaliadas por palpagao
e por ausculta, o grafico 8 ilustra (em ordem decrescente de prevaléncia) a
porcentagem de ruido para cada combinacéo. As combinacgdes sao representadas de
forma abreviada: para guia incisivo as iniciais Gl; GCD para guia canino direita; GCE
para a esquerda e os sinais (+) quando a guia esta presente; (-) quando ausente. No

exame de palpacao as quatro maiores porcentagens de ruido foram de combinacgées
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que apresentavam guia canino unilateral, (Gl- GCD- GCE+), (GlI- GCD+ GCE-),
(Gl+ GCD- GCE+), (GlI+ GCD+ GCE-). No exame de ausculta as trés maiores
porcentagens de ruido apresentaram guia canino unilateral (Gl+ GCD+ GCE-),
(Gl- GCD- GCE+), (Gl- GCD- GCE+). De maneira oposta, as combinagbes que
possuem guia canino bilateral, ou as que n&o possuem de nenhum lado,
apresentaram as menores porcentagens de ruidos, tanto na palpagdo quanto na

ausculta.

Grafico 8 — Prevaléncia da combinagéo das guias e ruidos - comparagao
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A presencga/auséncia da guia canino, relacionada a detecgéo de ruidos dos
lados direito, esquerdo ou bilateralmente, captados por palpacao é apresentada na
Tabela 3.

A presenca da guia canino direita ou esquerda (GCD+ ou GCE+) nessa
tabela refere-se aqueles voluntarios que possuem a guia canino apenas do lado em
questdo, ndo possuindo a guia canino do lado oposto. Dessa maneira é possivel
avaliar, isoladamente, a relacdo da presenca da guia unilateral com o lado de

ocorréncia dos ruidos. A situagao inversa, em que a guia canino de um dos lados esta
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ausente (GCD- ou GCE-), refere-se aos voluntarios que ndo apresentam a guia canino

do lado em questédo, mas podem apresentar ou ndo a guia canino do lado oposto.

Para exemplificar essa relagao, na primeira linha da tabela vemos que a
guia canino apenas do lado direito (GCD+) foi identificada em 23 voluntarios, os quais
representam 10,09% da amostra. No exame de palpacdo, 11 apresentaram ruido
apenas do lado direito, representando 47,83% dos 23; 6 apresentaram ruido apenas
do lado esquerdo, representando 26,09% dos 23 e 2 apresentaram ruidos tanto do
lado direito quanto do esquerdo, representando 8,70%. Somando esses percentuais
chegamos a 82,62%. Essa é a porcentagem de voluntarios que possuem guia canino
apenas do lado direito e também possuem ruido. Os demais 17,38% sao os

voluntarios que possuem guia canino direita e ndo apresentam ruido.

Quando a guia canino direita esta presente, ha mais ruido do lado direito
(47,83%) que do lado esquerdo (26,09%) e bilateral (8,70%). O x?2 testou se a
presencga/auséncia da guia canino do lado em questéo esta associada a prevaléncia
de ruidos do lado em que a guia esta presente, do lado oposto ou de ambos. O teste
mostrou uma associacgao estatisticamente significante entre guia canino direita e ruido
do lado direito (p-value = 0.004425), ndo ocorrendo o mesmo para ruido do lado

esquerdo (p-value = 0.3358) e ruido bilateral (p-value = 1).

Quando a guia canino direita esta ausente, a porcentagem de ruido
encontrada é maior do lado esquerdo (32,29%) que do lado direito (29,17%) e bilateral
(8,85%).

Quando a guia canino esta presente do lado esquerdo, a porcentagem de
ruidos do lado esquerdo (42,86%) foi maior que do lado direito (28,57%) e bilateral
(14,29%). O teste y? foi utilizado e, apesar de as porcentagens serem semelhantes as
da guia canino direita, mostrou n&o haver associagdo estatisticamente significante
entre guia canino esquerda e ruido do lado direito (p-value = 0.7587), nem para ruido
do lado esquerdo (p-value = 0.08134) e tampouco ruido bilateral (p-value = 0,1707).

Quando a guia canino esquerda esta ausente, a porcentagem de ruidos
encontrada tanto do lado direito quanto do esquerdo é a mesma (31,25%) e bilateral
(8,65%).
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Tabela 3 — Prevaléncia de guia canino unilateral relacionada ao lado do ruido captado

por palpacao

Palpacido
Guia % Ruido D Ruido E Ruido D+E
canino | n | amostra n | % n ‘ % n %
GCD+ 23 10,09 11 4783 6 26,09 2 8,70
# ns ns

GCD- 192 84,21 56 29,17 62 32,29 17 8,85

GCE+ 7 3,07 2 2857 3 4286 1 14,29

ns As ns

GCE- 208 91,23 65 31,25 65 31,25 18 8,65

* Significante ao nivel de 5% " Ndo significante ao nivel de 5%

Da mesma forma, a Tabela 4 apresenta a relagao das guias canino com os
ruidos, detectados por ausculta. Para GCD+, a maior porcentagem de ruido foi
bilateral (56,52%) e na sequéncia os lados direito (26,09%) e esquerdo (17,39%). O
teste y? foi utilizado e mostrou associacdo estatisticamente significante entre guia
canino direita e ruido do lado direito (p-value = 0.03833), ndo ocorrendo 0 mesmo

para ruido do lado esquerdo (p-value = 1) e ruido bilateral (p-value = 1).

