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Resumo

BALEEIRO, R. P. Ruidos Articulares em pacientes parcialmente
desdentados (classes | ou Il de Kennedy), antes e ap0s a reposicéo
dental com proétese parcial removivel: avaliacdo através da
eletrovibratografia. 2004. 171 f. Dissertacdo (Mestrado em Odontologia) —
Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, Aracatuba,
2004.

As alteracbes no aparelho estomatognatico parecem se originar do
desequilibrio ortopédico da mandibula. Uma das causas desse desequilibro
€ a auséncia do suporte oclusal que poderia conduzir a uma posicado
condilo-disco inadequada na fossa mandibular, diminuicdo da forca dos
musculos elevadores da mandibula, lubrificacdo deficiente. Essas
mudancas podem levar ao desalojamento do disco articular e,
consequentemente, ao aparecimento de vibracdes articulares. Dessa forma,
este estudo busca identificar e quantificar a presenca de vibragdes por
meio da eletrovibratografia em articulagcbes temporomandibulares de

pacientes Classe | e/ou Il de Kennedy, no momento da consulta, um ano e



Resumo

dois anos apds o tratamento oclusal. Os resultados indicaram que as
vibracOes articulares foram mais frequentes no final da abertura e do
fechamento bucal. Entretanto, as vibracfes diminuiram no primeiro e no
segundo ano, sendo que somente apds dois anos a reducdo foi
estatisticamente significante. A reducdo da vibracdo articular verificada é
sugestiva de que o suporte molar evita o desalojamento do disco e permite

um fortalecimento muscular.

Palavras-chave: Articulacdo temporomandibular; protese parcial

removivel; eletrovibratografia; ruido.



Abstract

BALEEIRO, R. P. Joint sounds in partially edentulous patient
(Kennedy class | or I1l), before and after the dental replacement:
evaluation through electrovibratography. 2004. 171 f. Dissertacédo
(Mestrado em Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Universidade

Estadual Paulista, Aragatuba, 2004.

The alterations in stomatognathic apparatus can be originate by
orthopedical disbalance of the jaw. One of the causes of orthopedical
disbalance is the absence of the occlusal support that could lead to a
inadequate condyle-disk position related to mandibular fossa, weakness of
mandibular elevators muscles, and joints temporomandibulars deficient
lubrication. These alterations can contribute to displacement of the
articular disk and consequently the forthcoming of articular vibrations.
This aim of this study is to identify and quantify the presence of vibrations
through the electrovibratography in temporomandibular joint of Kennedy

class | and/or Il patient, at the initial appointment, one year and two



Abstract

years after the occlusal treatment. The results indicated that the articular
vibrations were more frequent at the end of the opening and buccal closing.
However, the vibrations decreased in the first and second year. After
second years the differences were statistically significant. The reduction of
the articular vibration verified is suggestive that the support molar avoids

the displacement of the disk and it allows a muscular invigoration.

Key-words: temporomandibular joint; removable partial denture;

electrovibratography; noise.
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1 Introducao

rentiss (1918) foi o precursor do estudo das
desordens temporomandibulares e Costen (1934)
tornou o assunto popular na Odontologia. Frente a complexidade e
multifatoriedade das desordens temporomandibulares, torna-se dificil
estabelecer um diagnéstico bem definido e um tratamento conservador e
eficaz, 0 que incentiva a constante busca pelo conhecimento. Esta
complexidade pode ser explicada pelo fato de os fatores contribuintes,
predisponentes, desencadeantes e perpetuantes estarem associados e
dificultarem muitas vezes o discernimento.

Segundo Okeson (2000), 40 a 60% da populacdo

apresentam algum sinal ou sintoma de desordem temporomandibular.
Um dos primeiros sinais de alteracdo na biomecanica da
articulacdo temporomandibular é o ruido articular (TOLLER, 1961, 1974;

FARRAR, 1978; FARRAR; McCARTY Junior, 1979). Segundo Gage (1985),
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ele ocorre devido a perda da viscosidade do fluido sinovial, incoordenacéo
entre os feixes superiores e inferiores dos masculos pterigdideos laterais e
frouxiddo dos ligamentos que unem o condilo, disco e osso temporal. Essas
condi¢cbes conduzem a um desarranjo na articulacdo temporomandibular e
sdo consideradas a fase inicial da desordem temporomandibular.

Os ruidos articulares podem ser divididos em: estalido,
estalo e crepitacédo, segundo Ciancaglini et al. (1987), e subdivididos em
alto e baixo, de acordo com a intensidade da vibracéo, e identificados no
inicio, meio e final dos ciclos de abertura e fechamento mandibular.

A identificacd@o dos ruidos articulares sofreu uma evolugdo
significante. Inicialmente foi realizada pela palpacdo bidigital
(VAUGHAN, 1964), microfones (FINDLAY; KILPATRICK, 1960;
POLLMANN, 1980; OSTER et al., 1984; CIANCAGLINI et al., 1987;
WIDMALM et al., 2003), estetoscépio (WATT, 1966; MARTINEZ et al.,
1984; BARGHI et al., 1987; TSUGA et al., 1989; SAKURAI, 1998) e
ultimamente pelo emprego de transdutores piezoelétricos (ROHLIN et al.,
1985; HUTTA et al., 1987; CHRISTENSEN; ORLOFF, 1992; ISHIGAKI et
al., 1993; OLIVIERI et al., 1999; GARCIA et al., 2002ab). As
desvantagens do exame dos ruidos articulares por meio da palpacéo
bidigital e estetoscdpio € que sdo avaliagcdes pessoais. Pelo emprego de
microfones sofrem interferéncias dos sons do ambiente (WIDMALM et al.,

2003). Além disso, sdo métodos imprecisos na identificagdo das vibragoes,
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inaudiveis aos seres humanos. A eletrovibratografia é o método mais
preciso (ISHIGAKI et al., 1993), pois utiliza acelerémetro, que faz a
captacdo das ondas sonoras devido a deformacéo de cristais piezoelétricos
e as transforma em energia elétrica. A energia elétrica é conduzida a um
amplificador e deste para o computador, no qual deve estar instalado o
programa SonoPak/I para permitir a analise das intensidades vibratorias e
detectar o local em que ocorrem no movimento mandibular.

A conscientizacdo da populagdo tem aumentado a procura
por tratamento. A auséncia de dentes, a dificuldade em mastigar, a
deficiéncia estética sdo fatores que favorecem a busca por tratamento
(PEKKARINEN; YLI-URPO, 1987). A reposicdo de dentes iniciou-se no
Egito antigo e era efetuada por meio de transplante de dentes de escravos
ou vendidos por pessoas mais pobres. Ainda se empregavam dentes de
animais como cées, cabras e macacos (HOBO et al., 1997). A auséncia dos
dentes posteriores tem sido responsabilizada pelo aumento da pressao nas
superficies articulares e pela conseqliente producdo de ruidos articulares
(PRENTISS, 1918; WRIGHT, 1920; BROW, 1921; McGRANE, 1925;
COSTEN, 1934; SICHER, 1948; ZIMMERMAN, 1951; CHRISTENSEN;
ZIEBERT, 1986; PULLINGER et al., 1990; GIBBS et al., 2002). A auséncia
unilateral de dentes posteriores leva a articulagdo temporomandibular do
lado contralateral a uma posi¢do stupero-anterior (WHITTAKER et al.,

1985; PULLINGER et al., 1990), quando o suporte posterior bilateral €
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perdido durante a mastigacdo, ambos os co6ndilos sdo deslocados
anteriormente e a mastigacéo passa a ser realizada pelos dentes anteriores,
0 que conduz a uma sobrecarga na articulacdo temporomandibular
(HYLANDER, 1979; IGARASHI et al., 1999).

Pullinger et al. (1984) relataram que a instabilidade
oclusal poderia ser temporaria, mas o sistema mastigatorio procura
restabelecer a simetria. Assim a estabilidade é conseguida pela unido
dento-alvéolo-articular e pela adaptacdo da postura mandibular as
mudancas funcionais (ZARB; CARLSSON, 1994).

Dessa forma a reposicdo dentaria se faz necessaria, visto
que restabelece a funcdo, a estabilidade oclusal (PEKKARINEN; YLI-
URPO, 1987; GIBBS et al., 2002) e a relagcdo condilo-disco-fossa
(GRANADOS, 1979; AMORIM et al., 2003). A utilizacéo de proétese parcial
removivel tem sido empregada nos pacientes parcialmente desdentados e
proporcionado resultados satisfatorios na manutencdo da integridade do
aparelho estomatognatico, pois diminui a severidade ou podera atuar como
fator profildtico para o0s sinais e sintomas das desordens
temporomandibulares (BARGHI et al., 1992; GIL, 1996; De BOEVER et

al., 2000; GARCIA et al., 2000a).
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2 Revisao da Literatura
2.1 Epidemiologia dos ruidos articulares

V arios estudos epidemiol6gicos demonstram que

0 ruido articular e a dor sdo as principais

queixas relatadas pelo paciente. Schwartz e

Cobin (1957) mostraram que a dor €
responsavel por 75% das queixas, seguida de estalo (9%), limitacédo (7%),
subluxacdo (3,5%) e outros sintomas (5,5%). Os autores notaram ainda
que a dor pode estar associada a qualquer um dos sintomas em 62% dos
pacientes.

Carraro et al. (1969), por meio da anamnese do exame
clinico realizado em 763 pacientes com doenca na articulacéo
temporomandibular, verificaram que a prevaléncia do ruido € maior no
género feminino, na terceira década (21 a 30 anos); entretanto a dor na

articulagéo temporomandibular foi a queixa principal.
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Thiel (1970) examinou 500 pacientes de uma clinica de
cirurgia oral e verificou que o ruido articular foi encontrado em 52% deles
e a dor na cabeca e na face foram notadas somente em 7% e 5%,
respectivamente.

Posselt (1971), através de exame clinico de 269 jovens,
notou que 41% apresentavam ruidos na articulacdo temporomandibular e
que 15% tinham dor na cabeca. Verificou ainda que cerca de 21% dos
jovens tinham sintomas que requeriam tratamento.

Agerberg e Carlsson (1975) estudaram dois grupos de
pacientes selecionados aleatoriamente. Ambos foram submetidos a
anamnese por meio de questionarios para determinar 0s sintomas mais
frequientes da disfuncdo temporomandibular. Os autores verificaram que
79% dos individuos do Grupo Il e 39% do Grupo | relataram a presenca
dos ruidos articulares.

Hansson e Nilner (1975) examinaram 1069 pacientes por
meio de questionario e exame clinico para determinar a frequéncia dos
sintomas das doencas que acometem o0s musculos da mastigacao,
articulacdo temporomandibular e estruturas relacionadas. Os autores
verificaram, pelo exame clinico das articulacGes temporomandibulares e
dos musculos, que o sintoma mais comum foi o ruido articular e ocorreu
em 65% dos pacientes, seqguido de sensibilidade a palpacdo dos musculos

(37%) e da articulacdo temporomandibular (10%). Os autores concluiram
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que ha uma alta frequéncia de doengas relacionadas a funcdo do sistema
mastigatério e que cerca de 25 a 30% dos pacientes examinados
necessitam de tratamento.

Molin et al. (1976) selecionaram aleatoriamente 253
jovens do género masculino com média de idade de 19 anos. Os pacientes
foram submetidos a anamnese e exame clinico para determinar a
freqiiéncia dos sinais e sintomas de disfuncdo mandibular. Os autores
verificaram, por meio da anamnese, que 0s ruidos apresentavam
prevaléncia de 14% na populacdo examinada. Entretanto, quando
realizaram o exame clinico, 28% apresentavam sensibilidade a palpacao
muscular e articular e movimentos mandibulares irregulares e dolorosos.

Sheppard e Sheppard (1977) realizaram um estudo por
meio de questionario aplicado em 145 pacientes com desordens
temporomandibulares, e verificaram que, entre os varios sinais e sintomas,
0 ruido articular ocorria em 61,4% dos casos.

P6llmann (1980) examinou 2826 homens adultos saudaveis
por meio da palpacdo, auscultacdo e microfone para determinar a
presenca do ruido articular. O autor verificou por meio da palpacédo que
11% dos individuos apresentavam ruidos articulares. Entretanto, quando
empregou a auscultagdo, notou um aumento para 78,3%, e com a
utilizacdo de microfone 93,5%. O autor concluiu que os ruidos articulares

ndo constituem um sinal de doenca articular, visto que individuos



Revisao da Literatura s

assintomaticos também podem té-los. Contudo, o método de exame
empregado € importante para a sua identificacao.

Rieder et al. (1983) examinaram 1040 pacientes por meio
de questionario e exame clinico para determinar a prevaléncia dos sinais e
sintomas de disfungdo mandibular. Os autores verificaram que, entre 0s
varios sinais e sintomas avaliados, os ruidos articulares prevaleceram em
55,1% das mulheres e 40,3% dos homens. Os autores notaram que o ruido
articular aumenta com a idade, sendo que nos pacientes acima de 60 anos
estava presente em 55,8%.

Sigaroudi e Knap (1983) estudaram tracados
pantograficos de 31 pacientes, sendo que 21 apresentavam ruidos
articulares e dez eram assintomaticos e constituiam o grupo controle. Esse
estudo foi realizado para estabelecer relacGes entre os fatores etioldgicos e
a localizacdo do ruido articular. Os autores verificaram que o0s ruidos
articulares estdo associados ao bruxismo, deslizamento dental da posi¢cao
de relacéo central para maxima intercuspidacédo e sensibilidade muscular.
Segundo os autores, 57% dos pacientes sintoméaticos apresentavam ruidos
articulares bilaterais, 29% somente ruidos no lado direito e 14% no lado
esquerdo. Os ruidos articulares foram mais freqlientes durante a abertura
habitual (33%), na protruséo (27%) e na abertura em protrusao (23%). Os
autores concluiram que o sinal mais comum foi o ruido articular associado

a sensibilidade do masculo pterigoideo lateral e temporal, e que havia uma
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prevaléncia do ruido articular bilateral, sendo mais frequente no
movimento de abertura habitual.

Grosfeld et al. (1985) examinaram 800 pessoas
selecionadas aleatoriamente, divididas em dois grupos de 15 a 18 anos e de
19 a 22 anos, os quais foram submetidos a questionario e exame clinico
para determinar a prevaléncia das desordens temporomandibulares. No
grupo de 15 a 18 anos houve uma prevaléncia de 68,25%, sendo mais
freqliente nos individuos mais jovens. No grupo de 19 a 22 anos a
prevaléncia foi de 67%. Os autores verificaram ainda que 13,68% das
pessoas com desordem temporomandibular apresentavam somente ruido
articular.

Garcia e Madeira (1999) estudaram 34 pacientes e
verificaram que 70,58% apresentavam algum tipo de ruido. O estalido foi o
mais comum, correspondendo a 54,16%. Notaram ainda que a persisténcia
dos ruidos articulares apos o tratamento é o principal fator de insucesso
nos métodos terapéuticos conservadores das desordens

temporomandibulares.
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2.2 Etiologia dos ruidos articulares

xistem varios estudos que tentam

explicar como ocorre o0 ruido
articular. Toller (1961) relata que no momento do estalo ocorre um
aumento brusco da friccdo entre o disco e a fossa mandibular, devido a
sobrecarga na articulacdo, oriunda do aumento da for¢ca muscular.
Também pode ser decorrente, segundo o autor, da falta de coordenacéo
dos mdsculos pterigdideos lateral e elevador e pela deficiéncia na
viscosidade do liquido sinovial. Essas condi¢Ges permitem ao disco aderir
momentaneamente na vertente posterior do osso temporal. Entretanto a
resisténcia friccional pode ser superada e o disco e o condilo deslizam
repentinamente para a frente, momento em que ocorre a liberacéo de
energia audivel denominada estalo.

Farrar (1978), revendo a literatura, obteve dados que
permitiram relacionar as caracteristicas da trajetéria condilar em
articulacdo temporomandibular com o desarranjo interno. O autor
observou que o estalido reciproco e o estalo indicam alteragdo na relacéo
do disco e do condilo, o que caracteriza o deslocamento pdstero-superior
do condilo associado com deslocamento anterior do disco, quando 0s
dentes estdo em contato na posi¢do de maxima intercuspidagdo. Segundo o
autor, observacOes clinicas e radiograficas tém indicado que a doenca

articular degenerativa ¢ uma evolucéo natural desse desarranjo. Portanto,
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0 desarranjo entre o condilo e o disco, caracterizado por estalidos e/ou
estalos, € uma condicdo patoldgica que frequentemente causa dor,
disfuncéo e doenca degenerativa na articulagdo temporomandibular.
Farrar e McCarty Junior (1979) realizaram 44
artrografias do espago articular inferior de 34 pacientes. As radiografias
foram realizadas em varias posi¢cdes do movimento no ciclo de abertura e
fechamento bucal, para relacionar as caracteristicas do espaco articular
inferior com as caracteristicas das trajetorias condilares nos desarranjos
internos. Os autores verificaram que 0s pacientes ““normais’” apresentavam
a porcao posterior do espaco articular inferior concavo-convexa durante a
posicdo de boca fechada. Quando o condilo deslizava para anterior, a
porcdo posterior do espaco articular modificava-se progressivamente, ou
seja, apresentava uma forma sigmoide. Ao atingir a maxima translacéo, no
final da abertura, a forma sigmoidal do espago posterior tornava-se mais
pronunciada e quase todo contraste era lancado para o espago posterior.
Os autores verificaram ainda que os pacientes com estalo reciproco
apresentavam uma mudanga repentina na configuragao do espaco articular
inferior no momento do estalo. Os autores concluiram que
aproximadamente 70% de uma populacdo de pacientes com desordem
temporomandibular apresentavam algum tipo de desarranjo interno e que
esses desarranjos podem ser causados pela incoordenacdo entre os feixes

superior e inferior do musculo pterigdideo lateral. Essa incoordenacéo
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pode resultar de alteracdo oclusal, parafuncdo, ou disturbios
neuromusculares induzidos pelo estresse emocional. Além disso, 0s
desarranjos intra-articulares poderiam ser causados pela contratura das
fibras posteriores do muasculo temporal. As fibras posteriores do musculo
temporal sdo mais suscetiveis ao estiramento do que 0s outros componentes
musculares do sistema estomatognatico. A abertura bucal forcada,
particularmente durante a anestesia geral, pode desencadear uma
contratura das fibras posteriores do muasculo temporal, que, ao retornar ao
comprimento original, pode causar o deslocamento posterior do condilo e
anterior do disco. Os autores relataram ainda que o deslocamento do disco
apresenta caracteristica evolutiva. Freqlentemente o primeiro sintoma
seria um edema intracapsular leve (capsulite), seguido por episodios de
estalido reciproco. Em poucas semanas ou meses 0 estalido torna-se
constante durante a abertura bucal e pode ocorrer no inicio do movimento
de abertura. Apds varios meses ou anos, o estalido passa a ocorrer na
posicdo intermediaria ou final do movimento de abertura. Assim a
cronicidade progride, e 0 que se observa € que o estalido, do inicio da
abertura bucal, passa a ocorrer no final do movimento de abertura. Em
estagios mais avancgados, o estalido deixa de ocorrer porque o disco pode
permanecer deslocado anteriormente.

