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RESUMO

Abrir e fechar a boca € um dos movimentos biomecanicos mais importantes do ser
humano, sendo um dos primeiros a ser realizado antes mesmo do nascimento. Ela é
responsavel pela degluticdo, mastigacdo, respiracdo e a fala. Este movimento é
realizado por um conjunto articular-musculo-esquelético, chamado sistema
estomatognatico, no qual destaca a mais complexa articulacdo do corpo humano,
denominada de articulagdo temporomandibular (ATM). Sua disfuncdo acarreta uma
série de problemas sempre acompanhada de dores, no qual grande parte da populacéo
mundial apresenta distrbios neste sistema, necessitando a busca de tratamento.
Apesar de estudos ja realizados, torna-se ainda imprescindivel uma abordagem
especifica do tema, no qual a auséncia de parametros existentes, e mundialmente
aceitos, para avaliacdes e diagndsticos, comprometem os objetivos do tratamento, que
atualmente depende mais da experiéncia do terapeuta do que de evidéncias cientificas.
Desta forma este trabalho contribui para obtenc6es de conhecimentos, esclarecimentos
e cuidados com pacientes que sofrem de Disfuncdo Temporo Mandibular (DTM), com
0 seu principal objetivo, a construcdo de um equipamento capaz de mensurar e
diagnosticar anormalidades durante 0 movimento biomecanico da abertura e
fechamento da boca, através de um sistema de captacdo de imagens. Utiliza-se de
equipamentos de baixo custo e de facil manuseio, comparado a sistemas disponiveis
hoje no mercado. As imagens obtidas sdo processadas por um software especifico
para este fim, onde os dados s&o tratados e modelados, fornecendo o movimento no

plano frontal e lateral da mandibula, analisando sua respectiva trajetoria no



movimento de lateralidade, protrusdo e amplitude méxima da abertura e fechamento da
boca, fornecendo dados milimetricamente mensurados. Desenvolveu-se um
equipamento de boa precisdo, utilizando uma nova técnica ndo invasiva e de rapida
execucdo que ndo causa desconforto para o paciente e fornece ao profissional da area
uma ferramenta capaz de auxiliar o diagnostico das disfuncdes estruturais do sistema
mastigatorio e determinar dados importantes para a orientacdo e o planejamento do

tratamento de possiveis patologias da Articulacdo Temporo Mandibular.

PALAVRAS-CHAVE: Articulacdo temporomandibular, captacdo de imagem,

desvio mandibular, biomecanica.
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ABSTRACT

To open and to close the mouth are one of the more important biomechanics
movements of the human being, being one of first to be carried through before the
same one of the birth. It is responsible for the deglutition, chew, breath and he says it.
This movement is carried through by a joint articulate-muscle-bone, call masticate
system, in which detaches the most complex joint of the called human body of Joint
Temporo Mandible (JTM). Its disturb causes a series of problems always followed of
pains, needing the treatment search. Although some carried through studies already, a
specific boarding of the subject still becomes essential, in which the absence of
existing parameters, and world-wide accepted, and diagnostic, compromises the
objectives of the treatment, that currently depends more on the experience of the
therapist on whom of scientific evidences. Of this form this work search the attainment
of knowledge, clarifications and cares with the patients who suffer DTM, having as
objective to construct an equipment capable to measure and to diagnosis abnormalities
during the biomechanics movement of the opening of the mouth, through a system of
capitation of images. One today used of equipment of low cost, compared the available
systems in the market, generating images that will be processed for a software,
developed specifically for this work, for the treatment and modeling of the data of the
movement in the front plain of the jaw, analyzed its respective trajectory, in the
movement of lateral, supplying given measure. To get an equipment of good
precision, using a new technique, not invasive of fast execution and not cause the
lesser discomfort for the patient, that it will make possible to diagnosis and to supply
to the professional of the area a tool of easy manuscript and low cost, capable to assist

diagnosis of the structural disunions of the masticator system, to determine given



important for orientation and planning of the treatment of possible pathologies of

temporomandible joint (TMJ).

KEY-WORDS: Temporomandible Joint, capitation of images, mandible deviation,

biomechanical.
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1. INTRODUCAO

1.1 ATM

ATM ¢é uma abreviacdo wusada para denominar a Articulacdo
TemporoMandibular. Ela é considerada a articulacdo mais complexa do corpo humano
como ilustra a Figura 1.1. Sua complexidade se deve ao fato dela ser interligada, ou
seja, uma é dependente da outra, tanto a esquerda como a direita move-se a0 mesmo
tempo para realizar a abertura e fechamento da boca, outro fator que explica sua
complexidade € que esta realiza dois tipos de movimentos diferentes, o de rotacdo e o

de translagdo durante este processo.

Masculo
Temporal
Masséler
Maisculo
Digdstrico ]
-
“¥‘I —— Plerigoidec
I rf‘- . Lateral superior
Ol A Lateral inferior
da ATM ;

Figura 1.1- llustragdo da ATM. (DORLAND’S ILLUSTRATED MEDICAL
DICITIONARY, 2000)

A ATM faz parte do aparelho mastigatério chamado sistema estomatognatico,

um sistema dindmico, organizado para realizar uma variedade de fungdes além da
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mastigagdo, como beber, sugar, deglutir e respirar, para ndo mencionar sorrir, beijar,
lamber e cuspir, as mesmas partes também servem, simultaneamente, como o 6rgdo da
fala. Segundo estudos epidemiologicos, 50% a 60% da populagdo mundial apresentam
disturbios do sistema mastigatério (OKESON,1992) e 15% a 30 % chegam a
desenvolver sintomas significativos, que leva o paciente a buscar tratamento
(ZARB,2000 ), podendo esta ser considerada grave devido aos grandes impactos na
vida dos individuos portadores desta patologia.

As disfunces articulares da ATM sdo geralmente empregadas para se referir as
fisiopatologias desta articulacdo e entre estas se destacam os desvios da trajetdria do
movimento mandibular na abertura e fechamento da boca, como mostra a Figura 1.2,
seus bloqueios articulares e a hipermobilidade desta articulacdo, no qual estes

movimentos caracterizam o principal objeto de estudo neste trabalho.

Figura 1.2 - Trajetoria do movimento mandibular evidenciando os desvios no plano

frontal (ROCABADO, 1983).

Durante a avaliacdo clinica os fisioterapeutas, dentistas, ortopedista, e
fonoaudidlogos, que tratam as disfuncdes temporomandibulares (DTM), tem como
principio basico saber se a biomecéanica do movimento realizado pela ATM esté dentro

da normalidade ou apresenta desvios e bloqueios em sua trajetoria, porém, 0s
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profissionais desta area, se depara com um grande problema para esta tarefa que
deveria ser simples, a de mensurar e descrever este movimento.

Em estudos feitos por Dworkin et al. (1990), observaram a falta de dados
disponiveis sobre a confiabilidade de muitos indices disponiveis para avaliar as
disfuncbes orais e anormalidades estruturais usados para derivar sistemas de
classificagdo. Eles examinaram a confiabilidade e métodos de exames da DTM e
constataram que mesmo com protocolos de exames padronizados, a confiabilidade da
avaliacdo do estado oclusal, e certos achados clinicos, é pobre e sem treinamento de
calibracdo especifica dos avaliadores.

Apesar das DTMs terem sido relatadas h4 mais de seis décadas, ndo existe um
consenso em relacdo a uma sindrome de DTM significativa.

As tentativas de diferenciarem os pacientes com DTM, dos nao-pacientes,
simplesmente contando 0s numeros de sinais e sintomas, ndo tem sido
recompensadoras (DWORKIN et al., 1990).

Ao realizar esta avaliacdo, o profissional lanca méao de duas alternativas para seu
diagnostico. A primeira é inspecionar 0 movimento da ATM a olho nu ou mensura-la
com auxilio de um instrumento manual (régua, paquimetro, pantografia), que por mais
experiente que seja o clinico, esta avaliacdo ficard muito aquém de um padrdo
estipulado de precisdo, uma vez que podem ocorrer desvios e bloqueios do movimento

resultando erros, da ordem de milimetros (Figura 1.3).

Figura 1.3- Sistema de avamu;éo da lateralidade da mandibula (ROCABADO, 1983).
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A segunda alternativa é utilizar equipamentos modernos, como a ressonancia
magneética, a tomografia computadorizada, a artrografia de contraste e a
eletrognatografia, cuja avaliacdo é bastante precisa, porém seu uso fica limitado
devido ao alto custo (YATANI et al., 1998) e ndo pode ser realizado automaticamente
em seu consultorio durante a avaliacéo.

Assim, atualmente o diagnostico e tratamento da DTM baseia-se na histdria do
paciente e de dados obtidos no exame clinico (KOGA, 2003).

Os casos clinicos e controles sdo distinguidos mais prontamente pelo relato da
dor, dor em resposta a palpagdo dos mausculos, amplitude vertical restrita do
movimento mandibular e sons articulares de estalidos.

Fazer um diagnostico bom e preciso € complicado, pois os sinais e sintomas das
diferentes categorias de DTMs se sobrepdem consideravelmente, e mais de um
problema clinico pode estar presente ao mesmo tempo (DWORKIN et al., 1988).

Uma porcentagem consideravel de pacientes livres de sintomas também
apresentam evidéncias radiograficas de osteoartrite na ATM, em resumo a DTM pode
se apresentar em individuos assintomaticos (KIRCOS et al, 1987).

Portanto, a relevancia dos sons articulares, dor a palpacdo dos musculos
mastigatorios, bruxismo e evidéncias radiograficas de alteracGes degenerativas das
DTMs néo é clara, embora a maioria dos modelos etiolgicos baseiam-se na presenca
desses sinais e sintomas (FRICTON, 2003).

National Institute Of Health (1997), afirma que a auséncia de parametros aceitos
universalmente para avaliacdo e diagndstico compromete os objetivos do tratamento
que atualmente depende mais da experiéncia do terapeuta do que evidéncias
cientificas.

Devido ao seu alto indice de incidéncia, as disfuncdes da ATM passaram a ser
reconhecidas como &reas especificas. Surgindo entdo a necessidade de se aprimorarem

0s conhecimentos e 0s cuidados com pacientes que sofrem com tais disfuncdes.
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1.2 OBJETIVOS

Tendo em vista a grande dificuldade encontrada para avaliar as disfuncdes da
ATM, partiu-se em busca de um meio que fosse capaz de avaliar 0s movimentos
biomecéanicos de depresséo, protrusdo e lateralidade mandibular, medir a amplitude
maxima da abertura, como mostra a Figura 1.4, e o fechamento da boca como mostra a
Figura 1.5, este trabalho tem como objetivo fornecer aos profissionais da area uma
ferramenta de medicdo confiavel e de baixo custo, capaz de determinar dados
importantes para orientacdo e planejamento do tratamento de possiveis patologias da
ATM, utilizando o processamento de imagens obtidas atraves de cameras tipo

webcam, acopladas a microcomputadores.

Figura 1.4- Movimento de abertura da boca Figura 1.5- Movimento de fechamento
(ZARB,2000) da boca (ZARB,2000)
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2. FUNDAMENTOS DA ARTICULACAO TEMPOROMADIBULAR
(ATM)

Vesalius em 1543 foi o primeiro a estudar esta complexa articulagéo entre 0 0Sso
temporal e a mandibula. Desta época, até nossos dias, muitos autores também a
estudaram, porém destaca-se nesta area Costen, que iniciou seus estudos em 1934
publicando inUmeros trabalhos a respeito de disfunc@es desta articulacéo.

A ATM é uma articulacdo muito particular, pois é a Unica no corpo humano que
é interligada, isto é, quando se movimenta a articulacdo direita, a esquerda também se
move.

As desordens temporomandibulares (DTMs) podem afetar a forma e a funcao das
ATMs, musculos da mastigacdo e os dentes (ABAID, 1994).

A ATM proporciona um movimento em dobradigas em um so6 plano chamado de
rotacdo e dessa forma pode ser considerada uma articulacdo ginglemoidal, no entanto,
ao mesmo tempo proporciona movimentos de deslize, chamado de translacéo, o que a
classifica como uma articulagdo artrodial. Dessa forma ela pode ser tecnicamente

considerada uma articulacédo ginglemoartroidal como ilustra a Figura 2.1.

Figura 2.1 - Corte sagital da ATM mostrando o disco articular (DORLAND’S
ILLUSTRATED MEDICAL DICITIONARY, 2000).
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A ATM ¢ formada pelo condilo mandibular que se articula na fossa mandibular
do osso temporal ( Figura 2.2). Separando esses dois 0ss0s para que ndo se articulem

diretamente esta o disco articular.

Figura 2.2— Detalhe do osso mandibular (ROHEN & YOKOCHI, 1989).

A mandibula pode ser elevada, abaixada, protraida ou retraida; além disso, ocorre
a translagdo e a rotagcdo mandibular. Esses movimentos sdo controlados principalmente
pelos musculos da mastigacdo que atuam sobre a articulacao.

Os varios movimentos resultam da atividade cooperativa de varios musculos,
bilateral ou unilateralmente.

O contato entre as superficies articulares da ATM é mantido basicamente pela
acdo muscular. Existem quatro pares de musculos formando um grupo chamado de
musculos da mastigacdo: os musculos temporal, masseter, e pterigoideo medial que
produzem fechamento mandibular, os musculos pterigoideo lateral que produz
movimento de lateralidade além de colaborar com a abertura da boca, juntamente com
0 musculo digastrico, milohioideo e genihioideo que ndo sdo considerados musculos
da mastigacéo.

Como em qualquer sistema articular, os ligamentos tém um papel importante na
protecéo das estruturas. Eles ndo atuam ativamente na funcgéo da articulagdo, mas sim

agem passivamente como agentes limitadores ou de restricéo.
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Os ligamentos sdo formados por tecido conjuntivo colagenoso, que ndo tem
elasticidade funcional e atuam como um suporte para a ATM.

Existem trés ligamentos que atuam neste sistema, o ligamento colateral,
ligamento capsular e ligamento temporomandibular. Existem também dois ligamentos

acessorios, o esfenomandibular e o estilomandibular.

2.1 POSTURA E POSICAO NATURAL DA CABECA

Em estudos clinicos, a postura defeituosa € com frequéncia relacionada as
desordens temporomandibulares. Diversos autores descrevem a relacdo entre a posi¢ao
da cabeca e da mandibula.

Solow & Tallgren (1971), encontraram a relagéo significativa na posi¢do da
cabeca em resposta a mordida aberta.

Rocabado et al.(1983) postulam que a postura da cabega e do pescogo e a
oclusdo sdo mutuamente relacionadas, e uma alteragdo na posicdo da cabeca
provocada pelos masculos cervicais altera a posicdo da mandibula.

Darling et al.(1984) estudou a relacdo da postura da cabeca e a posicdo de
repouso da mandibula, a coordenacdo entre os musculos cervical posteriores e 0s
musculos que ficam anteriores a coluna cervical influencia a posi¢do de repouso da
mandibula. Com a postura para frente, os musculos cervicais posteriores sao
encurtados isometricamente, enquanto os masculos submandibulares anteriores sdo
esticados, 0 que causa forcas retrusivas na mandibula.

Goldstein et al.(1984) estudaram a influencia da postura cervical no movimento
da mandibula. Os resultados demonstraram que uma alteracdo na posi¢do antero-
posterior da cabeca afeta o equilibrio das forcas na mandibula, isso alterara pelo menos
um componente do trajeto de fechamento da mandibula.

O contato entre as superficies articulares da ATM é mantido basicamente pela
acao muscular.
A posicdo de repouso fisiologico da mandibula, quando a musculatura que a

sustenta esta em equilibrio tbnico, necessario para sobrepor-se a forca da gravidade e
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determinado pelo estudo de semicontragdo, pode variar com a posi¢do da cabeca e do
corpo, em funcdo de estimulos proprioceptivos que partem dos dentes ou, ainda,
decorrentes de fatores emocionais. O espaco que existe entre os dentes superiores e
inferiores, quando a mandibula estd nessa posicao, € chamado espaco funcional livre
(FREEMAN, 1995).

A posicéo fisiologica postural mandibular é mantida pelos musculos elevadores
contra a acdo da gravidade, enfatizando a acdo dos masseteres, pterigoideo interno e
temporal, que se apresenta em forma de leque, com fibras orientadas vertical e
horizontalmente (ZIMERMAN, 1951).

Idade, postura da cabeca, perda dos dentes, dispositivos intra-orais, exercicios
fisicos, tensdo emocional, postura de labios, sono e drogas sdo fatores que alteram a
posicdo de repouso. O comprimento ao qual o musculo fisiologicamente se adapta
aquele ocupado por ele na maior parte do tempo, assim, em presen¢a de mudangas no
posicionamento mandibular, ocorrem alteragdes no comprimento das fibras que
participam da mastigacio (SZENTPETERY, 1993).

2.2 BIOMECANICA DO SISTEMA MASTIGATORIO

Na dindmica normal da ATM, o movimento da abertura da boca se divide
biomecénicamente, em dois movimentos Artrocinematicos, o de rotagdo e o de
translacdo. A rotacdo compete os primeiros 50% do movimento osteocimematico,
iniciando o afastamento mandibular da maxila, levando ao inicio da abertura bucal; Os
outros 50% do movimento final é chamado de translacéo.

No primeiro movimento articular a rotagdo condilar acontece em torno de um
eixo horizontal através de duas cabecas coOndilares. No segundo movimento, a
translacdo, acontece o deslizamento do céndilo e do disco ao longo do declive da
eminéncia articular. Assim sendo, os movimentos mandibulares sdo comparados ao de

uma dobradica gerando uma combinacéo entre rotacéo e translacéo.
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Para se entender a biomecanica do sistema mastigatério é necessario definir o

conceito de rotacéo e translacéo usado:

2.2.1 Rotacao

O Dorland’s Medical Dictionary (2000) define rotagcdo como processo de giro ao
redor de um eixo, ou 0 movimento de um corpo sobre seu eixo, chamado de Eixo
horizontal de rotagéo.

O movimento mandibular em torno do eixo horizontal € o movimento de abrir e

fechar a boca, chamado de movimento de dobradica.(Figura 2.3).

Figura 2.3— Movimento mandibular no eixo horizontal (ROCABADO, 1983).

Quando os condilos estdo em sua posi¢do mais superior a fossa articular e a boca
rotaciona para abrir, 0 eixo ao redor do qual o movimento ocorre é chamado de eixo
terminal de rotagdo. O movimento rotacional em volta do eixo terminal pode ser

facilmente demonstrado, mas, raramente ocorre durante o funcionamento normal.
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2.2.2 Eixo frontal (vertical) de rotacao

O movimento mandibular em volta do eixo frontal ocorre quando o condilo
move-se anteriormente para fora da posicdo terminal de rotagdo enquanto o eixo
vertical do condilo posterior permanece na posi¢cdo terminal de rotacdo. Devido a
inclinacdo da eminéncia articular, que determina que o eixo frontal se mova enquanto
o condilo orbitante vai para frente, esse tipo de movimento ndo ocorre naturalmente
(OKESON, 1992).

2.2.3 Eixo sagital de rotacao

O movimento mandibular em volta do eixo sagital ocorre quando o condilo
move-se para baixo enquanto que o outro permanece na posi¢do terminal de rotacao.
Pelo fato de que os ligamentos e musculatura da ATM evitam um deslocamento
inferior do coOndilo, este tipo de movimento isolado ndo ocorre naturalmente,
ocorrendo em conjunto com outros movimentos, quando os céndilos orbitantes

movem-se para baixo e para frente através da eminéncia articular.

2.2.4 Translagao

Define-se como um movimento no qual todos os pontos de um corpo
movimentam-se simultaneamente com igual velocidade e direcéo.

No sistema mastigatorio ele ocorre quando a mandibula move-se para frente,
como na protrusdo. Este movimento se realiza quando temos uma abertura superior a
20 mm. As translac6es ocorrem dentro da cavidade articular superior entre a superficie
superior do disco articular e a superficie inferior da fossa articular.