Nas demais 3 condigdes avaliadas, duas delas (GCD- e GCE-)
apresentaram como a maior porcentagem a presenga de ruido bilateral (GCD-:
56,25%; GCE-: 57,21%), com valores bem semelhantes. J& a GCE+ apresentou o
mesmo valor percentual (28,57%) para os ruidos identificados nas trés situagdes
distintas: presenca de ruido do lado direito (p-value = 0.01791), presenca de ruido do
lado esquerdo (p-value = 0.02418) e bilateral (p-value <0.0001). Como se pode notar,
houve associagao estatisticamente significante entre guia canino esquerda e ruidos

encontrados no lado direito, no lado esquerdo e também os bilaterais.
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Tabela 4 — Prevaléncia de guia canino unilateral relacionada ao lado do ruido captado

por ausculta

Ausculta
Guia % Ruido D Ruido E Ruido D +E
canino | n | amostra n | % n ‘ % n %
GCD+ 23 10,09 6 26,09 4 17,39 13 56,52
¥ ns ns
GCD- 192 84,21 30 1563 33 17,19 108 56,25
GCE+ 7 3,07 2 28,57 2 28,57 2 28,57
* * #

GCE- 208 91,23 34 16,35 35 16,83 119 57,21

* Significante ao nivel de 5% " N&o significante ao nivel de 5%

Com o intuito de facilitar a visualizacdo e comparacdao dos dados
apresentados nas tabelas 3 e 4, o grafico 9 apresenta as porcentagens de ruidos
captados por palpagao e ausculta, associados a presenga/auséncia da guia canino e
ao lado de ocorréncia dos ruidos. Cada barra apresenta o percentual de ruidos
encontrados para a condicdo avaliada, por palpagdo e por ausculta. A soma dos
valores percentuais de uma mesma barra mostra a porcentagem de voluntarios que
apresenta ruido (detectado por palpacdo ou ausculta) e o valor que resta para
completar os 100%, representando a porcentagem de voluntarios que ndo apresentam

ruido.



Grafico 9 — Relagao entre o lado da guia canino e o lado do ruido
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6 DISCUSSAO

A relagdo entre a oclusdo e a ATM é incontestavel, visto que o
posicionamento dental influencia, mecanicamente, o posicionamento do céndilo
dentro da cavidade glendide, tanto em oclusdo estatica quanto dinamica. As
desordens temporomandibulares sdo comumente classificadas como de etiologia
multifatorial, o que direcionou o tratamento de tais desordens por caminhos diversos,
alguns, inclusive, excluem a oclusdo da lista de fatores etiolégicos de DTM. E
impossivel identificar uma alteragao funcional quando nao se conhece a fisiologia do
padrdo de normalidade. Washburn (1925), a sua época, ja observava que a
Odontologia passou a se preocupar com os dentes, individualmente, limitando sua
compreensao das relacdes entre a mandibula e o cranio, o que levou a perda da nogao

da influéncia decisiva de tais relagdes na fisiologia e patologia da mastigagao.

Esse estudo busca contribuir para o esclarecimento a respeito da
participacdo da oclusdo dindmica, como possivel agente etiolégico de DTM,
investigando varios aspectos da associagéo entre guia canino e ruido articular, que é
considerado o sinal mais prevalente de DTM (Sarnat e Laskin, 1962; Agerberg e
Carlsson, 1975; Hanson, 1979; Solberg, 1981; Gross e Gale, 1983; Vicent e Lilly,1988;
Motoyoshi et al.,1994 e Silva, 2000).

A diferenca percentual da amostra, distribuida em 61,84% para o género
feminino e 38,16% para o masculino, ndo foi significante para o estudo e
possivelmente explica-se por um fator comportamental, ja que as mulheres,
sabidamente, buscam mais por cuidados na area da saude que os homens. Quanto a
faixa etaria, que também nao foi significante, a maior frequéncia da amostra ficou entre

18 e 30 anos, diminuindo gradativamente nos grupos de maior idade (Gréfico 1).

A deteccao de ruidos utilizando dois métodos distintos (palpacédo e
ausculta) apresentou percentuais diferentes, mas resultados semelhantes. Quando foi
utilizada a palpagao a prevaléncia de ruido foi 70,61% e utilizando-se a ausculta
89,91% (Grafico 2). O y2 testou essa diferenca e mostrou que foi significante (p-value
< 0,0001). Garcia (1999) verificou prevaléncia de 70,58% quando utilizada palpacgao,
semelhante a encontrada nesse estudo. Pélmann, em 1980, chamou a atenc¢do para
uma variagao de prevaléncia conforme o método empregado. Variando-se o tipo de

levantamento (palpagéo, estetoscopio), a prevaléncia de ruidos fica entre 34% e 79%
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(Agerberg e Carlsson,1975; Rieder et al.,1983; Gay et al, 1987). Estudos
epidemiolégicos déao conta de que 34 a 65% da populagcédo geral apresenta ruidos
articulares (Gross e Gale, 1983; Gay e Bertolami, 1988). Em 1988 Vincent e Lilly,
utilizando ausculta, detectaram ruido em 92% da amostra, porcentagem semelhante
a desse estudo. O grafico 10 ilustra a prevaléncia de ruidos encontrada por alguns

pesquisadores.

Grafico 10 — Prevaléncia de ruidos
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Motoyoshi et al., 1994 — 42%
(palpagéo)

Sutton et al., 1992 — 89% (acelerometro)

Gross e Gale, 1983 - 41,3%
(palpagao)

1975— Agerberg e Carlsson, 1975 - 76% (questionario)

20% 40% 60% 80% 100%

A diferenca entre os dois métodos, com menor prevaléncia registrada para
a palpacao, se deve a maior sensibilidade para a captacao de ruidos do estetoscopio,
quando comparado a palpacéo digital. Por outro lado, a maior sensibilidade do
estetoscépio pode nos fazer perceber ruidos que ndo estejam diretamente ligados ao
disco articular, como por exemplo o estalo na capsula, provocado pela passagem do
polo condilar lateral sob o ligamento lateral numa situacdo de tenséo elevada ou
quando o polo condilar estd aumentado, situacdes que perfazem 8% do total de ruidos

articulares (Figura 1). O deslocamento de disco, causa mais frequente de ruidos
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articulares, é responsavel por 70 a 78% do total de ruidos (Bumann e Lotzmann,

2002). Esse € o ruido relacionado a desarranjos na relagéo “oclusdo X ATM”.