Gage (1985) relata que o ruido articular é uma evidéncia

de alteracéo funcional. Segundo o autor, a diminui¢do da viscosidade do
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fluido sinovial, a incoordenacéo entre os feixes superiores e inferiores do
musculo pterigoideo lateral e a frouxiddo dos ligamentos que unem o
condilo, disco e o0sso temporal sédo condigdes que podem levar a um
desarranjo na articulacdo temporomandibular, e caracteriza a fase inicial
da disfuncéo temporomandibular. Para o autor, as superficies articulares,
os ligamentos da articulagdo temporomandibular e o tenddo muscular sdo
estruturas compostas por colageno do tipo I. Assim, uma alteracdo na
composicdo desse colageno pode alterar a resisténcia dos ligamentos e
permitir uma mobilidade maior das estruturas articulares e uma alteracéo
na relacdo condilo-disco. Estudo realizado pelo autor em dez pacientes
com queixa de estalo ndo doloroso mostrou que uma alta porcentagem
deles apresentava hipermobilidade articular generalizada. Apds a
realizacéo de exercicios isometricos de dez a quinze minutos, duas vezes ao
dia, o autor verificou uma diminuicdo do ruido articular. Assim, para o
autor, o ruido é consequéncia do alongamento das fibras colagenas do tipo
I (coldgeno jovem) e os exercicios isométricos produzem um encurtamento
e um fortalecimento das fibras colagenas constituintes dos ligamentos

articulares.
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2.3 Ocluséo e alterac6es morfoldgicas no aparelho estomatognatico

esde muito tempo se pensa que a perda de dentes

tem sido responsavel pelas alteracbes na
articulagcéo temporomandibular. Furstman (1965) realizou estudo com 51
ratos brancos machos, submetidos a exodontia de molares para verificar
possiveis mudancas morfoldgicas na articulacdo temporomandibular, que
assim pode ser considerada um fator causal da sindrome da dor-disfuncéo
articular. Trinta e seis ratos foram submetidos a exodontia de um, dois ou
quatro quadrantes quando tinham dois meses de idade e sacrificados em
intervalos de dois, quatro e seis meses ap0s 0s procedimentos cirdrgicos.
Quinze ratos da mesma ninhada pertenciam ao grupo controle. A
articulacdo temporomandibular de cada rato foi avaliada por meio de
exame radiografico e estudo histologico. O autor verificou que as
articulagdes temporomandibulares de ratos submetidos a exodontia dos
molares apresentava algumas mudancas: a porcéo do osso temporal da
articulagdo tornou-se mais densa e aumentou a espessura do tecido
conjuntivo fibroso; houve um incremento de 0sso ostedide na superficie
articular; o disco articular aumentou em espessura e houve desorientagao
das suas fibras; ocorreu um adelgagamento do revestimento cartilaginoso
do condilo, assim como mudancas osteoclerdticas severas. O autor

concluiu que o céndilo mandibular pode ser considerado um espelho no
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qual se refletem os disturbios funcionais da oclusdo e os distarbios
nutricionais e hormonais. Ainda relatou que mudancas morfoldgicas
poderiam ser criadas  experimentalmente  em articulacéo
temporomandibular de ratos, pela remocdo dos dentes molares, e séo
consideradas um fator causal na sindrome da dor-disfuncédo da articulacéo
mandibular.

Mongini (1977) estudou dois grupos de 100 cranios, o
primeiro composto por pacientes com arcos dentais completos ou
parcialmente edentados e o segundo constituido por arcos dentais totais
desgastados. O autor realizou a anélise por meio da tomografia das formas
condilares e comparou com o grau de abrasdo dos dentes mandibulares.
Por meio do exame clinico verificou a presenca de dor, espasmos
musculares, sons articulares, limitacédo, desvio dos movimentos de abertura
bucal e presenca de contatos deflectivos. O autor concluiu que as
condigcbes oclusais determinam o grau de remodelagdo condilar e
conduzem a mudancas marcantes na forma das articulagdes.

A correlagdo entre a perda dos dentes e as alteracdes
morfologicas na eminéncia articular foi estudada por Granados (1979). O
autor verificou em cranio que as mudancas osteoartriticas eram visiveis em
articulagbes temporomandibulares que possuiam perdas dos dentes ou
dentes com atricdo e, portanto, as articulacbes temporomandibulares ndo

sdo estruturas adaptaveis as mudancas na denticdo. Notou que a eminéncia



Revisao da Literatura 45

articular sofre deformacgdes osteoartriticas. O autor verificou também que
a perda das cuspides e do guia anterior, comum na atri¢do severa, levam a
reabsorcéo da eminéncia articular, tornando a fossa mandibular mais rasa.
Para o autor, a perda de todos os dentes e conseqientemente a perda da
dimenséo vertical produz efeitos semelhantes ao da atrigdo, na eminéncia
articular. Concluiu que a integridade da denticdo mantem a salde das
articulacdes e evita mudancas irreversiveis.

Whittaker et al. (1985) procuraram correlacionar os
contornos do coéndilo mandibular com o grau de atricdo dental e a perda
dos dentes em 204 cranios. Os resultados obtidos indicaram que o tamanho
meédio dos condilos, quando analisados no sentido antero-posterior, foi de
9,2 mm para ambos os géneros. No sentido mésio-lateral foi de 21mm nos
individuos masculinos e 18,85mm nos femininos. A maioria deles, ou seja,
72%, apresentaram contorno condilar anterior arredondado ou
ligeiramente convexo e 88% tinham o aspecto superior alongado. A perda
de mais de dez dentes, antes da morte, foi responsavel pela alteracdo na
forma da superficie do condilo contralateral.

A perda dos dentes parece ser uma das causas
responsaveis pelo desequilibrio ortopédico, que com o passar do tempo
leva a alteracBes morfologicas no aparelho estomatognatico. A esse
respeito, Christensen e Ziebert (1986), através de revista da literatura,

verificaram que a auséncia de dentes e a subseqiiente sobrecarga na
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articulacdo temporomandibular conduzem a mudangas histomorfologicas
nas estruturas intra-articulares da articulacdo temporomandibular. A
severidade das mudancas aumenta com a idade e a existéncia de uma
artrite na articulacéo temporomandibular pode ser agravada pela perda de
dentes. As mudancas precoces podem ser sinais de adaptacdo dentro dos
limites fisioldgicos e as tardias sdo sinais de doenca como osteoartrite.
Essa doenca é caracterizada por remodelacdo regressiva, esclerose dos
componentes 0sseos da articulacdo temporomandibular, diminuicdo ou
destruicdo total das cartilagens articulares, vascularizacdo, calcificagio
ectépica, achatamento, fragmentacdo e perfuracdo e deslocamento do
disco. Somente a auséncia de dente ndo permite prever uma resposta
fisiologica ou patoldgica na articulagdo temporomandibular. No entanto,
estudos por meio de autopsia tém mostrado uma correlacéo entre a perda e
a atricdo severa dos dentes, com alteracbes patoldgicas na articulacéo
temporomandibular.

Wilding e Owen (1987) estudaram 51 pacientes com queixa
de dificuldade mastigatoria para verificar a importancia da dimenséo
vertical de oclusdo na predisposicéo das disfuncdes temporomandibulares.
Eles verificaram que a dimenséo vertical de ocluséo reduzida, a perda do
suporte posterior e o posicionamento anormal do céndilo na fossa
mandibular n&o predispbem ao aparecimento das disfungdes

temporomandibulares, mas podem ser fatores contribuintes.
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Holmlund et al. (1989) selecionaram 55 pacientes com dor
cronica e/ou funcdo mandibular limitada através do exame clinico. Em
seguida os pacientes foram submetidos a artroscopia para comparar 0s
sinais e sintomas clinicos com os achados artroscopicos. Os autores
verificaram que a osteoartrose esta associada a sinovite leve e a crepitacao
com a osteoatrose avancada. Além disso, notaram que a osteoartrite,
detectada pela artroscopia, estava relacionada com a limitacdo da
abertura bucal e com a perda do suporte oclusal, enquanto que a
sensibilidade no pélo lateral da articulacdo temporomandibular estava
relacionada com a sinovite.

As alteracbes que acometem as articulacdes
temporomandibulares e areas circunvizinhas muitas vezes sdo detectadas
por exames de imagem. Assim Akerman et al. (1988) analisaram o0s
achados clinicos e de imagem obtidas por meio de tomografia e radiografia
panoramica de pacientes com artrite reumatdide. Os autores verificaram
que a erosdo na articulacido temporomandibular estava relacionada com a
limitacdo da abertura bucal. Os autores concluiram que a artrite
reumatdide, presente na articulacdo temporomandibular, produz mudancas
radiograficas, dependendo da duracdo e da severidade dos sinais e
sintomas na articulagdo. Essas mudancas verificadas sdo responsaveis pela

ocorréncia de mordida aberta anterior.
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Outros autores, como Witter et al. (1989), avaliaram os
sinais e sintomas em pacientes com arcos dentais curtos. Para isso,
selecionaram pacientes que apresentavam dentes anteriores e de trés a
cinco dentes posteriores. Todos foram questionados sobre a presenca de
dor na articulacdo temporomandibular, ruidos articulares e limitacédo da
abertura bucal. Os resultados ndo permitiram encontrar diferencas
estatisticamente significantes entre os sinais e sintomas dos pacientes e 0
nimero de dentes ausentes. Assim, concluiram que a auséncia de suporte
molar parece ndo constituir um fator essencial na determinagéo dos sinais
e sintomas de disfun¢éo mandibular.

Pullinger et al. (1990), por meio do estudo histolégico de
53 articulagdes temporomandibulares de adultos jovens, verificaram que a
média da espessura do tecido articular nos condilos variou de 0,21 a
0,41mm, e que a menor espessura foi verificada nos individuos com
auséncia do suporte molar. Os autores concluiram que a perda dos molares
produz um aumento da carga compressiva na regido antero-superior do

condilo, mas nem sempre causa degeneragao.
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2.4 Avaliacéo dos ruidos articulares
evolucdo das técnicas de exame
neste século tem permitido ajuda
valiosa para compreender as doencas que afetam o aparelho mastigatorio
e auxilia a selecdo de terapias adequadas.

Findlay e Kilpatrick (1960) realizaram registros por meio
de microfones em pacientes ‘““normais” e com artrose na articulagio
temporomandibular para analisar os sons articulares. Os autores
verificaram que os ruidos detectados prevaleciam nos individuos Classe |
de Angle, notaram ainda que o0s sons durante a abertura foram
significantemente mais intensos que os observados durante o fechamento.
Para os autores, os sons na fase final do fechamento podem ser
desconsiderados, pois sdo mascarados pelo contato dos dentes. Concluiram
que o emprego do microfone para registrar os ruidos articulares foi bem
sucedido; a crepitagdo nao pode, entretanto, ser considerada um sinal de
artrose na articulagcdo temporomandibular.

Oster et al. (1984) descreveram uma técnica para
correlacionar os ruidos articulares com o diagnoéstico artrografico. Para
isto, estudaram os sons emitidos pelas articulagbes de 67 pacientes por
meio de um microfone acoplado a um estetoscopio e injecdo de contraste
no compartimento inferior da articulagdo temporomandibular. Os autores

verificaram que nos pacientes com deslocamento de disco com reducéo, 0
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ruido registrado na abertura foi mais alto e distinto que o do fechamento.
Por outro lado, nos individuos com deslocamento de disco sem reducéo,
apesar da vibracdo durante a abertura ser evidente, ocorriam multiplas
vibracbes adicionais, sugerindo um componente degenerativo. Nesses
pacientes as vibracfes eram desorganizadas durante o fechamento da
boca.

Eriksson et al. (1985), para correlacionar os estalos com
deslocamento do disco, examinaram 3500 pacientes e selecionaram 275, 0s
quais foram submetidos a exame artrografico e 29 a cirurgia. Os autores
verificaram que doze articulagbes apresentavam estalos reciprocos
associados ao deslocamento do disco com reducgdo, e nenhuma alteracdo
artrética foi notada. Em trés articulacdes verificaram deslocamento do
disco sem reducdo. Os autores concluiram que o deslocamento do disco
pode apresentar uma variedade de fendmeno acustico, e que a crepitacéo €
um sinal incerto de artrose, mas o estalo reciproco pode ser um sinal
confiavel do deslocamento do disco com reducao.

Rohlin et al. (1985) realizaram autopsia em 55
articulactes temporomandibulares de individuos com média de 75 anos de
idade. Todas as articulagcdes temporomandibulares foram submetidas a
avaliacdo dos ruidos articulares por meio de transdutores colocados no
0sso temporal, cujos registros permitiram fazer correlacdo entre os

diferentes sons articulares com a morfologia da articulacdo
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temporomandibular. Os autores notaram que 38 (58%) articulacgdes
temporomandibulares eram silenciosas; destas, 2/3 apresentavam o disco
posicionado superiormente e 1/3 deslocado anteriormente. O ruido
articular foi verificado em onze articulacbes (20%); dez delas
apresentavam estalo reciproco e em somente uma o estalo era Gnico. Nesse
caso, verificou-se que o disco estava deslocado parcialmente para anterior.
Os estalos reciprocos, presentes em dez articulacGes, estavam relacionados
com o deslocamento do disco para anterior, sendo que quatro deles
estavam parcialmente deslocados e seis deslocados completamente para
anterior. Quando o disco estava deslocado para anterior, sua configuragao
mais freqlente foi a plana ou biconvexa. Por outro lado, a crepitacdo foi
verificada em doze articulagdes (22%), mas apenas em duas o disco estava
deslocado para anterior com configuracdo semelhante aquelas presentes
nos pacientes com estalos reciprocos. Em dez articulacdes foi verificada
artrose associada a perfuracdo do disco e em duas delas ocorreu
remodelacdo da superficie superior do céndilo. Dessa forma, os autores
concluiram que os ruidos articulares estdo associados com deslocamento
do disco e artrose, e sdo vistos como um sinal de alteracdo na morfologia
da articulacdo temporomandibular. Nesses casos, 0 estalo reciproco €
indicativo de deslocamento do disco para anterior e crepitacdo de artrose.
Westesson et al. (1985) estudaram 58 articulacdes

temporomandibulares por meio de artrografia e seccdes anatdbmicas e
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verificaram que em 26 delas o disco encontrava-se deslocado
anteriormente. Em vinte dessas articulacdes o disco estava deslocado e
morfologicamente deformado, e um deles encontrava-se perfurado. Nas
seis articulacOes restantes o disco tinha a forma bicéncava e nenhum deles
mostrou irregularidade na superficie. Segundo os autores, a deformagéo do
disco, ndo diagnosticada, € uma explicacdo para a dificuldade no
tratamento dos desarranjos internos com terapias conservadoras por meio
de placas interoclusais. Os autores concluiram que a deformacéo do disco
aparece apds o deslocamento anterior e o tratamento corretivo desta
posicao parece diminuir as deformacdes morfoldgicas.

Existem varios métodos para detectar o0s ruidos
articulares: palpacdo digital (VAUGHAN, 1964), uso de estetoscopio
(WATT, 1966; BARGHI et al., 1987), microfones (CIANCAGLINI et al.,
1987) e utilizacdo de transdutores piezoeletronicos (CHRISTENSEN;
ORLOFF, 1992).

Ciancaglini et al. (1987), por meio de microfones
instalados sobre as articulagdes temporomandibulares, classificaram o0s
ruidos articulares em estalidos, estalos e crepitacdo, e notaram que 0S
estalidos e estalos podem ocorrer no inicio, meio e final dos ciclos de
abertura e fechamento. Os autores concluiram que por meio desse exame é

possivel avaliar o grau de severidade das desordens temporomandibulares.
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A verificagdo dos ruidos articulares por meio de
microfones pode sofrer interferéncia dos sons do ambiente, 0 que o torna
impreciso. Assim, Widmalm et al. (2003) verificaram que a instalagdo de
microfones no canal auditivo, com vedamento do meato acustico com
silicone, reduz significantemente a interferéncia dos sons ambientais.

Christensen e Orloff (1992) realizaram um estudo por meio
da eletrovibratografia em seis pacientes, sendo trés deles assintomaticos.
Os autores verificaram que trés pacientes apresentaram valores abaixo da
média para o total de energia, que era de 18,9 a 72,2 Hertz; em trés
pacientes com patologia articular os valores estavam acima da média para
energia total de 116,8 a 2118,2 Hertz.

Sakurai (1998) estudou quarenta e cinco pacientes
edentados totais por meio da tomografia para classificar as formas
condilares (normal, erosdo, achatamento, ostedfito e concavidade) e
avaliar os ruidos articulares pelo estetoscépio. O autor verificou que
dentre as formas encontradas a erosdo foi prevalente em 60% dos
pacientes que apresentavam estalo e 63,6% naqueles que apresentavam
crepitacao.

Martinez et al. (1984) e Barghi et al. (1987) também
realizaram estudos em pacientes com auséncia de dentes uni ou
bilateralmente para determinar o local do ruido articular. Os pacientes

foram selecionados por meio de um questionario e exame clinico utilizando
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a auscultacdo. Os autores concluiram que os estalos nesses pacientes
prevaleceram no final da abertura e inicio do fechamento e que eles eram
diferentes quando comparados com aqueles dos pacientes dentados totais.
Segundo Martinez et al. (1984), os ruidos estavam presentes em 44,3 % dos
pacientes parcialmente desdentados, sendo mais freqientes no final da
abertura e inicio do fechamento. Por outro lado, Barghi et al. (1987)
verificaram que os estalidos eram mais freqientes nos desdentados
unilaterais no lado da extremidade livre.

Garcia et al (2002a) realizaram estudo
eletrovibratografico em 35 pacientes, sendo quinze do grupo controle e
dentado, quatorze parcialmente e seis totalmente desdentados com idade
em torno de 65 anos de idade. Os autores concluiram que as vibragdes nas
articulactes temporomandibulares nos pacientes parcialmente desdentados
foram mais intensas e ocorreram mais freqientemente no final do ciclo de
abertura bucal. Verificaram ainda que as vibrag6es sdo decorrentes das
alteracdes causadas pela idade, como a reducao da for¢a muscular.

Garcia et al. (2002b) realizaram exame clinico e
eletrovibratografico em 101 pacientes parcialmente desdentados. Por meio
do exame clinico verificaram que 74,2 % foram classificados como classe |
e Il de Kennedy e 62,4% apresentaram algum grau de desordem
temporomandibular. O exame eletrovibratografico permitiu identificar que

82,18% dos pacientes apresentavam ruidos articulares, sendo mais
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freqientes no final da abertura e fechamento. Contudo, 36,70% deles
tinham intensidade vibratdria abaixo de 30 Hertz.