Madeira (2001), descreve o movimento de abaixamento e elevacdo da mandibula
afirmando que o movimento inicia-se com rotacdo pura do condilo até o ponto em que
um dedo pode ser colocado entre os dentes superior e inferior (aproximadamente 20

mm). Depois disto, para continuar a abertura a rotagéo ocorre concomitantemente com



29

a translacdo. Tal como a roda de um automovel que roda em torno de um eixo latero-
lateral e se move para diante a0 mesmo tempo.

Loudoun et al.(1990) estabeleceram que os valores normais de depressdo
mandibular estdo entre 40 e 50 mm, de lateralidade estdo entre 8 a 10 mm, de
protrusdo estdo entre 3 a 9 mm e de retrusdo de 3 mm. durante a depressao
mandibular, ocorre primeiramente rotacdo do condilo, seguido por movimento de
translacdo anterior e rotacdo novamente até a depressao completa.

No fechamento ocorrem as agdes reversas. Durante a protrusdo, ambos o0s
condilos mandibulares, juntamente com os discos, transladam anteriormente, o
contrério ocorre com a retrusdo. Nos movimentos de lateralidade, o condilo do lado

ipsilateral gira enquanto o condilo do lado contralateral translada anteriormente.

2.3 MOVIMENTOS BORDEJANTES

O movimento mandibular é limitado pelos ligamentos e pelas superficies
articulares das ATMs, também pela morfologia e posicionamento dos dentes, quando
a mandibula se move através dos limites externos do movimento, limites
reprodutiveis sdo detectados, estes resultados sdo 0s movimentos bordejantes.

O movimento bordejante e os movimentos funcionais tipicos da mandibula seréo

discutidos nos seguintes planos de referéncia:

2.3.1 Plano bordejante sagital e movimentos funcionais

O movimento mandibular, visto no plano sagital, tem trés componentes moveis

distintos:

1 - Abertura posterior bordejante;
2 - Abertura anterior bordejante; e

3 - Movimentos funcionais.
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2.3.2 Movimentos bordejante de abertura posterior

Os movimentos bordejantes de abertura posterior no plano sagital ocorrem como
um movimento de dobradica em dois estagios. Na primeira fase os condilos estdo
estabilizados na sua posi¢do superior maxima na fossa articular. A posi¢do superior
condilar méxima da qual um movimento de rotacdo pode ocorrer, € chamada de
posicéo de relacdo céntrica (RC).

A mandibula pode ser aberta num movimento exclusivo de rotacdo, sem a
translacdo dos condilos. Teoricamente um movimento de dobradica (rotacéo) pode ser
iniciado de qualquer posicdo mandibular anterior a relagdo céntrica, mas para isso, 0s
condilos devem ser estabilizados para que a translacdo do eixo horizontal ndo ocorra.
Com esta estabilizagdo é dificil de estabelecer movimentos bordejantes de abertura
posterior que utilizam o eixo de rotacdo terminal, sdo 0s Unicos movimentos de rotacéo
da mandibula que podem ser reproduzidos.

Em relacdo céntrica a mandibula pode ser rotacionada ao redor do eixo horizontal
até uma distancia de 20 a 25 mm entre as bordas iniciais do maxilar e o0s incisivos
inferiores. Nesse ponto de abertura os ligamentos temporomandibular estdo tensos,
apos o que a continuacdo da abertura resulta numa translacdo anterior e inferior dos
condilos. A medida que o condilo é transladado, o eixo de rotacdo da mandibula
movimenta se no corpo do ramo, resultando no segundo estagio do movimento
bordejante de abertura posterior. A localizacdo exata dos eixos de rotacdo no ramo é
parecida com a area de insercdo dos ligamentos esfenomandibulares. Durante este
estagio, no qual a mandibula estd rotacionando em volta de um eixo horizontal
passando através do ramo, 0s condilos estdo se movimentando anterior e inferiormente
e a porcao anterior da mandibula estd se movendo posteriormente. A abertura maxima
é alcancada quando os ligamentos capsulares impedem os movimentos adicionais do
condilo.

A abertura méaxima varia entre 40 e 60 mm quando medimos as bordas incisais
dos dentes superiores e inferiores (OKESON, 1992).
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2.3.3 Movimentos bordejantes de abertura anterior

Com a mandibula totalmente aberta, o fechamento acompanhado das contra¢des
dos pterigoideos laterais inferiores, produzira o movimento bordejante de abertura
anterior. Teoricamente se os condilos se estabilizarem nesta posi¢cdo anterior, um
movimento somente de rotacdo ird ocorrer quando a mandibula estiver fechando da
abertura maxima até a maxima posicdo de protrusdo, como a posi¢do de protrusao
maxima é determinada em parte pelos ligamentos estilomandibulares, quando ha
fechamento a tensdo dos ligamentos produz um movimento posterior dos condilos.

A posicgdo condilar estd mais anterior na abertura maxima, mas, ndo na posicao
protrusiva maxima. O movimento posterior do condilo a partir desta posicdo de
abertura méxima até a posicdo de protrusdo maxima causa a excentricidade no

movimento bordejante anterior. Desta forma ndo € um movimento de rotacéo puro.

2.3.4 Movimentos funcionais

Movimentos funcionais ocorrem durante a atividade funcional da mandibula.
Eles geralmente acontecem como partes dos movimentos bordejantes e por isso séo
considerados movimentos livres.

A maioria das atividades funcionais requer intercuspidagdo méxima e sendo
assim geralmente comegam sob ou na posicao de ocluséo céntrica.

Quando a mandibula esta em repouso eles se localizam aproximadamente de 2 a
4 mm abaixo da posicdo de ocluséo céntrica. Esta posicdo foi chamada de posigéo
clinica de repouso. Nela a pressdo interarticular da articulagdo torna-se baixa e o

deslocamento é diminuido.
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2.3.5 Movimentos bordejantes laterais esquerdo

Com o condilo na posicao de repouso céntrico, a contracdo do pterigoideo lateral
inferior fara o condilo mover-se para frente, para 0 meio e para baixo. Se o pterigoideo
lateral inferior esquerdo ficar relaxado, o céndilo esquerdo permanecerd em repouso
céntrico e o resultado serd um movimento bordejante lateral esquerdo (por exemplo., 0
condilo direito girando em torno do eixo frontal do condilo esquerdo), como mostra a
Figura 2.4, o condilo esquerdo desta forma é chamado de condilo de rotagdo porque a
mandibula rotaciona em torno dele. O céndilo direito € chamado de cdndilo orbitante

porgue ele 6rbita ao redor do condilo de rotacéo.

P"

4
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Figura 2.4- movimento bordejante lateral

2.3.6 Movimentos bordejantes laterais esquerdo continuados com

protrusdo

Com a mandibula na posicdo bordejante lateral esquerda a contracdo do musculo
pterigdideo lateral inferior esquerdo juntamente com a contracdo continuada do
pterigbideo lateral inferior direito levard o condilo esquerdo a mover-se para frente e
para a direita. Como o condilo direito ja estd na sua posicdo anterior maxima, o
movimento do condilo esquerdo até a posicdo anterior maxima causara um deslize na

linha média da face.
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2.3.7 Movimentos bordejantes laterais direito

A contracdo do musculo pterigéideo lateral inferior esquerdo a mover-se para
frente, para 0 meio e para baixo. Se o musculo pterigoideo lateral inferior fica
relaxado, o condilo direito permanecerd situado na posicdo de RC. O movimento
mandibular resultante sera o bordejamento lateral direito (por exemplo., o condilo
esquerdo girando em torno do eixo frontal do céndilo direito).

O coéndilo direito neste movimento é chamado de céndilo de rotacdo porque a
mandibula gira em torno dele. O condilo esquerdo durante este movimento € chamado

orbitante porque ele orbita ao redor do condilo de rotacéo.

2.3.8 Movimentos bordejantes laterais direito continuado com

protrusao

Com a mandibula na posicdo bordejante lateral direita, a contragdo do musculo
pterigoideo lateral inferior direito juntamente com a contracdo continuada do
pterigoideo lateral inferior esquerdo fara o condilo direito mover-se para frente e para
esquerda. Como o condilo esquerdo ja esta na posicao anterior maxima, o movimento
do condilo direito para sua posicao anterior maxima causara um deslize na linha média
mandibular para coincidir com a linha média da face. Isto completa 0 movimento
bordejante no plano horizontal.

Os movimentos laterais podem ser causados pelos variados niveis de abertura.
2.3.9 Movimento bordejante lateral superior esquerdo
Com a mandibula em OC um movimento lateral para a esquerda é feito. A

extensdo lateral maxima deste movimento é determinada pelos ligamentos da

articulacdo rotacionada.
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2.3.10 Movimento bordejante lateral esquerdo de abertura

Quando a abertura maxima se aproxima, os ligamentos enrijecem e produzem um
movimento mediano direcionado que leva mandibula a deslizar da linha media

mandibular para coincidir com a linha media da face.

2.3.11 Movimento bordejante lateral superior direito

A partir da OC, a mandibula realiza um movimento lateral para a direita que é
semelhante a0 movimento bordejante superior esquerdo, pequenas diferencas podem

ocorrer devido aos contatos dentarios envolvidos.

2.3.12 Movimento bordejante lateral direito de abertura

Da posicdo bordejante lateral direita méxima um movimento de abertura da
mandibula produz trajeto convexo.

Quando a abertura maxima se aproxima, os ligamentos enrijecem e produz um
movimento dirigido medianamente que leva a um deslize na linha média da face para

encerrar estes movimentos de abertura esquerdo.
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3. DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR (DTM)

3.1 DEFINICAO

Disfungbes temporomandibulares (DTMs) no sentido amplo, sdo desordens das
articulagdes e muasculos da regido orofacial e cervical, que tém entre seus sintomas dor
facial, dor de ouvido, cefaléia, neuralgias, ruidos, desvios e travamentos articulares.

Em razdo das estruturas faciais estarem associadas as funcgdes vitais como
alimentagdo, comunicacao, audicdo e ainda no aspecto estético (AGERBERG, 1974).

A dor orofacial cronica afeta profundamente o individuo modificando algumas de
suas caracteristicas psicossomaéticas, reduzindo significativamente sua qualidade de
vida.

A American Dental Association, escolheu a denominagdo desordens
temporomandibulares para se referir a desordens caracterizadas por dor na area pré-
auricular, na ATM ou nos musculos da mastigacdo, limitagbes ou desvios nos
movimentos mandibulares de extensdo, ruidos na ATM durante a funcdo mandibular,
incluindo dor elucidada pela palpacdo, além de relacdo oclusal estatica e dinamica
anormal.

Nos ultimos anos, os conhecimentos sobre a etiologia das disfuncGes
temporomandibulares (DTMs), tém permitido métodos eficazes e especificos para o
diagnéstico dessas alteracGes. Cada uma dessas alteracBes desenvolve sinais e
sintomas diferentes, como dor cervical, dor na cabeca, desvio mandibular durante o
movimento de abertura bucal, estalido e ruidos articulares. A etiologia das DTMs €
multifatorial incluindo a maloclusdo, disfuncbes da articulacdo, fatores
neuromusculares e psicogénicos (ROTHENBERG, 1991).

As causas mais comuns de disfuncbes das ATMs estdo relacionadas com,
oclusdo (encaixe dos dentes superiores e inferiores), auséncia de dentes, proteses mal
adaptadas ou desgastadas, aperto ou ranger de dentes durante o dia ou de noite
(bruxismo), traumatismo, tanto na face como no pescogo, artrites e artroses, estresse
emocional, entubamentos para cirurgias e endoscopias, cirurgias do terceiro molar
(SAADIA, 1981).



36

O movimento mandibular, a contracdo muscular e as forgas nos dentes e nas
articulacbes, sdo partes do arcabougo teérico usado para diagnosticar e tratar as
disfungdes craniomandibulares. As alteracdes fisicas das fibras musculares e tenddes
podem afetar a quimica dos tecidos locais; as alteracdes no ambiente fisico
intramuscular podem influenciar o fluxo sanguineo; a morfologia e os padrdes do
comportamento funcional determinam a tensdo, o esforco, a deformagdo e o
deslocamento do tecido que acompanham a funcdo dos dentes e da mandibula. Todos
estes processos podem levar a doengas e dores regionais.

Madeira (2001), afirma que a ATM pode ser afetada isoladamente por doencas
infecciosas e inflamatorias, por deficiéncias vitaminicas ou hormonais e alteracfes de
forma. Além da ATM, dentes e musculos por manifestacdes patolégicas comuns que,
em conjunto, constituem os sintomas das desordens temporomandibular.

A DTM apresenta um alto indice de sintomas, podendo ser considerada grave,
com necessidade de tratamento, na faixa de 15% a 30% da populacdo. (ZARB, 2000).

As DTM podem estar presentes em todas as pessoas, porém sao mais comuns na
mulher branca. Sua ocorréncia esta relacionada com a ma oclusdo e habitos
comportamentais e posturais incorretos e com estresse emocional, e fatores hormonais
(MACIEL, 2003).

O National Institute Of Health Technology Assessment Conference Statement
(1993), define a DTM como uma leséo funcional ou anatdmica da ATM, levando a
falta de coordenacdo das relacBes condilo/disco/fossa articular na fase estatica ou
dindmica, ou alteracbes na posicdo espacial da mandibula, sempre associada a
combinacdes patoldgicas individuais infinitas e ao potencial de dor. Os problemas
disfuncionais estdo se tornando uma queixa cada vez mais comum no campo da saude
e, portanto, precisamos ser capazes de reconhecé-los primeiramente com o0 objetivo da
prevencdo e, em segundo lugar, para trata-los quando estdo ocorrendo. As
interferéncias oclusais, além de produzirem danos a estrutura de suporte dos dentes,
promovem um aumento do ténus muscular.

Os contatos prematuros produzem uma posicao anteriorizada ou latero-protrusiva
da mandibula, sendo que esse deslizamento pode promover sensibilidade nos

pterigoideos lateral e medial, na capsula articular no lado oposto ao que a mandibula
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se moveu e no masseter e no temporal do mesmo lado. Contatos dessa natureza, além
de manterem os pterigdideos laterais contraidos, ainda impedem as fibras posteriores
do temporal de se relaxarem.

Em 320 pacientes examinados, uma incidéncia de 30% de deslocamentos do
condilo posteriormente, observada através da analise radiografica dos espacos
articulares, ndo considerando essa condi¢do isoladamente como sinais caracteristicos
de disfuncdo. Sendo importante identificar quais os fatores envolvidos, devendo
sempre ter em mente que as articulagcbes temporomandibulares sdo articulagdes
complexas, tendo em sua intimidade vérias estruturas que podem desencadear dor.
Assim o atendimento dessa afeccdo deve ser realizado por uma equipe
multiprofissional, que inclua médico, dentista, fisioterapeuta, psicdlogo e
fonoaudidlogos. Estes profissionais sdo necessarios para 0 diagndstico e o

planejamento do tratamento do paciente.

3.2 DISFUNCAO TEMPORO MANDIBULAR (DTM)

3.2.1 Desvio da trajetoria articular ( plano frontal )

Os pacientes portadores desta disfuncdo apresentam movimentos mandibulares
limitados e irregulares, dificuldade de abertura e fechamento da boca e por
consequiéncia na fala e mastigacdo. Estes movimentos irregulares geram desvios que
tém como uma das causas o deslocamento do disco articular, que pode ocorrer
referente ao condilo para anterior, para antero-medial, puramente para medial, menos
frequentemente para lateral e mais raramente ainda para posterior. O deslocamento do
disco articular apresenta-se numa relagcdo condilo-disco mal alinhada.

Segundo a Academia Americana de Dor Orofacial, o desvio frontal é critério
basico para o diagndstico de deslocamento do disco articular.

No deslocamento anterior com reducéo, o disco sofre uma interferéncia fisica no

movimento, porém, volta a se alinhar durante o fechamento da boca com um breve
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estalido devido a interferéncia do disco, acorrendo um desvio frontal da mandibula
mudando sua trajetoria que coincide com o estalido.

No caso de existir um estagio mais avangcado do deslocamento, em que néo
ocorre a reducdo ou recaptura do disco articular pelo céndilo durante a translagdo, o
disco tende a permanecer posicionado na frente do condilo, durante toda a trajetoria de
abertura e fechamento da boca sendo chamado de travamento unilateral, cujo desvio
frontal da mandibula acontece sempre para o lado da articulacdo afetada.

Para o deslocamento do disco articular para posterior, a medida que a patologia
avancga, provoca alongamentos dos ligamentos colaterais e capsulares, podendo se
desenvolver progressivamente quando da separacdo dos tecidos aderidos, o condilo
translada e o disco fica para tras. Este pode ser caracterizado ainda pela observacgédo
de que o movimento de abertura é relativamente normal, sem restricbes, mas no
fechamento ha uma dificuldade de ocluir adequadamente os dentes, via de regra o
paciente move a mandibula um pouco excentricamente, promovendo assim um desvio

frontal da mandibula até restabelecer a relacdo postural normal.

3.2.2 Aderéncia articular

Outra patologia que se destaca para os desvios da trajetéria mandibular é a
aderéncia articular, ela ocorre devido a alteracdo do liquido sinovial que lubrifica o
espaco entre o disco e a fossa articular, limitando o movimento de translagdo, levando

ao desvio da trajetoria no movimento da mandibula.
3.2.3 Limitacao da abertura da boca
A limitacdo da abertura da boca é caracterizada também como critério basico de

diagnostico das patologias da ATM. E considerado limitagdo da abertura da boca,
quando em sua fase final ela mede menos de 35mm (INGERVALL, 1970).
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3.2.4 Hipermobilidade articular

A hipermobilidade articular também conhecida como lassidao articular, € uma
condicdo ndo necessariamente patologica, que permite um movimento funcional, que
ultrapassa os limites anatémicos da articulacdo, em geral, anterior ao tubérculo da
eminéncia articular, porém a lassidao articular é relatada entre os pacientes portadores
de disfuncdo articular. Com freqliéncia na literatura, € sugerido que articulacdes
“frouxas” sdo predispostas a lesdes. A deficiéncia das propriedades limitadoras dos
ligamentos capsulares possibilita uma ampla abertura da boca, podendo gerar um
deslocamento excessivo do condilo para a regido anterior levando a uma subluxagéo
mandibular. Esta hipermobilidade pode ser facilmente avaliada através de medidas

realizadas pelo sistema de captagéo de imagem proposto.

3.3 DISCO ARTICULAR E SUA BIOMECANICA NA DTM

O disco articular é avascular e sem inervacdo, permitindo que 0os movimentos se
realizem sem desconforto, ao contrario de sua regido antero-posterior. Sua principal
funcdo é de prolongar a fossa mandibular, nos movimentos anteriores do condilo da
mandibula estabelecendo concordancia entre as superficies articulares e funciona
também como um amortecedor de forcas.

Haiter & Neto et al. (2002), estudaram a posi¢cdo do disco da ATM em 40
pacientes jovens sem histéria, sinais e sintomas clinicos de desarranjos internos ou
doenga degenerativa. Os resultados mostraram que 33 dos 40 pacientes livres de
sintomas (82.5%), tiveram relacdo normal entre disco e o condilo no fechamento, 5
pacientes tiveram deslocamento do disco unilateral, e 2 pacientes tiveram
deslocamento bilateral; Os autores concluiram que o deslocamento ocorreu em

aproximadamente 20% da amostra.
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3.4 COMPREENSAO DOS DESARRANJOS DE DISCO

O correto alinhamento do condilo—disco é tdo importante para a saide e fungéo
da articulacdo temporomandibular que o incluimos como um requisito da relacdo
céntrica.