Os ruidos provocados por variagdes anatdbmicas alheias a relacao “oclusao
X ATM”, captados pela ausculta, podem levar a um diagndstico falso positivo de
instabilidade do complexo disco-condilo. Em contrapartida, a aparente desvantagem
da palpacao, no que diz respeito a sensibilidade para captar ruidos, € compensada
pelo tato, que permite identificar um deslocamento anormal do condilo, ou um salto
condilar, eventos que reforcam a hipotese diagnostica de instabilidade do complexo
disco-coéndilo. Cabe ao examinador conhecer as particularidades de cada método e
lancar mao do uso combinado de palpacao e ausculta, obtendo informacdes valiosas

para um diagndstico mais apurado.

O momento em que o estalo foi identificado, quando utilizada a palpacéo,
revelou que 49,17% dos estalos ocorreram durante a abertura, 23,76% durante o
fechamento e 27,07% durante a abertura e também no fechamento. Quando utilizada
a ausculta registramos 26,61% durante a abertura, 27,52% durante o fechamento e
45,87% durante abertura e fechamento (Grafico 3). Comparando os dois métodos
notamos que na palpagéo a maior frequéncia (49,17%) ocorre durante a abertura e na

ausculta (45,87%) durante abertura e fechamento.

Tais porcentagens referem-se ao momento de ocorréncia do ruido para
cada método em separado. O y2, utilizado para testar a frequéncia (n), mostrou que
ndo houve diferencga significante entre os dois métodos para identificar ruido durante
a abertura (p-value = 0,9331), dada a semelhanca de frequéncias (89 na palpacgao e
87 na ausculta). Para a identificacdo de ruidos no fechamento, a diferenca foi
significante (p-value<0,0001) ja que a frequéncia variou bastante (de 43 na palpagao
para 90 na ausculta) e a diferenca também foi significante (p-value<0,0001) ao
identificar ruidos na abertura e fechamento (frequéncia de 49 na palpagéo e 150 na
ausculta). O Grafico 3 ilustra a semelhanca de frequéncia de ruidos detectados,
durante a abertura, entre os dois métodos. Para os ruidos detectados no fechamento
€ possivel notar uma grande diferenca entre as frequéncias, que se torna ainda maior

quando os ruidos sao detectados tanto na abertura quanto no fechamento.

A maior sensibilidade do estetoscépio para captar ruidos permite identificar

ruidos imperceptiveis pela palpagao. Os ruidos identificados tanto em abertura quanto
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em fechamento registraram um aumento percentual no exame por ausculta, quando
comparado a palpagao. O aumento é consequéncia da identificagao de ruido também
no fechamento, quando utilizada a ausculta, naqueles voluntarios que apresentavam
ruido apenas na abertura, quando examinados por palpacdo. A maior eficiéncia do
exame de ausculta ao detectar o momento do ruido mostrou ser mais uma

particularidade desse método.

A frequéncia relativa (%) dos ruidos, quando separadas por lado (direito e
esquerdo), somados todos os momentos, apresentou nimeros semelhantes para
palpacao (D= 49,72%; E= 50,28%) e ausculta (D= 48,93%; E= 51,07%), mostrando

que os dois métodos se confirmam, reciprocamente.

E importante ter em mente que nem todos os ruidos identificados na ATM
sao relacionados a deslocamentos do disco, os quais representam entre 70 e 78%
das causas de ruido (Bumann e Lotzmann, 2002). Diante disso, ndo se pode
diagnosticar um deslocamento de disco exclusivamente pela presenca de ruido
articular, independente do método pelo qual ele tenha sido identificado. E fundamental
identificar o ruido, mas & necessario, a fim de confirmar o deslocamento do disco,
associar a presenca deste sinal a um exame de imagem, dentre os quais, a

ressonancia magnetica é o exame mais apropriado.

A relacao entre os ruidos e o lado de ocorréncia mostra que, na palpacao,
30,70% da amostra possui ruidos unilaterais (houve coincidéncia da percentagem
para os lados direito e esquerdo) e 9,1% apresentou ruidos bilaterais. J& quando
utilizamos a ausculta, 57,02% da amostra apresentou ruidos bilaterais e os ruidos
unilaterais distribuiram-se em 15,79% para o lado direito e 17,11% para o esquerdo
(Grafico 4). O percentual maior de ruidos bilaterais detectados por ausculta
(comparado a palpacgéo), pode ser, mais uma vez, creditado a maior sensibilidade
para captacao de ruidos do estetoscopio. Tal sensibilidade pode, perfeitamente, ter
nos permitido detectar ruidos existentes do lado examinado, mas que nao foram
identificados pelo outro método. Entretanto, pode nos ter feito crer que o ruido do lado
oposto (captado acidentalmente) fosse do lado que estavamos examinando;

possibilidade relatada por Widmalm et al. (2003).

O x2 testou uma possivel associagdo entre o método de detecgdo e a

frequéncia de ruidos em cada um dos lados e bilateralmente, mostrando diferencga
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significante, entre os métodos, para os lados direito (p-value = 0,0002536), esquerdo
(p-value = 0,0009877) e também bilateralmente (p-value < 0,0001). O grafico 4 ilustra
uma diminui¢ao proporcional na ocorréncia dos ruidos unilaterais, na ausculta, quando
comparada a palpagéo, e um aumento equivalente na ocorréncia de ruidos bilaterais,

dada a sensibilidade do estetoscépio, que capta ruidos imperceptiveis a palpacéo.

Avaliamos as guias, incisivo e canino, separadamente. Para avaliar a guia
canino, considerando os dois lados do voluntario, temos trés eventos possiveis:
presenca bilateral da guia canino; auséncia bilateral da guia canino e presenca

unilateral da guia canino (Graficos 5 e 6).