Existem vérios trabalhos que demonstram a eficiéncia da
eletrovibratografia. Hutta et al. (1987) realizaram estudos com pacientes
sintométicos, mas artroscopicamente normais, e em pacientes com
deslocamento do disco com e sem reducdo para determinar as
caracteristicas dos sons articulares. Os autores verificaram que o pico de
energia no ciclo de abertura foi significantemente maior nos pacientes com
deslocamento do disco sem reducdo (205 Hertz), seguido daqueles com
deslocamento do disco com reducdo (112 Hertz), mas foi menor no grupo
sintomatico e artroscopicamente normal (48 Hertz).

Olivieri et al. (1999) realizaram um estudo com 58
pacientes, sendo 29 deles assintomaticos para determinar a ocorréncia das
vibragbes articulares e a sua localizacdo no ciclo do movimento
mandibular. Os autores concluiram que os maiores picos de freqiiéncia das
vibracdes no grupo assintomatico estavam localizados no final da abertura
e no final do fechamento e variavam de 56 a 99 Hertz; nos pacientes
sintomaticos variavam de 71 a 124 Hertz. Notaram ainda que a maior
intensidade vibratoria ocorreu no grupo sintomatico do lado esquerdo do

paciente.
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2.5 Tratamento dos ruidos articulares

presenca de estalos

audiveis durante 0S
movimentos mandibulares causa desconforto em alguns pacientes, 0 que
pode dificultar o convivio social. Dessa forma, o tratamento dos sons
articulares, em alguns casos, deve ser efetuado evitando a evolugdo de uma
patologia ou solucionando o desconforto social do paciente. Assim, alguns
estudos procuram relacionar a condigdo oclusal com as desordens
temporomandibulares.

Para Tallents et al. (1985), o exame artroscopico auxilia o
diagnostico e favorece a identificacdo da relacdo condilo-disco,
confirmando a reposi¢édo anterior da mandibula, bem como estabelece uma
quantidade em milimetro para reposi¢do. Para estabelecer a quantidade de
protrusdo condilar, o0s autores selecionaram 82 pacientes com
deslocamento do disco com reducdo e estalo reciproco. Os autores
verificaram que o reposicionamento anterior do conjunto condilo-disco
necessitou de uma protrusdo mandibular, em média 3,2mm nos casos em
que o disco estava deslocado e 1,3mm para o lado sem deslocamento. Dos
82 pacientes tratados pelo autor, 52 usaram placas confeccionadas por
meio dessa orientacdo. Contudo, em 23 deles o tratamento n&o foi bem
sucedido. No grupo de pacientes sem sucesso terapéutico, dois

permaneceram com estalo audivel, mas as caracteristicas artrograficas
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eram normais, e quinze tinham caracteristicas de deslocamento sem
reducdo. Os autores concluiram que a eliminacdo do estalo na abertura
nem sempre significa recaptura do disco deslocado.

Pekkarinen e Yli-Urpo (1987) analisaram, utilizando o
questionario de Helkimo antes e ap6s o tratamento, 60 pacientes que
apresentavam perda de dentes ha pelo menos um ano. Os pacientes foram
divididos em dois grupos de 40 e reabilitados com protese; outros 20
permaneceram sem tratamento e serviram como controle. Os autores
verificaram que os sintomas moderados e severos correspondentes a 20,5%
desaparecem ap0s o tratamento protético. No grupo controle, 52,6% dos
pacientes com sintomas moderados e severos ndo os tinham no segundo
exame. Os autores concluiram que o tratamento protético ndo resolve as
desordens temporomandibulares, mas deve ser efetuado em vista da
necessidade de suporte oclusal, razbes estéticas e fonéticas e para
melhorar a estabilidade do sistema mastigatorio.

Lundh et al. (1987) trataram e controlaram por trés anos
70 pacientes com estalo reciproco para verificar a progressdo da
patologia. O tratamento constituiu de placa reposicionadora anterior em
24 pacientes e placa com superficie oclusal lisa em 23 pacientes. Os outros
23 eram constituintes do grupo controle. Os autores verificaram que o
estalo desapareceu em 29% dos pacientes, sendo que em 9% deles houve

progressdo para travamento, cujas caracteristicas mais comuns eram
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sensibilidade articular, dor muscular, perda de suporte molar e abrasdo
dental no lado afetado. Os autores verificaram ainda que a placa
reposicionadora anterior foi mais efetiva que a placa com superficie
oclusal lisa no tratamento dos estalos reciprocos e na diminuicdo da
sensibilidade muscular.

Tsuga et al. (1989) estudaram por meio da analise oclusal
e auscultacdo 30 pacientes com desordem temporomandibular para
verificar a efetividade, a curto prazo, da placa estabilizadora. Os autores
notaram melhora de 87% da dor na articulagdo temporomandibular, 78%
dos ruidos articulares e 68% da limitacdo dos movimentos mandibulares.
Os sintomas de dor na articulacdo temporomandibular desapareceram
apds quatro semanas, os sons articulares em dez semanas e a limitacdo dos
movimentos mandibulares somente ap0s treze semanas. Os autores
concluiram que a placa interoclusal estabilizadora deveria ser o primeiro
tratamento, por ser eficiente em pacientes com dor na articulacdo
temporomandibular.

LeBell e Kirveskari (1990) trataram com placa
reposicionadora 18 pacientes com estalo reciproco por trés meses e apos
esse periodo realizaram o ajuste oclusal. Os pacientes foram examinados
apés um, dois e meio, quatro e seis anos para verificar se o tratamento
restabelece a correta relacdo condilo-disco. Os autores verificaram que

57% dos estalidos desapareceram apds quatro anos de proservacao e que o
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indice de sucesso do tratamento apos seis anos foi de 41%. Os autores
concluiram que o sucesso do reposicionamento do disco ocorre pela
combinagdo do uso de um dispositivo reposicionador e ajuste oclusal,
principalmente em articulacbes temporomandibulares com estalido
reciproco alto. Notaram ainda que o tratamento a longo prazo é bem
sucedido na eliminacdo dos sintomas subjetivos das desordens
craniomandibulares, e que o indice de sucesso em relacdo a auséncia do
estalido parece diminuir com os anos e torna-se mais dificil em pacientes
acima de 35 anos.

Sidelsky e Clayton (1990) estudaram por meio de exame
clinico e tracado pantografico, 35 pacientes reabilitados com proteses, em
média ha cinco anos e meio, para verificar se os sons articulares contra-
indicariam o tratamento restaurador. Os autores notaram que dos 35
pacientes examinados 21 tinham sons articulares e que apenas 12 estavam
conscientes da sua presenca. Concluiram, portanto, que 0s sons
articulares, na auséncia de outros sintomas de disfuncdo da articulagcdo
temporomandibular, ndo parece ser um obstaculo para o tratamento
restaurador.

Barghi et al. (1992) estudaram 14 pacientes desdentados
uni ou bilateralmente com estalos na articulagdo temporomandibular para
determinar o efeito da reposicdo dental. Os autores verificaram que antes

do tratamento o ruido articular variava de 27,5 a 17,7 decibéis no ciclo de
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abertura e diminuiu para 15,8 a 17,0 decibéis ap0s a reposicao dos dentes.
No ciclo de fechamento variava de 11,1 a 12,7 decibéis e foi reduzido para
7,4 a 7,5 decibéis apos o tratamento oclusal. Concluiram assim que, apds o
restabelecimento oclusal com a prétese parcial removivel, sempre houve
uma reducdo dos ruidos articulares.

Gil (1996) realizou um estudo com 68 pacientes classe 1l
de Kennedy no arco inferior para determinar a efetividade do indice de
disfuncéo e avaliar o grau de severidade das alteracGes nas articulacGes
temporomandibulares. Os pacientes foram divididos em dois grupos. O
Grupo | era constituido de pacientes portadores de proteses parciais
removiveis ha trés anos; o Grupo Il era formado de pacientes sem protese,
e um terceiro grupo, de controle, com pacientes totalmente dentados, mas
igualmente sintomaticos. Os pacientes foram submetidos a analise dos
movimentos mandibulares, palpacdo articular e auscultacdo dos ruidos
articulares. Os autores verificaram que o0s pacientes parcialmente
edentados, ndo portadores de proteses parciais removiveis, apresentavam
sempre 0S graus mais severos de desordem temporomandibular. O autor
concluiu que o indice de disfuncdo é eficiente para avaliar os sinais e
sintomas das desordens craniomandibulares e o emprego das proteses
parciais removiveis, como elementos reparadores da oclusdo, diminui

significantemente a incidéncia e a prevaléncia das desordens
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temporomandibulares em pacientes edentados unilaterais classe Il de
Kennedy no arco inferior.

Além desses estudos, outros relatam que a reabilitacdo
protética em pacientes com perda de dentes posteriores restabelece a
relagcdo intermaxilar e diminui os sinais e sintomas das desordens
temporomandibulares.

A esse respeito, lgarashi et al. (1999) estudaram as
mudangas na distancia intermaxilar e na posi¢cdo condilar, relacionada
com a perda do suporte oclusal posterior. Os autores concluiram que, se 0
paciente ndo possui suporte oclusal posterior unilateral ou bilateralmente,
a articulacdo temporomandibular do lado sem suporte posterior e a
quantidade de deslocamento depende da posicdo do fulcro. Ainda
verificaram que, se a oclusdo posterior é perdida, a mastigacéo deve ser
efetuada pelos dentes anteriores e a cabeca do condilo estaria numa
posicdo anterior. Os autores concluiram que o suporte oclusal mais
posterior estabelecido pelo primeiro molar mantém a distancia
intermaxilar e assim tem um papel significante na manutencdo da posic¢ao
intercuspidica e condilar.

De Boever et al. (2000) realizaram uma revista na
literatura para relacionar as mudangas oclusais associadas com as
doengas na articulacdo temporomandibular decorrentes da perda dos

dentes. Os autores verificaram que ndo ha evidéncias conclusivas de que a
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terapia oclusal por meio de restauragbes protéticas sdo metodos
preventivos para a desordem temporomandibular, e que as combinagdes
das modalidades terapéuticas como aconselhamento, placa interoclusal e
fisioterapia aliviam a dor dos pacientes com desordem temporomandibular.
Assim o tratamento protético nos pacientes com desordem
temporomandibular deveria ser realizado apos a terapia conservadora ter
produzido alivio da dor e o restabelecimento da funcdo mandibular.

Gibbs et al. (2002) estudaram 44 adultos com perda dos
dentes posteriores e 20 pacientes dentados totais para correlacionar a
perda dos dentes posteriores com a maxima forca de apertamento. Os
autores verificaram que a média da forca de apertamento para os pacientes
com perda dos dentes posteriores foi em média de 462 N (98 a 1031 N) e
para os dentados totais foi em média de 720 N (244 a 1243 N). Concluiram
que a maxima forca de apertamento apresentava correlacdo negativa com
0 numero de dentes perdidos no arco inferior.

Tallents et al. (2002) realizaram estudo com 82 pacientes
assintomaticos e 263 sintomaticos (dor na articulacdo temporomandibular,
ao movimento mandibular ou ao mastigar), que apresentavam auséncia de
suporte posterior para correlacionar com a prevaléncia das desordens
temporomandibulares. Os pacientes foram submetidos a ressonancia
magnética para verificar a presenca ou auséncia de deslocamento do disco.

Os autores verificaram um aumento da prevaléncia da perda dos dentes
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posteriores em pacientes com desordens intra-articulares e concluiram que
h& uma associacao positiva entre a perda dos dentes posteriores inferiores
e a presenca de deslocamento do disco.

Amorim et al. (2003) realizaram estudo em doze homens
assintomaticos que possuiam protese total superior e ndo tinha o arco
inferior Classe | de Kennedy reabilitado, para verificar as modificacdes
nas posic¢des condilares. Os autores observaram que antes da reabilitacdo
protética houve uma predominancia da posi¢ao condilar posterior, e apds a
reabilitacdo ocorreu um aumento na posi¢do concéntrica dos condilos.
Segundo os autores, a reducéo do espaco intra-articular posterior causa
uma compressdo na zona bilaminar, o que pode favorecer o deslocamento
anterior do disco articular.

Como se pode ver, os estudos encontrados na literatura a
respeito da etiologia, diagnéstico e tratamento dos ruidos articulares sao
repletos de controvérsias, principalmente aqueles que se referem ao

tratamento oclusal.



3 Proposicao

E m vista de os relatos encontrados na literatura néo

serem conclusivos a respeito do efeito da oclusao

sobre a articulacdo temporomandibular, foi objetivo deste estudo
identificar e quantificar a presenca de vibracdes em articulacgdes
temporomandibulares de pacientes parcialmente desdentados Classe | e Il
de Kennedy, por meio da eletrovibratografia antes e ap6s um e dois anos

da reconstrucdo oclusal por meio da protese parcial removivel.



4 Material e Método

P ara realizar este estudo, foram tratados 22

pacientes adultos de ambos o0s géneros,

desdentados uni ou bilateralmente, classificados como Classe | ou Il de
Kennedy, com idade compreendida entre 33 a 70 anos. Os pacientes foram
selecionados por meio dos exames fisico, radiografico e
eletrovibratografico e receberam informacdes sobre o tratamento que seria
instituido e assinaram o termo de consentimento, conforme recomendacdes
do Comité de Etica em Pesquisa Humana (Anexo A), cujo parecer foi

favoravel (Anexo B).

4.1 Exame fisico

O exame fisico constou de anamnese e exame clinico.

4.1.a Anamnese

A anamnese foi realizada por meio do questionario
preconizado por Fonseca et al. (1994), constituido de 10 questbes, que

podem ser vistas no Quadro 1.
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Quadro 1 — Questionario utilizado para estabelecer o grau de desordem
temporomandibular do paciente

1. Sente dificuldade em abrir a boca?

2. Vocé sente dificuldade para movimentar a mandibula para os lados?

3. Tem cansacgo/dor muscular quando mastiga?

4. Sente dores de cabeca com freqliéncia?

5. Sente dor na nuca ou torcicolo?

6. Tem dor no ouvido ou nas regides das articulagOeg
temporomandibulares (ATMs)?
7. Ja notou se tem ruido nas ATMs quando mastiga ou quando abre &
boca?
8. Vocé ja observou se tem algum habito como apertar ou ranger oS
dentes?

9. Sente que seus dentes nao articulam bem?

10. Vocé se considera uma pessoa tensa ( nervosa)?

A cada pergunta, foram possiveis as respostas sim, as
vezes e ndo, as quais foram atribuidos os valores dez, cinco e zero,

respectivamente (Quadro 2).

Quadro 2 - Valores atribuidos as respostas
permitidas pelo questionario

Respostas Valores atribuidos
Sim 10
As vezes 5

Nao 0
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Para a analise do questionario, foram somadas as
respostas sim, as vezes e ndo de cada paciente examinado, e o total
multiplicado pelo valor atribuido a cada resposta, dez, cinco e zero,
respectivamente. Em seguida, o valor encontrado foi comparado com o
indice utilizado, que permitiu classificar os pacientes estudados segundo o

grau de desordem temporomandibular, como disposto no Quadro 3.

Quadro 3 — Classificacdo da amostra segundo o grau da desordem
temporomandibular

Indice Anamnésico Classificacdo dos pacientes
0-15 sem desordem
20-40 desordem leve
45-65 desordem moderada
70-100 desordem severa

4.1.b Exame clinico
Apo6s a anamnese, avaliou-se a habilidade dos pacientes

em movimentar a mandibula, verificando-se a amplitude e a trajetoria dos
movimentos mandibulares. Em seguida, fez-se a palpacédo dos musculos da
mastigacdo e da articulacdo temporomandibular, para detectar areas de
sensibilidade.

Para a palpacdo da articulagdo temporomandibular,
solicitou-se ao paciente que realizasse movimento, de abertura e

fechamento, enquanto o examinador, com os dedos indicador e médio,
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posicionados sobre as articulagbes temporomandibulares direita e
esquerda, procurou detectar a presenca e o local do ciclo do movimento em

que ocorria vibragao articular (Figura 1).

FIGURA 1 - Palpacdo das articulacbes
temporomandibulares durante
o exame clinico.
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Em seguida verificou-se as condigdes intra-orais, nas quais
se avaliou higiene oral, condi¢cdes de implantacdo, numero e distribuicdo

dos dentes suportes, qualidade do rebordo e mucosa alveolar.

4.2 Exame radiografico

O exame radiogréafico constou de radiografias periapicais
para avaliar a implantacdo dos dentes-suporte, a qualidade do seu suporte

0sseo e dos rebordos alveolares remanescentes.

4.3 Exame eletrovibratografico

Para realizar este exame, inicialmente fez-se a limpeza da
pele sobre as articulagbes temporomandibulares direita e esquerda do
paciente com alcool e em seguida posicionaram-se transdutores
(acelerémetro piezoelétrico). Este sistema estava conectado a um
amplificador, e este a um circuito interno de um computador compativel,
que tem o software SonoPAK/I instalado (System - Bio-Research, INC,

Milwankee, Wisconsin) (Figura 2).
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FIGURA 2 - Vista frontal e lateral dos transdutores instalados sobre as
articulagoes temporomandibulares.

Depois de posicionados os transdutores, solicitou-se que o
paciente abrisse amplamente a boca, e a distéancia interincisal foi medida
com régua milimetrada e usada para calibrar o aparelho (Figura 3). Em
seguida, o paciente foi orientado a realizar movimentos mandibulares de
abertura e fechamento, acompanhando um cursor presente na tela do
monitor. A todos foi permitido um minuto de treinamento para
acompanhar, com sincronismo, a seta indicadora do movimento
mandibular. Apés ter certificado a sincronia do movimento, o registro foi

aceito e gravado em disco rigido e flexivel.
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FIGURA 3 — Mensuracao da distancia interincisal maxima
por meio de régua milimetrada.

Apos a realizacdo do exame, a boa qualidade do registro
foi verificada. Para isso, o registro foi aberto na tela e com o auxilio do
“mouse” posicionou-se 0 cursor sobre a vibracdo correspondente ao
contato oclusal, o qual deveria estar posicionado na &rea de transicdo

entre a abertura e o fechamento bucal (Figura 4).
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10mm )

sbertura e fechamento (2X

FIGURA 4 — Contato oclusal (A) posicionado na area de transicdo entre a
abertura e o fechamento bucal (B).
4.4 Tratamento oclusal dos pacientes com protese parcial removivel
Posteriormente a selecdo, os pacientes foram submetidos
ao tratamento oclusal por meio da reposicdo dos dentes ausentes pela
protese parcial removivel.
Para a confeccdo da protese, os arcos dentarios dos
pacientes foram moldados com alginato, marca Jeltrate, e apds a

desinfeccdo dos moldes com spray de glutaraldeido a 2% foram vazados
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com gesso pedra tipo Il. Apds aproximadamente 40 minutos, os modelos de
diagndstico foram separados dos moldes, recortados e realizadas
indexagdes para sua montagem em articulador.