O tipo mais comum de desarranjo € o deslocamento anterior, isto €, o condilo
desliza distalmente ultrapassando a banda posterior do disco, ou o disco desloca—se
anteriormente em relacdo ao céndilo. Quando isso ocorre, o condilo pressiona a area
atras do disco altamente vascularizada e inervada. O deslocamento anterior do disco é
normalmente acompanhado por duplo estalo, um durante a abertura e outro durante o
fechamento.Os sons provenientes de estalidos, sdo resultados do condilo deslizando
sobre o disco e se afastando dele, conforme o cdndilo move-se para frente e volta a
vertente da eminéncia.

No desarranjo interno crénico ha um deslocamento anterior funcional do disco
sem reducdo. A articulagdo com o disco sem reducdo, ndo permite a completa
translacdo do condilo, enquanto a outra articulacdo funciona normalmente. Desta
forma, quando o paciente abre bastante a boca, a linha média da mandibula é desviada
para o lado afetado. Também o paciente é capaz de executar o movimento lateral
normal para o lado afetado, no entanto, quando ele tenta um movimento para o lado
ndo afetado uma restricdo € observada (o condilo do lado afetado ndo pode transladar

em decorréncia ao deslocamento anterior do disco que restringe este movimento).

3.5 FISIOPATOLOGIA DA DTM
A fisiopatologia da DTM é dividida em trés partes: (FRICTON, 2003).
1-Desordens musculares e capsulite adesiva;

2-Deslocamento do disco; e

3-Condicdes degenerativas como osteoartrite e osteoartrose.



41

Além disto anormalidades de desenvolvimento, neoplasias, fraturas e doencas do
tecido conjuntivo.
As desordens relacionadas aos musculos da mastigagdo incluem:
a) Miosite;
b) espasmo muscular;
c) dor miofacial; e

d) discinesia dos musculos da mastigacao.

3.6 SINAIS E SINTOMAS

Foram realizados estudos em populacdes selecionadas de ndo pacientes
relacionados pela idade, e em populagdes completas foram observados os seguintes

dados:

7 a18 anos (NILNER,1983; ERICSOSSON, 1981).

8% a 29% apresentaram estalidos;

6% a10% apresentaram dor a palpacdo na ATM;

Menos de 1% apresentaram crepitagéo;

34% a 39% dor a palpacdo nos musculos da mastigacéo;

2% Tiveram diminuicdo da amplitude de movimento de abertura mandibular; e

15 a 23% Apresentaram cefaléias recorrentes.

19 a 32 anos (GROSFELD, 1985; SOLBERG, 1979; HELOE, 1979; INGERVAL,
1970; CHEN, 1995).

8% a 41 % apresentaram estalidos;
Menos de 10% apresentaram dor a palpacdo na ATM;
1 a 24% apresentaram crepitacao;

13 a 74% dor a palpacdo nos musculos da mastigacao;
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3.5% Tiveram diminuicdo da amplitude de movimento de abertura mandibular; e
1 % apresentaram cefaléia diarias, 4,1 % cefaléia semanais, 28% cefaléias

recorrentes.

Em estudos realizados com a populacéo geriatrica (idade 70 anos ou mais),
Grosfeld (1985); Pond (1995) descobriram que 37% da populagéo tinham estalos
e/ou crepitacdo na suas ATMs. Apesar da dor a palpacdo da ATM ser rara, dor a
palpacdo dos mdsculos da mastigacdo estava presente em mais de 50% da
populacdo. A amplitude de movimento de abertura mandibular diminuida foi

relatada e 7 % dos individuos. A freqiiéncia de cefaléia ndo foi relatada.

Em estudos com populagdes completas (grupos em toda faixa etaria) ( CAPELLA,
2002).

32 % apresentaram estalidos;

45% apresentaram dor a palpacéo na ATM;

16% apresentaram crepitacao;

66% dor a palpacdo nos musculos da mastigacao;

3.5% Tiveram diminuicdo da amplitude de movimento de abertura mandibular; e

5% apresentaram cefaléia diarias, 15 % cefaléia semanais, 51% cefaléias recorrentes.

3.7 FATORES ETIOLOGICOS

Na literatura odontoldgica, os dois agentes etiologicos que tiveram maior atencéo
em estudos epidemioldgicos, foram oclusdo dental e presenga de habitos
parafuncionais (FRICTON, 2003).

Os habitos parafuncionais orais também foram propostos como possiveis causas
de desordens temporomandibulares, com inimeros estudos relatando a prevaléncia de

habitos parafuncionais.
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As DTMs sdo consideradas na atualidade um subgrupo das disfun¢Ges musculo
esqueléticas.
As desordens da ATM sdo classificadas em trés grupos:
« Musculares (dor miofacial);
« Deslocamento do disco articular (com / sem reducéo do disco); e

« Articulares (artralgia, artrite e osteoartrose).

3.8 PROGRESSAO NATURAL DA DTM

Um esquema de classificacdo de Rasmussen (RASMUSSEN, 1981) foi proposto
para explicar os estagios naturais das desordens da ATM. Ele observou que as
desordens da ATM tém uma progressdo clinica previsivel e dividiu a progressdo em
seis fases.

Fase 1-Aparecimento de estalo;

Fase 2-Travamento ou captura intermitente do disco da ATM;

Fase 3e 4-Travamento permanente do disco da ATM, resultando em dor durante
0 repouso e a funcdo, desarranjo interno sem redugdo e comeco de artropatia; e

Fase 5-Dor articular diminuida acompanhada por sintomas musculares
persistentes, crepitacdo articular indolor e amplitude de movimento diminuida.

Fase 6-A crepitacdo geralmente permanece, mas melhoram 0s movimentos
restritos da mandibula e sensibilidade ao toque ou presséo.

O tempo médio estimado para cada uma destas fases € como se segue: fases 1e2,
4 anos; fases 3 e 4, 1 ano; fases 5 e 6, seis meses.( FRICTON, 2003).

3.9 METODOS PARA DIAGNOSTICO DE DESARRANJOS
INTERNOS

Ingerval (1970), reconhece que a determinacdo dos movimentos mandibulares é
um método valioso, simples e objetivo, para avaliar a funcdo do sistema mastigatorio,
sendo que a reducdo na mobilidade da mandibula pode ser manifestacdo de doenca na

articulagéo, associada a sua musculatura ou a sua inervagao.
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Vérios outros autores evidenciam a importancia dos movimentos mandibulares,
pois estes representam a capacidade funcional do sistema estomatognatico, servindo
como parametro na avaliacdo da disfuncdo mandibular (VANDERAS, 1992).

Yamamoto (1992); Uono et al. (1993), entre outros, afirmam que as reducdes
nos limites dos movimentos pode ser sinal de disfuncdo, sendo que a capacidade de
abertura bucal € um dos fatores indicativos dessas alteracdes.

Sheppard & Sheppard (1965) obtiveram a amplitude de 42,4mm para 14 criangas
de 3 a 5 anos e o de 46,2 mm para as de 6 a 10 anos de idade. Agerberg (1974)
verificou um valor de medida de 44,8mm em criancas de 6 anos de idade. De Vis et al.
(1984) observaram que a maioria das criangas de 3 a 6 anos de idade que examinaram
apresentaram a amplitudes de abertura bucal entre 35 e 45 mm, enquanto Bernal &
Tsamtsouris (1986) obtiveram um valor de desvio padrdo de (46+ 4,6) mm.
Rothenberg (1991) obteve respectivamente os seguintes valores médios: 37,5 mm
para criancas de 4 anos de idade, 42,1 mm para as de 5 anos e 41,8mm nas de 6 anos.
Nos outros trabalhos, em faixas etarias maiores e em adultos, os valores foram sempre
mais altos do que os citados, verificando-se que, a partir dos 6 anos de idade, 0s
valores vao se tornando significativamente maiores, sendo que poderiamos aludir esse
fato aos achados de (HAITER & NETO, 2002), o qual verificou que a altura condilar
acima do plano oclusal pode ser um fator de influéncia na abertura mandibular.

Quanto ao sexo, de acordo com a literatura e com os resultados, verifica-se que,
em criancas menores de 6 anos, ndo ha diferenca entre masculino e feminino;
(KONOMEN et al., 1987). Ja, Szentpétery (1993), ao examinar adultos, verificou
diferencas significativas na capacidade de abertura bucal méaxima entre o sexo
feminino e o sexo masculino.

Ingervall (1970) encontrou o valor protrusivo maximo, em média, de 9-10 mm,
porém, em criangas de 10 anos de idade. Agerberg (1974) obteve, para criancas de 6
anos, o valor de 8 mm e Konomen et al.(1987) encontraram valores mais altos (10,7
mm) em criancas de 10 a 16 anos de idade. Verificando a extensdo maxima do
movimento protrusivo em adultos, Yamamoto; Luz(1992) encontraram um valor
médio de 9,0mm, utilizando a régua milimetrada. Quanto as criangas que

apresentavam ou ndo sinais clinicos de disfuncdo temporomandibular, Vanderas



45

(1992) verificou valores meédios de 9,28mm e de 9,08mm, respectivamente, no
movimento protrusivo, ndo havendo significancia entre os grupos nessa medida, e

considerou 0 movimento protrusivo restrito quando menor que 5 mm.

3.10 SISTEMAS DE AVALIACOES E DIAGNOSTICO

3.10.1 Observacéo clinica dos movimentos

Muitas informacdes podem ser extraidas de uma observacdo cuidadosa do trajeto
que a mandibula percorre nos movimentos protrusivos e laterais, além da pura funcéo
de abertura e fechamento.

Se a mandibula desvia lateralmente na abertura, pode—se suspeitar de um
deslocamento anterior de disco no lado para o qual a mandibula se desvia. Se o
paciente tem dificuldade de mover na direcdo do lado oposto, isso pode levantar maior
suspeita de luxacéo unilateral.(RASMUSSEN, 1981).

Se o lado travado suspeito estala simultaneamente com um salto repentino para
frente, quando os coéndilos protruem ou se movem na direcdo do lado oposto, € quase
certa a confirmacdo de um deslocamento anterior do disco, se a mandibula segue o
caminho de um S irregular quando se tenta uma protrusdo em linha reta, isso poderia
resultar de um deslocamento parcial do disco. Se a parte lateral do disco esta deslocada
medialmente, o condilo deve mover-se ao redor do segmento avoluntario do disco.

Um suabito desvio durante qualquer movimento funcional da mandibula é
indicacdo de um possivel desarranjo do disco.

Um movimento limitado indica que o problema envolve incoordenagédo
muscular, e um desvio progressivo na abertura relaciona-se geralmente mais com um

espasmo muscular do que com desarranjo de disco.
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3.10.2 Equipamentos existentes

3.10.2.1 Técnicas radiogréaficas

O numero de técnicas disponiveis para gerar imagens da articulacdo
temporomandibular aumentou nos ultimos 20 anos. Inicialmente, a radiografia plana
foi expandida pelo desenvolvimento da tomografia e artrografia de contraste; depois,
coincidindo com o advento do computador, com a tomografia computadorizada (TC) e
a ressonancia magnética (RM) tornaram-se disponiveis.

Os exames obtidos por ressonancia magnética sdo relevantes para um diagnostico
preciso, porém seu uso fica limitado devido ao alto custo, segundo Yatani.et al 1998.

Artrografia de contraste €, uma injecdo de um corante radiopaco no espacgo
inferior da articulagéo, entre o disco e o condilo, torna possivel a visualizagdo da
localizacdo do fisco em relacdo ao condilo. Observando o disco com um fluoroscopio
enquanto a mandibula realiza os movimentos funcionais proporcionando informacao
significativa sobre a funcdo dindmica da articulagdo, mas ndo € uma fonte confidvel de
informacéo sobre as superficies articulares 0sseas. Analogamente, a TC € uma técnica
efetiva para a reducdo da sobreposicdo anatdmica, que é um inconveniente inerente a
imagem transcraniana, proporciona extensa informacdo sobre a morfologia dssea, mas
0 faz a expensas de reduzida resolucdo de imagem e, como outras técnicas de
radiografia plana ndo assistida, ndo visualiza o disco, por enquanto ela se limita a
imagem estatica apenas, de modo que é questionavel se o custo de uma TC é
justificado para um problema articular. As imagens por RM oferecem a vantagem de
uma técnica ndo invasiva, que visualiza os tecidos moles e pode mesmo proporcionar
informacdo sobre o estado fisiolégico do disco, mas os detalhes ésseos s&o
relativamente pobres, especialmente nas importantes interfaces osso-tecido mole além
de ser um exame de alto custo (ROBERT, 1990).
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3.10.2.2 Pantografia

Podemos analisar os padrées de movimento de cada condilo, localizando seu
eixo e entdo tracando precisamente 0s movimentos tridimensionais deste eixo.

Um conjunto condilo-discal saudavel e corretamente alinhado permite um padréo
convexo classico que comeca em relacdo céntrica e excursiona por um trajeto
protrusivo, sem desvio, para baixo da eminéncia. Qualquer variacdo dessa regra pode
ser interpretada com base nas possiveis causas para o0 desvio do trajeto condilar.
Mesmo minimas variacbes podem ser prontamente relacionadas com alteracdes
estruturais ou desalinhamentos.

Exames complementares sdo freqlentemente utilizados para diagnosticar a
disfuncdo da ATM.

Tais exames compreendem:

. Imagens da ATM - radiografias transcraniais, tomografias, imagem por
ressonancia magnética, entre outras;
. Eletromiografia - avaliagdo computadorizada da atividade dos musculos

do sistema estomatognatico (mastigador);

. Eletrovibratografia - avaliacdo computadorizada dos ruidos nas ATMs ; e
. Eletrognatografia - avaliagio computadorizada dos movimentos da
mandibula.

3.10.2.3 Eletrognatografia

A eletrognatografia, Figura 3.1 é um exame auxiliar sofisticado, de altissima
precisdo, porém de alto custo impossibilitando assim o acesso a populacéo realizar um
diagndstico seguro nas reabilitacdes orais e nos tratamentos das disfuncdes temporo-
mandibulares. Ela participa de maneira precisa nos diagndsticos das disfungdes
temporomandibulares (DTMs). Utilizando-se um sensor, onde 0S movimentos
mandibulares sdo captados tridimensionalmente, para que este seja analisado néo

somente a musculatura, mas também as estruturas désseas, ligamentos e ocluséo.
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O eletrognatdgrafo registra a posicdo mandibular e seus respectivos movimentos
através de um campo magnético criado por um magneto, temporariamente fixado na
linha média dos incisivos centrais inferiores. Este equipamento capta 0s movimentos
mandibulares com precisdo de décimos de milimetros.

Os dados eletrognatograficos podem ser perfeitamente associados a sonografia e
eletromiografia.

Figura 3.1 —Eletrognatografo (OKESON,1992)

Este exame € composto de um sistema computadorizado que consiste em um
dispositivo de sensores adaptados extra-bucalmente, conectado a um eletrodo terminal
(campo magnético), fixado a face anterior dos dentes antero-inferiores através de um
adesivo responsavel pela transmissdo das informacGes obtidas. A visdo dos
movimentos e das relagbes maxilomandibulares é imediata no video do monitor. Isso
permite uma analise eletrognatografica, ou seja, uma analise tridimensional das

relacdes maxilomandibulares no plano frontal e lateral(sagital).
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3.10.3 Tratamento

As medidas fisiopatoldgicas da estrutura e suas fungbes proporcionam uma base
racional para o prognostico e tratamento

A decisdo de prescrever um tratamento € uma condicdo complexa. O profissional
deve considerar varios aspectos: a extensdo da patologia e dos sintomas, o grau de
diminuicdo da funcdo, o potencial de continuacdo ou exacerbacdo da desordem, o
custo, a invasibilidade, complicacbes e tratamento disponiveis, essas condi¢des
esclarecem a necessidade de apoiar as decisdes de avaliacdo e tratamento com métodos
confiaveis e multidimensionais para medir a severidade dos sinais e sintomas e fatores
contribuintes.

A medida do movimento biomecénico permite uma compreensdo valida da

patologia, possibilitando assim tragcar uma conduta de tratamento.
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4. DESENVOLVIMENTO EXPERIMENTAL

Todo desenvolvimento experimental deste trabalho foi realizado na
FEG/UNESP, e para sua realizacdo foram adotados determinados procedimentos, para
que os resultados obtidos, representem o mais fielmente possivel, os valores medidos.

Na realizacdo da parte experimental foram usados dispositivos e equipamentos,
sendo alguns comprados e outros construidos.

4.1. CADEIRA ODONTOLOGICA

Para se obter o posicionamento ideal do voluntéario, é necessario utilizar um
dispositivo ergonomicamente ajustadvel, e para tanto optou-se por uma cadeira
odontoldgica com as seguintes regulagens:

Altura do assento;

Encosto das costas; e

Encosto da cabeca.

A cadeira odontologica utilizada foi cedida pela Prefeitura Municipal de
Guaratingueta e apresenta as seguintes caracteristicas:
A. Cadeira odontologica marca Dabi Atlante, com regulagem de altura do
assento de 50 cm;
B. A regulagem do encosto para as costas, permite uma variacdo na
inclinacdo de 20 a 90 graus em relagdo ao plano horizontal como ilustra a
Figura 4.1.
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Figura 4.1- cadeira odontoldgica

C. Regulagem do encosto da cabeca, formado por uma haste vertical de ago
Inox presa no encosto das costas e no aparato fixador da cabeca, esta haste
possui um sistema de dupla dobradigas e uma trava que se move ate a
cabeca do paciente para 0 melhor ajuste de sua posi¢do ergonémica; e
D. O sistema de fixacdo da cabeca € formado de uma estrutura metalica,
confeccionada em ferro chato de 22,23 mm em forma de “U”, recoberta por
borracha, presa em suas extremidades com uma fita tipo velcro, que
acomoda a cabeca do paciente e fixa todo o perimetro encefalico na altura
temporal, impossibilitando assim o mesmo realizar qualquer tipo de
movimento, a ndo ser o de abrir e fechar a boca, como ilustra a Figura 4.2.
Este sistema esta disposto ortogonalmente de forma a fornecer um sistema fixo de

referéncia para orientacdo do profissional.
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Figura 4.2- Sistema de fixacdo da cabeca do voluntario

4.2 BASE DE SUSTENTACAO DAS CAMERAS

Ela foi projetada e construida, pelo departamento de engenharia mecénica da
FEG/UNESP, e ¢é formada por uma base metalica que suporta duas barras de aluminio
dispostas em um angulo de 90 graus entre si na posi¢do horizontal. Este sistema possui
um fuso de 500 mm, que permite que as barras de aluminio, movam-se no plano
vertical conforme a necessidade do deslocamento das cameras de filmagem.

As barras de aluminio s&o de perfil redondo macico de 25,40 mm, e € fixada a 90
graus por um cubo pléstico, cada barra é envolta por trés anéis de propileno, sendo o
medial mével, que fixa a cAmera, e os laterais fixos, que sustentam duas guias de aco,
que servem para regular a posicdo da camera (webcam) e travar 0 movimento do anel

central como mostra a Figura 4.3.
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Figura 4.3 — Guias de aco da base de sustentacao

Este sistema mecanico permite o posicionamento manual das cdmeras no espago
de forma tridimensional, possibilitando assim ao profissional executar os exames com
amplas possibilidades no posicionamento desta e de forma individualizada para cada

paciente.

4.3 MARCADORES

Para realizar as filmagens foram utilizados dois tipos de marcadores, que ap0s

serem idealizados, foram construidos, para auxiliar a coleta de dados.

4.3.1 Marcador tipo ortoddntico

O marcador tipo ortodontico foi confeccionado em resina acrilica por um
protético, onde a arcada dentaria do voluntario foi moldada por um dentista. Atraves
deste molde foi feito um conjunto de aparelho ortodéntico que é fixado na parte
anterior da arcada dentaria inferior e outro na superior. Neste aparelho ortodontico, foi
preso um fio de aco rigido de 50 mm de comprimento e 1 mm de didmetro e com uma
esfera de resina vermelha na sua extremidade, para facilitar a sua identificagcdo. A

Figura 4.4 ilustra o marcador tipo aparelho ortodéntico com o fio de aco.
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Figura 4.4- Marcador tipo aparelho ortoddntico

4.3.2 — Marcador tipo adesivo

O marcador tipo adesivo foi confeccionado em formato circular com 15 mm de
didmetro e uma marcagdo em x para demarcar seu centro. Estes foram utilizados com
0 intuito de facilitar o procedimento de coleta de dados. A Figura 4.5, ilustra o

marcador tipo adesivo utilizado.