Guia incisivo esteve presente em 25% da amostra. Dentre os que
apresentam guia incisivo, examinados por palpagao, 71,93% apresentam ruido e
28,07 ndo apresentam. Dentre os demais 75% da amostra, que ndo possuem guia
incisivo, 70,18% apresentam ruido e 29,82% nao apresentam (Grafico 5). A
distribuicdo interna nos dois grupos € muito semelhante, tanto para os que
apresentam ruido, quanto para os que nao apresentam. O y2 mostrou que ndo houve
associacdo estatisticamente significante (p-value = 0,9331) entre guia incisivo e
ocorréncia de ruido. O que se pode constatar é que a prevaléncia de guia incisivo &

baixa, apenas isso.

Guia canino bilateral, presente em 5,70% da amostra, foi a menor
prevaléncia encontrada. Entre os que possuem guia canino bilateral, 53,85%
apresentaram ruido e 46,15% nao o apresentaram. Ingervall (1972) registrou 2% de
sua amostra com guia canino bilateral. Donegan et al. (1996) encontraram essa
condicdo em 15% da amostra. Camacho (2004) encontrou em aproximadamente 70%
de sua amostra. Essa grande diferenga percentual talvez possa ser atribuida ao rigor
em considerar a guia canino presente. Temos por conceito que a guia canino esta
presente somente quando desde o inicio do movimento de lateralidade, os caninos do
lado de trabalho s&o os Unicos dentes a se tocarem. E possivel que outros trabalhos
tenham considerado a guia presente quando em posi¢éo de topo a topo tenha ocorrido
desoclusao dos demais dentes, o que elevaria essa porcentagem, mas nao satisfaria
o conceito de guia. A presenca bilateral da guia canino, ao exame de palpacgao,

resultou na menor porcentagem de ruido do estudo.
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O x2 foi utilizado, para as trés condigdes complementares e mutuamente
excludentes (GCD+E+; GCD-E-; GCD/E), de maneira a testar se houve diferenca
significante entre a presenca e auséncia de ruido para cada condi¢ao individualmente.
O teste mostrou que para GCD+E+ a diferenga néo foi significante (p-value = 1), pois
as porcentagens de ruido e auséncia de ruido se aproximaram, sugerindo que guia
canino bilateral esta associada a menor ocorréncia de ruido. A auséncia bilateral da
guia canino foi observada em 81,14% da amostra, a maior prevaléncia quando
considerados os dois lados dos voluntarios. A auséncia bilateral da guia canino
resultou em 69,73% com ruido e 30,27% sem ruido. O y2 mostrou para GCD-E- uma
diferenca significante (p-value < 0,0001) entre a presenca e a auséncia de ruido. A
presenca unilateral da guia canino (GCE/D), observada em 13,16% da amostra,
resultou em 83,33% com presenga de ruido, a maior porcentagem encontrada, e

16,67% sem ruido. O y?mostrou que a diferenga foi significante (p-value < 0,0001).

No exame realizado por ausculta (Grafico 6), se comparado a palpacao, as
porcentagens de ruido encontradas foram maiores. Apesar de as porcentagens serem
maiores, coincidentemente, os eventos associados a maior e menor porcentagem de
ruido foram os mesmos para os dois métodos. Assim como na palpacao, a maior
porcentagem de ruidos ocorreu com a guia canino unilateral (96,67%), seguida pela

auséncia bilateral de guia canino (89,19%) e pela presenca bilateral (84,62%).

A presenca unilateral de guia canino registrou porcentagem de ruido maior
que a auséncia bilateral da guia, mostrando que a presenca da guia canino apenas
de um lado resulta em mais desarranjo articular que sua auséncia bilateral. A presenca
unilateral da guia canino tem como consequéncia a diferenga de espago articular entre
os lados direito e esquerdo quando realizadas as excursdes mandibulares, o que
implica também um padrao de atividade muscular diferente para cada lado quando a
laterotrusao é realizada. A associagéo desses dois fatores pode ser responsavel pelo
aparecimento de ruidos articulares (Barros et al., 2018). Como salientado por Preti et
al. (1981), a diminuigao do espaco articular sugere que a articulagédo esteja envolvida
num processo degenerativo, quase sempre essa diminuicio do espaco articular indica
que a oclusao nao esta protegendo a articulagdo da agédo dos musculos elevadores
da mandibula. A preservacido do espaco articular, inclusive durante os movimentos
horizontais, € de grande importancia para a manutencao da integridade das estruturas

articulares.
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Numa oclusao sadia, a guia anterior deve ter inclinagao entre 5 a 10 graus
maior que a da trajetoria dos condilos, no plano sagital, a fim de garantir espago para
as estruturas articulares durante os movimentos protrusivos. Fendmeno semelhante
deve ocorrer nas excursdes laterais da mandibula (Takayama e Hobo, 1989). Para
Manns e Rocabado (1998), nos movimentos mandibulares excéntricos, a partir da
posicao de MIH, os dentes anteriores tém por funcido direcionar a mandibula,
desocluindo os posteriores. Essa guia dentaria anterior diminui a atividade
eletromiografica da musculatura elevadora da mandibula, minimizando o efeito
patolégico que as forgas produzidas por esses musculos, nestas posicées excéntricas,

podem causar ao sistema estomatognatico.

As tabelas 1 e 2 mostram as combinac¢des possiveis de guias anteriores,
sua prevaléncia e a prevaléncia de ruidos detectados por palpacdo e ausculta,

respectivamente. O gréfico 8 ilustra a comparagéo entre as tabelas.