Em seguida o modelo maxilar foi montado em articulador
Dent-flex (n® 10.600), com auxilio do arco facial. Apos a fixacdo do modelo
maxilar no ramo superior, quando necessario, foi confeccionada uma base-
de-prova e plano de orientagdo para obter um registro e permitir a
estabilidade necessaria para a fixagdo do modelo mandibular no ramo
inferior do articulador. Para o registro, confeccionou-se um plano de cera
em infra-oclusdo na area desdentada correspondente. ApGs a prova na
boca do paciente, colocou-se pasta 6xido de zinco e eugenol sobre a cera
para copiar a superficie oclusal antagonista sem compressdo na mucosa
alveolar. Apos a montagem dos modelos, realizou-se a analise funcional
para verificar o relacionamento entre os arcos e a presenca do espaco
interoclusal suficiente para reposicdo dos dentes artificiais.

Apo6s a andlise funcional o modelo de diagndstico foi
delineado sobre o qual se realizou o planejamento e o desenho da estrutura
metalica. Em seguida foram realizados os preparos especificos: “slices”,
descansos oclusais, linguais e incisais.

Apds o preparo dos dentes suportes, nova moldagem com
alginato foi realizada para a obtencédo do modelo-mestre. Em seguida foi

feito o tratamento do molde e o vazamento com gesso pedra tipo IV e



Material e Método 74

enviado ao laboratorio para confeccdo da estrutura metélica, fundida em
cromo-cobalto. Apds a confeccdo da estrutura metalica, realizou-se a
prova na boca do paciente. Nesse instante, verificou-se o alivio das areas
em contato com os tecidos moles e a adaptacdo dos apoios aos descansos
dos dentes suportes. Em seguida foi efetuado o ajuste oclusal para evitar
contatos prematuros entre a estrutura metalica e os dentes remanescentes
antagonistas.

Apos certificar-se da boa qualidade da estrutura metalica
no que se refere a adaptacdo e ao ajuste oclusal, em todos os casos foram
realizadas moldagens corretivas do rebordo alveolar por meio da técnica
do modelo alterado. O modelo alterado obtido, com a parte do rebordo
moldado na sua forma funcional, foi remontado em articulador. Para isso,
confeccionou-se uma base-de-prova fixada a malha de retencdo da
estrutura metalica e um plano de orientacdo. Apds certificar-se de que o
plano estava em infra-oclusdo, a superficie oclusal antagonista foi
registrada em pasta 6xido de zinco e eugenol, para servir de referéncia na
articulagcédo do modelo mandibular e permitir sua fixagdo no ramo inferior
do articulador.

Em seguida selecionou-se o tamanho e a cor dos dentes
artificiais, os quais foram articulados e fixados com cera na malha de

retencdo da estrutura metélica.
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Apbés a montagem dos dentes, realizou-se a prova
funcional, quando se verificaram os contatos oclusais e a harmonia da cor
entre os dentes naturais e artificiais. Em seguida a base da protese foi
termopolimerizada e, ap6s o polimento, foi instalada na boca do paciente.
ApoGs a instalagdo, realizou-se 0 ajuste oclusal e o controle necessarios.
Quando a protese estava corretamente adaptada, o paciente recebeu alta

(Figura 5).

FIGURA 5 - Prétese parcial removivel apds a instalacdo e ajustes
oclusais.

Um ano apos a alta, os pacientes foram submetidos a novo

exame eletrovibratografico, o qual foi repetido no segundo ano.
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4.5 Analise dos exames eletrovibratograficos

Para a analise das vibragGes, foi utilizado o programa
SonoPak/I, versdo 1.33, da Bio-Reserch Associates. Estando o registro
aberto na tela do computador (Figura 6), na janela equivalente a “JVA
Swep: I”” existe um cursor que, por meio de um sistema de varredura, €
capaz de localizar a vibragdo de maior intensidade no registro obtido

durante o exame. Para selecionar as vibracdes, clica-se no icone “Find

vibration @ ou digita-se a tecla F4”, e o cursor se desloca ate localizar
aquela com amplitude significante. Apds localizar a vibracdo, ela foi

marcada para identificar sua intensidade vibratoria. Para isso, clica-se no

icone “Mark Window ou na tecla F7””. Ao mesmo tempo, abre-se uma
janela a direita denominada de “JVA Sumary: I, que permite evidenciar
as medias das vibracdes selecionadas e marcadas em ambas as
articulagdes temporomandibulares do paciente no inicio, meio e final dos

ciclos de abertura e fechamento (Figura 6).
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FIGURA 6 - Registro do exame eletrovibratografico. (1) Inicio da
abertura; (2) Meio da abertura; (3) Final da abertura; (4)
Inicio do fechamento; (5) Meio do fechamento; (6) Final
do fechamento; (A) Posi¢des analisadas.

Para cada paciente a andlise foi repetida por trés vezes,
em quatro ciclos diferentes, antes e ap6s um e dois anos do tratamento, e as
médias impressas em papel sulfite e consideradas como a quantidade de
energia vibratéria, medida em Hertz.

A vibracdo localizada no pico de cada ciclo ndo foi

considerada para analise das intensidades vibratorias, pois corresponde ao

ponto de contato oclusal na posicdo de maxima intercuspidacéo (Figura 7).
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FIGURA 7 — Registro eletrovibratografico: 1, ciclo de
abertura; 2, ciclo de fechamento da
mandibula; 3, vibragdo correspondente
ao contato oclusal; 4, ruido articular no
inicio do fechamento.

4.6 Analise estatistica

Para a realizacdo da analise estatistica, foi realizado um
teste de normalidade dos dados, que revelou uma distribuicdo ndo normal,

exigindo a aplicacéo do teste ndo paramétrico de Kruskal Wallis a nivel de

significancia de 1% a 5%.



5 Resultado

5. 1 Exame clinico do paciente na consulta
A avaliacdo dos 22 pacientes, por meio do indice
anamnésico de Fonseca et al. (1994), indicou que
seis, ou seja, 27,27% dos pacientes, eram assintomaticos, livres de
desordem temporomandibular. Os 16 restantes, ou seja, 72,73%,
apresentavam desordem temporomandibular em graus considerados de
leve a moderado.

No grupo de 22 pacientes, oito deles, ou seja, 36,36%,
nunca usaram protese no arco maxilar e 14, ou seja, 63,64%, ja faziam uso
dela ha 11 anos, aproximadamente. No arco mandibular, o tempo médio de
utilizagdo da protese foi ligeiramente menor, em torno de 10 anos;
entretanto, 14 deles, ou seja, 63,64%, nunca usaram tais aparelhos.

O exame clinico permitiu verificar que 17 (77,27%)
pacientes apresentavam trajetoria mandibular retilinea, tanto no ciclo de
abertura, quanto no de fechamento. Entretanto, em cinco (22,73%) a

trajetdria apresentava desvio em ““S”” durante a abertura e fechamento.
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Dos 22 pacientes, 15 deles, ou seja, 68,18%, ndo relataram
a ocorréncia de ruidos durante a anamnese. Trés deles, ou seja, 13,64%
relataram que as vezes percebiam os ruidos articulares. Entretanto, quatro,
ou seja, 18,18% percebiam os ruidos com frequéncia.

Por outro lado, resultados diferentes foram verificados
quando se empregou 0 exame por meio da palpacdo. Nesse caso, foi
possivel notar que 12, ou seja, 54,55% apresentavam ruidos articulares,
enguanto nos dez restantes, ou seja, 45,45%, ndo foi possivel evidenciar
vibracges articulares.

Os resultados verificados na anamnese e no exame clinico

dos pacientes podem ser vistos na Tabela 1.
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Tabela 1- Tempo de utilizacdo da protese parcial removivel (em meses),
caracteristica da trajetoria mandibular e ruidos articulares
detectados pelo exame clinico e relatados pelo paciente
durante a anamnese

Ruidos Articulares

Tempo uso
Pa- Prétese Ana- . _ Grau
cien- (em meses) Trajetoria mnese Palpagéo Articular de
te | Arco ["Arco | Movimento | =M | (queixa do bT™
Supe- | Infe- | Mandibular | ~"™°° | paciente) | 1a | A |Fal IE | % | FE | Lado
rior rior F
1 | nunca | nunca reta - leve
2 12 12 desvio D + X Bil leve
3 48 nunca reta + + X Bil leve
4 nunca | nunca reta + SEM
5 60 nunca reta + + - X LE leve
6 60 60 reta leve
7 nunca | nunca reta + + X Bil mod
8 nunca | nunca reta + - leve
9 240 24 reta i3 X Bil leve
10 5 5 em S (E) + X X LD leve
11 36 204 reta - SEM
12 | nunca 96 reta + - leve
13 | nunca | nunca reta + X Bil leve
14 180 180 reta leve
15 204 | nunca em S(E) + + X | X LE | mod
16 228 | nunca reta X LE | SEM
17 372 372 emS = mod
18 240 | nunca reta + X X Bil leve
19 36 nunca em S (E) + X Bil | SEM
20 | nunca | nunca reta SEM
21 | nunca | nunca reta - SEM
22 96 nunca reta + X LE leve

IA= inicio da abertura, %2 A= meio da abertura, FA= final da abertura, IF= inicio do fechamento, %2
F= meio do fechamento, FF= final do fechamento, - ausente, + presente, + - as vezes, Bil=
bilateral, LE= lado esquerdo, LD =lado direito, SEM= sem desordem temporomandibular, leve=
desordem temporomandibular leve, mod= desordem temporomandibular moderada.

5.2 Exame eletrovibratografico no momento da consulta

Por meio do exame eletrovibratografico verificou-se que

dezenove pacientes, ou seja, 86,36%, tinham vibracgdes articulares em

alguma posicéo do ciclo de abertura e dezoito, ou seja, 81,82%, no ciclo de
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fechamento. Apenas um paciente (paciente 17) apresentou as articulacgoes
temporomandibulares silenciosas, durante a abertura e o fechamento

bucal.

5.2.a Ciclo de abertura, no momento da consulta

A analise das vibragdes articulares registradas pelo
eletrovibratografo (Tabela 2) indicou que 14 pacientes, ou seja, 63,64%,
apresentavam vibracoes nas articulagdes temporomandibulares, no final do
ciclo de abertura bucal no momento da consulta. No grupo analisado,
apenas um paciente apresentou vibracdo no inicio da abertura bucal
(paciente 20). Um deles, ou seja, 4,54% tinha vibracdo no meio da
abertura (pacientes 10) e trés pacientes tinham vibragdes no meio e final
da abertura bucal (pacientes 18, 19 e 22). Apenas trés pacientes (pacientes
4,11 e 17) ndo apresentaram vibracdes articulares no ciclo de abertura.

As vibragoes no ciclo de abertura variaram de 9,5 a 343,9
Hertz; entretanto, a maioria dos pacientes (11 deles) apresentou vibracoes
entre 10 e 30 Hertz. Apenas cinco pacientes apresentaram vibracoes
superiores a 50 Hertz. O restante (trés pacientes) tinha vibracGes
compreendidas entre 31 e 50 Hertz.

As maiores e menores vibragdes e as médias aritméticas das
vibrag6es no ciclo de abertura dos 22 pacientes podem ser vista na Tabela

2.



Tabela 2 - Energia vibratoria, médias, maiores
e menores vibragdes registradas no
inicio, meio e final da abertura

Resultado

bucal dos 22 pacientes, no
momento da consulta
Abertura
Pacientes Inicio Meio Final
E D E D E D
1 0 0 0 0 48,6 | 20,6
2 0 0 0 0 25,0 | 40,7
3 0 0 0 0 493 | 66,9
4 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 87,9 | 68,4
6 0 0 0 0 17,1 | 158
7 0 0 0 0 11,5 | 205
8 0 0 0 0 13,4 13,1
9 0 0 0 0 58,6 | 128,4
10 0 0 15,4 17,9 0 0
11 0 0 0 0 0 0
12 0 0 0 0 20,8 | 22,7
13 0 0 0 0 17,2 | 158
14 0 0 0 0 14,1 24,1
15 0 0 0 0 18,9 | 153
16 0 0 0 0 18,4 17,1
17 0 0 0 0 0 0
18 0 0 300,6 | 150,8 | 343,9 47
19 0 0 16,4 17,1 27,2 16,6
20 68 [363| 0 0 0 0
21 0 0 0 0 16,7 | 95
22 0 0 | 107 | 208 | 30,2 | 324
Média | 3,090 | 1,65 | 15,59 | 9,39 | 37,21 | 26,13
< vibr 9,5
> vibr 343,9

< vibr= menor vibragéo, > vibr= maior vibracao.

5.2.b Ciclo de fechamento, no momento da consulta

83

As vibrac0es articulares registradas no ciclo de fechamento

indicaram que apenas trés pacientes 13,64% (pacientes 9, 15 e 19)
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apresentavam vibragfes no inicio do fechamento, sendo que apenas um
deles (paciente 9) apresentava vibracdo unicamente no inicio do ciclo de
fechamento (Tabela 3). No grupo analisado, dois deles, ou seja, 9,09%
tinham vibracdo no meio do fechamento (pacientes 5 e 19); entretanto,
somente um (paciente 5) apresentava no meio do fechamento. Contudo, as
vibragbes foram mais frequientes no final do fechamento bucal, ocorrendo
em 14 deles (63,64%).

Os ruidos articulares apresentaram intensidades
vibratorias que variaram de 10,4 a 587,5 Hertz no ciclo de fechamento.
Quatro dos 22 pacientes, ou seja, 18,18% estavam livres de vibragdes. Sete,
ou seja, 31,82% tinham vibracGes compreendidas entre 10 e 30 Hertz,
quatro (18,18%) entre 31 e 50 Hertz. Acima de 50 Hertz as vibragdes foram
registradas em sete pacientes, sendo que em alguns deles elas estavam
localizadas no inicio e em outros no meio ou final do ciclo do movimento.

A andlise vibratoria, as maiores e menores vibracdes e as
médias registradas no ciclo de fechamento dos 22 pacientes podem ser

vistas no Tabela 3.
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Tabela 3 - Energia vibratdria, médias, maiores e
menores vibracdes registradas no
inicio, meio e final do fechamento
bucal dos 22 pacientes, no momento

da consulta
Fechamento
Pacientes Inicio Meio Final
E D E D E D
1 0 0 0 0 39,9 | 39,1
2 0 0 0 0 106,0 | 53,1
3 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 14,2 | 20,6
5 0 0 211,4 | 200,1 0 0
6 0 0 0 0 16,1 | 23,0
7 0 0 0 0 25,0 | 37,0
8 0 0 0 0 11,9 | 17,2
9 67,0 |153,9 0 0 0 0
10 0 0 0 0 0 0
11 0 0 0 0 18,9 | 17,1
12 0 0 0 0 549 | 29,1
13 0 0 0 0 37,4 | 37,7
14 0 0 0 0 16,7 | 43,1
15 28,4| 11,2 0 0 72,3 | 42,9
16 0 0 0 0 20,5 19
17 0 0 0 0 0 0
18 0 0 0 0 587,5|114,5
19 81,4 | 89,3 | 27,1 | 40,8 0 0
20 0 0 0 0 0 0
21 0 0 0 0 17,9 | 10,9
22 0 0 0 0 25,6 | 10,4
Média 8,03 [11,56| 10,84 | 10,95 | 48,4 | 23,39
< vibr 10,4
> vibr 587,5

< vibr= menor vibragéo, > vibr= maior vibracao.

85
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5.2.c Analise das vibracdes das articulacbes temporomandibulares de
pacientes sem desordem temporomandibular, no momento da

consulta

O exame eletrovibratografico indicou vibracdes articulares
em todos os pacientes sem desordem temporomandibular, contudo, em
apenas um deles (paciente 4) o ruido foi relatado durante a anamnese. Em
outros dois (pacientes 16 e 19), embora eles ndo percebessem o ruido, este

foi detectado durante a palpacéo articular pelo examinador.

As vibracbes das articulagcbes temporomandibulares dos
pacientes sem desordem temporomandibular, selecionados pelo indice
utilizado, no momento da consulta, permitiram verificar que todos 0s
pacientes apresentavam algumas vibragdes articulares. Neste grupo as
vibracbes médias variaram de 9,5 a 89,3 Hertz. Contudo, na maioria deles,
as vibragOes estavam compreendidas entre 9,5 e 20,6 Hertz. Somente dois

pacientes tinham vibracOes entre 21 e 89,3 Hertz (Tabela 4).
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Tabela 4 - Energia vibratdria, médias, maiores e menores vibracdes
registradas no inicio, meio e final da abertura e
fechamento bucal dos seis pacientes sem desordem
temporomandibular, no momento da consulta

Abertura Fechamento
Pacientes Inicio Meio Final Inicio Meio Final
E D E D E D E D E D E D
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14,2 | 20,6
11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 18,9 | 17,1
16 0 0 0 0 184 | 17,1 0 0 0 0 20,5 | 19
19 0 0 16,4 | 17,1 | 27,2 | 16,6 | 81,4 | 89,3 | 27,1 | 40,8 0 0
20 68 | 36,3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
21 0 0 0 0 16,7 9,5 0 0 0 0 17,9 | 10,9
Média 11,33 | 6,05 | 2,73 | 2,85 |10,38| 7,2 |13,56|14,88 | 4,51 6,8 | 11,91 |11,26
< vibr 9,5 10,9
> vibr 68 89,3

< vibr= menor vibragdo, > vibr= maior vibragédo.

5.2.d Anélise das vibragdes das articulacbes temporomandibulares de
pacientes com desordem temporomandibular, no momento da
consulta

Apenas trés pacientes com desordem temporomandibular

(pacientes 3, 7 e 15), ou seja, 18,75%, relataram a presenca de vibragdes

articulares durante a anamnese. Entretanto, durante o exame clinico por

meio da palpacdo, foi possivel detecta-las em 10 deles (62,50%) pelo

examinador (pacientes 2, 3,5, 7, 9, 10, 13, 15, 18 e 22).

As vibracGes articulares no grupo de pacientes com
desordem temporomandibular, no momento da consulta, ocorreram mais

freqiientemente no final da abertura e/ ou fechamento, sendo que na metade
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dos pacientes essas vibragOes estavam localizadas somente no final da
abertura e no final do fechamento mandibular. Apenas um paciente
(paciente  17) ndo  apresentou vibragdo nas  articulagOes

temporomandibulares em todos os ciclos analisados.

A maioria das vibragdes registradas no ciclo de abertura
tinha intensidade vibratéria que variava de 10,7 a 343,9 Hertz e de 10,4 a
587,5 Hertz no ciclo de fechamento (Tabela 5). Entretanto na maioria deles
(nove pacientes, 56,25%), as vibragdes estavam compreendidas entre 10 e
40 Hertz. Quatro pacientes, ou seja, 25%, tinham vibragdes compreendidas
entre 41 e 100 Hertz, enquanto em outros dois estavam acima de 100 Hertz
no ciclo de abertura bucal.

Resultados semelhantes foram observados no ciclo de
fechamento bucal. Dos 16 pacientes, seis deles, ou seja, 37,50%, tinham
vibragbes compreendidas entre 10 e 40 Hertz; quatro, ou seja, 25%,
apresentaram vibragfes acima de 100 Hertz. Somente trés pacientes nao

apresentavam vibraces articulares.