Figura 4.5- Marcador tipo adesivo
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Foram usado cinco adesivos para cada coleta de dados, sendo trés utilizados para

a coleta no plano lateral , colocados da seguinte forma:
O primeiro foi colocado cima do cdndilo mandibular, no qual serve como ponto

fixo da coleta;

O segundo foi colocado no angulo inferior da mandibula que serve como o
primeiro ponto movel da coleta; e

O terceiro foi colocado no angulo anterior da mandibula que serve como o
segundo ponto mével da coleta.

Os dois altimos adesivos sao utilizados para a filmagem no plano frontal, sendo
que:

Um foi colocado na base nasal, servindo de ponto fixo; e

E o outro foi colocado na protuberancia mental da mandibula, servindo de ponto

movel.

4.4 SISTEMA DE FILMAGEM

O sistema para a captura de imagens é formado por duas cameras tipo webcam,
que sdo processada por dois computadores, um para a camera que capta as filmagens
no plano frontal e outro para a cAmera que capta as imagens no plano lateral, os sinais
obtidos pelas cameras, sdo enviados como dados ao sistema de processamento, para
exibicdo em tela de visualizacdo com o auxilio do programa ATM, especifico para a
conversdo dos dados, este programa foi desenvolvido em linguagem MATLAB. O

sistema permite uma analise da dindmica dos movimentos mandibulares.

4.4.1 Descricao das cameras

A Figura 4.6, mostra as duas cameras utilizadas na parte experimental,

apresentando as seguintes caracteristicas:

-Web Cam marca LG modelo webpro2
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Sensor : VGA(320 k pixel)

Entrada de Video: VGA (640x480), CIF( 325x288), SIF (320x240).
Cor: RGB24,1420

NuUmero Maximo de Quadros: 15 fps(VGA), 30 fps (CIF).
Entrada USB: USBv 1.1

Lentes: f=4.5 mm,

Foco: 5 cm ~ infinito .

Figura 4.6 — Camera tipo webcam

45 COMPUTADOR

Os computadores utilizados no experimento, apresentam as seguintes
configuragdes:

Intel Pentium 4

CPU 2,40 GHZ

AT/AT compatible

261,616 KB de RAM

Windows 2000
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4.6 PROGRAMAS

Os programas utilizados para a obtencéo e analise das imagens foram:

-LG webpro 2, programa que acompanha a camera, para a captura de imagens.

-Fx Joiner 4.8.9, utilizado para o tratamento das imagens.

-MATLAB 6,5, utilizado para desenvolver o programa ATM

-Programa ATM, desenvolvido em linguagem MATLAB para o processamento e
identificacdo dos pontos das imagens tratadas.

-Microsoft Excel, utilizado na apresentacédo grafica dos resultados.

O programa ATM foi desenvolvido pelo laboratério de biomecéanica do DME da
FEG especialmente para este trabalho em linguagem MAT LAB e encontra-se no

anexo A.

4.7 CALIBRACAO DO SISTEMA

Ao avaliar os resultados das medigdes efetuadas, através de um sistema de
captacdo de imagem, é necessario estabelecer um método de calibracdo que ofereca
parametros adequados para a recomposi¢do das distancias percorridas pelo ponto de
interesse na investigacdo do movimento (PEDRAN, 2002).

Para realizar uma medida precisa através do sistema proposto, € necessario ter
um padrdo para que o computador consiga transformar uma medida analdgica
(milimetro), em digital (pixel ) e vice e versa, onde esta transformacédo € chamada de
calibragem.

O programa ATM possui uma ferramenta, que ao se iniciar o programa, abre-se
uma janela que pede a primeira foto a ser analisada, esta deve ter uma escala que seja
possivel comparar e converter a medida da escala em milimetros, com a medida da tela
do computador em pixel. Para esta escala foi utilizado um paquimetro com a medida

estipulada de 50 mm.
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Ao selecionar o espago entre 0s pontos A e B, com distancia de 50 mm a tela da
imagem registra 0 nimero de pixel correspondente, determinado a relacdo pixel/ mm,
como mostra a Figura 4.7, com este procedimento todas as medidas seguintes sdo
transformadas de pixel para milimetros, este procedimento s6 é necessario ser feito
para 0 eixo horizontal, uma vez que o programa calcula a calibracdo do eixo vertical
automaticamente. A calibracdo é feita para cada uma das coletas, e para todos 0s

voluntarios.
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Figura 4.7- Sistema de calibragéo

Estudos realizados por Barros et al.(1999) afirmam que este tipo de calibragdo
permite obter uma precisdo inferior a 1%.

Foram feitas 140 coletas de dados, sendo 40 para os voluntariol e 2, e 30 para 0s
voluntarios 3e 4 .

Dentre estas amostragens, foram selecionadas 20 coletas para os voluntario 1 e 2,

e 15 coletas para os voluntario 3 e 4, totalizando 60 coletas analisadas.
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4.8 SUJEITOS AVALIADOS

Este trabalho ndo tem por objetivo um estudo estatistico, nem tdo pouco um
estudo de caso, visa apenas a determinagdo do funcionamento do equipamento.

Para tanto foram utilizados quatro voluntérios, sendo trés do sexo feminino e um
do sexo masculino, na faixa etéaria de 35 a 45 anos, sem historia de patologia pregressa
de qualquer tipo. Todos os voluntarios concordaram com a divulgacdo dos seus dados

e suas imagens.

4.9 METODOLOGIA UTILIZADA

4.9.1 Procedimento do experimento

Descricédo da seqliéncia de operacgdes durante a avaliacdo do voluntario:

1- Ajustou-se a cadeira conforme o bidtipo do voluntario de forma que ele continue
com sua postura habitual, uma vez que se mudarmos sua postura, os muasculos da
mastigacgéo serdo influenciados na avaliagéo;

2- Ajustou-se o dispositivo de imobilizacdo, na cabeca do paciente;

3- Colocou-se os marcadores nos locais pré-determinados;

4- Moveu-se a camera para a posicao mais favoravel, frontal ou lateralmente, no rosto
do paciente, ajustando a distancia desejada, e o foco da imagem;

5- Acoplado ao aparelho fixador da cabeca, o voluntario foi orientado a realizar os
movimentos de aberturas e fechamentos bucal por 10 vezes, onde estes movimentos
serdo filmados no plano frontal, pela webcam 1 e no plano lateral pela webcam 2,
através de um programa da prépria Webcam, cujos dados das imagens sdo enviados
para os microcomputadores. A Figura 4.8, apresenta um voluntario apto para realizar

a avaliacdo, ap0s obedecer a sequéncia de operacfes descritas.



60

Figura 4.8- voluntéario apto para realizar a avaliacdo

6- Transformou-se a filmagem AVI, em imagem quadro a quadro, no formato .jpeg,
para cada movimento de abertura e de fechamento da boca.

7-Utilizou-se o programa ATM desenvolvido especialmente para este trabalho,
foram seguidos 0s seguintes passos:

A) Calibragem do sistema;

B) Determinar os pontos do movimento, quadro a quadro, através do “mouse” do
computador (Figura 4.9);

) Tigure Mo, 1 - Tl
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Figura 4.9- Determinacdo dos pontos quadro a quadro
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C) Criou-se uma tabela numérica de coordenadas dos pontos marcados,
transformados em “ mm?” através da calibrag&o.

D) Gerou-se os graficos das trajetdrias dos pontos marcados.

8- Analisou-se os resultados e formulou-se o parecer técnico.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

5.1 CRITERIOS DE APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os resultados sdo mostrados em forma de tabelas e gréaficos e demonstram o0s
dados colhidos do movimento de Abertura da Boca (AB) para as coordenadas
horizontais (x) e verticais (y), dos quatro voluntarios, analisados.

Para cada voluntario foram feitas, cinco medidas e calculadas suas médias que
sdo apresentadas nas tabelas de 5.1 a 5.28.

Estes resultados também sdo apresentados em forma de grafico, como podem ser
vistos nas figuras de 5.1 a 5.18.

Os resultados apresentados nestas tabelas e graficos foram obtidos da realizagédo
de:

- Cinco filmagens dos movimentos de abertura da boca no plano frontal, para
cada voluntario, na qual foi analisada a eficiéncia do marcador tipo aparelho
ortoddntico para o voluntario 1 (Tabela 5.1 e 5.2 e Figura 5.1), voluntario 2 (Tabela
5.3e 5.4 e Figura5.2), voluntério 3 (Tabela 5.5 e 5.6 e Figura 5.3), e do marcador tipo
adesivo para o voluntario 4 (Tabela 5.7 e 5.8 e Figura 5.4), utilizando o gréafico do
programa MAT LAB 6.0.

- Cinco filmagens dos movimentos de abertura e fechamento da boca no plano
frontal, para cada voluntario, na qual foi analisada a eficiéncia do marcador tipo
aparelho ortodéntico para os voluntarios 1(Tabela 5.9 e 5.10 e Figura 5.5), voluntario
2 (Tabela 5.13 e 5.1.4 e Figura 5.8), voluntario 3 (Tabela 5.17 ¢ 5.18 e Figura 5.11), e
do marcador tipo adesivo para o voluntario 4 (Tabela 5.19 e 5.20 e Figura 5.13),
utilizando o grafico do programa Microsoft Excel.

- Cinco filmagens dos movimentos de abertura e fechamento da boca no plano
frontal, para o voluntario 1 (Tabela 5.11 e 5.12 e Figura 5.7), e voluntario 2 (Tabela
5.15 e 5.16 e Figura 5.10), na qual foi analisada a eficiéncia do marcador tipo adesivo,

utilizando o gréafico do programa Microsoft Excel.
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- Cinco filmagens dos movimentos de abertura e fechamento da boca no plano
lateral, para cada voluntario na qual foi analisada a eficiéncia do marcador tipo
aparelho ortodéntico, para os voluntarios 1 (Tabela 5.21 e 5.22 e Figura 5.15),
voluntario 2 (Tabela 5.23 e 5.24 e Figura 5.16), voluntéario 3 (Tabela 5.25 e 5.26 ¢
Figura 5.17), e do marcador tipo adesivo para o voluntario 4 (Tabela 5.27 e 5.28 e
Figura 5.18), utilizando o gréafico do programa Microsoft Excel. Todas as tabelas
apresentam na Gltima coluna o desvio padrdo (o), 0s pontos destacados em vermelho
sdo referentes aos pontos iniciais e 0s pontos maximos, respectivamente dos

movimentos.
As tabelas de 5.1 a 5.8 e as Figuras 5.1 a 5.4, mostram a avaliacdo do movimento
de lateralidade mandibular e abertura maxima no movimento funcional de abertura da

boca no plano frontal, dos quatro voluntarios.

Tabela 5.1- Valores das coordenadas na direcdo horizontal em mm do voluntério 1.

1° AB 2° AB 3° AB 4° AB soAB | MEDIA | &
1,7 -0,8 11 0,8 -0,8 -1.0 0.4
-0,5 0,0 0,5 -0,8 0,5 -0.5 03
-0,8 1,1 -0,8 1,1 -0,8 -0.9 0.2
2,0 1,7 -1,9 2,2 1,7 -1.9 0.2
3,1 2,3 -1,7 2,2 2,6 2.3 05
3,4 2,5 2,8 2,5 2,8 -2.8 0.4
-3,1 -2,5 -2,8 -3,1 -3,1 -2.9 0,3
-4,3 3,1 2,8 -4,0 3,1 -3.5 07
-3,4 -3,4 -3,4 -3,4 -3,1 -3.3 0.1
-3,4 -3,7 -3,4 3,7 -3,9 -3.6 02
-4,0 -4,3 -3,9 4,0 4,2 4.1 02
3,7 -3,4 -3,9 3,7 -3,4 -3.6 02

Tabela 5.2-. Valores das coordenadas na direcdo vertical em “mm’’ do voluntariol

1° AB 2° AB 3°AB 4° AB 50 AB MEDIA | &
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
6,3 6,3 7.2 6,3 6,5 6.5 0.4
13,8 13,8 13,7 13,3 13,9 137 | o2
19,0 18,1 18,6 18,4 18,6 185 | 03
23,2 23,0 22,7 22,9 23,7 231 | o4
25,4 25,4 26,0 25,7 25,8 256 | o3
28,9 28,9 28,8 28,5 28,3 287 | o3




31,2 31,7 31,8 31,5 31,4 315 0,2
34,1 32,7 33,0 33,7 32,5 33.2 07
34,8 34,1 34,4 34,6 33,9 34.3 0,4
34,5 34,1 33,5 34,1 34,1 34.1 0,4
34,3 34,3 34,4 34,4 34,4 34.3 0.1
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Figura 5.1 — Curva do movimento de abertura da boca do voluntéario 1.

Tabela 5.3- Valores das coordenadas na dire¢do horizontal em “mm” do voluntario 2.

1° AB 2° AB 3°AB 4° AB 50 AB MEDIA | &
-0,5 -0,5 -0,5 -0,5 0,5 -0.5 0,0
2,1 2,5 2,4 2,1 2.1 2.2 02
-3,1 -3,1 -3,1 -2,4 -3,4 -3.0 0,4
-3,7 -3,7 -3,7 -3,6 -4.0 -3.8 0,2
-4,9 -4,7 4,1 -3,3 3,7 -4.1 0.7
-4,6 -4,3 -4,7 -4,6 -4,3 -4.5 0,2
-3,7 -4,7 -5,0 -4,3 3,7 -4.3 0,6
-4.,6 -4,7 4,7 -3,6 4,9 -4.5 05
-5,6 -4,3 -5,6 -4,9 4,9 -5.1 0,6
-5,6 4,7 5,0 5,2 -4.,6 -5.0 0.4
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-6,2 -4,7 -4.7 -5,5 -5,5 0,6
-5,9 -5,9 -5,6 -5,5 -5,5 -5.7 0,2
Tabela 5.4- Valores das coordenadas na direcdo vertical em “mm’’ do voluntério 2.
1° AB 2° AB 3° AB 4° AB 5° AB MEDIA | &
2,0 1,7 2,0 3,0 3,0 2.3 0,6
4,5 4,6 7,2 4,7 4,8 5.1 11
10,6 10,2 10,5 10,5 10,8 10.5 0,2
15,5 16,1 15,9 16,0 16,1 15.9 0,2
18,5 18,4 18,7 17,8 18,4 18.4 03
21,3 21,7 22,3 21,0 21,9 21.7 0,5
30,5 30,7 30,3 29,8 30,4 30.3 0,3
36,5 36,5 35,9 35,1 36,0 36,0 0,6
38,9 39,4 38,4 39,5 38,5 38.9 0,5
40,3 39,9 40,3 40,5 39,7 40.1 0,3
43,2 43,0 42,8 42,8 43,3 43.0 0,2
23,1 22,7 247 22,1 22,7 48.6 1,0
e T————— ST
O@ R hA7r - #E-
50 !
~ :
=
=
Z
=
=
s 1
£
&
<
10
Pi .
6§ 55 5 45 -4 A5 3 os 0
Desvio Lateral (mm)
B[ 25 A @ i |ty | e | cyoou | e | it o [Wienee. Bees | CBEOOEE
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Tabela 5.5- Valores das coordenadas na direcdo horizontal em mm do voluntario 3

MEDIA

1°AB 2° AB 3°AB 4° AB 5° AB c
0,3 0,0 0,0 -0,3 0,3 0.0 1,0
-0,70 -0,3 0,0 -0,3 0,3 -0.2 0,2
0,0 -0,3 0,0 0,0 -0,3 -0.1 03
0,3 -0,3 0,0 -1,4 -0,6 -0.4 0,4
-0,3 -0,3 0,0 0,0 0,0 -0.1 0,2
0,0 0,0 0,0 -0,3 -0,3 -0.1 07
0,7 0,0 -0,3 -0,7 0,0 -0.0 0,2
-0,7 -0,3 0,3 -0,3 -0,3 -0.2 0.2
-0,3 0,3 0,3 0,7 0,3 0.2 05
-0,3 0,3 15 0,0 -0,3 0.2 04
0,7 0,7 1,1 0,0 -0,3 0.4 0,4
1,0 0,7 -0,3 0,0 0,0 0.2 07
1,0 1,0 1,5 0,3 0,3 0.8 0,6
0,7 2,1 1,1 1,4 0,6 1.2 05
2,1 2,1 0,7 1,0 1.3 1.5 05
2,1 1,7 1,8 2,1 1,7 1.9 0,6
1,8 1,7 1,8 2,5 2,0 2.0 06
1,8 1,0 1,1 3,2 1,3 1.7 0.2
2,9 2,4 3,0 1,8 1,7 2.3 03
2,1 2,4 2,6 1,8 1,7 2.1 0,9
2,1 0,7 1,5 1,0 2,0 15 0,6
2,9 1,7 2,6 1,8 2,4 2.3 0,4
2,1 2,4 2,6 2,5 2,0 2.3 0,6

Tabelab.6- Valores das coordenadas na direcdo vertical em “mm’’ do voluntario 3

1° AB 20 AB 3°AB 4° AB 50 AB MEDIA | &
1,1 1,4 2.1 2.3 25 1.9 06
1,7 2,6 1,8 3,8 2,8 2.5 0,9
1,7 2.6 2.1 1,4 2.8 2.1 0.6
2,9 2,6 2,7 4,4 3,7 3.2 08
4,7 4,9 4,5 4,7 3,7 45 05
6,2 5,7 7.0 7.0 6,2 6.4 06
7,9 7,2 7.6 7.6 6,5 7.4 05
10,6 9,8 11,6 11,2 10,5 10.7 07
14,2 14,4 15,2 14,7 12,8 14.3 0,9
16,5 16,8 16,8 17,4 15,9 16.7 05
19,5 19,4 20,7 19,4 19,6 19.7 0.6
18,9 19,1 20,4 19,4 17,6 19.1 10
20,7 21,7 22,6 22,1 21,1 21.6 08
26,6 26,9 28,1 26,8 25,9 26.9 0.8
28,6 27,5 29,6 28,9 27,3 28.4 10
31,0 30,7 31,4 31,6 29,6 30.9 08
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32.7

33,1 33,0 33,6 32,7 31,0 1,0
34,3 33,3 35,4 34,5 33,3 34.2 0,9
35,2 34,1 36,0 35,7 34,5 35.1 08
37,8 35,9 38,8 35,4 35,3 36.6 16
38,0 37,6 40,2 38,3 37,2 38.5 1,2
42,5 41,5 44,4 43,4 41,2 42.6 13
51,0 52,5 51,1 52,4 49,4 51.3 13
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Tabela 5.7- Valores das coordenadas na direcdo horizontal em mm do voluntario 4

MEDIA

1°AB 2° AB 3°AB 4° AB 5° AB o
4,0 3.4 3,6 4,0 3,4 3.7 03
3,1 2,4 3,3 3,7 3,1 3.1 05
4,0 3,0 3,3 2,5 2,8 3.1 0,6
2,8 3,4 2,1 2,1 3,1 2.7 06
3,1 2,7 2,1 3,4 3,1 2.9 05
2,8 2,1 2,7 3,1 3,1 2.8 0,4
3,1 2,7 3,6 3,4 3,1 3.2 03
4,6 4,0 3,0 4,3 3,4 3.9 07
3,7 3,7 3,6 3,7 3,7 3.7 0,0
3,7 4,0 4,3 4,0 4,3 4.1 03
4,2 4,2 4,5 3,9 3,9 4.2 03
4,3 4,3 4,6 4,1 4,1 4.3 02
4,4 4,7 4,4 4,5 3,8 4.4 03
4,5 4,6 4,5 4,5 4,5 4.5 0,0

Tabelab.8- Valores das coordenadas na direcdo vertical em “mm’’ do voluntario 4.