Nesse estudo, a condigdo mais prevalente foi a auséncia de todas as guias
(Gl-; GCD-; GCE-), com 69,74% da amostra. Dentre os voluntarios que apresentaram
essa condigéo, examinados por palpacao, 69,18% apresentaram ruido e 30,82% né&o
apresentaram. A segunda condicdo mais prevalente foi a presenga apenas da guia
incisivo (Gl+; GCD-; GCE-), presente em 11,40% da amostra, uma diferenca bastante
grande em relacdo a condicdo anterior. Dos voluntarios que apresentaram tal
condicao, 73,08% apresentaram ruido e 26,92% nao apresentaram. E interessante
notar que o fato de essa condigdo apresentar a guia incisivo (ausente na condigao
anterior) ndo fez com que a porcentagem de ruidos fosse menor, pelo contrario, a
elevou de 69,18% para 73,08%. A terceira condigdo mais prevalente (Gl+; GCD+;
GCE-), com 6,58% da amostra, que teve a adi¢ao da guia canino direita, apresentou
80% com ruido e 20% sem ruido. O acréscimo de uma guia canino (unilateral) fez
aumentar a porcentagem de ruido, reforgando o que ja haviamos observado quando
avaliamos as guias separadamente, que a presenca unilateral da guia canino
ocasiona mais ruido que a sua auséncia bilateral. A quarta condicdo mais prevalente
(Gl+; GCD+; GCE+), com 4,39% da amostra, € a que apresenta todas as guias. Essa
condigcao foi a que apresentou a menor porcentagem de ruido, 50%. Acrescentar a
outra guia canino fez a porcentagem de ruido diminuir. E interessante notar que a guia
canino unilateral apresenta maior porcentagem de ruido que sua auséncia bilateral,

ao passo que sua presenga bilateral ocasionou a diminuigdo da porcentagem de ruido,
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fato que ocorreu quando a guia canino foi avaliada separadamente e também quando
combinada com a guia incisivo. A quinta condigdo mais prevalente, com 3,51% da
amostra, dos quais 87,50% apresentaram ruido e 12,50% n&o apresentam, é a que
apresenta apenas a guia canino direita (Gl-; GCD+; GCE-). A combinagao de guia
canino unilateral e auséncia da guia incisivo apresenta a segunda maior porcentagem
de ruido, perdendo apenas para a combinagdo que apresenta apenas a guia canino
esquerda (Gl-; GCD-; GCE+), com prevaléncia de 0,44% da amostra (a menor
prevaléncia) e 100% de presenga de ruido. Aqui fica evidente que a presenga
unilateral de guia canino associada a auséncia de guia incisivo ocasiona maior
porcentagem de ruido, se comparada a presenca unilateral de guia canino combinada
com a presenca da guia incisivo. A sexta condicdo mais prevalente (Gl+; GCD-;
GCE+), com 2,63%, € a que apresenta auséncia apenas da guia canino direita, outra
condicdo com guia canino unilateral, resultando na terceira maior porcentagem de
ruido (83,33%), ficando atras somente das combinagdes de guia canino unilateral

By

associadas a auséncia de guia incisivo. A sétima, e penultima, condigdo mais
prevalente (1,32%) € a que apresenta a segunda menor porcentagem de ruidos
(66,67%). Essa é a combinagcao com a auséncia apenas da guia incisivo (Gl-; GCD+;
GCE+), mostrando que a presenga bilateral da guia canino reduz a porcentagem de
ruido e, se combinada com a guia incisivo reduz ainda mais, pois essas condi¢oes
foram respectivamente a sétima e a oitava em porcentagem de ruidos quando o

exame foi realizado por palpagéao.

Quando o exame foi realizado por ausculta, as trés condicbes que mais
apresentaram ruido possuem guia canino unilateral (no exame de palpagao as quatro
combinagdes de guia canino unilateral foram as que mais apresentaram ruidos). Outro
fato que chama a atencdo é que, dentre as quatro combinagdes com menor
porcentagem de ruidos, a de menor porcentagem apresenta apenas a auséncia da
guia incisivo (Gl-; GCD+; GCE+) e as outras 3 possuem a guia incisivo. De uma
maneira geral, ao exame de ausculta, as combina¢gdes com a presenga da guia
incisivo tiveram menores porcentagens de ruido que aquelas com a auséncia dessa
guia, fato que ndo ocorreu no exame de palpagédo. Tanto no exame de palpagao
quanto no de ausculta as combinagdes com guia canino unilateral apresentaram as
mais altas porcentagens de ruido. Um fato a ser observado é que a presencga de todas

as guias (Gl+; GCD+; GCE+), no exame de palpacdo apresentou a menor
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porcentagem de ruidos e na ausculta foi a quarta com menor porcentagem de ruidos.
Essa combinagdo (Gl+; GCD+; GCE+), no que diz respeito a protegdo mutua e
preservacdo de espaco articular, conceitualmente, reline condicbes que poderiam
ocasionar a menor porcentagem de ruidos. Para Barros et al. (2018), ha duas
possibilidades para explicar a alta porcentagem de ruido em voluntarios com todas as
guias presentes (90% no exame de ausculta). Pode-se aceitar que, sendo o
estetoscopio mais sensivel para detectar ruidos, parte dos ruidos detectados nao
estdo relacionados a instabilidade do complexo disco-céndilo (Farrar e McCarty, 1979;
Bumann e Lotzmann, 2002), mas a causas alheias a protecao fornecida pelas guias
anteriores a ATM, protecao essa que foi corroborada pelos numeros encontrados
durante o exame de palpag¢do. Uma vez aceita tal possibilidade, a ausculta ndo seria
a melhor indicacdo para detectar ruidos relacionados a instabilidade do complexo

disco-condilo, e sim o exame por palpagéao.

Por outro lado, o autor admite que todos os ruidos captados, ou grande
parte deles, sédo relativos a instabilidade do complexo disco-céndilo e o fato de a
ausculta ter registrado mais ruidos que a palpagéo € compreensivel, devido a maior
sensibilidade do estetoscopio. Essa hipétese nos leva a crer que, ainda que todas as
guias estivessem presentes, tal combinacdo nao foi suficiente para reduzir a

porcentagem de ruidos articulares.

Os ruidos articulares sao atribuidos, dentre outras causas, a instabilidade
do complexo disco-condilo, originada pela diminuigdo do espaco articular (Preti et al.,
1981; Pullinger et al., 1985), que pode ocasionar deslocamentos de disco. A
preservacdo do espago articular durante os movimentos excursivos (sejam eles
verticais, horizontais ou mistos) € um forte argumento em defesa da ocluséo
mutuamente protegida (Ingervall et al., 1980). A preservagao do espaco articular seria
proporcionada pela inclinagao das trajetérias protrusivas e laterotrusivas (angulo entre
tais trajetorias e o plano horizontal de referéncia) de 5 a 10 graus maior que a presente
na trajetéria condilar (Takayama e Hobo, 1989), mantendo, durante as excursdes
mandibulares, espa¢o necessario para que as estruturas articulares executem suas

fungdes adequadamente.