No grupo com desordem temporomandibular, apenas dois
pacientes, ou seja, 12,50% apresentaram vibracdes reciprocas, isto €, no
meio do ciclo de abertura e no final do fechamento bucal (pacientes 18 e

22).
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Tabela 5 - Energia vibratoria, médias, maiores e menores vibracGes
registradas no inicio, meio e final da abertura e fechamento
bucal dos 16 pacientes com desordem temporomandibular,
no momento da consulta

Abertura Fechamento
Pacientes Inicio Meio Final Inicio Meio Final

E D E D E D E D E D E D
1 0 0 0 0 48,6 20,6 0 0 0 0 39,9 39,1
2 0 0 0 0 25,0 40,7 0 0 0 0 106,0 | 53,1

8 0 0 0 0 49,3 66,9 0 0 0 0 0 0

5 0 0 0 0 87,9 68,4 0 0 211,4 | 200,1 0 0
6 0 0 0 0 17,1 15,8 0 0 0 0 16,1 23,0
7 0 0 0 0 11,5 20,5 0 0 0 0 25,0 37,0
8 0 0 0 0 134 13,1 0 0 0 0 11,9 17,2

9 0 0 0 0 58,6 128,4 | 67,0 | 153,9 0 0 0 0

10 0 0 15,4 17,9 0 0 0 0 0 0 0 0
12 0 0 0 0 20,8 22,7 0 0 0 0 54,9 29,1
13 0 0 0 0 17,2 15,8 0 0 0 0 37,4 37,7
14 0 0 0 0 14,1 24,1 0 0 0 0 16,7 43,1
15 0 0 0 0 18,9 15,3 28,4 11,2 0 0 72,3 42,9

17 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
18 0 0 300,6 | 150,8 343.9 47 0 0 0 0 587,5 | 1145
22 0 0 10,7 20,8 30,2 32,4 0 0 0 0 25,6 10,4
Média 0 0 20,41 | 11,84 47,28 33,23 | 596 | 10,31 | 13,21 | 12,50 | 62,08 | 27,94

< vibr 10,7 104
> vibr 343,9 587,5

< vibr= menor vibragéo, > vibr= maior vibragéo.
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5.3 [Exame eletrovibratografico do paciente apdés um ano de
tratamento oclusal

A través do exame eletrovibratogréfico

verificou-se que 21 pacientes, ou seja,

95,45%, tinham vibracOes articulares em alguma posicdo do ciclo de

abertura e quatorze, ou seja, 63,64%, no ciclo de fechamento. Apenas um

paciente, ou seja, 4,55%, tinha as articulagcbes temporomandibulares

silenciosas.

5.3.a Vibracdes registradas no ciclo de abertura bucal, ap6s um ano de
controle do tratamento oclusal

A analise das vibragdes articulares registradas pela
eletrovibratografia indicou que a maioria dos pacientes apresentava
vibragbes nas articulacdes temporomandibulares no ciclo de abertura
bucal, ap6s um ano do tratamento oclusal. No grupo analisado, apenas
dois pacientes, ou seja, 9,09%, apresentaram vibracGes no inicio da
abertura bucal (pacientes 5 e 11), associadas a outra posi¢cdo do ciclo.
Nove deles, ou seja, 40,91%, tinham vibragdes no meio da abertura
(pacientes 4, 8, 10, 11, 14, 16, 20, 21 e 22), as quais vinham acompanhadas
de vibragbes no inicio e/ou final do ciclo de abertura. Contudo, as

vibragcbes foram mais consistentes no final da abertura bucal, ocorrendo
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em 17 pacientes (77,27%), sendo que em seis deles estavam associadas a
outros ciclos.

As vibrag6es no ciclo de abertura variaram de 7,8 a 248,7
Hertz. A maioria dos pacientes, entretanto, (12 deles), ou seja, 54,54%,
apresentaram vibragdes entre 10 e 30 Hertz. Apenas quatro (pacientes 1, 3,
5, 18) apresentaram vibrac6es superiores a 50 Hertz (Tabela 6).

A analise vibratoria, as maiores e menores vibragdes e as
médias aritméticas das vibragdes no ciclo de abertura dos 22 pacientes

podem ser vistas na Tabela 6.
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Tabela 6 - Energia vibratoria, médias, maiores e
menores vibracoes
inicio, meio e final da abertura bucal
dos 22 pacientes, ap6s um ano do
tratamento oclusal

registradas no

Abertura
Pacientes Inicio Meio Final
E D E D E D
1 0 0 0 0 54,3 16,5
2 0 0 0 0 44,3 37,1
3 0 0 0 0 86,1 | 138,7
4 0 0 13,9 12,4 9,4 15
5 13,3 41,7 0 0 83,8 36,8
6 0 0 0 0 12,5 18,4
7 0 0 0 0 17,3 17,1
8 0 0 15,6 18,0 14,8 17,8
9 0 0 0 0 16,2 47,0
10 0 0 27,1 21,6 24,0 16,0
11 21,2 10,4 13,3 7,8 0 0
12 0 0 0 0 40,1 215
13 0 0 0 0 17,0 17,6
14 0 0 17,4 23,8 10,2 16,4
15 0 0 0 0 31,2 19,1
16 0 0 16,3 12,8 0 0
17 0 0 0 0 0 0
18 0 0 0 0 248,7 | 117,4
19 0 0 0 0 20,5 14,6
20 0 0 11,5 18,6 0 0
21 0 0 23,2 10,9 19,3 10,6
22 0 0 27,8 45,3 0 0
Média 1,56 2,36 7,55 7,78 | 34,07 | 26,25
< vibr 7,8
> vibr 248,7

< vibr= menor vibragéo, > vibr= maior vibragéo.

92
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5.3.b Vibragdes registradas no ciclo de fechamento bucal, ap6s um ano
de controle do tratamento oclusal

A andlise das vibrac@es articulares indicou que apenas trés
pacientes (pacientes 9, 19 e 20) apresentavam vibracfes no inicio do
fechamento, dois deles em associacdo a outra posicdo do ciclo. No grupo
analisado, constituido por 22 pacientes, apenas um deles, ou seja, 4,54%
tinha vibracdo no meio do fechamento (paciente 19), associada as
vibragfes no inicio e final do fechamento. Contudo, as vibragdes foram
mais freqlientes no final do fechamento bucal, ocorrendo em 11 deles
(50%). Oito pacientes, ou seja, 36,36%, nao apresentaram vibragdes
articulares no ciclo de fechamento (pacientes 2, 3, 5, 7, 8, 11, 12 e 17).

As vibrac0Oes registradas no ciclo de fechamento variaram
de 8,6 a 509,3 Hertz. Oito dos 22 pacientes, ou seja, 36,36%, estavam
livres de vibracdes. Seis pacientes, ou seja, 27,27%, tinham vibracoes
compreendidas entre 10 e 30 Hertz, cinco (22,73%) entre 31 e 50 Hertz.
Acima de 50 Hertz as vibragdes foram registradas em trés pacientes, ou
seja, 13,64%, sendo que em alguns elas estavam localizadas no inicio e em
outros no meio ou no final do ciclo do movimento. As mais freqientes,
entretanto, estavam no final do fechamento.

A andlise vibratoria, as maiores e menores vibracdes e as
médias registradas no ciclo de fechamento bucal dos 22 pacientes podem

ser vistas no Tabela 7.
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Tabela 7 - Energia vibratéria, médias, maiores e
menores vibracdes registradas no inicio,
meio e final do fechamento bucal dos 22
pacientes, apdés um ano do tratamento

oclusal
Fechamento
Pacientes Inicio Meio Final
E D E D E D
1 0 0 0 0 29,1 17,7
2 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 12,8 13,5
5 0 0 0 0 0 0
6 0 0 0 0 8,6 18,9
7 0 0 0 0 0 0
8 0 0 0 0 0 0
9 13,7 | 40,4 0 0 23,8 38,2
10 0 0 0 0 21,1 14,1
11 0 0 0 0 0 0
12 0 0 0 0 0 0
13 0 0 0 0 40,7 34,5
14 0 0 0 0 34,0 45,9
15 0 0 0 0 86,0 30,2
16 0 0 0 0 40,2 23,7
17 0 0 0 0 0 0
18 0 0 0 0 509,3 54,4
19 346 | 66,6 | 113,8 | 159,5 | 87,7 104,5
20 10,5 | 19,0 0 0 0 0
21 0 0 0 0 23,6 16,4
22 0 0 0 0 38,4 20,5
Média 2,67 | 572 5,17 7,25 | 43,42 | 19,65
< vibr 8,6
> vibr 509,3

< vibr= menor vibragdo, > vibr= maior vibragdo.
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5.4 Exame clinico do paciente apds dois anos do tratamento oclusal

A avaliacdo dos 22 pacientes, apés dois anos, por

meio do indice anamnésico de Fonseca et al. (1994)
indicou que sete, ou seja, 31,82% dos pacientes, apresentavam-se livres de
desordem temporomandibular. Os 15 pacientes restantes, ou seja, 68,18%,
apresentavam desordem temporomandibular em grau considerado de leve
a moderado.

O exame clinico permitiu verificar que 21 pacientes
apresentavam trajetoria retilinea durante o movimento mandibular, tanto
no ciclo de abertura, quanto no de fechamento. Entretanto, em um paciente,
ou seja, em 4,55%, a trajetoria apresentava desvio em ““S” durante a
abertura e fechamento.

Dos 22 pacientes, 13 deles, ou seja, 59,09%, nao relataram
a ocorréncia de ruidos durante a anamnese. Seis deles, ou seja, 27,27%, as
vezes percebiam os ruidos articulares e apenas em trés, ou seja, 13,64%, 0s
ruidos eram freqientes.

Por outro lado, resultados diferentes foram verificados por
meio da palpacdo. Este exame permitiu notar que nove, ou seja, 40,91%,
apresentavam ruidos articulares, enquanto nos 13 pacientes restantes nao

foi  possivel evidenciar vibracGes articulares pela palpacéo.
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Os resultados verificados na anamnese e no exame clinico

dos pacientes podem ser vistos na Tabela 8.

Tabela 8 - Caracteristica da trajetéria mandibular e ruidos articulares
detectados pelo exame clinico e relatado pelo paciente
durante a anamnese, apos dois anos do tratamento oclusal

Ruidos Articulares

) Trajet6ria do Anamnese Palpagao Articular Gcriaeu
Pacientes | Movimento .
Mandibular | Exame (que'lxa do DTM
Clinico | Pacient®) | |a |1,A| FA | IF |%F | FF | Lado

1 reta - Leve
2 reta + X LE Leve
S reta + + - X LD Leve
4 reta SEM
5 reta + +- X LE SEM
6 reta Leve
7 reta + + X Bil Mod
8 reta + - Leve
9 reta + - X Bil VR
10 reta Leve
11 reta (D) - Tove
12 reta + X LE Leve
13 reta - Leve
14 reta SEM
15 reta t Leve
16 reta SEM
17 emS + - Mod
18 reta + + X X Bil Mod
19 reta + + - X Bil SEM
20 reta SEM
21 reta - =
22 reta + + X LE Leve

IA= inicio da abertura, ¥2 A= meio da abertura, FA= final da abertura, IF= inicio do fechamento, %
F= meio do fechamento, FF= final do fechamento, - ausente, + presente, + - as vezes, Bil=
bilateral, LE= lado esquerdo, LD =lado direito, SEM= sem desordem temporomandibular, leve=
desordem temporomandibular leve, mod= desordem temporomandibular moderada.
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5.5 Exame eletrovibratografico apés dois anos do tratamento
oclusal

Pelo exame eletrovibratogréafico foi possivel verificar que
dez pacientes, ou seja, 45,45%, apresentavam articulacGes
temporomandibulares silenciosas. O restante (54,55%) apresentava
vibragbes na abertura e fechamento. Dos doze pacientes que tinham
vibragOes articulares, nove deles, ou seja, 40,91%, tinham vibracGes em
alguma posicao do ciclo de abertura e quatro, ou seja, 18,18%, no ciclo de
fechamento. Apenas o paciente 18 tinha vibrages em ambos os ciclos, de

abertura e de fechamento.

5.5.a Ciclo de abertura, ap6s dois anos do tratamento oclusal

A analise das vibragbes articulares registradas pelo
eletrovibratografo indicou que alguns pacientes apresentavam vibracgdes
nas articulacBes temporomandibulares no ciclo de abertura bucal, apds
dois anos do tratamento oclusal. No grupo analisado (22 pacientes),
apenas um apresentou vibracdo em todas as posi¢oes analisadas do ciclo
de abertura bucal (paciente 19). Trés deles, ou seja, 13,64%, tinham
vibragbes no meio da abertura (pacientes 18, 19, e 22), sendo que apenas
um deles (paciente 22) apresentava-as unicamente no meio da abertura

bucal. Contudo, as vibracgdes foram mais consistentes no final da abertura
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bucal, ocorrendo em seis pacientes (27,27%). A maioria, 13 pacientes
(pacientes 1, 4, 6, 8, 9, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 20, e 21) nado apresentou
vibragdes articulares no ciclo de abertura.

As vibracdes neste ciclo variaram de 8,6 a 153,6 Hertz.
Seis pacientes, entretanto, ou seja, 27,27%, apresentaram vibragdes entre
10 e 30 Hertz. Apenas trés pacientes, ou seja, 13,64%, possuiam vibragdes
superiores a 50 Hertz (Tabela 9).

As maiores e menores vibracfes e as médias aritmeéticas
das vibracdes no ciclo de abertura dos 22 pacientes podem ser vista na

Tabela 9.



Tabela 9 — Energia vibratdria, médias, maiores
e menores vibragdes registradas no
inicio, meio e final da abertura
bucal dos 22 pacientes, apés dois

Resultado

anos do tratamento oclusal

Abertura
Pacientes Inicio Meio Final
E D E D E D
1 0 0 0 0 0 0
2 0 0 0 0 14,6 10,2
3 0 0 0 0 24,8 58,7
4 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 26,4 13,4
6 0 0 0 0 0 0
7 0 0 0 0 10,4 11,4
8 0 0 0 0 0 0
9 0 0 0 0 0 0
10 0 0 0 0 14,4 12,0
11 0 0 0 0 0 0
12 0 0 0 0 14,5 13,0
13 0 0 0 0 0 0
14 0 0 0 0 0 0
15 0 0 0 0 0 0
16 0 0 0 0 0 0
17 0 0 0 0 0 0
18 0 0 1442 | 111,2 | 153,6 | 92,6
19 447 | 659 | 12,7 15,5 14,7 52,3
20 0 0 0 0 0 0
21 0 0 0 0 0 0
22 0 0 8,6 16,5 0 0
Média 2,03 [ 299 | 7,52 6,50 | 12,42 | 11,98
< vibr 8,6
> vibr 153,6

< vibr= menor vibragéo, > vibr= maior vibragéo.

5.5.b Ciclo de fechamento, apos dois anos do tratamento oclusal

99

As vibracg0es articulares analisadas indicaram que apenas

um paciente (paciente 14) apresentava vibracéo no inicio do fechamento.

No grupo analisado, constituido por 22 pacientes, nenhum deles apresentou
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vibracdo no meio do fechamento. Contudo, as vibragdes foram mais
frequientes no final do fechamento bucal ocorrendo, em 3 deles (13,64%). A
maioria, 18 pacientes, ou seja, 81,82%, ndo apresentaram vibragdes
articulares no ciclo de fechamento.

As vibrac0es registradas no ciclo de fechamento variaram
de 6,1 a 112,9 Hertz. Dois pacientes, ou seja, 9,09%, tinham vibracGes
compreendidas entre 10 e 30 Hertz, um (4,54%) entre 31 e 50 Hertz.
Apenas um paciente (paciente 18) apresentou vibracdes acima de 100
Hertz, localizadas no final do movimento de fechamento.

Na andlise vibratoria, as maiores e menores vibracdes e
as médias registradas no ciclo de fechamento dos 22 pacientes podem ser

vistas na Tabela 10.
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Tabela 10 — Energia vibratéria, médias, maiores
e menores vibragoes registradas no
inicio, meio e final do fechamento
bucal dos 22 pacientes, apds dois
anos do tratamento oclusal

Fechamento
Pacientes Inicio Meio Final
E D E D E D
1 0 0 0 0 6,1 12,6
2 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0
6 0 0 0 0 0 0
7 0 0 0 0 0 0
8 0 0 0 0 0 0
9 0 0 0 0 0 0
10 0 0 0 0 0 0
11 0 0 0 0 0 0
12 0 0 0 0 0 0
13 0 0 0 0 0 0
14 15,5 7,9 0 0 0 0
15 0 0 0 0 449 | 14,0
16 0 0 0 0 0 0
17 0 0 0 0 0 0
18 0 0 0 0 1129 | 13,2
19 0 0 0 0 0 0
20 0 0 0 0 0 0
21 0 0 0 0 0 0
22 0 0 0 0 0 0
Média 0,70 | 0,35 0 0 7,45 | 1,80
< vibr 6,1
> vibr 112,9

< vibr= menor vibragdo, > vibr= maior vibragao.
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5.5.c Analise das vibracdes das articulacbes temporomandibulares de
pacientes sem desordem temporomandibular, ap6s dois anos do

tratamento oclusal

O exame eletrovibratografico indicou vibragdes
articulares em alguns pacientes sem desordem temporomandibular. Em
dois deles (pacientes 5 e 19), o ruido foi relatado como uma ocorréncia

esporadica e detectado durante a palpacao articular pelo examinador.

A andlise eletrovibratografica das articulacdes
temporomandibulares dos pacientes sem desordem temporomandibular,
apés dois anos de controle pds-operatorio, permitiu verificar que trés
pacientes apresentavam algumas vibracdes articulares, sendo dois no ciclo
de abertura e um no ciclo de fechamento. Neste grupo as vibragdes eram de
baixa intensidade e suas médias variaram de 12,7 a 65,9 Hertz no ciclo de

abertura e de 7,9 a 15,5 Hertz no de fechamento.

As meédias das vibracGes articulares registradas foram
mais elevadas no inicio da abertura e do fechamento como pode ser visto

na Tabela 11.
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Tabela 11 — Energia vibratdria, médias, maiores e menores vibracdes
registradas no inicio, meio e final da abertura e
fechamento bucal dos sete pacientes sem desordem
temporomandibular, apds dois anos do tratamento

oclusal
Abertura Fechamento
Pacientes Inicio Meio Final Inicio Meio Final

E D E D E E D E D E D
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 26,4 | 134 0 0 0 0 0 0
14 0 0 0 0 0 155 | 7.9 0 0 0 0
16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
19 44,7 | 65,9 | 12,7 | 1555 | 14,7 | 52,3 0 0 0 0 0 0
20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Média 6,38 | 9441 | 181 | 2,21 | 587 | 9,38 | 2,21 | 1,12 0 0 0 0

< vibr 12,7 7,9

> vibr 65,9 15,5

< vibr= menor vibragéo, > vibr= maior vibracéo.