1° AB 20 AB 3°AB 4° AB 50 AB MEDIA | &
15,0 15,6 15,4 15,6 16,6 15.6 0.6
21,1 20,9 20,6 20,9 21,1 20.9 0.2
33,1 33,7 32,9 34,0 32,9 33.3 05
45,7 46,2 44,9 46,3 46,0 45.8 0,6
45,9 45,2 45,6 46,5 46,2 45.9 05
48,7 49,0 47,9 49,1 48,8 48.7 05
52,3 52,8 52,7 53,4 53,1 52.8 0.4
56,8 57,0 55,7 55,7 57,2 56.5 0.7
60,7 60,1 59,5 60,3 60,5 60.2 05
62,4 62,6 62,5 63,4 63,3 62.9 05
64,7 63,9 64,5 65,0 65,1 64.6 05
65,0 65,6 64,5 66,5 66,1 65.5 08
65,7 65,4 64,7 66,2 66,4 65.7 0.7
65,7 65,6 65,0 66,2 66,1 65.7 05
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Figura 5.4 — Curva do movimento de abertura da boca do voluntario 4

As Tabelas de 5.9 a 5.20 e as Figuras 5.5 a 5.14, mostram a avaliacdo do
movimento de lateralidade mandibular e abertura maxima no movimento funcional de

abrir e fechar a boca no plano frontal.

Tabela 5.9- Valores das coordenadas na direcdo horizontal em mm do voluntario 1

1° AB 2° AB 3°AB 4° AB 5° AB MEDIA | &
-1,6 -0,5 -1,1 0,5 -0,5 0,6 | os
1,1 1,7 1.1 1,1 0,5 1,1 | o4
-0,5 -1,7 1,7 0,0 0,0 0,8 | o9
1.1 11 -0,5 2,2 1,1 1,2 | os
-1,7 1,1 1,1 -1,1 1,7 1,3 | o3
2,3 2,8 -3,4 2,2 2,2 26 | os
-1,6 -3,9 -2,8 -1,1 -2,8 -2,5 1,1
-3,3 -3,4 2,2 2,2 2,2 2,7 | os
2,8 2,2 2,2 -1,6 2.8 23 | os
2,2 1,7 1,7 -3,3 1.1 20 | os




-2,8 -3,4 -2,8 -2,8 -3,4 -3,0 0,3
-2,8 -3,4 -3,4 -3,3 -3,4 -3,2 0,3
-2,8 -2,8 -3,4 -2,8 -3,3 -3,0 0,3
-2,8 -2,8 -2,8 -2,8 -3,2 -2,9 0,2
-2,8 -3,9 -2,8 -2,8 -3,6 -3,2 0,5
-2,8 -3,3 -1,1 -2,2 -1,6 -2,2 0,9
-2,8 -3,9 -1,7 -3,4 -1,1 -2,6 12
-3,2 -3,9 -2,2 -2,2 0,0 -2,3 15
-3,9 -3,3 -1,7 -2,8 -1,6 -2,7 1,0
-2,8 -2,2 -1,1 -2,8 -1,8 -2,1 0,7
-2,8 -2,4 -2,2 -2,2 -2,2 -2,4 0,3
-2,2 -2,4 -1,7 -1,7 -2,2 -2,0 0,3
-1,6 -2,8 -2,8 -1,6 -2,4 -2,3 0,6
-1,6 -2,4 -1,7 -1,7 -1,6 -1,8 0,3
-1,6 -1,7 -1,7 -2,0 -1,6 -1,7 0,2
-1,1 -2,3 -1,7 -2,2 -2,8 -2,0 0,6
-0,5 -1,1 -1,7 -2,2 -0,5 -1,2 0,7
-1,6 -1,1 -0,5 -1,1 -0,4 -0,9 0,5
-1,1 -0,5 0,5 -1,7 -0,5 -0,6 0,8
-1,1 -1,7 -0,5 -1,7 -1,1 -1,2 0,5
0,0 -0,5 -0,5 -1,3 -0,5 -0,6 0,5
0,0 0,0 -0,3 -1,1 -0,5 -0,4 0,5
0,5 -1,1 0,0 -1,1 -0,5 -0,4 0,7
0,0 0,0 0,0 -0,5 0,0 -0,1 0,2

Tabela 5.10 - Valores das coordenadas na dire¢do horizontal em mm do voluntario 1

1° AB 2° AB 3° AB 4° AB 5° AB MEDIA | &
2.4 2.8 2.3 3,6 2,7 2,8 05
3,2 3,3 3,6 3,6 2,7 3,3 0.4
3,6 4,1 4.4 4,0 3,5 3,9 0.4
5,6 7.0 6,1 7.3 6,3 6,5 07
10,1 10,7 9,7 9,4 9,9 10,0 | o5
12,9 12,8 11,7 12,6 10,7 12,2 | o9
14,5 14,4 13,7 14,7 13,5 14,2 | os
14,5 16,5 15,7 14,7 14,7 15,2 | o9
18,1 19,0 17,0 18,0 18,3 18,1 | o7
19,4 19,4 20,6 20,4 20,0 20,0 | oe
23,0 23,1 23,0 22,9 24,1 232 | os
25,0 25,6 25,9 24,9 25,4 254 | oa4
28,0 30,2 28,3 29,0 26,3 284 | 14
29,1 32,2 31,5 31,5 28,9 30,6 | 1s
30,3 31,3 35,6 33,1 29,9 32,0 | 23
33,7 38,4 38,4 36,8 33,9 36,3 | 23
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Abertura da boca [mm)]

39,5 35,9 38,0 38,8 36,7 37,8 15
33,9 37,1 36,0 36,0 38,7 36,4 18
31,1 34,7 35,6 35,2 35,5 34,4 1,9
29,1 31,7 29,1 33,5 33,5 31,4 2,2
25,4 24,8 24,2 29,6 29,1 26,6 25
23,0 21,9 25,2 25,3 26,3 24,3 1,8
17,7 18,6 211 20,8 21,1 19,9 1,6
13,7 14,4 17,3 15,5 17,1 15,6 1,6
13,7 12,4 16,3 13,5 14,7 14,1 15
12,5 10,7 13,3 10,2 111 11,6 13
8,8 7,0 9,8 7,3 7,9 8,2 11
4,4 4,5 4,4 6,1 6,3 5,1 1,0
4,4 4,1 3,6 4,7 4,3 4,2 0,4
3,2 2,8 3,2 3,4 3,9 3,3 04
3,2 2,4 24 3,2 3,1 2,9 0,4
2,8 1,6 2,2 3,2 2,7 2,5 06
2,0 1,6 2,0 1,6 19 1,8 02
1,0 1,2 1,6 2,0 0,7 1,3 05

Abertura Maxima da Boca

40

35 1

B Abertura da boca

30

E Desvio lateral

25 4

20 1

15 A

10 4

26— 27 28 29 30 31 32 33 34

N° de quadros

Figura 5.5 — Curva do movimento de abertura e fechamento da boca do voluntéario 1
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Desvio lateral [mm]

N° de quadros

Figura 5.6 — Curva do movimento de desvio lateral mandibular do voluntério 1

Tabela 5.11 - Valores das coordenadas na direiéo horizontal em mm do voluntario 1

0,0 0,3 0,5 0,5 0,6 0,4 0,2
-0,8 -1,1 -0,7 -0,8 -1,1 -0,9 0,2
-2,4 -2,1 -2,1 -2,4 -2,5 -2,3 0,2
-1,6 -1,5 -1,9 -2,0 -1,2 -1,6 0,3
-1,4 -1,3 -1,5 -1,4 -1,3 -1,4 01
-1,6 -1,1 -1,1 -1,6 -1,6 -1,4 03
-1,2 -1,5 -1,3 -1,2 -1,5 -1,3 0,2
-1,6 -1,1 -1,1 -1,2 -1,7 -1,3 0,3
-1,8 -1,9 -1,1 -1,9 -2,3 -1,8 0,4
-2,0 -1,8 -1,6 -2,6 -2,0 -2,0 0,4
-2,3 -2,0 -1,9 -2,0 -2,5 -2,1 03
-2,6 -2,2 -2,0 -2,0 -1,9 -2,1 03
-2,4 -2,1 -2,3 -2,6 -2,4 -2,4 0,2
-2,4 -2,3 -2,1 -2,6 -2,2 -2,3 0,2
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-1,2 -1,5 -1,2 -1,2 -1,0 -1,2 0,2
-2,0 -1,8 -1,9 -1,8 -2,2 -1,9 0,2
-0,8 -0,7 -0,7 -0,8 -0,8 -0,8 0,1
-0,4 -0,4 -0,5 -0,8 -0,3 -0,5 0,2
-0,8 -1,1 -0,7 -0,6 -0,7 -0,8 0,2
-0,8 -0,9 -0,5 -0,8 -0,8 -0,8 0,2
-0,8 -0,7 -0,8 -0,8 -0,8 -0,8 0,0
-0,8 -0,8 -0,7 -0,8 -0,8 -0,8 0,0
-1,2 -1,3 -1,2 -1,6 -0,9 -1,2 0,3
-1,8 -1,3 -1,5 -2,0 -1,8 -1,7 0,3
-1,2 -1,1 -0,9 -1,4 -1,1 -1,1 0.2
-1,4 -1,5 -1,3 -1,4 -1,3 -14 0,1
-1,0 -1,0 -1,0 -0,8 -1,0 -0,9 0,1
-1,2 -1,1 -1,1 -1,2 -1,2 -1,2 0,1
-2,4 -2,0 -2,1 -2,2 -2,3 -2,2 0,2
-2,0 -2,0 -2,0 -2,1 -1,9 -2,0 0,1
-1,6 -1,3 -1,3 -1,8 -1,8 -1,6 0,3
-1,6 -1,3 -1,5 -1,6 -1,4 -1,5 0,1
-0,8 -0,9 -1,3 -1,7 -1,6 -1,3 04
-0,3 -0,5 -0,5 -0,7 -0,6 -0,5 0,1

Tabela 5.12 - Valores das coordenadas na direcdo vertical em “mm’’ do voluntario 1

1° AB 2° AB 3° AB 4° AB 5° AB MEDIA | &
71,9 715 70,5 72,7 72,8 719 | o9
73,9 73,2 72,9 73,8 73,3 734 | o4
75,9 76,2 75,9 75,8 76,0 76,0 | o2
78,6 78,2 77,6 78,2 76,5 778 | os
80,5 79,5 79,9 79,9 80,0 80,0 | ou
82,7 82,5 81,3 81,9 81,2 81,9 | o7
84,0 84,5 84,3 83,6 84,2 84,2 | o3
86,1 86,9 85,7 85,6 85,3 859 | o6
88,1 87,9 88,7 87,3 88,1 88,0 | os
90,4 89,5 88,7 90,9 89,0 89,7 | oo
91,8 92,5 92,0 91,9 92,3 921 | o3
94,8 94,2 94,1 93,6 94,4 94,2 | o4
96,4 95,9 96,1 96,3 96,4 96,2 | o2
98,8 97,9 98,4 97,3 98,7 98,2 | o6
100,8 100,2 100,7 99,3 100,1 100,2 | oe
102,1 101,6 101,4 100,3 101,3 1014 | o7
104,8 103,6 104,1 103,6 104,9 104,2 | os
106,9 106,3 106,2 107,6 106,4 106,7 | o6
103,8 103,6 104,8 104,2 104,5 104,2 | o5
101,7 100,9 102,3 102,9 101,4 101,9 | os
100,4 99,6 100,0 100,2 100,7 100,2 | o4
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[mm]

Abertura da boca

120

100

80 -

60 -

40 |

20

-20
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97,4 97,9 98,6 97,4 98,4 98,0 0,6
95,4 96,9 96,3 95,8 96,9 96,3 07
95,0 93,2 94,3 94,8 95,7 94,6 0,9
92,3 91,6 91,6 91,1 91,2 91,5 0,5
89,9 90,5 90,2 90,1 90,6 90,3 0,3
87,3 87,5 88,9 88,1 88,2 88,0 06
86,3 85,2 86,9 86,4 85,2 86,0 038
84,2 83,5 84,5 84,7 84,3 84,3 0,5
82,9 82,2 82,6 82,7 83,4 82,7 0,4
78,9 78,9 80,9 80,3 79,9 79,8 0,9
76,6 75,9 75,8 76,0 75,6 76,0 0,4
73,6 73,2 74,2 74,7 73,9 73,9 0,6
72,0 71,5 70,5 72,8 72,9 72,0 1,0

B Abertura da boca

B Desvio lateral

I > 9 3 2 5 % & & 8 KN % & 9

n°de quadros

Figura 5.7 — Curva do movimento de abertura e fechamento da boca do voluntario 1
utilizando marcador tipo adesivo



Tabela 5.13- Valores das coordenadas na direcdo horizontal em mm do voluntario 2

MEDIA

1° AB 2° AB 3° AB 4° AB 5° AB c
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
1,1 0,0 -0,7 0,0 0,0 0,1 06
-0,4 0,0 0,0 -0,4 0,4 -0,1 03
0,4 -0,7 0,0 0,0 0,0 -0,1 04
0,7 0,4 -0,4 0,0 0,4 0,2 0,4
-0,4 0,0 0,7 -0,4 0,0 0,0 0,4
0,4 -0,4 -0,4 0,4 -0,5 -0,1 05
-0,7 0,7 1,1 -0,7 0,4 0,1 08
-0,4 -1,5 -0,4 -0,7 -1,1 -0,8 05
-1,5 -1,8 -1,8 -1,5 -1,6 -1,6 0,2
-2,2 -2,6 -2,2 -2,5 -3,2 -2,5 0,4
-3,3 -2,6 -3,3 -3,3 -3,2 -3,1 03
-3,3 -3,7 -3,3 -3,6 -3,2 -3,4 0.2
-3,3 -3,7 -3,6 -2,9 -3,2 -3,3 03
-3,3 -3,7 -4,0 -2,5 -3,2 -3,3 06
-4,1 -4,0 -3,6 -2,9 -4,7 -3,9 07
-4,1 -2,9 -3,3 -3,6 -3,2 -3,4 05
-2,9 -3,0 -2,2 -3,3 -4,2 -3,1 07
-3,6 -3,7 -4,0 -3,6 -4,2 -3,8 03
-3,7 -1,8 -4,4 -2,5 -4,7 -3,4 12
-4,3 -4,0 -4,4 -3,6 -4,2 -4,1 0,3
-4,0 -3,0 -1,8 -3,6 -4,2 -3,3 1,0
-3,7 -2,9 -4.,4 -4,7 -3,7 -3,9 07
-4,4 -4.4 -4,4 -4,4 -3,7 -4,3 03
-4,8 -5,1 -4,8 -5,8 -5,3 -5,2 0,4
-5,1 -4,0 -4,7 -4,0 -5,0 -4,6 05
-4,0 -2,2 -3,6 -4,7 -3,7 -3,6 0,9
-1,8 -1,5 -1,5 -1,4 0,5 -1,1 0,9
-1,5 -1,5 -0,4 -0,7 -0,5 -0,9 05
0,0 -0,7 0,0 0,4 0,0 -0,1 0,4
-0,7 0,7 -0,7 0,0 0,0 -0,1 06
0,4 0,4 0,0 0,0 0,4 0,2 0.2
0,4 0,4 -0,7 0,0 0,0 0,0 0,4
0,0 -0,7 -0,7 0,0 -0,5 -0,4 0,4
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Tabela 5.14- Valores das coordenadas na direcdo vertical em “mm’’ do voluntério 2

MEDIA

1°AB 2° AB 3°AB 4° AB 5° AB c
6,3 5,8 5,6 6,2 5,6 5,9 03
6,3 6,2 5,6 5,5 5,3 5,8 04
6,4 6,5 5,3 5,2 5,5 5,8 06
6,5 6,3 6,0 59 6,4 6,2 03
6,8 6,2 6,5 6,8 5,6 6,4 05
7,0 6,9 6,8 4,9 6,0 6,3 0,9
7,0 6,5 5,9 5,3 6,8 6,3 07
9,0 9,6 8,4 9,0 9,7 9,1 05
19,3 19,0 19,2 18,5 19,5 19,1 04
27,4 28,2 27,5 27,2 27,8 27,6 04
33,6 33,7 33,3 33,3 33,0 33,4 03
36,1 36,8 36,4 36,4 36,4 36,4 0,2
38,6 37,7 36,5 38,0 37,5 37,7 08
38,6 40,8 39,0 40,2 37,2 39,2 14
41,1 42,0 41,5 41,3 41,5 41,5 03
43,8 43,3 44,6 42,0 41,9 43,1 1,2
46,0 47,6 47,2 46,3 45,3 46,5 0,9
53,0 50,2 53,3 55,0 50,5 52,4 2,0
41,6 36,8 42,4 40,4 44,3 41,1 2.8
40,1 34,9 39,9 43,5 43,6 40,4 36
37,0 34,9 36,5 40,8 42,8 38,4 33
36,7 33,4 36,8 36,7 37,2 36,2 16
34,9 34,0 35,6 36,1 39,4 36,0 2,1
33,3 31,2 31,9 33,6 32,7 32,5 1,0
25,5 25,3 25,4 25,3 26,4 25,6 05
19,9 20,4 20,1 19,4 19,9 20,0 0,4
16,6 16,8 16,4 17,3 16,8 16,8 03
13,1 12,8 12,1 13,1 12,4 12,7 0,4
9,3 9,5 9,6 91 7,9 91 07
5,9 5,0 6,6 6,1 6,8 6,1 07
59 5,3 5,6 6,2 4,9 5,6 05
5,8 5,3 5,0 5,0 3,4 4,9 09
5,6 5,9 4,0 4,5 4,9 5,0 08
5,6 59 53 3,7 4,3 5,0 0,9
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Abertura da boca [mm]

60,0

50,0 -

-10,0

B Abertura da boca

B Desvio lateral

23 24 25 26 22728 29 30 31 32 33 3

Desvio lateral [mm]

N° de quadros

Figura 5.8 — Curva do movimento de abertura e fechamento da boca do voluntério 2

Figura 5.9 — Curva do movimento de desvio lateral de abertura e fechamento da boca

do voluntario 2

N° de quadros

Curva original da abertura da boca
Curva suavizada da abertura da boca

— — — - Curva original do fechamento da boca

Curva suavizada do fechamento da boca
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Tabela 5.15- Valores das coordenadas na direcdo horizontal em mm do voluntario 2

MEDIA

1° AB 2° AB 3° AB 4° AB 5° AB (0]
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,1 0,1 0,1 0,2 0,0 0,1 0,1
0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,0
0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
0,2 0,2 0,3 0,2 0,2 0,2 0,0
-0,1 -0,1 -0,2 -0,2 -0,2 -0,1 0,1
-0,8 -0,7 -0,7 -0,5 -0,8 -0,7 0,1
-1,2 -1,6 -1,4 -1,5 -1,3 -1,4 0,2
-2,7 -2,5 -2,7 -2,6 -2,4 -2,6 01
-3,1 -3,4 -3,0 -3,0 -3,4 -3,2 0,2
-3,5 -3,9 -3,8 -3,4 -3,4 -3,6 0.2
-3,7 -3,4 -3,9 -3,5 -3,8 -3,6 0,2
-4,0 -3,8 -4,0 -3,8 -4,3 -4,0 0,2
-3,4 -3,7 -3,4 -3,3 -3,6 -3,5 0,2
-2,8 -3,1 -3,0 -3,0 -3,4 -3,1 0,2
-3,1 -3,2 -3,2 -3,5 -3,5 -3,3 0,2
-3,7 -3,4 -3,4 -3,8 -3,9 -3,6 0,2
-4,0 -3,7 -3,9 -4,0 -3,7 -3,9 0,2
-4,1 -4,0 -4,3 -4,2 -4,0 -4,1 0,1
-3,7 -4,4 -4,3 -4,5 -4,0 -4,2 0,3
-4.,7 -5,0 -4,9 -4,5 -4,6 -4,8 0,2
-5,1 -5,0 -4,8 -5,3 -5,2 -5,1 0,2
-5,1 -5,2 -5,3 -4.8 -6,0 -5,3 0,4
-4.,4 -4,3 -4.4 -4,1 -4.5 -4,3 0,2
-3,8 -4.0 -3,6 -3,7 -4.0 -3,8 0,2
-2,7 -3,0 -2,8 -2,6 -2,5 -2,7 0,2
-1,8 -2,1 -1,6 -1,8 -2,0 -1,8 0,2
-1,4 -1,5 -1,4 -1,3 -1,6 -1,4 01
-1,4 -1,4 -1,2 -1,4 -1,4 -1,3 0,1
-1,1 -1,3 -1,0 -1,2 -1,2 -1,2 0,1
-0,5 -0,4 -0,5 -0,6 -0,3 -0,5 0,1
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
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Tabela 5.16 Valores das coordenadas na direcdo vertical em “mm’’ do voluntario 2