Faz-se necessario preservar o espaco articular, tridimensionalmente e
concomitantemente, em ambos os lados, seja qual for o movimento mandibular

realizado (Barros et al., 2018). Todo e qualquer movimento excursivo parte da posigao
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de MIH, na qual, em pacientes normais, ambos os cdndilos devem ocupar o centro da
fossa mandibular, com espaco suficiente para o disco e a cartilagem articulares
(Gerber, 1982). A néao coincidéncia entre a posi¢cao de MIH e a OC (Silva, 1993)
decorre de deslizamentos mandibulares, provocados por interferéncias oclusais
(Bumann e Lotzmann, 2002), que promovem, inevitavelmente, diminuicao de espacos

articulares (sejam eles anteriores, posteriores, mediais ou laterais) bilateralmente.

Uma vez constatada a diminuicao de espaco articular (seja ela de qualquer
espaco tridimensional na articulagéo) ainda na posi¢cao de MIH, durante o movimento
excursivo, de um dos lados pelo menos, persistira uma diminuicdo de espaco,
dificultando o funcionamento adequado das estruturas articulares. Nessa condicao,
ainda que a guia anterior esteja presente, ela nao sera suficiente para impedir um
desarranjo articular. A presencga das guias anteriores é condigdo necessaria, mas nao
condicdo suficiente para a preservacdo do espaco articular (Barros et al., 2018). E
fundamental que o espago articular esteja preservado pela relagdo maxilomandibular
estatica, ou seja, pela relagao céntrica e pela oclusdo céntrica (Weinberg, 1985; Silva,
1993).

Guia canino unilateral estda associada a maior percentual de ruido,
mostrando que ndo ha preservacdo dos espacos articulares quando o padréo de
movimento é diferente para os lados direito e esquerdo. A diferenca de padrao
funcional entre os dois lados, dada pela guia canino unilateral, trouxe como
consequéncia altas porcentagens de ruido. Iniciar o movimento a partir de uma MIH
nao coincidente com a OC também cria padrdes diferentes de movimento para os dois
lados. A presencga das guias anteriores, associada a menores percentuais de ruidos,
nao foi suficiente para conferir baixas porcentagens de ruidos. Os voluntarios que
apresentam ruidos, mesmo possuindo as guias, certamente ndo tém seus espacos
articulares preservados; ou o espacgo ja esta diminuido desde a MIH ou o angulo da

trajetdria da guia nao esta adequado (Barros et al., 2018).

Para verificar se existe relacdo entre o lado de presenca/auséncia da guia
canino e o lado onde identificamos o ruido, construimos as tabelas 3 e 4 (ruidos
detectados por palpagédo e ausculta, respectivamente), e o grafico 9, que procura

facilitar a visualizagao e comparagao dos dados presentes nas duas tabelas.
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A prevaléncia de GCD+ (10,09%) e GCE+ (3,07%) registra os voluntarios
que apresentam a guia canino apenas do lado avaliado, ou seja, é a prevaléncia de
guia canino unilateral. A prevaléncia de GCD- (84,21%) e GCE- (91,23%) registra os
voluntarios que nao apresentam a guia canino do lado avaliado, mas podem
apresentar ou ndo a guia canino do lado oposto. Os valores que completam os 100%
relativos a ambas as guias (GCD: 5,7%; GCE: 5,7%) nao constam da tabela, pois

representam os voluntarios que possuem a guia canino bilateral.

Avaliar, isoladamente, a guia canino unilateral nos permite identificar as
consequéncias dessa condi¢cdo acerca da presenca de ruido do lado que possui a

guia, do lado oposto e também a presencga bilateral.

No exame realizado por palpacgéo (Tabela 3 e Grafico 9) pudemos notar
que a presenga da guia canino unilateral teve como consequéncia uma maior
porcentagem de ruido do lado onde o voluntario possui a guia. Para GCD+
encontramos 47,83% de ruido do lado direito, 26,09% de ruido do lado esquerdo e
8,07% de ruido bilateral. Para GCE+ encontramos 42,86% de ruido do lado esquerdo,
28,57% de ruido do lado direito e 14,29% bilateral. O fato de o ruido estar mais
presente do lado em que a guia ocorre, nos leva a crer que a guia canino tem maior
efetividade na preservacédo do espaco articular do lado oposto, ou seja, do lado de
balanceio, onde ha maior deslocamento do condilo-disco. Se a guia é unilateral,
consequentemente, quando o lado oposto ao da guia funciona como lado de trabalho
(e ndo desoclui os posteriores), a preservagao do espacgo articular do lado em que a
guia estad presente (nesse momento o de balanceio) ndo é eficiente. A né&o
preservagao do espaco articular nos movimentos excursivos mandibulares, como ja
vimos (Ingervall et al., 1980; Okeson, 1992; Manns e Rocabado, 1998), € uma das
causas de ruido, explicando o que observamos em nosso estudo. O exame realizado
por ausculta (Tabela 4 e Grafico 9) daqueles voluntarios que possuem guia canino
unilateral (GCD+ e GCE+) evidenciou para GCD+ uma maior presenca de ruido
bilateral, com 56,52%, ruido do lado direito 26,09% e do lado esquerdo 17,39%.
Quando comparado com o exame realizado por palpagéo, a porcentagem de ruido
bilateral foi maior, mais uma vez a sensibilidade do estetoscépio mostrou a existéncia
de ruidos do lado oposto que ndo haviam sido captados na palpacao. Para a GCE+,
28,57% apresentaram ruido do lado esquerdo, houve uma diminuicdo da

porcentagem, quando comparada ao exame de palpagao (42,86%), mas um aumento
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proporcional da porcentagem de ruido bilateral em relagédo ao exame de palpagéo e,
curiosamente fez com que ruidos bilaterais, direito e esquerdo apresentassem a
mesma proporgao, 28,57%. Interessante notar que a porcentagem de ruidos do lado
direito se manteve inalterada nos exames de palpacao e ausculta quando avaliada a
GCE+. A migracao de voluntarios que apresentavam ruido unilateral esquerdo
(durante a palpagao) para o grupo com ruidos bilaterais, provocando o aumento da
porcentagem desse grupo e mantendo idéntica a porcentagem de ruidos do lado
direito, € justificada pela sensibilidade do estetoscopio em detectar ruidos do lado

oposto, ndo captados com a palpagao.