5.5.d Analise das vibragdes das articulacdes temporomandibulares de

pacientes com desordem temporomandibular, apés dois anos do

tratamento oclusal

O exame dos pacientes com desordem temporomandibular

durante a anamnese indicou que trés deles (pacientes 7, 18 e 22), ou seja,

20%, relataram a presenca de ruidos articulares. Entretanto, durante o

exame clinico atraves da palpacao, foi detectado ruido pelo examinador em

sete deles, ou seja, 46,67% (pacientes 2, 3, 7, 9, 12, 18 e 22).
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A analise eletrovibratografica mostrou que a ocorréncia
das vibracdes articulares, no grupo de pacientes com desordem
temporomandibular apds dois anos do tratamento oclusal, foi mais
freqiiente no final da abertura e do fechamento. Por outro lado, seis
pacientes, ou seja, 40%, ndo apresentaram vibragOes nas articulagdes
temporomandibulares em todos os ciclos analisados.

A maioria das vibracdes registradas no ciclo de abertura
tinha intensidade vibratéria que variava de 8,6 a 153,6 Hertz e de 6,1 a
112,5 Hertz no ciclo de fechamento (Tabela 12). Entretanto, a maioria,
cinco pacientes, ou seja, 33,33%, tinham vibracdes de baixa intensidade, de
10 a 40 Hertz. Em um dos pacientes a vibracéo era de 40 a 100 Hertz e em
apenas outro era superior a 100 Hertz, quando analisada no ciclo de
abertura. Ja no ciclo de fechamento, apenas um paciente apresentou
vibracdo entre 6,1 a 40 Hertz. Em um outro a vibracdo estava
compreendida entre 41 a 100 Hertz, e em apenas um foi maior do que 100
Hertz.

No grupo de pacientes com desordem temporomandibular,
apenas um deles apresentava vibragéo reciproca, isto €, no meio do ciclo

de abertura e no final do fechamento bucal (paciente 18).
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Tabela 12 — Energia vibratoria, médias, maiores e menores vibracoes
registradas no inicio, meio e final da abertura e
fechamento bucal dos 15 pacientes com desordem
temporomandibular, apos dois anos do tratamento oclusal

Abertura Fechamento
Pacientes Inicio Meio Final Inicio Meio Final
E D E D E D E D E D E D
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6,1 12,6
2 0 0 0 0 146 | 10,2 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 24,8 | 58,7 0 0 0 0 0 0
6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7 0 0 0 0 104 | 11,4 0 0 0 0 0 0
8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 0 0 0 0 14,4 12,0 0 0 0 0 0 0
11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 0 0 0 0 145 | 13,0 0 0 0 0 0 0
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 449 14,0
17 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
18 0 0 1442 | 111,2 | 1536 | 92,6 0 0 0 0 1129 | 13,2
22 0 0 8,6 16,5 0 0 0 0 0 0 0 0
Média 0 0 10,18 | 8,51 | 15,48 | 13,19 0 0 0 0 10,92 | 2,65
<vibr 8,6 6,1
> vibr 153,6 112,9

< vibr= menor vibragdo, > vibr= maior vibragao.
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5.6 Resumo dos resultados eletrovibratograficos
A analise dos 22 pacientes resumidamente
permitiu notar que apenas o paciente 17 ndo
apresentava vibragdes articulares no momento da consulta. A grande

maioria tinha vibracdes no inicio, meio ou final da abertura ou fechamento.

Apo6s um ano, as vibracdes alteraram suas posi¢cdes nos
ciclos dos movimentos e alguns pacientes deixaram de té-las no final do
fechamento (pacientes 2, 5, 7, 8, 11, 12). Apenas um paciente, o 19, ndo
possuia vibragdo no final do ciclo de fechamento e apds um ano passou a

té-las.

Ap6s dois anos, o que se observou foi uma melhora
significante da estabilidade dos tecidos articulares. A analise das vibragdes
indicou que apenas nove pacientes possuiam vibracdes no ciclo de abertura
e quatro no fechamento. Apenas o paciente 18 tinha vibragdes tanto no

ciclo de abertura quanto no de fechamento.

Contudo, vale ressaltar que as vibragdes, na maioria dos
pacientes, eram de baixa intensidade vibratoria, exceto nos pacientes 3, 15,
18 e 19, nos quais as vibracgdes eram superiores a 40 Hertz. Nos demais, as

vibragOes estavam compreendidas entre 6,1 a 26,4 Hertz.



5.7 Analise estatistica

ambos 0s

lados do paciente,

Resultado

P or meio da analise estatistica, verificou-se que

no final da abertura e do fechamento, para

houve diferencas significantes nas

intensidades vibratorias somente apds o segundo ano de utilizacdo das

proteses parciais removiveis. Nas demais fases do ciclo de abertura e

fechamento ndo foram verificadas diferencas estatisticamente significantes

(Quadro 4).

Quadro 4 - Resultados da anélise estatistica (Teste de Kruskal Wallis, a
um nivel de significancia de 1%) dos 22 pacientes tratados
com protese parcial removivel

ABERTURA
INICIO MEIO FINAL
Esquerdo |Direito Esquerdo |Direito Esquerdo |Direito
0 a a a a a a
1 ano a a a a a a
2 anos a a a a b b
FECHAMENTO
INICIO MEIO FINAL
Esquerdo | Direito Esquerdo | Direito Esquerdo | Direito
0 a a a a a a
1 ano a a a a a a
2 anos a a a a b b

*Letras diferentes indicam Diferencas Estatisticamente Significantes.
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Quando se analisou separadamente os grupos de pacientes

com e sem desordem temporomandibular, péde-se notar que no grupo sem

desordem houve diferenca estatisticamente significante no meio da

abertura, do lado esquerdo, apés um ano de utilizacdo da protese. Porém

apods dois anos de uso néo foi possivel notar tais diferengas. Entretanto, no

final do fechamento, ap0s dois anos de reabilitacdo oclusal, houve

diferenca estatisticamente significante em relacdo ao observado antes do

tratamento (Quadro 5).

Quadro 5 - Resultados da analise estatistica (Teste de Kruskal Wallis, a

um nivel de significancia de 5%) dos pacientes sem
desordens temporomandibulares tratados com proétese
parcial removivel

ABERTURA
INICIO MEIO FINAL
Esquerdo | Direito | Esquerdo Direito Esquerdo | Direito
0 a a a a a a
1 ano a a b a a a
2 anos a a a a a a
FECHAMENTO
INICIO MEIO FINAL
Esquerdo | Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo | Direito
0 a a a a a a
1 ano a a a a a a
2 anos a a a a b b

*Letras diferentes indicam Diferencas Estatisticamente Significantes.
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No grupo de pacientes com desordem temporomandibular
(leve ou moderada), a intensidade vibratéria registrada no final da
abertura, apdés dois anos de utilizacdo da protese, permitiu verificar
diferencas estatisticamente significantes em relacdo ao observado antes da
reabilitacdo oclusal. Neste grupo foram observadas diferencas
significantes no final do fechamento no lado esquerdo do paciente. No
primeiro ano de utilizacdo da protese parcial removivel, contudo, essa

diferenca foi, de ambos os lados, apenas aos dois anos (Quadro 6).

Quadro 6 - Resultados da andlise estatistica (Teste de Kruskal Wallis, a
um nivel de significancia de 5%) dos pacientes com
desordem temporomandibular tratados com protese parcial

removivel
ABERTURA
INICIO MEIO FINAL
Esquerdo |Direito |Esquerdo |Direito |Esquerdo |Direito
0 a a a a a a
1 ano a a a a a a
2 anos a a a a b b
FECHAMENTO
INICIO MEIO FINAL
Esquerdo |Direito |Esquerdo |Direito |Esquerdo |Direito
0 a a a a a a
1 ano a a a a a a
2 anos a a a a b b

*Letras diferentes indicam Diferencas Estatisticamente Significantes.
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6 DiIscussao

iversas sdo as técnicas de exames para

diagnosticar as desordens

temporomandibulares. Um método simples e
eficiente sdo os questionarios que possuem um alto indice de sensibilidade
e confiabilidade (GIL, 1996). Neste estudo, o emprego do indice de
Fonseca et al. (1994), permitiu verificar que 72,73% dos pacientes
apresentavam algum grau de desordem temporomandibular, a qual, apés
dois anos teve uma ligeira reducdo para 68,18%, indicando melhora em
pelo menos um dos pacientes tratados, 0 que caracteriza uma alta
sensibilidade do método empregado em identificar as desordens
temporomandibulares.

Dentre os varios sinais e sintomas que caracterizam as
desordens temporomandibulares, um deles é o ruido articular, o qual nem
sempre é percebido pelo paciente, como mostram o0s resultados deste
estudo, os quais estdo coerentes com os relatos encontrados na literatura

(MOLIN et al., 1976; POLLMANN, 1980; OKESON, 2000).
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Os ruidos articulares tém ocorréncia variada, como
verificada por Thiel (1970); Posselt (1971); Agerberg e Carlsson (1975)
ependem da populacéo estudada e dos metodos empregados. Neste estudo
verificamos que o exame clinico mostrou ser mais eficiente que o
questiondrio, entretanto menos eficaz que a eletrovibratografia, a qual é
capaz de detectar vibracdes imperceptiveis a capacidade auditiva humana
(CHRISTENSEN; ORLOFF, 1992; ISHIGAKI et al., 1993).

A vibragdo articular foi verificada em 84,09% dos
pacientes deste estudo. Esses pacientes tinham idade compreendida entre
33 a 70 anos. A quantidade de ocorréncia de vibragGes articulares em
relacdo a idade do paciente esta de acordo com os achados de Rieder et al.
(1983), os quais verificaram que os ruidos articulares aumentam com a
idade do paciente.

Vérios sdo os fatores etioldgicos dos ruidos articulares,
como relatados por Toller (1961); Farrar, (1978); Farrar e McCarty
Junior, (1979); Gage, (1985). Entretanto, a falta de suporte molar
verificada por Prentiss, (1918); Costen, (1934); Furstman, (1965); Franks,
(1967); De Boever, (1979), Kirveskari e Alanen, (1985); Christensen e
Ziebert, (1986); Pullinger et al., (1990) parece afetar o equilibrio
ortopédico mandibular e produzir alteragdes histomorfoldgicas,
principalmente quando o paciente desenvolve o apertamento dental, o que

pode permitir ao condilo intruir na fossa mandibular e produzir
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deformacéo na borda posterior do disco articular (WESTESSON et al.,
1985), remodelamento do condilo (MONGINI, 1977), bem como
alongamento dos ligamentos que unem o disco ao condilo mandibular
(OKESON, 2000).

Para outros, entretanto, a falta de suporte molar parece
ndo ser um fator etiolégico desencadeante das desordens
temporomandibulares (WILDING; OWEN, 1987; WITTER et al., 1989) e,
conseqlientemente, dos ruidos articulares, uma vez que 0 paciente
posiciona a mandibula para a frente para realizar a mastigacdo com 0s
dentes anteriores, evitando assim as alteracbes nas estruturas retro-
articulares (IGARASHI et al., 1999). A esse respeito, estudos histoldgicos
tém mostrado uma menor espessura do tecido articular na vertente anterior
do condilo mandibular. Segundo Pullinger et al. (1990), a auséncia do
suporte molar produz aumento da carga compressiva na regido anterior do
condilo contraposto a vertente posterior do 0sso temporal, e altera a
espessura do tecido articular.

Essas observacbes estdo em concordancia com 0s
resultados deste estudo, uma vez que nossos pacientes foram classificados
como portadores de desordem temporomandibular leve e moderada e,
portanto, a maioria deles ndo tinha dor nas estruturas do aparelho
estomatognético. Se o paciente perde os dentes posteriores para realizar

suas funcbes mandibulares como a mastigacdo, o individuo leva a
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mandibula para a frente, evitando danos na &rea retro-articular, que €
ricamente enervada e vascularizada (IGARASHI et al., 1999). Entretanto,
quando isso ocorre, a forca muscular empregada na mastigacao € menor,
0s musculos elevadores perdem o condicionamento fisico e deixam de
manter as estruturas articulares em intimo contato.

Nesse caso, durante os ciclos de abertura e fechamento, a
“hipermobilidade  articular”  adquirida pela  diminuicdo  de
condicionamento fisico permite que as estruturas articulares vibrem com
mais facilidade durante a passagem do liquido sinovial do compartimento
anterior para o posterior, como demonstram estudos de Olivieri et al.
(1999) e como foi observado por meio de vibragdes articulares de baixa
intensidade no final da abertura e fechamento na grande maioria dos
nossos pacientes. Além disso, a ““hipermobilidade” pode ainda facilitar o
desalojamento do disco pelo seu tracionamento pelo pterigdideo lateral
superior, como mostram relatos feitos por Okeson (2000) ou por alteracGes
morfoldgicas da borda posterior do disco como verificados por Farrar
(1978); Westesson et al. (1985).

Por outro lado, se 0 paciente sem suporte posterior for
submetido a altos niveis de tensdo emocional, pode desenvolver
apertamento dental. Nesse caso, pode ocorrer a intrusdo condilar e o
paciente poderd ou ndo, dependendo da tolerancia estrutural, apresentar

sintomas de dor devido a compressdo da area retrodiscal. Nesse caso, se a
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toleréncia estrutural da &rea retrodiscal é elevada, podem simplesmente
ocorrer alteracdes morfoldgicas na borda posterior do disco caracterizada
por ruidos articulares (SOLBERG et al., 1986; AKERMAN et al., 1986;
ISBERG et al., 1986; HALL et al., 1984; SCAPINO, 1983; PEREIRA
JUNIOR et al, 1994a,b; PEREIRA JUNIOR et al., 1996). Isso
provavelmente explica as vibracdes com maior intensidade registradas em
alguns pacientes (pacientes 2, 3, 5, 9, 12, 15, 18) no ciclo de abertura e/ou
fechamento no momento da consulta. Quando o disco encontra-se instavel
sobre o condilo, ele pode apresentar graus variados de deslocamento, e 0
disco pode ser recapturado em uma posi¢ao inicial, intermediaria ou final
dos movimentos de abertura e fechamento. Cada estagio apresenta
caracteristicas vibratorias distintas, como relatado por Farrar e McCarty
Junior (1979).

As vibracdes articulares registradas nos pacientes deste
estudo, no momento da consulta, foram mais freqlientes no final da
abertura e do fechamento. Essa ocorréncia pode também estar ainda
relacionada com a falta de coordenacdo dos musculos elevadores da
mandibula e o pterigoideo lateral superior que, associada ou ndo a uma
inadequada lubrificacdo das superficies articulares pode contribuir para o
no aparecimento das vibragOes de baixa intensidade. Entretanto, as
vibragbes com intensidades mais elevadas podem estar associadas ao

deslocamento do disco com reducgéo. Essa hipotese baseia-se nos relatos de
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Toller (1974); Sigaroudi e Knap (1983); Christensen e Ziebert (1986), em
que a diminuicdo da lubrificacdo aumenta o atrito das estruturas
articulares causando alteragdes na superficie articular.

Com a reposicdo protética dos dentes posteriores, 0
aparelho mastigatério sofre readaptacdo e o paciente necessita reeducar
sua maneira de realizar os movimentos mastigatorios.

Apo6s um ano do tratamento oclusal com prétese parcial
removivel, verificou-se que ocorreu uma diminuicdo das intensidades
vibratérias nos ciclos de abertura e fechamento bucal. Entretanto, o
resumo dos resultados dos pacientes com vibragcbes mostrou uma
ocorréncia maior no ciclo de abertura, o que pode ser explicado pela falta
de condicionamento fisico dos musculos elevadores da mandibula dos
pacientes (GAGE, 1985; QUINN, 1995; KHAN; PEDLAR, 1996). Além
disso, essas vibracOes podem estar associadas ou ndo a um desarranjo
interno, como o deslocamento do disco com redugdo, em que os ruidos
articulares sdo mais consistentes na abertura do que no fechamento
(FARRAR; McCARTY Junior, 1979; OSTER et al., 1984).

Com o tratamento, verificou-se que um ano nao foi tempo
suficiente para que ocorresse condicionamento muscular para manter as
estruturas articulares em intimo contato, ou nédo foi tempo adequado para
que a remodelacdo condilar ocorresse, permitindo um movimento das

estruturas em siléncio.
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Pacientes que apresentavam vibragdes de alta intensidade,
caracterizando deslocamento do disco com reducdo, necessitam de
tratamento direcionado a recaptura do disco com placa reposicionadora
anterior (TALLENTS et al.,, 1985; LUNDH et al., 1987; LeBELL,;
KIRVESKARI, 1990) e posterior andlise das condi¢Bes oclusais para a
indicacdo adequada do tipo de tratamento.

Ap6s um ano, ja foi possivel notar uma reducdo na
intensidade vibratdria, apesar de ser significante apenas no grupo com
desordem temporomandibular no final do fechamento do lado esquerdo do
paciente. 1sso provavelmente esteja relacionado a uma estabilidade oclusal
ocorrida apés o tratamento, a qual impedia a intrusdo condilar e o
desalojamento do disco articular, diminuindo assim as vibrag6es no final
do fechamento. Além disso, ap6s um ano de uso da protese, pode ter
ocorrido uma melhor coordenacdo dos musculos elevadores da mandibula
e do pterigoideo lateral, como descrito por Liu et al. (1989), ou devido a
maior aproximacdo das estruturas articulares pelo  melhor
condicionamento fisico que ocorreu com a mastigacéo, que provavelmente
era do lado esquerdo do paciente.

A medida que o tempo do tratamento oclusal aumentou, o
uso da protese permitiu estabilidade oclusal, favorecendo a funcéo
mastigatoria e possibilitando a remodelacdo condilar. As estruturas

articulares se movimentaram de modo mais harmonico.
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Apo6s dois anos do tratamento oclusal com a protese
parcial removivel, verificou-se uma diminuicdo ainda maior das
intensidades vibratorias, sendo estatisticamente significantemente no final
da abertura e do fechamento bucal.

A diminuicdo da intensidade vibratdria pode ser explicada
pelo fortalecimento muscular, principalmente dos musculos elevadores,
promovido pela prépria mastigacdo, que provavelmente se tornou
alternada bilateralmente. O fortalecimento muscular favorece a
movimentacéo das estruturas, permitindo uma melhora na lubrificacéo das
superficies articulares. Alem disso, suas estruturas permanecem em intimo
contato e assim a articulacdo temporomandibular tera um movimento
suave e silencioso.

Um outro fator relevante que pode ter ocorrido é a
remodelacdo gradativa do condilo, sendo que, ap6s dois anos, esta pode ter
sido mais intensa. Essa hipotese baseia-se nos relatos de Mongini (1980)
de gque condilos achatados tornaram-se arredondados ap6s o tratamento
oclusal, podendo também explicar a reducdo das vibracdes articulares.