MEDIA

1°AB 2° AB 3°AB 4° AB 5° AB c
75,0 74,2 75,2 78,9 72,7 75,2 23
78,7 76,1 77,3 80,0 75,5 77,5 18
80,3 79,6 79,5 82,9 77,8 80,0 1,9
83,7 83,9 84,5 84,1 81,0 83,4 1,4
87,0 87,8 86,6 87,6 83,9 86,6 1,6
89,9 91,2 89,5 90,5 97,2 91,7 32
91,3 91,4 90,2 90,9 91,3 91,0 05
94,8 93,9 94,3 93,9 95,3 94,5 0,6
97,8 96,5 96,4 96,5 97,2 96,9 06
100,8 100,1 99,9 98,5 100,5 100,0 0,9
102,0 102,7 100,8 102,0 102,4 102,0 07
105,2 104,9 105,6 105,0 106,1 105,4 05
108,6 106,2 107,9 107,2 110,0 108,0 1,4
112,2 110,9 112,2 113,7 112,3 112,2 1,0
115,2 115,0 114,5 114,9 115,1 114,9 03
118,1 118,5 118,2 118,8 118,3 118,4 03
120,2 120,0 120,6 1199 118,0 119,8 1,0
121,4 120,6 121,6 1254 119,4 121,7 23
121,2 120,6 121,6 124,2 118,6 121,3 2,0
117,2 118,2 119,9 122,5 117,6 119,1 2,2
114,3 116,9 117,2 119,8 115,0 116,6 22
1119 113,5 113,7 117,0 113,6 113,9 19
108,9 110,2 109,2 1139 110,9 110,7 2,0
105,0 107,2 107,8 110,1 108,0 107,6 1,8
102,2 104,9 105,2 108,0 106,0 105,3 2,1
99,3 101,2 102,2 105,2 101,0 101,8 22
96,6 98,5 97,3 102,4 98,2 98,6 23
93,6 94,6 95,5 97,8 94,6 95,2 16
91,8 92,0 93,5 94,0 92,8 92,8 0,9
88,6 90,1 90,0 91,9 89,5 90,0 1,2
85,9 89,9 87,9 88,8 85,5 87,6 19
84,0 85,8 85,0 85,2 82,4 84,5 13
81,0 81,3 80,9 83,0 79,3 81,1 13
78,0 77,4 77,0 81,6 75,7 77,9 2,2
75,0 74,0 75,3 80,0 73,0 75,5 2,7
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Abertura da Boca

140,0

120,0
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Figura 5.10— Curva do movimento de abertura e fechamento da boca do voluntario 2

Tabela 5.17- Valores das coordenadas na direcdo horizontal em mm do voluntério 3

1° AB 2° AB 3° AB 4° AB soAB |MEDIA| &
0,0 0,0 -0,4 0,0 -0,7 -0,2 03
0,0 0,0 -0,7 -0,7 -0,7 04 | o4
-0,7 0,3 -1,1 0,4 -1,4 -0,5 08
-0,4 0,0 -0,7 -0,7 -0,7 -0,5 03
0,4 0,3 -1,1 -1,1 -1,0 -0,5 0,8
-0,4 -1,1 0,4 0,4 -1,4 04 | os
0,0 0,3 -1,1 -1,1 0,0 04 | o7
0,0 -0,4 -0,7 -0,4 0,7 -0,2 05
0,4 0,3 0,4 -0,7 -0,4 0,0 05
0,4 0,7 -0,4 1,1 1,4 0,6 0.7
0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
0,7 0,3 0,0 0,4 -0,7 0,1 05
0,7 0,3 0,0 1,5 0,3 0,6 0,6
1,8 1,4 2,6 2,5 0,3 1,7 0,9
1,1 0,7 0,4 0,4 -0,3 0,4 05
0,7 0,4 0,7 3,3 0,0 1,0 13




1,4 -1,0 1,8 2,6 0,0 1,0 14
1,1 0,7 1,8 1,1 1,0 1,2 0,4
2,2 0,7 0,7 0,5 0,3 0,9 0,8
1,4 0,7 0,7 0,7 0,7 0,9 0,3
0,7 0,7 0,4 3,2 0,0 1,0 13
0,0 1,4 1,5 1,5 0,0 0,9 0,8
0,0 0,3 0,0 0,0 0,7 0,2 0,3
0,7 1,0 1,8 0,0 -0,3 0,7 0,8
0,7 0,7 0,4 0,4 1,0 0,6 0,3
0,0 0,3 0,0 -0,4 0,0 0,0 0,2
1,4 0,3 1,2 1,1 1,4 1,1 0,5
0,7 -0,3 -0,7 0,7 0,0 0,1 0,6
2,2 0,3 0,0 0,0 1,4 0,8 1,0
1,8 0,3 -1,5 0,7 1,4 0,6 13
0,0 1,0 1,5 1,5 1,0 1,0 0,6
0,0 0,0 0,7 0,0 0,3 0,2 0,3
0,7 0,7 -0,4 -0,7 1,0 0,3 0,8
0,1 0,7 -0,4 -1,5 1,7 0,1 12
1,4 0,7 0,0 0,0 1,7 0,8 0,8
0,4 1,4 0,4 0,7 1,7 0,9 0,6
1,4 0,3 0,7 0,7 1,4 0,9 0,5
0,7 0,7 1,8 -0,4 0,0 0,6 0,8
1,1 1,0 -0,4 0,7 -0,4 0,4 0,7
0,2 1,0 1,5 0,7 0,7 0,8 0,5
0,3 2,8 0,0 1,1 1,0 1,0 11
0,0 1,4 0,0 0,4 0,3 0,4 0,6
2,2 0,0 -0,7 0,0 -0,3 0,2 11
0,7 0,3 0,8 0,0 0,0 0,4 0,4
2,5 1,4 1,5 0,0 -0,3 1,0 12
0,4 0,0 0,7 1,1 1,0 0,6 0,5
1,4 2,8 1,1 0,7 1,0 1,4 0,8
1,1 1,0 2,6 0,4 0,0 1,0 1,0
2,5 1,4 1,1 2,6 1,7 19 0,7
2,5 0,7 15 2,6 1,1 1,7 0,8
0,7 0,4 0,4 3,3 1,0 1,1 1.2
1,4 3,1 2,9 2,2 1,0 2,2 0,9
2,2 2,1 1,5 2,2 1,4 19 04
0,0 2,1 1,8 1,0 0,3 1,1 0,9
1,4 0,7 1,4 0,0 0,7 0,9 0,6
1,4 0,3 0,7 0,4 1,4 0,9 0,5
0,7 1,0 1,1 0,4 1,0 0,9 0,3
1,1 1,7 0,7 15 0,7 1,1 0,5
0,0 1,0 -0,4 0,7 0,4 0,4 0,6
-0,7 1,0 -1,8 -1,1 -0,3 -0,6 1,0
1,1 0,7 -0,4 1,1 0,0 0,5 0,7

81



0,4 0,0 0,0 -0,4 0,0 0,0 03
11 0,0 0,0 -0,4 0,0 0,1 06
0,0 0,0 0,0 -2,6 0,0 -0,5 1,2
1,4 0,0 0,0 0,7 0,0 0,4 06
0,7 0,0 0,0 15 0,0 0,4 07
-0,4 0,0 0,0 0,0 0,0 -0,1 02
0,0 0,0 0,0 -0,4 0,0 -0,1 02
0,0 0,3 0,0 11 0,0 0,3 05
0,0 0,0 0,0 0,7 0,0 0,1 03
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 -0,7 0,0 -0,1 03

Tabela 5.18- Valores das coordenadas na direcdo vertical em “mm’’ do voluntario 3

1° AB 2° AB 3° AB 4° AB 5° AB MEDIA | &
1,1 1,1 1,1 2,1 2,9 1,7 08
1,8 2.3 1,8 3,4 1,7 2,2 0.7
2,1 2,6 1,8 3,4 2,3 2,4 0,6
2,2 2,7 2,4 3,4 1,1 2,3 0,8
2.4 2.8 25 4,0 2,6 2,9 07
2,1 2.8 3,4 4,9 2,6 3,2 11
2,4 3,2 3,5 5,2 5,0 3,9 12
6,1 3,8 6,2 6,4 6,5 5,8 11
8,5 7.4 8,1 8,6 7.1 7,9 07
9,4 9,0 10,9 11,1 8,6 9,8 11
12,8 9,2 10,9 11,7 13,6 11,6 | 17
14,6 11,2 13,7 13,6 13,3 13,3 | 13
15,6 13,6 15,0 13,9 13,9 144 | o9
17,1 14,8 17,1 16,0 16,9 16,4 | 10
17,4 16,6 17,8 16,0 15,1 16,6 | 11
17,4 17,8 17,1 17,9 16,9 174 | o4
19,2 21,0 20,6 18,8 20,1 20,0 | oo
22,3 21,9 20,0 21,0 20,4 211 | 10
22,0 20,4 21,2 22,2 20,7 213 | os
22,0 21,3 228 23,2 225 223 | o7
23,5 22,5 228 22,8 23,1 229 | o4
23,8 228 24,3 228 24,9 23,7 | oo
24,7 25,2 25,0 22,8 23,1 242 | 11
24.8 23,7 25,3 24,4 23,7 244 | o7
24,4 24.6 25,6 23,8 24,3 245 | o7
24,7 24,6 25,6 28,1 23,7 253 | 17
26,3 25,0 26,8 24,7 26,1 258 | o9
28,4 27,2 27,9 29,7 27.6 281 | 10
29,5 29,4 29,4 32,6 31,2 30,4 | 14

82



32,2 32,8 35,3 37,2 36,7 34,8 2,3
35,6 35,4 37,8 38,9 37,3 37,0 15
37,8 36,2 38,9 40,7 40,9 38,9 2,0
40,9 44.4 43,1 445 43,3 43,2 15
445 47,7 48,1 47,4 47,0 46,9 1,4
48,7 48,0 48,7 48,2 38,8 46,5 4,3
50,2 50,6 50,9 52,6 51,8 51,2 1,0
48,4 49,8 48,7 49,5 50,6 49,4 0,9
46,9 48,20 47,9 47,7 48,5 47,8 0,6
45,4 44,3 45,1 42,5 46,2 44,7 1,4
41,0 39,3 43,6 38,5 40,3 40,6 2,0
36,1 36,0 36,5 33,7 35,9 35,6 1,1
35,0 34,0 29,6 31,8 31,9 32,5 21
30,5 30,6 30,6 30,0 30,8 30,5 0,3
28,7 27,4 25,3 26,9 30,5 27,8 2,0
26,9 22,5 22,8 25,3 29,8 25,5 3,0
24,8 21,6 22,5 21,6 25,9 23,3 2,0
22,0 19,0 20,9 19,7 23,9 21,1 19
18,6 19,3 19,3 19,4 19,9 19,3 0,5
16,2 16,0 18,4 17,9 24,6 18,6 35
14,9 14,2 16,2 17,0 20,1 16,5 23
13,4 13,4 12,8 12,9 16,3 13,8 1,4
12,3 13,6 12,1 12,3 12,7 12,6 0,6
11,9 10,0 12,5 12,3 10,9 11,5 1,0
9,4 10,0 10,9 10,8 9,2 10,1 0,8
8,5 7,7 9,0 7,4 8,9 8,3 0,7
7,5 6,3 8,1 7,1 6,2 7,0 0,8
5,5 5,8 6,8 5,5 5,6 5,8 0,6
4,3 4.4 4,6 5,2 5,0 4,7 0,4
3,3 4.4 3,7 5,2 7,1 4,7 15
3,2 4,1 4.6 4,0 3,2 3.8 0,6
3,3 3,5 2,1 3,0 5,0 3,4 1,1
2,1 3,5 2,8 1,5 3,5 2,7 0,9
2,7 1,7 15 0,3 2,3 1,7 0,9
2,6 1,4 0,6 0,3 1,1 1,2 0,9
2,0 1,1 0,0 1,2 1,7 1,2 0,8
1,4 1,1 0,0 1,8 0,5 1,0 0,7
1,2 1,5 0,9 1,5 1,7 14 0,3
0,9 1,4 -0,3 0,6 2,3 1,0 1,0
0,6 1,3 0,9 1,2 1,4 1,1 0,3
0,3 1,2 0,9 1,2 1,7 1,0 0,5
0,3 1,1 0,0 1,2 1,7 0,9 0,7
0,0 0,6 15 -1,2 1,4 0,4 1,1
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Figura 5.12— Curva do movimento de desvio lateral mandibular do voluntario 3



Tabela 5.19- Valores das coordenadas na direcdao horizontal em mm do voluntério 4

MEDIA

1° AB 2° AB 3°AB 4° AB 5° AB (o
1,1 1,4 1,7 0,1 1,4 1,1 0,6
0,1 0,5 0,4 0,8 0,1 0,4 0,3
0,1 0,1 0,4 0,5 0,8 0,4 0,3
0,0 0,0 -0,2 0,0 -0,1 -0,1 0,1
-0,1 -0,8 -0,2 -0,3 -0,1 -0,3 0.3
0,8 0,2 0,8 0,3 0,6 0,5 0,3
1,1 1,3 1,4 1,3 1,3 1,3 0,1
1,7 1,4 1,4 1,5 1,3 15 0,2
1,7 1,7 1,7 1,8 1,8 1,7 0,1
1,7 1,4 1,4 1,4 1,4 15 0.1
1,5 1,4 1,5 1,4 1,5 1,2 0,1
1,1 1,2 1,0 1,1 1,0 1,1 0.1
1,0 0,3 0,9 0,0 0,4 0,5 0.4
0,9 1,0 0,9 0,7 0,3 0,8 0,3

Tabela 5.20- Valores das coordenadas na direcéo vertical em “mm’’ do voluntario 4

1° AB 2° AB 3° AB 4° AB 5° AB MEDIA | &

0,1 0,1 0,0 0,6 0,6 0,3 03

7.1 6,9 6,7 3,9 3,1 5,6 19
11,2 9,7 9,9 9,0 9,9 10,0 0.8
27,7 26,2 26,9 27,3 28,0 27,2 0.7
36,0 35,2 35,7 36,6 36,3 35,9 05
43,8 45,0 48,0 49,1 48,8 46,9 24
52,3 52,8 52,7 53,5 53,2 52,9 05
46,9 47,1 45,7 45,8 47,2 46,6 07
35,7 35,1 39,5 36,4 36,6 36,7 17
25,5 27,7 26,5 23,5 23,4 25,3 19
14,8 13,9 14,5 15,0 15,2 14,7 05
11,0 9,7 9,5 10,5 11,2 10,4 058

5,8 5,4 5,8 6,3 6,4 5,9 0.4

0,8 0,7 0,5 0,3 0,2 0,5 03
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Figura 5.13— Curva do movimento de abertura e fechamento da boca do voluntério 4
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Figura 5.14— Curva do movimento desvio lateral mandibular do voluntario 4



As Tabelas de 5.21 a 5.28 demonstra os resultados e as curvas obtidas para o
movimento de protrusdo dos quatro voluntarios.

Tabela 5.21- Valores das coordenadas na direcdo horizontal em mm do voluntario 1

1° AB 2° AB 3°AB 4° AB 5oAB | MEDIA | &
0,3 0,2 0,3 0,2 0,3 0,3 01
0,4 0,4 0,5 0,4 0,3 0,4 0.1
0,4 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,0
0,7 0,8 0,8 1,0 1,2 0,9 02
0,9 0,8 1,0 1,2 1,2 1,0 02
1,2 1,1 0,9 1,2 1,3 1,1 02
1,4 1,6 1,6 2,2 1,4 1,7 03
2,2 2.7 25 2,5 2,0 2.4 03
3,4 5,3 5,3 45 55 4,8 0.9
5,4 6,2 6,0 5,6 6,0 5,8 03
55 6,2 6,0 5,7 6,4 6,0 0.4
6,3 6,6 6,3 6,2 6,9 6,5 03
6,7 6,9 6,9 6,3 7.5 6,9 0.4
6,9 7.4 7.3 6,5 7.7 7.1 05
6,9 7,0 6,9 7.0 7.8 7.1 0.4
6,9 7.3 75 7.7 7.9 7.5 0.4
6,6 6,8 6,9 7.3 8,0 7.1 0,6
6,5 6,6 6,7 7.1 7.9 7,0 06
6,2 7,2 6,5 6,9 7.3 6,8 05
5,9 7,0 6,3 6,9 7,2 6,7 05
5,9 6,8 6,8 6,5 6,3 6,5 0.4
6,0 6,9 5,7 45 5,6 5,7 0,9
5,2 6,1 3,4 3,4 4,5 45 12
2,0 4,0 2,6 1,8 2,2 2,5 0.9
1,5 2,3 2,0 1,7 1,7 1,8 03
1,1 2.1 1,8 1,5 1,0 1,5 05
1,0 1,6 1,0 1,3 0,8 1,1 03
0,7 1,3 0,7 1,2 0,8 1,0 03
0,6 0,5 0,4 0,9 0,6 0,6 02
0,2 0,2 0,1 0,2 0,6 0,3 02
0,2 0,2 0,3 0,2 0,4 0,3 0.1
0,0 0,0 0,2 -0,4 0,7 0,1 04
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0




Tabela 5.22- Valores das coordenadas na direcdo vertical em “mm’’ do voluntério 1

MEDIA

1°AB 2° AB 3°AB 4° AB 5° AB c
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
1,0 1,0 0,8 1,3 0,0 0,8 05
1,4 1,8 1,6 15 0,7 1,4 0,4
3,2 2,2 2,1 2,2 19 2,3 05
3,0 3,5 3,8 4,0 2,8 3,4 05
4,0 4,6 4,1 51 3,8 4,3 05
5,9 6,3 8,8 19,4 5,7 9,2 5.8
19,0 18,2 19,2 21,0 16,9 18,8 15
20,7 21,2 22,1 26,2 25,4 23,1 25
23,5 23,2 25,6 28,3 27,2 25,6 2.2
23,9 23,3 25,6 28,5 29,2 26,1 2,7
254 26,6 27,0 29,4 31,5 28,0 24
28,9 29,3 29,5 30,6 33,1 30,3 1,7
31,8 31,3 32,0 31,1 33,6 32,0 1,0
34,1 33,1 33,9 34,2 34,0 33,9 0,4
34,8 34,0 34,3 34,9 34,2 34,5 0,4
34,6 35,8 34,6 35,8 34,9 35,1 06
34,6 34,3 34,1 35,3 34,3 34,5 05
34,1 33,7 33,9 34,7 34,5 34,2 0,4
33,9 33,0 32,7 33,7 33,0 33,2 05
32,3 31,3 31,3 32,3 31,8 31,8 05
28,9 29,6 25,6 28,0 28,3 28,1 15
25,0 25,0 24,3 26,0 24,7 25,0 06
19,8 21,9 19,8 19,0 20,3 20,1 1,1
19,0 17,4 17,0 17,8 18,3 17,9 08
15,8 16,1 14,3 15,8 14,8 15,4 08
7,6 8,4 8,0 8,0 6,8 7,8 06
5,3 6,5 7,0 7,7 6,0 6,5 0,9
3,0 3,8 4,1 3,8 3,3 3,6 04
3,0 2,0 3,0 3,0 1,7 2,5 06
19 1,6 1,8 2,4 14 1,8 04
1,0 1,2 1,2 1,6 1,6 1,3 03
0,8 1,0 0,9 0,8 0,7 0,8 01
0,3 0,1 0,1 0,1 0,3 0,2 01
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8,0