Quando avaliamos a auséncia da guia canino (GCD- e GCE-), durante o
exame de palpagédo encontramos resultados bem parecidos (GCD-: 29,17% de ruido
direito, 32,28% de ruido esquerdo e 8,85% de ruido bilateral; GCE-: 31,25% de ruido
direito, 31,25% de ruido esquerdo e 8,65% de ruido bilateral). Houve uma distribuicao
muito parecida para ambos os lados, sempre com a menor porcentagem para ruidos
bilaterais. Quando o exame foi feito por ausculta, ocorreu uma migragéo dos ruidos
detectados unilateralmente para os ruidos bilaterais, assim como ja haviamos relatado
na avaliagdo da presenca das guias (GCD-: 15,63% de ruido direito, 17,19% de ruido
esquerdo e 56,25% de ruido bilateral; GCE-: 16,35% de ruido direito, 16,83% de ruido
esquerdo e 57,21% de ruido bilateral), mas para os dois lados a distribuigdo foi muito

parecida.

E possivel notar, nesse estudo, que a guia canino unilateral certamente
provoca um desequilibrio, desencadeado por um padrao diferente de oclusao
dindmica e de atividade muscular para cada um dos lados. Essa diferenca de padrao
funcional foi responsavel por uma maior porcentagem de ruido e, de acordo com o
que acabamos de ver, o ruido é mais prevalente do mesmo lado em que a guia canino

esta presente.

Diante dos resultados encontrados nesse estudo, e baseados na literatura,
estamos convencidos de que é de extrema importancia atentar para o diagndstico de
ruido articular, investigando-o tanto como sintoma quanto como sinal. A presenca do
ruido é consequéncia da nao preservacao do espacgo articular, o qual deve ser
restabelecido; primeiramente fazendo a MIH coincidir com a OC e; em seguida,
proporcionar guias anteriores (em incisivo e canino) efetivas, visando assim proteger

as estruturas articulares tanto em ocluséo estatica quanto em dinamica.
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7 CONCLUSAO

Diante dos objetivos propostos para o presente estudo e considerando
os resultados obtidos, concluimos:

e Houve diferenca percentual estatisticamente significante entre os
métodos utilizados para detectar ruidos articulares: palpacgéo (70,61%)
e ausculta (89,91%);

e Houve associagao estatisticamente significante entre as guias canino
(considerando os eventos possiveis quando avaliados lado direito e
esquerdo) e ruidos;

e Guia canino unilateral foi a condicdo que apresentou maiores
porcentagens de ruido. A presenca bilateral da guia canino apresentou
as menores porcentagens de ruido;

e Quando combinadas todas as guias, guia canino unilateral esteve
associada a maiores porcentagens de ruidos;

¢ Quando combinadas todas as guias, a presencga de guia incisivo esteve
associada a menores porcentagens de ruidos;

¢ Quando a guia canino é unilateral, os ruidos sao mais prevalentes do

lado em que a guia esta presente.
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Anexo 3 - TCLE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

APRESENTAGAO DA PESQUISA

Titulo da pesquisa: "Estudo clinico sobre a auséncia de guias anteriores e sua relagao com os
ruidos articulares".

Convite a participacdo: Este € um convite a participagéo nessa pesquisa.

Responsavel pela pesquisa: Como pesquisador responsavel, eu, Dr. Geraldo Klébis de Barros,
transmitirei todas as informacgdes da pesquisa e desse termo, a fim de obter o consentimento.

Justificativa para a realizacao da pesquisa: Sd0 poucos os estudos que relacionam os movimentos
mandibulares durante a mastigagéo, guiados pelos contatos dentarios, com a presenga de alteragdes
na articulagcédo entre a mandibula e o cranio. Tais alteragdes podem provocar dores, deslocamentos ou
ruidos nas articulagbes temporomandibulares durante a mastigacéo.

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA

Objetivos: O objetivo do estudo & comprovar se ha uma relagdo entre os ruidos articulares e os
contatos dentarios em fungdo/mastigagéo, a fim de proporcionar meios mais eficientes de diagnéstico
e tratamento para estes sinais e sintomas.

Procedimentos e metodologia: O voluntario respondera a um questionario com perguntas sobre
sinais e sintomas relacionados aos musculos da face, dentes e articulagdo temporomandibular. Em
seguida sera submetido a exames clinicos para diagnosticar possiveis alteragdes nos musculos
mastigatorios, dentes, ATM e identificar a presenga de ruidos nas articulagbes. Nenhum tratamento
invasivo sera realizado.

Possibilidade de inclusdo em grupo controle ou placebo: Todos os voluntarios responderao ao
mesmo questionario e serdo examinados de maneira igual. Nao havera grupos diferentes.

Métodos alternativos: Nao ha métodos alternativos para ouvir as queixas, sendo a anamnese, € para
identificar os sinais, o exame fisico € o menos invasivo, menos lesivo e mais acessivel.
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Desconfortos e riscos previsiveis: Nao ha riscos fisicos previsiveis, apenas um risco de pequeno
desconforto durante a palpacgao.