Além da remodelacédo condilar, pode ter ocorrido também
uma melhor adaptacdo do disco sobre o condilo pela remodelacéo da
borda posterior, devida a posicdo adequada do condilo na fossa
mandibular ap6s o tratamento oclusal, associada a um melhor desempenho

funcional.
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Nesse caso, se 0 condilo se encontra posicionado sobre a
parte mais delgada do disco, apoiado contra a vertente posterior do 0sso
temporal, no momento em que o0s dentes entram em maxima
intercuspidacdo, o suporte molar impede que o condilo se deslogue supero-
posteriormente, evitando o desalojamento do disco, como verificado em
varios pacientes (pacientes 1, 2, 4, 6, 7, 11, 12, 13, 14, 16, 21, 22). A
possibilidade de remodelacédo do disco tornou-se mais evidente a medida
que o tempo de uso da protese aumentou, uma vez que as vibracdes no final
do fechamento diminuiram significantemente apds dois anos.

Alguns, entretanto, tinham vibracgdes de baixa intensidade
no final da abertura, indicando ainda algum grau de hipermobilidade
condilar, como verificada por Gage (1985), Turcio (2003).

Outros, entretanto, apesar da diminuicdo da intensidade
vibratoria, permaneceram ainda com vibracdes elevadas, indicando que o
simples tratamento oclusal ndo foi suficiente para a recaptura do disco
articular (pacientes 18 e 19).

Melhores resultados poderiam ter sido obtidos se o0s
pacientes tivessem sido previamente tratados com terapia conservadora
para desordem temporomandibular antes da reposicdo dentaria, como
preconizado por De Boever et al. (2000). Entretanto, a terapia oclusal
mostrou-se efetiva, uma vez que a maioria dos pacientes ndo relatou dor e

houve reducéo das intensidades vibratorias. Dessa forma, acredita-se que o
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tratamento oclusal promove um equilibrio ortopédico mandibular
adequado, permitindo uma melhora no relacionamento condilo-disco na
fossa mandibular e um fortalecimento muscular oriundo de uma
mastigacdo mais eficiente e equilibrada. Essas condi¢cdes permitem uma
funcdo mandibular e articular adequada, o que favorece a lubrificacdo das
estruturas articulares e a diminuicéo do atrito entre as superficies durante

as funcbes mandibulares.



7 Conclusao

C om base na metodologia empregada e nos
resultados obtidos, pode-se concluir que:

As vibragdes articulares no momento da consulta foram mais freqlientes
no final da abertura e do fechamento e apresentaram intensidades mais
elevadas variando de 9,5 a 343,9 Hertz no ciclo de abertura e de 10,4 a
587,5 Hertz no fechamento bucal.

As vibracg6es articulares apds um ano de tratamento oclusal, foram mais
freqlentes no final da abertura e do fechamento e apresentaram
intensidades ligeiramente menores, variando 7,8 a 248,7 Hertz no ciclo
de abertura e de 8,6 a 509,3 Hertz no fechamento bucal.

As vibragdes articulares, ap6s dois anos de tratamento oclusal, foram
menos frequentes nos pacientes e suas intensidades apresentaram
diferencas estatisticamente significantes no final da abertura e

fechamento com variacéo de 8,6 a 153,6 Hertz para o ciclo de abertura

e 6,1 a 1129 Hertz para o ciclo de fechamento bucal.
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e A estabilidade oclusal por meio da reposicdo dentaria diminui

significantemente as vibragdes articulares no final do fechamento bucal.
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Anexo A — Termo de esclarecimento ao paciente e de autorizacao,
recomendado pela Comissdo de Etica da Faculdade de
Odontologia de Aracatuba-UNESP.

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP
(Resolucéo n° 01 de 13/06/98 — CNS)

TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL

1. Nome do Paciente:

Documento de Identidade n° Sexo: Data de Nascimento:
Endereco: Cidade: U.F.
Telefone: CEP:

1. Responsavel Legal:

Documento de Identidade n° Sexo: Data de Nascimento:

Endereco: Cidade: U.F.

Natureza (grau de parentesco, tutor, curador, etc.):
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Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

Titulo do protocolo de pesquisa: Ruidos articulares em pacientes parcialmente desdentados
(classes | ou Il de Kennedy), antes e ap0s a reposicao dental com protese parcial removivel:
avaliacdo através da eletrovibratografia.

1. Pesquisador responsavel: Alicio Rosalino Garcia

Cargo/funcao: Inscr.Cons.Regional: Unidade ou Departamento do
Professor Assistente 10.856 Solicitante: Departamento de
Doutor Materiais Odontoldgicos e Prétese

3. Avaliacdo do risco da pesquisa: (probabilidade de que o individuo sofra algum dano como
consequéncia imediata ou tardia do estudo).

X1 semRiIsco [Risco miNnimo [ Irisco mEDIO [Irisco
MAIOR

4. Justificativa e objetivos da pesquisa (explicitar):

Os pacientes desdentados parcial tém a funcdo mastigatdria prejudicada e necessitam repor
seus dentes para melhorar o equilibrio ortopédico-mandibular A sobrecarga na ATM ocorre com
a perda dos dentes, podendo originar ruidos articulares indicativos de alteracdo na superficie
articular e na relacdo condilo/disco.

O objetivo deste estudo é verificar as vibragBes articulares antes e apos a reabilitagéo oclusal
com protese parcial removivel em pacientes parcialmente edentados Classe | ou Il de Kennedy.

5. Procedimentos utilizados e propositos, incluindo a identificacdo dos procedimentos
experimentais: (explicitar)

Serdo selecionados 22 pacientes através da anamnese (Indice de FONSECA et al.,. (1994)) e
exame clinico, sendo estes portadores de Classe | ou Il de Kennedy com idade entre 33 a 70 anos.
Apos a selecdo os pacientes deverdo ser submetidos ao tratamento protético para reposi¢do dos
dentes ausentes. As préteses parciais removiveis serdo confeccionadas segundo orientacéo da
Disciplina de PPR da FOA.

6. Desconfortos e riscos esperados: (explicitar)
Pelo explicitado no item anterior, ndo se espera desconforto nem risco algum

7. Beneficios que poderao ser obtidos: (explicitar)
Todos os pacientes terdo seus dentes perdidos repostos e poderdo ter eliminados os ruidos
articulares nos ciclos de abertura e fechamento.

8. Procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo: (explicitar)
O esclarecimento da presenca dos ruidos articulares, assim como as patologias que possam estar
associadas.

9. Duracdo da pesquisa:
fevereiro a dezembro de 2003

10. Aprovacado do Protocolo de pesquisa pelo comité de ética para anélise de projetos de
pesquisa em / /
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EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU

REPRESENTANTE LEGAL

Recebi esclarecimentos sobre a garantia de resposta a qualquer pergunta, a qualquer
davida acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados
com a pesquisa e o tratamento do individuo.

Recebi esclarecimentos sobre a liberdade de retirar meu consentimento a qualquer
momento e deixar de participar no estudo, sem que isso traga prejuizo a continuacéao
de meu tratamento.

Recebi esclarecimento sobre compromisso de que minha identificacdo se mantera
confidencial tanto quanto a informacéo relacionada com a minha privacidade.

Recebi esclarecimento sobre a disposicdo e o compromisso de receber informag6es
obtidas durante o estudo, quando solicitada, ainda que possa afetar minha vontade
em continuar participando da pesquisa.

Recebi esclarecimento sobre a disponibilidade de assisténcia no caso de
complicagdes e danos decorrentes da pesquisa.

Observacdes complementares.
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IV — CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO
Declaro que, apos ter sido convenientemente esclarecido (a) pelo pesquisador,

conforme registro nos itens 1 a 6 do inciso 11, consinto em participar, na
qualidade de paciente, do Projeto de Pesquisa referido no inciso I1.

Local, / /

Assinatura

Testemunha

Endereco.:
Telefone .:

RG. ...

Testemunha

Enderego.:
Telefone .

RG. ...
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Anexo B —Parecer favoravel da Comiss&o de Etica em Pesquisa
Humana.

i

unesp "Jilio de Mesquita Filho"

CAMPUS DE ARACA’F[J?A-F;\_CULDADE DE ODONTOLOGIA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF. 012/03
CEP Aragatuba, 12 de fevereiro de 2003.
ACBD/mbe

Referéncia Processo FOA 2003/0189

O Comité de Etica em Pesquisa desta Unidade analisou o projeto “Ruidos
articulares em pacientes desdentados uni ou bilateral, antes e apos a reposi¢iio dental” e

expediu o seguinte parecer:

Aprovado:

Informamos a Vossa Senhoria que de acordo com as normas contidas na resolugdo

CNS 215, deveri ser enviado Relatério até o dia 12/02/2004.

n

/1

/ _/\l
L ,1;)11 ]b{} FUL/J ‘G .
L
Prof. Pr: M’arcos Rogé}’o de Mendoné\a
[ Vice-Coordenador do CEP

IImo. Senhor Ciente.De acordo.
Prof. Dr. Alicio Rosalino Garcia s
Campus de Aracatuba T fed 102
UNESP = .
Alicio Rdsalio Garcia

r/

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA | Cg;j“ g

143



Anexos 144

Anexo C —Autorizacdo para realizacdo de Fotografia.

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE ARACATUBA-UNESP

NUCLEQ DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DAS DISF UNCOES
TEMPOROMANDIBULARES

AUTORIZACAO PARA DIAGNOSTICO E/QU EXECUCAO DE TRATAMENTO

Nome: 1! los s Ao S atiim o e Lovmimn L ol Idade: A% o
Data nasc.: ~.0/04 ©. Est.Civil: coor. Naturalidade . on. . ~Estado:; » -
Nacionalidade: |70t 0 0 Sexoi_ty  Cor_oscor RG: 1401 b
Paii_\ lorline ds vwnaol, Nacionalidade: ..~ w0 i
Filiagao: i ~ v v el ) N
Mae nwedos 1 leonias Ax A *Nacionalidade: rols o
( |
! \ . N 1 EFR 1o £ | o4 EE,
Enderego;_~ roodami \ evenadie, UV Fone:_( (¥ betl d1 O-
- \ 1 « 0L \ ] A -
Teoo., Uk — OlE da laudad

Por este instruméngo de AUTORIZAGAO por mim assinado, dou pleno
consentimento ao Nucleo de Diagnéstico e Tratamento das Disfungdes
Temporomandibulares da Faculdade de Odontologia de Aragatuba, por intermédio de
seus professores, assistentes e alunos devidamente autorizados, a realizar diagndstico,

planejamento e tratamento em minha pessoa, de acordo com os conhecimentos
enquadrados no campo desta especialidade.

Tenho perfeito conhecimento que a clinica a que me submeto para fins de
diagndstico efou tratamento, tem como principal objetivo a instrugdo e demonstragéo
para estudantes e profissionais da Odontologia, havendo portanto, concordancia de
minha parte com toda a orientagdo que devera ser seguida. |

Concordo plenamente também, que todas radiografias, fotografias, modelos,
desenhos, histéricos de laboratério, e quaisquer outras informagdes concementes ao
planejamento, diagnostico e/ou fratamento, constituem propriedade exclusiva deste
Nucleo de Diagnéstico e Tratamento das Disfungdes Temporomandibulares, a qual dou
plenos direitos de retengéo, uso para quaisquer fins de ensino e de divulgagio em

jomais efou revistas cientificas do pais e do estrangeiro, respeitando os respectivos
codigos de ética. -

Aragatuba, - de “toomiiie de A0

) oo — () 4

Assinatura do pacicnte Ass. Pai, Tutor ou Responsavel

RG.

Nota: Para pacicntes menorcs ¢ exigida a assinatura de uma pessoa responsavel, MAIOR DE
IDADE

rapv/
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Anexo D —Analise estatistica.

Analise Estatistica

1) Analise dos 22 pacientes no
momento da consulta, ap0s um ano
e dois anos do tratamento
oclusal.

I. A) Inicio da Abertura Bucal do Lado Esquerdo

Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 0.4331
Valor do X* para 2 graus de liberdade: 0.43
Probabilidade de Ho para esse valor : 80.53 %

N&o-significante (a > 0,05)

Comparagdo entre médias dos postos das amostras

Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi

(comparacdes duas a duas) entre fican

médias 0,05 0,01 0,001 | cia

Inicio Abertura LE consulta
X 1.3409 4.8443 6.4409 8.3742 ns
Inicio Abertura LE apds um ano
Inicio Abertura LE consulta
X 0.0455 4.8443 6.4409 8.3742 ns
Inicio Abertura LE ap6s dois anos
Inicio Abertura LE apds um ano

X 1.3864 4.8443 6.4409 8.3742 ns
Inicio Abertura LE apés dois anos
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l. B) Inicio da Abertura Bucal do Lado Direito
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 0.4784
Valor do X? para 2 graus de liberdade: 0.48
Probabilidade de Ho para esse valor 78.72 %
N&o-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 |cia
Inicio Abertura LD consulta
X 1.4773 4.8426 6.4386 8.3713 ns
Inicio Abertura LD apds um ano
Inicio Abertura LD consulta
X 0.0909 4.8426 6.4386 8.3713 ns
Inicio Abertura LD apds dois anos
Inicio Abertura LD apds um ano
X 1.3864 4.8426 6.4386 8.3713 ns
Inicio Abertura LD apés dois anos
I. C) Meio da Abertura Bucal do Lado Esquerdo
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 5.3255
Valor do X? para 2 graus de liberdade: 5.33
Probabilidade de Ho para esse valor 6.98 %
N&o-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 |cia
Meio Abertura LE consulta
X 7.6591 8.4663 | 11.2567 | 14.6356 ns
Meio Abertura LE apés um ano
Meio Abertura LE consulta
X 1.7955 8.4663 11.2567 | 14.6356 ns
Meio Abertura LE apés dois anos
Meio Abertura LE apés um ano
X 9.4545 8.4663 | 11.2567 | 14.6356 5%
Meio Abertura LE apés dois anos
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I. D) Meio da Abertura Bucal do Lado Direito
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 4.3215
Valor do X? para 2 graus de liberdade: 4.32
Probabilidade de Ho para esse valor 11.52 %
N&o-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 | cia
Meio Abertura LD consulta
X 6.7500 8.5372 | 11.3510 | 14.7582 ns
Meio Abertura LD apds um ano
Meio Abertura LD consulta
X 1.8409 8.5372 | 11.3510 | 14.7582 ns
Meio Abertura LD ap6s dois anos
Meio Abertura LD ap6s um ano
X 8.5909 8.5372 | 11.3510 | 14.7582 5%
Meio Abertura LD apds dois anos
l. E) Final da Abertura Bucal do Lado Esquerdo
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 10.9334
Valor do X? para 2 graus de liberdade: 10.93
Probabilidade de Ho para esse valor 0.42 %
O valor de H aparece repetido como X? porque a sua significancia ,
avaliada pela tabela do qui-quadrado.
SIGNFICANTE AO NIVEL DE 1%
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 | cia
Final Abertura LE consulta
X 0.7273 10.4579 | 13.9047 | 18.0785 ns
Final Abertura LE apés um ano
Final Abertura LE consulta
X 16.5227 10.4579 | 13.9047 | 18.0785 | 1%
Final Abertura LE apés dois anos
Final Abertura LE apés um ano
X 15.7955 10.4579 | 13.9047 | 18.0785 | 1%
Final Abertura LE apés dois anos
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I. F) Final da Abertura Bucal do Lado Direito
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 11.2916
Valor do X? para 2 graus de liberdade: 11.29
Probabilidade de Ho para esse valor 0.35%
O valor de H aparece repetido como X? porque a sua significancia ,
avaliada pela tabela do qui-quadrado.
SIGNFICANTE AO NIVEL DE 1%
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 |cia
Final Abertura LD consulta
X 0.9545 10.4854 | 13.9413 | 18.1260 ns
Final Abertura LD apds um ano
Final Abertura LD consulta
X 16.5682 10.4854 | 13.9413 | 18.1260 | 1%
Final Abertura LD ap0s dois anos
Final Abertura LD ap6s um ano
X 15.6136 10.4854 | 13.9413 | 18.1260 | 1%
Final Abertura LD apds dois anos
I. G) Inicio do Fechamento Bucal do Lado Esquerdo
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 1.3290
Valor do X? para 2 graus de liberdade: 1.33
Probabilidade de Ho para esse valor 51.45 %
N&o-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparagdes duas a duas) entre fican
meédias 0,05 0,01 0,001 |cia
Inicio Fechamento LE consulta
X 0.4091 6.2168 | 8.2658 | 10.7469 ns
Inicio Fechamento LE apds um ano
Inicio Fechamento LE consulta
X 3.2727 6.2168 | 8.2658 | 10.7469 ns
Inicio Fechamento LE ap6s dois anos
Inicio Fechamento LE apds um ano
X 2.8636 6.2168 | 8.2658 | 10.7469 ns
Inicio Fechamento LE apds dois anos
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I. H) Inicio do Fechamento Bucal do Lado Direito
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 1.4326
Valor do X? para 2 graus de liberdade: 1.43
Probabilidade de Ho para esse valor 48.85 %
N&o-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 |cia
Inicio Fechamento LD consulta
X 0.1364 6.2118 8.2591 10.7382 ns
Inicio Fechamento LD apés um ano
Inicio Fechamento LD consulta
X 3.2727 6.2118 8.2591 10.7382 ns
Inicio Fechamento LD ap6s dois anos
Inicio Fechamento LD ap6s um ano
X 3.1364 6.2118 8.2591 10.7382 ns
Inicio Fechamento LD apés dois anos
[. 1) Meio do Fechamento Bucal do Lado Esquerdo
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 2.0622
Valor do X? para 2 graus de liberdade: 2.06
Probabilidade de Ho para esse valor 35.66 %
N&o-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 |cia
Meio Fechamento LE consulta
X 1.5000 4.1740 5.5498 7.2156 ns
Meio Fechamento LE ap6s um ano
Meio Fechamento LE consulta
X 3.0000 4.1740 5.5498 7.2156 ns
Meio Fechamento LE ap6s dois anos
Meio Fechamento LE ap6s um ano
X 1.5000 4.1740 5.5498 7.2156 ns

Meio Fechamento LE apés dois anos
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[. J) Meio do Fechamento Bucal do Lado Direito
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 2.0622
Valor do X? para 2 graus de liberdade: 2.06
Probabilidade de Ho para esse valor 35.66 %
N&o-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 |cia
Meio Fechamento LD consulta
X 1.5000 4.1740 | 55498 | 7.2156 ns
Meio Fechamento LD apds um ano
Meio Fechamento LD consulta
X 3.0000 41740 | 55498 | 7.2156 ns
Meio Fechamento LD apés dois anos
Meio Fechamento LD apds um ano
X 1.5000 4.1740 | 55498 | 7.2156 ns

Meio Fechamento LD apds dois anos

1. K)

Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado :
Valor do X? para 2 graus de liberdade: 12.31
Probabilidade de Ho para esse valor

12.3122

0.21 %

Final do Fechamento Bucal do Lado Esquerdo

O valor de H aparece repetido como X* porque a sua significancia,
avaliada pela tabela do qui-quadrado.