Tabela 5.23- Valores das coordenadas na direcdo horizontal em mm do voluntario 2

1° AB 20 AB 3° AB 4° AB 50 AB MEDIA | &
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0
0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 01
-0,5 0,3 0,3 -0,3 -0,4 -0,4 01
-0,5 0,5 -0,5 -0,4 -0,5 -0,5 0.0
-0,6 -0,6 -0,6 -0,5 -0,7 -0,6 01
-0,6 -0,6 -0,6 -0,6 -0,6 -0,6 0.0
0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0.0
0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0.0
0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0
0,0 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 01
0,1 0,2 0,2 0,1 0,2 0,2 01
0,4 0,3 0,3 0,4 0,4 0,4 01
1,0 1,3 0,9 0,9 1,1 1,0 0.2
1,3 1,7 1,5 1,2 1,7 1,5 0.2
3,1 272 2.8 34 21 27 06
6,1 6,0 5, 5,8 5,9 5,9 0.4
7.1 7.0 7.0 6,8 6,9 6,9 01
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7,1 7,3 7,1 7,0 7,1 7,1 01
7,2 7,4 7,7 7,1 7,3 7,3 0,2
7,4 7,5 8,3 7,3 7,4 7,6 0,4
7,5 7,8 8,8 7,5 7,6 7,8 0,6
7,8 8,7 8,8 7,7 8,3 8,3 05
7,7 7,5 8,0 7,7 7,4 7,7 0,2
7,6 7,2 7,7 6,4 7,1 7,2 05
7,5 6,9 7,5 7,0 7,3 7,2 0,2
7,3 6,9 7,0 7,1 6,6 7,0 0,3
7,0 6,9 6,6 6,8 6,0 6,6 0,4
6,0 6,1 5,8 6,6 5,9 6,1 03
6,0 5,8 6,0 6,3 5,8 6,0 0,2
5,9 5,8 5,7 6,3 5,8 5,9 0,2
57 5,7 57 6,4 57 5,8 0,3
5,5 5,9 5,7 6,3 5,5 5,8 0,3
5,4 5,6 5,5 6,4 5,4 5,7 0,4
5,0 57 4,7 6,0 5,1 5,3 05
5,1 4.8 4,0 6,2 4.2 4,8 0,9
3,8 3,8 2,8 4.4 3,5 3,7 06
1,0 0,7 1,9 1,8 1,7 1,4 05
0,1 0,0 0,9 0,1 0,1 0,3 0,4
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0
0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0
0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0

Tabela 5.24- Valores das coordenadas na direcdo vertical em “mm’’ do voluntério 2

1° AB 20 AB 3° AB 4° AB 50 AB MEDIA | &
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0
0,3 0,3 0,3 0,2 0,3 0,3 0.0
1,5 1.4 1,5 1,6 1,5 1,5 01
22 22 22 25 2.2 2.3 01
3.4 3,4 3,2 3,3 3.4 3,3 01
3,8 3,9 3,8 3,7 3,8 3,8 01
4,5 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5 0.0
4,5 4,5 4,6 4,6 4,5 4.6 01
4,6 4,5 4,6 4.4 4,5 4,5 01
4,7 4,7 4.8 4,2 4,7 4.6 0.2
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4,7 4,7 4,8 4,8 4,8 4,8 01
4,9 5,7 4,9 4,8 4,9 50 04
10,9 19,3 5,4 7,3 12,5 11,0 54
12,4 20,4 11,3 12,6 15,4 14,4 37
20,2 21,8 18,6 19,8 17,9 19,6 15
26,0 27,0 21,5 22,8 24,4 24,3 23
30,0 32,0 25,7 28,3 30,2 29,2 2,4
29,3 34,3 29,1 28,6 30,8 30,4 23
33,5 33,5 33,0 32,1 33,3 33,1 06
37,5 37,5 37,3 37,9 37,3 37,5 0.2
41,6 40,4 41,1 40,9 41,2 41,0 04
45,6 44,7 44,3 43,9 44,9 44,7 06
46,4 46,7 46,6 46,8 46,5 46,6 0.2
46,2 46,5 46,4 46,1 46,2 46,2 0.2
42,5 42,8 42,8 42,5 42,6 42,6 0.2
38,5 38,4 38,4 38,3 38,5 38,4 01
35,2 35,3 35,3 35,2 35,2 35,2 01
31,2 31,3 31,3 30,9 31,1 31,2 0.2
30,9 30,2 30,6 30,5 30,5 30,5 03
30,0 29,8 30,1 30,0 31,2 30,2 06
29,7 29,7 30,0 30,8 29,7 30,0 05
29,6 29,6 29,7 29,2 29,5 29,5 0.2
28,6 28,8 28,7 29,2 29,8 29,0 05
28,1 28,6 28,5 28,2 28,5 28,4 0.2
27,6 27,2 27,1 27,6 27,5 27,4 0.2
25,2 25,2 249 23,8 251 24,8 06
14,4 20,9 20,4 19,8 20,3 19,1 2,7
5,6 12,7 14,6 12,8 13,4 11,8 36
3,5 8,1 8,0 9,3 8,3 7,4 23
6,0 6,2 6,5 5,1 6,0 5,9 05
4,7 4,5 4,5 4,2 4,4 4,5 02
3,8 3,8 3,5 3,6 3,7 3,7 01
3,5 3,6 3,4 3,5 3,5 3,5 01
3,5 3,5 3,3 3,4 3,4 3,4 01
1,4 1,9 0,9 1,2 1,4 1,4 04
0,3 0,5 0,3 0,3 0,3 0,3 01
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Figura 5.16 — Grafico de protrusdo mandibular no plano lateral do voluntario 2

Tabela 5.25- Valores das coordenadas na direcdo horizontal em mm do voluntario 3

1° AB 2° AB 3° AB 4° AB soAB | MEDIA | ¢
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 01
0,0 -0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 01
0,5 0,5 0,8 1,0 0,5 0,6 02
1,2 2.4 1,1 1,7 0,9 1,5 06
1,2 2.6 1,2 2,1 0,9 1,6 07
1,4 2,6 1,8 2,4 1,1 1,9 0,6
2,3 2,5 2,3 2,5 1,4 2,2 05
2.7 2,6 25 2,7 1,7 2,4 0.4
2,8 2,7 2,9 2,8 2.4 2,7 02
3,2 3,3 3,2 3,1 3,4 3,2 01
3,7 3,5 3,7 3,4 3,6 3,5 01
3,9 3,7 3,7 3,6 3,9 3,8 01
4,1 3,9 4,1 4,0 41 4,0 01
43 4.4 45 4,2 455 4.4 01




4,7 4.4 4.8 4.4 4,6 4,6 0,2
5,1 4,5 5,1 4,7 4,8 4.8 0,3
5,2 5,0 5,4 4,9 5,0 51 0,2
5,2 5,1 5,4 5,2 4,9 51 0,2
5,3 5,2 5,5 5,2 5,0 5,2 0,2
5,3 5,3 5,5 5,3 5,0 5,3 0,2
5,3 5,3 5,5 54 5,1 5,3 0,1
5,2 5,6 5,5 5,9 5,1 5,4 0,3
5,3 5,8 5,5 5,8 5,3 5,5 0,3
5,3 6,0 5,6 6,0 5,4 5,7 0,3
5,7 6,0 5,6 6,2 5,6 5,8 0,3
5,8 6,1 5,9 6,1 5,7 5,9 0,2
6,0 6,2 6,2 6,3 5,8 6,1 0,2
6,5 6,3 6,6 6,3 6,2 6,4 0.2
7,0 7,0 7,0 7,3 6,9 7,1 0,2
7,8 7,6 7,7 7,9 7,5 7,7 0,2
8,0 8,3 8,2 8,3 8,0 8,2 0.2
8,5 8,9 8,5 8,5 8,6 8,6 0,2
9,3 9,0 9,1 9,1 8,8 9,0 0,2
8,8 8,9 8,9 9,1 7,9 8,7 0,5
8,3 9,2 8,5 8,9 7,2 8,4 0,8
7,5 9,0 7,7 8,8 6,2 7,9 11
7,4 8,7 7,6 8,6 6,2 7,7 1,0
7,4 8,5 7,4 8,5 6,0 7,6 1,0
7,1 8,4 7,3 8,5 6,1 7,5 1,0
6,9 8,3 7,1 8,3 5,6 7,4 11
6,8 8,3 6,9 8,3 5,6 7,2 11
6,7 8,1 6,8 8,1 5,4 7,0 1,1
6,4 7,8 6,7 7,8 5,3 6,8 11
6,3 7,3 6,8 7,3 5,1 6,6 0,9
6,1 7,2 6,6 7,4 5,0 6,5 1,0
6,2 6,5 6,6 6,8 4.9 6,2 0,8
6,2 5,8 6,6 6,1 5,0 5,9 0,6
6,1 3,1 6,4 4,1 4,6 4.9 14
4,6 2,5 5,2 3,2 3,2 3,7 11
2,9 2,4 3,2 2,8 1,8 2,6 0,5
2,4 2,3 2,8 2,5 1,5 2,3 0,5
2,2 2,2 2,5 2,2 1,4 2,1 04
2,0 1,4 2,2 1,8 1,1 1,7 0,4
1,7 1,0 1,9 15 0,9 14 0,4
1,4 1,0 1,7 1,1 0,9 1,2 0,3
1,2 0,7 1,4 0,9 0,7 1,0 0,3
1,0 0,7 1,3 0,7 0,6 0,8 0,3
0,9 0,1 1,1 0,7 0,5 0,7 0,4
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0,7 0,0 1,0 0,3 0,3 0,5 04
0,7 0,1 0,9 0,5 0,3 0,5 03
0,6 0,0 0,8 0,4 0,3 0,4 03
0,6 0,1 0,6 0,3 0,1 0,3 03
0,5 -0,3 0,5 0,2 0,1 0,2 03
0,5 -0,1 0,0 -0,1 0,0 0,0 03
0,5 0,0 0,5 0,0 0,0 0,1 03
-0,2 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0.1
-0,7 0,0 0,1 0,0 -0,1 -0,1 03
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Tabela 5.26- Valores das coordenadas na direcdo vertical em “mm’’ do voluntério 3

MEDIA

1° AB 2° AB 3° AB 4° AB 5° AB c
0,0 0,2 0,0 0,3 0,0 0,1 0.1
0,3 0,9 0,3 0,3 0,3 0,4 03
0,6 3,3 0,6 0,4 0,6 1,1 12
3,2 8,1 2,4 11 3,2 3,6 2,7
7,5 11,4 6,7 8,8 9,2 8,7 18
11,1 17,1 11,1 17,1 13,6 14,0 3,0
13,6 18,7 13,0 17,2 14,3 15,4 25
16,0 19,2 16,0 17,5 16,0 16,9 14
18,0 20,3 17,8 17,0 18,0 18,2 1,2
19,8 20,7 18,6 17,3 19,0 19,1 13
20,1 21,6 19,1 18,4 21,5 20,1 14
21,7 22,8 20,0 19,0 22,3 21,1 1,6
22,8 23,7 20,7 20,9 23,8 22,4 15
23,0 24,7 20,9 22,1 24,3 23,0 16
23,7 24,6 21,2 22,2 24,8 23,3 16
24,5 26,1 21,7 23,0 25,3 24,1 1,8
25,2 26,4 22,6 23,3 26,0 24,7 1,7
25,5 26,4 24,4 23,9 26,5 25,3 1,2
26,8 27,6 26,4 25,0 26,8 26,5 1,0
27,3 27,3 27,0 24,8 27,5 26,8 11
28,4 27,9 27,4 24,8 28,0 27,3 14
28,7 27,8 28,1 24,6 28,8 27,6 1,7
29,2 27,9 28,6 249 29,0 27,9 18
28,8 28,3 28,8 25,2 29,2 28,0 16
29,7 28,3 29,7 25,8 29,7 28,6 17
29,7 28,8 29,7 26,3 30,1 28,9 15
30,6 28,7 30,0 26,3 33,4 29,8 2,6
32,0 28,8 30,9 26,3 33,4 30,3 2.8
34,0 29,0 32,1 26,7 34,7 31,3 34
35,8 30,0 34,0 26,7 35,0 32,3 38
36,7 31,8 35,5 28,3 37,7 34,0 39
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38,0 39,1 38,0 35,6 39,7 38,1 16
47,7 42,7 46,6 40,6 49,1 45,3 3,6
49,8 49,0 48,9 48,0 49,8 49,1 0,7
46,9 46,7 46,9 46,9 46,9 46,8 0,1
38,8 38,7 39,4 38,7 39,0 38,9 0,3
37,3 37,7 37,4 37,5 38,1 37,6 0,3
35,2 35,3 35,2 36,7 35,6 35,6 0,6
34,8 34,5 34,8 35,5 34,8 34,9 0,4
34,1 34,4 34,0 35,0 34,0 34,3 0,4
33,5 33,5 33,6 34,4 33,5 33,7 04
32,8 32,5 32,8 33,8 32,8 32,9 0,5
31,3 31,9 31,3 33,5 31,2 31,8 1,0
31,0 31,6 31,0 33,2 31,0 31,5 1,0
29,5 29,7 29,7 31,2 30,2 30,1 0,7
28,8 28,5 28,6 29,4 28,1 28,7 0,5
27,9 27,3 27,5 28,0 28,2 27,8 04
27,7 26,1 27,4 26,8 27,4 27,1 0,6
27,0 24,6 27,0 25,0 27,1 26,1 12
25,2 22,2 24,4 22,1 2,2 19,2 9,6
21,1 19,8 21,5 19,8 20,0 20,4 0,8
18,7 17,7 19,0 18,4 18,0 18,3 0,5
17,3 15,1 17,0 14,7 16,5 16,1 12
16,5 13,8 16,0 14,6 16,0 154 11
15,2 12,0 15, 13,8 15,4 14,3 1,4
14,2 10,8 14,5 10,8 14,0 12,8 19
13,0 9,3 13,0 9,3 12,5 11,4 19
12,2 7,8 12,5 8,8 12,0 10,7 2,2
10,2 6,3 10,6 7,4 10,0 8,9 1,9
9,4 4.8 9,4 7,0 9,0 7,9 2,0
8,0 3,3 8,5 5,1 8,0 6,6 2,3
7,2 3,3 7,0 4.9 7,5 6,0 18
6,8 3,3 6,6 3,3 6,8 5,3 1,9
5,9 2,4 6,3 2,4 5,0 4,4 1,9
4.4 1,5 4,8 0,8 4.4 3,2 1,9
3,2 0,9 4,6 0,9 3,2 2,5 16
2,8 0,3 4,5 0,6 2,8 2,2 17
1,4 0,0 3,2 0,3 2,4 14 14
1,4 0,0 2,4 0,0 1,4 1,0 1,0
0,0 0,8 1,0 0,3 0,0 0,4 0,5
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Tabela 5.27- Valores das coordenadas na direiéo horizontal em””mm”“do voluntéario 4

15 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4 0,0
15 15 16 15 1,6 15 01
1,7 2,0 1.8 15 1,8 1,7 02
2,4 2,5 2,4 2,3 2,3 2,4 01
2,5 2,7 2,5 2,5 2,5 2,5 01
2,6 3,0 3,1 3,2 3,0 3,0 02
3,0 3,4 3,1 3,0 3,3 3,1 02
3,4 3.4 3.4 3,2 3,4 3,4 01
52 53 51 50 52 5,2 01
7,7 7,6 7,7 7,5 7,7 7,6 01
8,5 8,6 8,5 9,2 8.8 8,7 03
9,2 91 9,1 9,0 9,0 9,1 01
9,2 9,2 9,2 9,5 9,3 9,3 01
9,3 9,2 9,4 9,5 9,4 9,4 01
9,4 9,4 9,5 10,0 9,6 9,6 02




9,6 9,7 9,6 10,2 9,9 9,8 03
9,7 9,7 9,7 10,3 9,9 9,9 03
9,9 10,1 10,3 10,4 10,2 10,1 02
10,2 10,4 10,2 10,6 10,4 10,3 0,2
10,3 10,4 10,2 10,9 10,5 10,5 03
10,6 10,6 10,7 11,0 10,8 10,7 0.2
11,2 11,4 11,3 11,4 10,7 11,2 03
111 11,4 10,9 11,3 111 11,1 0,2
10,7 10,2 10,7 10,5 10,7 10,7 02
10,3 10,2 10,2 10,3 10,3 10,3 01
9,7 9,7 9,7 9,5 9,7 9,7 01
9,3 9,2 9,1 9,0 9,3 9,2 01
8,9 8,9 8,7 8,7 8,9 8,8 01
8,6 8,7 8,5 8,5 8,3 8,5 0.1
8,0 8,2 8,2 8,3 8,2 8,2 01
7,3 7,4 7,7 7,5 7,5 7,5 01
52 6,0 6,7 6,1 6,0 6,0 05
3,8 4,1 4,0 3,9 3,9 3,9 01
3,5 3,9 3,8 3,7 3,8 37 0,2
2,7 2,5 2,7 2,8 2,7 2,7 01
2,4 2,3 2,4 2,3 2,3 2,3 01
2,1 2,2 2,3 2,1 2,2 2,2 0.1
15 2,1 1,6 1,8 1,7 1,8 0,2
1,3 15 1,4 1,7 15 1,5 01
11 1,3 1,1 1,0 1,2 1,1 0.1
1,0 1,0 1,1 1.3 1,0 1,1 01
1,0 0,9 1,0 1,3 1,0 1,0 02

Tabela 5.28- Valores das coordenadas na direcdo vertical em “mm’’ do voluntario 4

1° AB 2° AB 3° AB 4° AB 5cAB | MEDIA | &
41,0 40,3 39,7 39,9 41,0 40,4 0,6
41,0 41,1 41,2 40,8 41,3 41,1 02
43,6 43,3 43,3 42,7 43,5 43,3 03
45,2 45,6 45,4 44,2 45,1 45,1 05
48,8 47,9 48,6 47,9 48,3 48,3 0.4
50,1 50,5 50,5 49,8 50,2 50,2 03
53,7 53,6 53,2 54,1 53,4 53,6 03
56,7 57,8 58,3 58,0 57,7 57,7 06
59,3 59,5 59,0 58,9 58,8 59,1 03
61,9 60,8 60,5 60,3 61,0 60,9 06
64,6 66,1 65,9 64,3 65,0 65,2 08
67,2 68,5 67,9 68,6 67,6 67,9 0,6
69,3 69,4 68,8 69,9 69,2 69,3 0.4
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71,6 71,7 71,4 72,2 71,5 71,7 03
74,9 75,6 75,5 75,6 75,3 75,4 03
77,2 76,9 77,8 76,8 77,1 77,2 04
80,9 79,7 78,1 79,9 79,7 79,7 1,0
82,9 83,8 82,2 82,6 83,0 82,9 0,6
84,98 85,1 82,9 83,2 84,4 84,1 1,0
86,9 87,5 86,1 86,6 86,8 86,8 05
90,6 90,7 90,5 89,6 90,1 90,3 05
90,9 90,8 91,0 90,9 91,2 91,0 02
87,3 86,8 87,6 86,9 87,2 87,2 03
84,3 84,7 84,7 85,0 84,5 84,6 03
81,7 80,5 81,7 80,8 81,4 81,2 05
80,1 79,2 79,9 79,7 80,0 79,8 0,4
77,1 76,3 77,8 76,5 77,1 76,9 06
71,1 71,4 72,8 72,9 72,1 72,1 08
68,5 68,2 67,2 68,0 68,3 68,0 05
66,6 66,0 66,5 66,4 66,4 66,4 0,2
64,6 64,7 64,0 64,4 64,5 64,4 03
60,9 61,5 60,8 60,8 61,0 61,0 03
58,9 59,0 58,4 59,7 57,9 58,8 07
55,9 56,7 55,2 55,8 56,0 55,9 05
53,6 52,7 53,2 52,5 53,2 53,0 04
49,9 50,0 49,6 49,4 49,9 49,8 03
47,9 46,8 47,8 48,1 47,5 47,6 05
45,6 45,3 44,9 45,4 45,3 45,3 03
43,3 42,9 43,0 41,9 43,2 42,9 0,6
41,3 41,1 41,3 41,2 41,4 41,2 01
38,6 37,5 37,6 36,8 37,8 37,7 06
38,3 38,2 38,2 38,1 38,2 38,2 01
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5.2 DISCUSSOES

Os dados das Tabelas 5.1 a 5.28, demonstram os valores médios dos cincos
movimentos de abertura maxima para cada voluntario:

Os desvios mandibulares, as aberturas maximas da boca e as protrusées
mandibulares foram calculadas através das seguintes formulas e apresentadas nas
Tabelas 5.29 a 5.32:

D = Desvio mandibular.