Beneficios e vantagens diretas esperadas: Passar por um minucioso exame em busca de alteragdes
nas regides examinadas permite um diagndstico mais apurado das condigbes de saude bucal e se por
ventura for identificada alguma alteragao, ha a possibilidade de encaminhamento para tratamento nas
clinicas dos cursos de especializagdo da FOP. Nesse caso o voluntario tera seu nome incluido no
banco de pacientes dos referidos cursos e devera aguardar agendamento.

Forma de acompanhamento e assisténcia ao participante: Todos os exames, acompanhamento e
eventual assisténcia durante toda a pesquisa serdo realizados pelo pesquisador responsavel. Os dados

para contato estdo disponiveis ao final desse termo.

GARANTIAS

Garantia de esclarecimentos: O voluntario tera esclarecimentos sobre a pesquisa, os exames e 0s
resultados obtidos em qualquer momento que desejar, antes, durante ou apos a pesquisa.

Direito de recusa: Como cidadao, o voluntario tem autonomia para cancelar sua participagdo na
pesquisa, a qualquer momento, sem nenhuma repercussdao no atendimento nesta Faculdade ou
qualquer outro prejuizo.

Sigilo _de dados confidenciais: Os dados coletados ficardo em posse dos pesquisadores
responsaveis, que garantem sigilo dos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. O voluntario ndo
sera identificado em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo.

Garantia de ressarcimento: O voluntario ndo tera nenhum custo financeiro, nem recebera qualquer
vantagem financeira. No entanto, caso haja necessidade de retornar a FOP para outra consulta
necessaria a essa pesquisa, a despesa comprovada com transporte até a FOP sera ressarcida, em
dinheiro ou por depdsito em conta corrente, pelo pesquisador responsavel.

Formas de indenizacdo e medidas de reparagdo: Como nao ha riscos previsiveis ou mensuraveis
pela participagdo nessa pesquisa, ndo ha previsao de indenizagdo ou de medidas de reparo.

Garantia de entrega de uma via: Uma copia deste termo de consentimento assinado sera arquivada
no CETASE desta Faculdade e outra sera fornecida ao voluntario.
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CONSENTIMENTO FORMAL

Registro dos dados de identificacao: Eu,
, Fone
portador(a) DOC , autorizo a minha participagdo, como

voluntario(a) na pesquisa intitulada " Estudo clinico sobre a auséncia de guias anteriores e sua
relagdo com os ruidos articulares”.

TODAS AS PAGINAS DESSE TERMO DEVEM SER RUBRICADAS

Assinatura do(a) voluntario(a):

Assinatura do pesquisador responsavel:

Dr. Geraldo Klébis de Barros (pesquisador responsavel)

Rodovia llhéus-Olivenga Km 05 — Condominio Aldeia Atlantida — Rua A n°® 84 — Ilhéus

CEP 45655-901/ Telefone: (73) 99999-4386. E-mail: drklebis@gmail.com

Orientador: Professor Doutor Wilkens Aurélio Buarque e Silva
Av. Limeira, 901 / Piracicaba — SP / CEP13414-903 /
Telefone: (19)21065375. E-mail: wilkens@fop.unicamp.br

Piracicaba, de de 201____

ATENGAO: A sua participagdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Em caso de duvida quanto
aos seus direitos, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP. Comité de
Etica em Pesquisa: 117 Caixa Postal 52, 13414-903 - Piracicaba, SP Telefone /FAX (0xx19) 2106-
5349. E-mail: cep@fop.unicamp.br — web site: www.fop.unicamp.br/cep Endereco - Av. Limeira, 901 -
CEP/FOP - 13414-903 - Piracicaba - SP.

Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp
Av. Limeira, 901 - Caixa Postal 52 - CEP 13414-903 - Piracicaba - SP — Brasil
Fax : (19) 2106-5218 - Telefone (19) 2106-5200



Anexo 4 — Ficha Clinica

Centro de Estudos e Tratamento das Alteragdes Funcionais
Do Sistema Estomatognatico
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PRONTUARIO CLINICO
CETASE
Data: __ / _ /2016.

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

; complemento: . CEP:
Telefone: () . Examinador: Geraldo Klébis de Barros — CROBA: 9873.
Quanto as ATMs:

- Quando mastiga ou movimenta a mandibula percebe algum tipo de ruido nos ouvidos?
( )Nao. ()Estalidos. ( ) Creptagdo. ( ) Sensacdo de papel amassado.
Pesquisar clinicamente:
- Uso de aparelhos ortodonticos: () Sim. ( )N&o. () fixo. () movel
Quanto tempo:
- Desvio de linha média: () Sim. ( ) Nao.
( )adireita. ( )aesquerda. ( )emabertura. ( ) em fechamento.

Causa (s) aparente (s):

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

() Oclusdo molar em protrusiva. () Oclusdo molar em trabalho.
() Oclusdao molar em balango. () Mordida aberta anterior.

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

() Guia em incisivo. ( )Guiaemcanino D( ) E ( ).



- Auséncia de dentes (Assinalar a auséncia ou a perda):

- Presenca de salto condilar/estalo:

Palpacao digital: (

() Abertura. () Lado direito. (

() Fechamento. ( ) Lado direito. (

Ausculta: (

() Abertura. () Lado direito. (

() Fechamento. ( ) Lado direito. (

- Presenca de crepitagdo:

Palpagao digital: (

() Abertura. () Lado direito. (

() Fechamento. ( ) Lado direito. (

Ausculta: (

() Abertura. () Lado direito. (

() Fechamento. ( ) Lado direito. (

) Lado esquerdo

) Lado esquerdo

) Lado esquerdo
) Lado esquerdo

) Lado esquerdo
) Lado esquerdo

. () Inicio ( ) Meio ( ) Final

) Lado esquerdo. ( ) Inicio ( ) Meio ( ) Final

. () Inicio ( ) Meio ( ) Final

) Lado esquerdo. ( ) Inicio ( ) Meio ( ) Final

. () Inicio ( ) Meio ( ) Final
. () Inicio ( ) Meio ( ) Final

. () Inicio ( ) Meio ( ) Final
. () Inicio ( ) Meio ( ) Final
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