SIGNIFICANTE AO NIVEL DE 1%

Comparagdo entre médias dos postos das amostras

Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
meédias 0,05 0,01 0,001 |cia
Final Fechamento LE consulta
X 1.6818 9.7605 12.9775 | 16.8729 ns
Final Fechamento LE ap6s um ano
Final Fechamento LE consulta
X 17.0000 9.7605 12.9775 | 16.8729 | 0,1%°
Final Fechamento LE apés dois anos
Final Fechamento LE apds um ano
X 15.3182 9.7605 12.9775 | 16.8729 1%
Final Fechamento LE ap6s dois anos
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I. L) Final do Fechamento Bucal do Lado Direito

Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado :
Valor do X? para 2 graus de liberdade: 17.07
Probabilidade de Ho para esse valor

17.0696

0.02 %

151

O valor de H aparece repetido como X* porque a sua significancia,
avaliada pela tabela do qui-quadrado.

SIGNIFICANTE AO NIVEL DE 1%

Comparagdo entre médias dos postos das amostras

Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 | cia
Final Fechamento LD consulta
X 3.3182 9.3094 | 12.3777 | 16.0931 ns
Final Fechamento LD apds um ano
Final Fechamento LD consulta
X 20.5455 9.3094 12.3777 | 16.0931 | 0,1%
Final Fechamento LD apés dois anos
Final Fechamento LD apds um ano
X 17.2273 9.3094 12.3777 | 16.0931 | 0,1%
Final Fechamento LD apds dois anos
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11) Analise dos seis pacientes
sem desordem temporomandibullar no
momento da consulta, apds um e
dois anos do tratamento oclusal.

. A) Inicio da Abertura Bucal do Lado Esquerdo

Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 0.0277
Valor do X? para 2 graus de liberdade: 0.03
Probabilidade de Ho para esse valor : 98.62 %

Nao-significante (a > 0,05)

Comparagdo entre médias dos postos das amostras

Valores Criticos(a)

Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 | cia

Inicio Abertura LEconsulta

X 0.3333 45391 6.2772 8.6756 ns
Inicio Abertura LE apds um ano
Inicio Abertura LE consulta

X 0.1667 45391 6.2772 8.6756 ns
Inicio Abertura LE apés dois anos
Inicio Abertura LE ap6s um ano

X 0.1667 45391 6.2772 8.6756 ns
Inicio Abertura LE ap6s dois anos




Anexos 153
. B) Inicio da Abertura Bucal do Lado Direito
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 0.0277
Valor do X2 para 2 graus de liberdade: 0.03
Probabilidade de Ho para esse valor 98.62 %
N&o-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 | cia
Inicio Abertura LD consulta
X 0.1667 45391 | 6.2772 | 8.6756 ns
Inicio Abertura LD apds um ano
Inicio Abertura LD consulta
X 0.1667 45391 | 6.2772 | 8.6756 ns
Inicio Abertura LD apds dois anos
Inicio Abertura LD apds um ano
X 0.3333 4.5391 6.2772 8.6756 ns
Inicio Abertura LD apés dois anos
II. C) Meio da Abertura Bucal do Lado Esquerdo
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 6.5972
Valor do X? para 2 graus de liberdade: 6.60
Probabilidade de Ho para esse valor 3.69 %
O valor de H aparece repetido como X? porque a sua
significancia é avaliada pela tabela do qui-quadrado.
SIGNIFICANTE AO NIVEL DE 5%
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 | cia
Meio Abertura LE consulta
X 5.6667 4.8090 | 6.6504 | 9.1914 | 5%
Meio Abertura LE apés um ano
Meio Abertura LE consulta
X 0.6667 4.8090 | 6.6504 | 9.1914 ns
Meio Abertura LE apés dois anos
Meio Abertura LE apés um ano
X 6.3333 4.8090 6.6504 9.1914 5%
Meio Abertura LE apés dois anos
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II. D) Meio da Abertura Bucal do Lado Direito
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 5.0085
Valor do X? para 2 graus de liberdade: 5.01
Probabilidade de Ho para esse valor 8.17 %
N&o-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 | cia
Meio Abertura LD consulta
X 5.1667 5.1632 7.1402 9.8684 5%
Meio Abertura LD ap6s um ano
Meio Abertura LD consulta
X 0.1667 5.1632 7.1402 9.8684 ns
Meio Abertura LD apds dois anos
Meio Abertura LD apds um ano
X 5.3333 5.1632 7.1402 9.8684 5%
Meio Abertura LD ap6s dois anos
Il. E) Final da Abertura Bucal do Lado Esquerdo
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 2.2394
Valor do X? para 2 graus de liberdade: 2.24
Probabilidade de Ho para esse valor 32.64 %
N&o-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 cia
Final Abertura LE consulta
X 0.3333 5.7284 7.9219 | 10.9487 ns
Final Abertura LE apés um ano
Final Abertura LE consulta
X 3.6667 5.7284 7.9219 10.9487 ns
Final Abertura LE apés dois anos
Final Abertura LE apés um ano
X 3.3333 5.7284 7.9219 | 10.9487 ns
Final Abertura LE apés dois anos
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II. F) Final da Abertura Bucal do Lado Direito
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 0.9533
Valor do X2 para 2 graus de liberdade: 0.95
Probabilidade de Ho para esse valor 62.09 %
N&o-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
meédias 0,05 0,01 0,001 |cia
Final Abertura LD consulta
X 0.5000 5.9727 8.2598 11.4157 ns
Final Abertura LD ap6s um ano
Final Abertura LD consulta
X 2.5000 5.9727 8.2598 11.4157 ns
Final Abertura LD apds dois anos
Final Abertura LD apds um ano
X 2.0000 5.9727 8.2598 11.4157 ns
Final Abertura LD ap0s dois anos
. G) Inicio do Fechamento Bucal do Lado Esquerdo
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 2.0228
Valor do Xf para 2 graus de liberdade: 2.02
Probabilidade de Ho para esse valor 36.37 %
N&o-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 |cia
Inicio Fechamento LE consulta
X 1.1667 4.2640 5.8967 8.1498 ns
Inicio Fechamento LE apds um ano
Inicio Fechamento LE consulta
X 1.6667 4.2640 5.8967 8.1498 ns
Inicio Fechamento LE apds dois anos
Inicio Fechamento LE ap6s um ano
X 2.8333 4.2640 5.8967 8.1498 ns
Inicio Fechamento LE ap6s dois anos
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. H) Inicio do Fechamento Bucal do Lado Direito
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 2.0228
Valor do X¥ para 2 graus de liberdade: 2.02
Probabilidade de Ho para esse valor 36.37 %
N&o-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
meédias 0,05 0,01 0,001 |cia
Inicio Fechamento LD consulta
X 1.1667 4.2640 5.8967 8.1498 ns
Inicio Fechamento LD ap6s um ano
Inicio Fechamento LD consulta
X 1.6667 4.2640 5.8967 8.1498 ns
Inicio Fechamento LD apés dois anos
Inicio Fechamento LD apés um ano
X 2.8333 4.2640 5.8967 8.1498 ns
Inicio Fechamento LD ap6s dois anos
. 1) Meio do Fechamento Bucal do Lado Esquerdo
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 1.0686
Valor do X2 para 2 graus de liberdade: 1.07
Probabilidade de Ho para esse valor 58.61 %
N&o-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 |cia
Meio Fechamento LE consulta
X 0.1667 3.6967 5.1122 7.0655 ns
Meio Fechamento LE ap6s um ano
Meio Fechamento LE consulta
X 1.4167 3.6967 5.1122 7.0655 ns
Meio Fechamento LE ap6s dois anos
Meio Fechamento LE ap6s um ano
X 1.5833 3.6967 5.1122 7.0655 ns
Meio Fechamento LE apés dois anos
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. J) Meio do Fechamento Bucal do Lado Direito
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 1.0686
Valor do X2 para 2 graus de liberdade: 1.07
Probabilidade de Ho para esse valor 58.61 %
N&o-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
meédias 0,05 0,01 0,001 |cia
Meio Fechamento LD consulta
X 1.4167 3.6967 | 5.1122 | 7.0655 ns
Meio Fechamento LD apds um ano
Meio Fechamento LD consulta
X 0.1667 3.6967 5.1122 7.0655 ns
Meio Fechamento LD apds dois anos
Meio Fechamento LD apds um ano
X 1.5833 3.6967 | 5.1122 | 7.0655 ns
Meio Fechamento LD apdés dois anos
. K) Final do Fechamento Bucal do Lado Esquerdo
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 6.3151
Valor do X2 para 2 graus de liberdade: 6.32
Probabilidade de Ho para esse valor 4.25 %
O valor de H aparece repetido como X2 porque a sua significancia é
avaliada pela tabela do qui-quadrado.
SIGNIFICANTE AO NIVEL DE 5%
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 |cia
Final Fechamento LD consulta
X 1.3333 5.0495 | 6.9831 | 9.6512 ns
Final Fechamento LD apds um ano
Final Fechamento LD consulta
X 5.3333 5.0495 6.9831 9.6512 5%
Final Fechamento LD apés dois anos
Final Fechamento LD apds um ano
X 6.6667 5.0495 | 6.9831 | 9.6512 5%
Final Fechamento LD apés dois anos
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lI. L) Final do Fechamento Bucal do Lado Direito
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 6.1459
Valor do X2 para 2 graus de liberdade: 6.15
Probabilidade de Ho para esse valor 4.63 %
O valor de H aparece repetido como X2 porque a sua significancia é
avaliada pela tabela do qui-quadrado.
SIGNIFICANTE AO NIVEL DE 5%
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 |cia
Final Fechamento LD consulta
X 0.6667 5.0893 | 7.0382 | 9.7273 ns
Final Fechamento LD apds um ano
Final Fechamento LD consulta
X 5.6667 5.0893 7.0382 9.7273 5%
Final Fechamento LD apdés dois anos
Final Fechamento LD apds um ano
X 6.3333 5.0893 | 7.0382 | 9.7273 | 5%
Final Fechamento LD apés dois anos




111) Analise dos dezesseis

Anexos

pacientes com desordem
temporomandibular no momento da
consulta, apds um e dois anos do

tratamento oclusal.

. A) Inicio da Abertura Bucal do Lado Esquerdo

Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado :
Valor do X2 para 2 graus de liberdade:
Probabilidade de Ho para esse valor

2.0000
2.00
36.79 %

N&o-significante (a > 0,05)

Comparagdo entre médias dos postos das amostras

159

Valores Criticos(a)

Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
meédias 0,05 0,01 0,001 |cia
Inicio Abertura LE consulta
X 1.5000 2.4688 3.2982 4.3212 ns
Inicio Abertura LE apés um ano
Inicio Abertura LE consulta
X 0.0000 2.4688 3.2982 4.3212 ns
Inicio Abertura LE ap6s dois anos
Inicio Abertura LE apds um ano
X 1.5000 2.4688 3.2982 4.3212 ns

Inicio Abertura LE apés dois anos
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. B) Inicio da Abertura Bucal do Lado Direito
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 2.0000
Valor do X2 para 2 graus de liberdade: 2.00
Probabilidade de Ho para esse valor 36.79 %
N&o-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
meédias 0,05 0,01 0,001 |cia
Inicio Abertura LD consulta
X 1.5000 2.4688 3.2982 4.3212 ns
Inicio Abertura LD apds um ano
Inicio Abertura LD consulta
X 0.0000 2.4688 3.2982 4.3212 ns
Inicio Abertura LD apés dois anos
Inicio Abertura LD apds um ano
X 1.5000 2.4688 3.2982 4.3212 ns
Inicio Abertura LD apds dois anos
. C) Meio da Abertura Bucal do Lado Esquerdo
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 0.8953
Valor do X2 para 2 graus de liberdade: 0.90
Probabilidade de Ho para esse valor 63.91 %
Nao-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 |cia
Meio Abertura LE consulta
X 1.6875 6.8774 9.1881 | 12.0378 ns
Meio Abertura LE apés um ano
Meio Abertura LE consulta
X 1.5000 6.8774 9.1881 12.0378 ns
Meio Abertura LE apés dois anos
Meio Abertura LE apés um ano
X 3.1875 6.8774 9.1881 12.0378 ns
Meio Abertura LE apés dois anos
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lll. D) Meio da Abertura Bucal do Lado Direito
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 0.8595
Valor do X2 para 2 graus de liberdade: 0.86
Probabilidade de Ho para esse valor 65.07 %
N&o-significante (> 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 |cia
Meio Abertura LD consulta
X 1.5625 6.8801 9.1916 | 12.0425 ns
Meio Abertura LD ap6s um ano
Meio Abertura LD consulta
X 1.5625 6.8801 | 9.1916 | 12.0425 ns
Meio Abertura LD ap6s dois anos
Meio Abertura LD apds um ano
X 3.1250 6.8801 9.1916 | 12.0425 ns
Meio Abertura LD apds dois anos
. E) Final da Abertura Bucal do Lado Esquerdo
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 9.4280
Valor do X2 para 2 graus de liberdade: 9.43
Probabilidade de Ho para esse valor 0.90 %
O valor de H aparece repetido como X2 porque a sua
significancia é avaliada pela tabela do qui-quadrado.
SIGNIFICANTE AO NIVEL DE 1%
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 | cia
Final Abertura LE consulta
X 0.0625 9.0264 | 12.0590 | 15.7992 ns
Final Abertura LE apés um ano
Final Abertura LE consulta
X 13.0000 9.0264 | 12.0590 | 15.7992 | 1%
Final Abertura LE apés dois anos
Final Abertura LE apés um ano
X 13.0625 9.0264 | 12.0590 | 15.7992 1%
Final Abertura LE apés dois anos
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. F) Final da Abertura Bucal do Lado Direito
Valor (H) de Kruskal-Walllis calculado : 13.0971
Valor do X2 para 2 graus de liberdade: 13.10
Probabilidade de Ho para esse valor 0.14 %
O valor de H aparece repetido como X2 porque a sua
significancia é avaliada pela tabela do qui-quadrado.
SIGNIFICANTE AO NIVEL DE 1 %
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 |cia
Final Abertura LD consulta
X 0.5625 8.6330 | 11.5335 | 15.1106 ns
Final Abertura LD apds um ano
Final Abertura LD consulta
X 15.4375 8.6330 | 11.5335 | 15.1106 | 0,1 %
Final Abertura LD ap0s dois anos
Final Abertura LD ap6s um ano
X 14.8750 8.6330 | 11.5335 | 15.1106 | 1%
Final Abertura LD apds dois anos
. G) Inicio do Fechamento Bucal do Lado Esquerdo
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 0.6751
Valor do X2 para 2 graus de liberdade: 0.68
Probabilidade de Ho para esse valor 71.35%
Nao-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparagdes duas a duas) entre fican
meédias 0,05 0,01 0,001 |cia
Inicio Fechamento LE consulta
X 1.7188 4.8529 | 6.4834 | 8.4943 ns
Inicio Fechamento LE apds um ano
Inicio Fechamento LE consulta
X 1.6563 4.8529 6.4834 8.4943 ns
Inicio Fechamento LE apés dois anos
Inicio Fechamento LE apds um ano
X 0.0625 4.8529 | 6.4834 | 8.4943 ns
Inicio Fechamento LE apds dois anos
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. H) Inicio do Fechamento Bucal do Lado Direito
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 0.6043
Valor do X2 para 2 graus de liberdade: 0.60
Probabilidade de Ho para esse valor 73.92 %
N&o-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 | cia
Inicio Fechamento LD consulta
X 1.5313 4.8566 6.4884 8.5008 ns
Inicio Fechamento LD apés um ano
Inicio Fechamento LD consulta
X 1.6563 4.8566 6.4884 8.5008 ns
Inicio Fechamento LD ap6s dois anos
Inicio Fechamento LD ap6s um ano
X 0.1250 4.8566 6.4884 8.5008 ns
Inicio Fechamento LD apés dois anos
. 1) Meio do Fechamento Bucal do Lado Esquerdo
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 2.0000
Valor do X2 para 2 graus de liberdade: 2.00
Probabilidade de Ho para esse valor 36.79 %
N&o-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 | cia
Meio Fechamento LE consulta
X 1.5000 2.4688 3.2982 4.3212 ns
Meio Fechamento LE ap6s um ano
Meio Fechamento LE consulta
X 1.5000 2.4688 3.2982 4.3212 ns
Meio Fechamento LE apés dois anos
Meio Fechamento LE ap6s um ano
X 0.0000 2.4688 3.2982 4.3212 ns

Meio Fechamento LE apés dois anos
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. J) Meio do Fechamento Bucal do Lado Direito
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado : 2.0000
Valor do X2 para 2 graus de liberdade: 2.00
Probabilidade de Ho para esse valor 36.79 %
N&o-significante (a > 0,05)
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 | cia
Meio Fechamento LD consulta
X 1.5000 2.4688 3.2982 4.3212 ns
Meio Fechamento LD apds um ano
Meio Fechamento LD consulta
X 1.5000 2.4688 | 3.2982 | 4.3212 ns
Meio Fechamento LD apdés dois anos
Meio Fechamento LD apds um ano
X 0.0000 2.4688 3.2982 4.3212 ns
Meio Fechamento LD apds dois anos
. K) Final do Fechamento Bucal do Lado Esquerdo
Valor (H) de Kruskal-Wallis calculado :  7.2405
Valor do X2 para 2 graus de liberdade: 7.24
Probabilidade de Ho para esse valor 2.68 %
O valor de H aparece repetido como X2 porque a sua
significancia é avaliada pela tabela do qui-quadrado.
SIGNIFICANTE AO NIVEL DE 1%
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 | cia
Final Fechamento LD consulta
X 3.2500 8.6916 | 11.6118 | 15.2133 ns
Final Fechamento LD apds um ano
Final Fechamento LD consulta
X 11.9375 8.6916 | 11.6118 | 152133 | 1%
Final Fechamento LD apds dois anos
Final Fechamento LD apds um ano
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X 8.6875 8.6916 | 11.6118 | 15.2133 ns
Final Fechamento LD apds dois anos
. L) Final do Fechamento Bucal do Lado Direito
Valor (H) de Kruskal-Walllis calculado : 11.5933
Valor do X2 para 2 graus de liberdade: 11.59
Probabilidade de Ho para esse valor 0.30 %
O valor de H aparece repetido como X2 porque a sua significancia é
avaliada pela tabela do qui-quadrado.
SIGNIFICANTE AO NIVEL DE 5%
Comparagdo entre médias dos postos das amostras
Valores Criticos(a)
Amostras comparadas Diferencas Signi
(comparacdes duas a duas) entre fican
médias 0,05 0,01 0,001 | cia
Final Fechamento LD consulta
X 4.1875 8.2020 | 10.9578 | 14.3564 ns
Final Fechamento LD apds um ano
Final Fechamento LD consulta
X 15.1250 8.2020 | 10.9578 | 14.3564 | 0,1 %
Final Fechamento LD apés dois anos
Final Fechamento LD apds um ano
X 10.9375 8.2020 | 10.9578 | 14.3564 5%
Final Fechamento LD apds dois anos
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