Do = Ponto inicial do desvio mandibular.

Dm = Ponto méaximo do desvio mandibular.

D=Dm - Do.

AB max = Abertura méxima da boca.
ABf = Ponto de abertura méxima.
ABo = Ponto de abertura inicial.
ABmax = ABf-ABo

P= Protrusédo mandibular.

Pi= Ponto inicial da protrusdo mandibular.
Pf= Ponto final da protrusdo maxima.
P=Pf-Pi

A Tabela 5.29, apresenta os resultados do voluntario 1, apresentando na primeira
linha a abertura mandibular utilizando marcador tipo aparelho ortoddntico, que gerou a
Tabela 5.1 para o eixo das abscissas, a Tabela 5.2 para o eixo das ordenadas e o
grafico da Figura 5.1 no programa MAT LAB. Na segunda linha apresenta 0s
resultados da abertura e fechamento mandibular, utilizando marcadores tipo
ortodontico, que gerou a Tabela 5.9 para o0 eixo das abscissas, a Tabela 5.10 para o
eixo das ordenadas e o grafico da Figura 5.5 no programa Microsoft Excel. A terceira
linha apresenta os resultados da abertura e fechamento mandibular, utilizando

marcadores tipo adesivo, que gerou a Tabela 5.11 para o eixo das abscissas, a Tabela
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5.12 para o eixo das ordenadas e o grafico da Figura 5.7 no programa Microsoft Excel.
A quarta linha demonstra os resultado do movimento de protrusdo no plano sagital
utilizando marcadores tipo ortodéntico apresentados na Tabela 5.21 para o eixo das
abscissas, a Tabela 5.22 para o eixo das ordenadas e o grafico da Figura 5.15 no

programa Microsoft Excel.

Tabela 5.29- Resultados do voluntario 1

Resultados voluntario 1

Tipo de marcador Abscissas (X) [mm] Ordenadas (Y) [mm]
Abertura D=3,0 ABmax = 34,3
Aparelho ortoddntico
Abertura e fechamento D=26 ABmax = 35,0
Aparelho ortod6ntico
Abertura e fechamento D=28 ABméax = 34,7
Adesivo
Abertura e fechamento P=72 ABméax = 34,5
Aparelho ortodéntico/plano sagital

A Tabela 5.30, apresenta os resultados do voluntario 2, apresentando na primeira
linha a abertura mandibular utilizando marcador tipo aparelho ortoddntico, que gerou a
Tabela 5.3 para 0 eixo das abscissas, a Tabela 5.4 para o eixo das ordenadas e 0
grafico da Figura 5.2 no programa MAT LAB. Na segunda linha apresenta 0s
resultados da abertura e fechamento mandibular, utilizando marcadores tipo
ortoddntico, que gerou a Tabela 5.13 para o0 eixo das abscissas, a Tabela 5.14 para o
eixo das ordenadas e o grafico da Figura 5.8 no programa Microsoft Excel. A terceira
linha apresenta os resultados da abertura e fechamento mandibular, utilizando
marcadores tipo adesivo, que gerou a Tabela 5.15 para o eixo das abscissas, a Tabela
5.16 para o eixo das ordenadas e o grafico da Figura 5.10 no programa Microsoft
Excel. A quarta linha demonstra os resultado do movimento de protrusdo no plano
sagital utilizando marcadores tipo ortodontico apresentados na Tabela 5.23 para o eixo
das abscissas, a Tabela 5.24 para o eixo das ordenadas e o grafico da Figura 5.16 no

programa Microsoft Excel.




Tabela 5.30- Resultados do voluntario 2
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Resultados voluntario 2

Tipo de marcador

Abscissas (X) [mm]

Ordenadas (Y) [mm]

Abertura D=51 ABmax = 46,3
Aparelho ortod6ntico
Abertura e fechamento D=51 ABméax = 46,5
Aparelho ortodéntico
Abertura e fechamento D=5,2 ABmax = 46,5
Adesivo
Abertura e fechamento P=823 ABmax = 46,6

Aparelho ortod6ntico/plano sagital

A Tabela 5.31, apresenta os resultados do voluntério 3, apresentando na primeira

linha a abertura mandibular utilizando marcador tipo aparelho ortoddntico, que gerou a

Tabela 5.5 para o eixo das abscissas , a Tabela 5.6 para o eixo das ordenadas e o

gréfico da Figura 5.3 no programa MAT LAB. Na segunda linha apresenta os

resultados da abertura e fechamento mandibular, utilizando marcadores tipo

ortoddntico, que gerou a Tabela 5.17 para o eixo das abscissas, a Tabela 5.18 para o

eixo das ordenadas e o grafico da Figura 5.11 no programa Microsoft Excel. A terceira

demonstra os resultado do movimento de protrusdo no plano sagital utilizando

marcadores tipo ortodontico apresentados na Tabela 5.25 para o eixo das abscissas, a

Tabela 5.26 para o eixo das ordenadas e o grafico da Figura 5.17 no programa

Microsoft Excel.




Tabela 5.31- Resultados do voluntario 3
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Resultados voluntario 3

Tipo de marcador

Abscissas (X) [mm]

Ordenadas (Y) [mm]

Abertura D=23 ABmax = 49,3
Aparelho ortoddntico

Abertura e fechamento D=23 ABmax = 49,5
Aparelho ortod6ntico

Abertura e fechamento P=9,0 ABméax = 49,0

Aparelho ortodoéntico/plano sagital

A Tabela 5.32, apresenta os resultados do voluntério 4, apresentando na primeira

linha a abertura mandibular utilizando marcador tipo adesivo, que gerou a Tabela 5.7

para o eixo das abscissas , a Tabela 5.8 para o eixo das ordenadas e o grafico da Figura

5.4 no programa MAT LAB. Na segunda linha apresenta os resultados da abertura e

fechamento mandibular, utilizando marcadores tipo adesivo, que gerou a Tabela 5.19

para o eixo das abscissas, a Tabela5. 20 para o eixo das ordenadas e o grafico da

Figura 5.13 no programa Microsoft Excel. A terceira linha demonstra os resultado do

movimento de protrusdo no plano sagital utilizando marcadores tipo adesivo

apresentados na Tabela 5.27 para o eixo das abscissas, a Tabela 5.28 para o eixo das

ordenadas e o gréafico da Figura 5.18 no programa Microsoft Excel.

Tabela 5.32- Resultados do voluntario 4

Resultados voluntario 4

Tipo de marcador

Abscissas (X) [mm]

Ordenadas (Y) [mm]

Abertura D=0,8 ABméax = 50,1
Adesivo

Abertura e fechamento D=05 ABmax = 49,9
Adesivo

Abertura e fechamento P=97 ABmax = 51,6

Adesivo/plano sagital
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No que diz respeito ao desvio lateral mandibular, para ser ter uma articulacéo
normal é necessario que ela se movimente perfeitamente em seu eixo sem qualquer
tipo de desvio lateral, porém é descrito como dentro da normalidade desvios menores
que 2 mm (ROCABADO, 1983).

Para o voluntario 1, cujo os dados estdo na tabela 5.29, observa-se que 0 maior
desvio lateral mandibular foi de 3,0 mm e o menor de 2,6 mm entre as avaliagOes
estando estes valores fora dos padrdes recomendados da normalidade, sendo este
paciente passivel de tratamento para a articulagdo temporomandibular.

A diferenca encontrada, entre todas as avaliacdes para este voluntério foi de 0,4 mm,
sendo esta considerada bastante satisfatoria.

Para o voluntario 2, cujo os dados estdo na tabela 5.30, observa-se que o maior
desvio lateral mandibular foi de 5,2 mm e o menor de 5,1 mm entre as avaliacGes
estando estes valores fora dos padrfes recomendados da normalidade, sendo este
paciente passivel de tratamento para a articulacdo temporomandibular.

A diferenca encontrada, entre todas as avaliagdes para este voluntario foi de 0,1
mm, sendo esta considerada bastante satisfatoria.

Para o voluntario 3, cujo os dados estdo na tabela 5.31, observa-se que 0 maior
desvio lateral mandibular foi de 2,3 mm e o menor de 2,3 mm entre as avaliacOes
estando estes valores fora dos padrbes recomendados da normalidade, sendo este
paciente passivel de tratamento para a articulagdo temporomandibular.

Né&o foi encontrada diferenca entre as avaliagdes para este voluntario.

Para o voluntario 4, cujo os dados estdo na tabela 5.32, observa-se que o maior
desvio lateral mandibular foi de 0,8 mm e o menor de 0,5 mm entre as avaliacOes
estando estes valores dentro dos padrdes recomendados da normalidade.

A diferenca encontrada, entre todas as avaliacdes para este voluntério foi de 0,3
mm, sendo esta considerada bastante satisfatoria.

Na avaliacdo de abertura méaxima da boca € sabido que a limitacdo desta é
caracterizada também como critério basico de diagndstico das patologias da ATM. E
considerada limitacdo da abertura da boca, quando em sua fase final mede menos de
35mm (INGERVALL, 1970). Para os padrdes de normalidade, a abertura maxima

varia entre 40 a 60 mm quando se mede as bordas incisais dos dentes superiores e
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inferiores (OKESON, 1992), para Loudoun et al.(1990), estabeleceram que os valores
normais de depressdo mandibular estdo entre 40 a 50 mm.

Para o voluntario 1, cujo os dados estdo na tabela 5.29, o valor minimo
encontrado foi de 34,3 mm, e 0 maximo de 35,0 mm, sendo a diferenca entre elas de
0,7 mm sendo esta bastante satisfatdria. Para os padrdes da normalidade deste paciente
0 valor corresponde a uma diminuic¢do na abertura da boca, tendo assim a indicagéo do
tratamento articular.

Para o voluntario 2, cujo os dados estdo na tabela 5.30, o valor minimo
encontrado foi de 46,5 mm, e 0 maximo de 46,6 mm, sendo a diferenca entre eles de
0,1 mm, sendo esta bastante satisfatoria. Estes valores se encontram dentro do padrdo
da normalidade.

Para o voluntario 3, cujo os dados estdo na tabela 5.31, o valor minimo
encontrado foi de 49,0 mm, e 0 maximo de 49,5 mm, sendo a diferenca entre eles de
0,5 mm, sendo esta bastante satisfatdria, Estes valores se encontram dentro do padréo
da normalidade.

Para o voluntario 4, cujo os dados estdo na tabela 5.32, o valor minimo
encontrado foi de 49,9 mm, e 0 maximo de 51,6 mm, sendo a diferenca entre eles de
1,7 mm, sendo esta bastante satisfatoria. Estes valores se encontram dentro do padrdo
da normalidade.

No que diz respeito a avaliagdo do movimento de protrusdo Ingervall et al.
(1970) encontrou o valor protrusivo maximo, em média, de 9 a 10mm, Konomen et
al.(1987) encontraram valores mais altos (10,7 mm) em criancas de 10 a 16 anos de
idade. Verificando a extensdo maxima do movimento protrusivo em adultos,
Yamamoto; Luz (1992) encontraram o valor de 9,0 mm, considerando a metodologia
com régua milimetrada. Vanderas (1992) verificou a média de 9,28 mm, no
movimento protrusivo, e considerou movimento protrusivo restrito quando menor que
smm.

Para o voluntario 1, cujo os dados estdo na tabela 5.29, a protrusdo maxima
observada foi de 5,1 mm, que para os padrdes, este valor encontra-se dentro da

normalidade.
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Para o voluntario 2, cujo os dados estdo na tabela 5.30, a protrusdo maxima
observada foi de 8,3 mm, que para os padrbes este valor encontra-se dentro da
normalidade.

Para o voluntario 3, cujo os dados estdo na tabela 5.31, a protrusdo maxima
observada foi de 9,0 mm, que para os padrdes da normalidade este valor encontra-se
dentro da normalidade.

Para o voluntario 4, cujo os dados estdo na tabela 5.32, a protrusdo maxima
observada foi de 9,7 mm, que para os padrdes da normalidade este valor encontra-se
dentro da normalidade.
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6. CONCLUSOES

As disfuncdes da ATM sdo geralmente empregadas para se referir a
fisiopatologia desta articulacdo e entre estas se destaca os desvios da trajetdria do
movimento mandibular na abertura e fechamento da boca, bem como seus bloqueios
articulares e a hipermobilidade desta articulagdo, no qual estes movimentos
caracterizardo o principal objeto de estudo deste trabalho.

Os valores obtidos nas medicgOes realizadas seguirdo criteriosamente 0 mesmo
padrdo, sendo a diferenca maxima encontrada, entre elas, em sua grande maioria foi
menor que 0,5 mm, o que para este estudo, este valor apresenta uma precisdo bastante
satisfatoria, demonstrando que os dados foram corretamente colhidos e tratados, poréem
deve ser ter em mente que estes valores apontados como normais sdo provenientes de
estudos de movimentos passivos e que se comparado com estes dados retirados de
movimentos ativos o valor da normalidade pode ser considerado ainda menor.

Para a avaliagdo do movimento mandibular, os dados obtidos seguem 0s mesmos
padrdes da biomecéanica descrita pela literatura.

N&o houve diferencas significativas entre a utilizacdo dos marcadores tipo
aparelho ortodontico e o tipo adesivo, o que comprova que 0 uso do adesivo sobre a
pele ndo sofre interferéncia no movimento em relacdo ao marcador fixo nos 0sso da
arcada dentaria.

Devido aos fatos apresentados conclui-se que o equipamento desenvolvido,
utilizando-se de filmadoras, consiste de um método muito bom, por ser simples e
pratico, ndo invasivo e de baixissimo custo, mostrar-se eficiente para aquilo que se
propde, 0 que vem de encontro com o seu objetivo. Foram obtidos bons resultados de
forma clara e com precisdo bastante satisfatoria, reforcando o seu emprego no dia-a-

dia do profissional carente de instrumentos de medicéo de qualidade.
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ANEXOS

ANEXO A -

Descricdo do Algoritimo do Programa ATM

% Programa para medidas de movimentos da boca
X=[L;Y=[LXr=[;Yr=[I;
if exist(‘dados.txt’)
dados=dImread(‘dados.txt')
else
dados=[];
end
global G NOME G_CAMINHO G_MENU
G_MENU =1;
while G_MENU ~= 6,
menl=['Calibracao;
men2=['Marcacao-Pontos";
men3=['Graficos Xr-Yr';
men4=['Gravar Resultados'];
men5=['Grafico medio'];
men6=['Finalizar;
menO=['Movimentos da BocaT;
G_MENU=menu(men0,men1,men2,men3,men4,men5,meno);
if G_MENU ==

% Roteiro para calibracao

% Entrar nome do arquivo de imagem

arg="*.jpg’;

msg="Selecione o arquivo de dados no diretorio de trabalho’;
loclearq(arg, msg); % Rotina de procura do arquivo de dados

if ~ischar(G_NOME) % Verifica se o arquivo foi selecionado



return
else
Coman =['cd ' G_CAMINHOYJ;
if ~isspace(G_CAMINHO)
eval(Coman);
else
G_CAMINHO
errordlg('Nome/Caminho do arquivo escolhido invalido,
espacos.’, 'Erro na fungao: hipcontato.m’);
break
end
end
% apresentando imagem gravada na tela
clf
figure(1);
RGB=imread(G_NOME);
image(RGB);
hold on
% Roteiro de calibracao
Px=length(RGB);% Max. no. pixel:direcao-X
Py=length(RGB(:,1));% Max. no. pixel.direcao-Y
% Medicao de Distancia entre dois pontos da tela
xk=[1;yk=[];xi=[Lyi=[];

but=1;

for i=1:2
[xi,yi,but]=ginput(1);
plot(xi,yi,'r+")
xk(i)=xi;yk(i)=yi;

end

hold on

plot(xk,yk,'y-";
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contem
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dis=sqrt((xk(2)-xk(1))*2+(yk(2)-yk(1))"2);

% Dados de calibracao
titul="Coef. Transf. de unudade’;
msg={'Distancia real em (mm)'};
numlin=[1],
Auxil={"};
param=inputdlg(msg,titul,numlin,Auxil);
ct=str2num(param{1});
ctx=ct/dis;% Coef. Transformacao-X (mm/pixel)
cty=ctx*Py/Px;% Coef. Transf.-Y (mm/pixel)
elseif G_MENU==2
% Roteiro para Marcacao dos pontos
titul="Dados de entrada’;
msg={'Nome do arquivo; na','/No. do quadro; nq >=1'};
numlin=[1];
Auxil={""}
param=inputdlg(msg,titul,numlin,Auxil);
na=param{1},

ng=str2num(param{2});

% Lendo arquivo de imagem

it=1;
while it<=nq
% Entrar nome do arquivo de imagem
arq=[na,num2str(it),".jpg';
G_NOME-=arq;

% apresentando imagem gravada na tela
clf
RGB=imread(G_NOME);
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image(RGB);
hold on
% Medicao de Distancia entre dois pontos da tela
xk=[L;yk=[I:xi=[L;yi=[l;
but=1;
for i=1:2
[xi,yi,but]=ginput(1);
ptzoom=[xi-dif_x/20 yi+dif_x/20 yi-dif_y/20 ult_y+dif _y/20];
axis(ptzoom)

posxy=ginput(1);

plot(xi,yi,'r+")
xk(i)=xi;yk(i)=yi;
end
hold on
Xn=(xk(2)-xk(1))*ctx;
X=[X xk];X=X*ctx;
Xr=[Xr; Xn];
Yn=(yk(2)-yk(1))*cty;
Yr=[Yr;Yn];
Y=[Y yk];Y=Y*cty;,
it=it+1;
end
elseif G_ MENU==3
clf
title('Grafico-Deslocamentos’);
ylabel("Xr ou YT');
hold on
nn=1:1:nq;
plot(nn,Xr,'b+',nn,Xr,'b-")
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hold on
plot(nn,Yr,'r+',nn,Yr,'r-");
hold on

elseif G_ MENU==4
save rebo X Y Xr Yr
dados=[dados [Xr; Yr]];
dimwrite (‘dados.txt', dados, ;);
Xr=[];Yr=[];

elseif G_ MENU==5
dad=dados’;
med=mean(dad);
med=med'
qtd=size(med);
lin=qtd(1,1);
linx=1in/2;
col=qtd(1,2);
figure(2);
plot(med(1:linx,col),med(linx+1:lin,col))

else
clf
close all;

end

end
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GLOSSARIO

Discinesia — diminuicdo da orientacao espacial do movimento.

Mio - prefixo referente a musculo.

Miosite — inflamag&o muscular.

Plano sagital — plano que divide o corpo em duas metades, direita e esquerda.

Tonus muscular- capacidade do musculo de se manter com uma pequena contracéo,

MESMOo em repouso.
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