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PREAMBULO:

Hoje em dia é motivo de grande controvérsia, auémftia da posicdo mandibular no
diagnéstico e plano de tratamento ortodbnticosiagnibstico deve ser efectuado com base numa
posicdo da mandibula em que os condilos se positiocem relacdo céntrica (RC). O estudo
ortodéntico é habitualmente baseado em registasgmdicos realizados com o0s pacientes em
intercuspidacdo maxima (IM), posicdo dentaria ge sempre esta em correspondéncia com a
posicdo esquelética de RC. Assim sendo, torna-gmriemte efectuar a correc¢cdo do erro
correspondente ao deslocamento sofrido pelos @dndilndibulares dentro das articulagdes. Isso
pressupbe a realizacdo da montagem dos modelostddoeem articulador, a avaliacdo do
deslizamento céntrico (DC) e a conversao do tracafmlométrico para a RC. O objectivo deste
estudo é analisar o interesse pratico de efectstas g@orocedimentos diagnésticos em todos os
pacientes que recorrem a consulta de ortodontizakan o significado estatistico desta atitude
clinica. Para tal quantificamos em 104 pacienteglesizamentos céntricos apresentados nos
planos sagital (X) e vertical (Z), montando os ntoslele estudo num articulador semi-ajustavel e
contabilizando os DC mediante um instrumento trafisional de representacdo das posicdes
condilares, olndicador da Posicdo Mandibula(lPM). A conversdo cefalométrica a relacdo
céntrica foi feita de acordo com o sistema pre@mozpor R. Slavicek e posteriormente
modificado por M. Corbett e R. Williams.

PREAMBLE:

Nowadays, the influence of mandibular positioning diagnosis and planning of
orthodontic treatment is causing high controvef@ye orthodontic diagnosis should be executed,
as a basis, in a mandibular position, for whichdbedyles are positioned in centric relation (CR).
The orthodontic study is usually based upon radiockl registers, made on patients in maximum
intercuspation (M), a dental position which is @bways in accordance with the skeletal position
of CR. Thus, it proves to be important to perforne terror correction corresponding to the
displacement suffered by the mandibular condylsglenthe articulations. This leeds to the need of
mounting the study models in an articulator, ofleaing the centric slide (CS) and converting the
cephalometric tracing to the CR. The purpose af shildy is to analyse the practical importance of
performing these diagnosis procedures in all theeps recurring to an orthodontical appointment
and evaluate the statistical meaning of such d@lrédtitude. For that, centric slides presented on
sagital (X) and vertical (Z) plans of 104 patiewtsre quantified by mounting the study models in a
semiadjustable articulators. Afterwards, the censfides were quantified by a tridimensional
instrument for representing the condylar positiaghs, Mandibular Position Indicator (MPI). The
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cephalometric conversion to the centric relatiors weade accordingly to the system defended by
R. Slavicek and later modified by M. Corbett andMlliams.

PREAMBULE:

De nos jours, l'influence de la position mandibrdasur le diagnostic et sur le plan de
traitement orthodontique est objet de nombreusaes@eerses. On doit baser le diagnostic sur une
position de la mandibule telle que les condylesr#gplacés en relation centriqgue (RC). Les études
orthodontiques sont habituellement fondées sur rdgsstres radiographiques réalisés sur des
patients mis en intercuspidation maximale (IM), position dentaire qui ne s’accorde pas toujours
avec la position squelettique de RC. De ce faffaivere étre important d’effectuer la correctien d
I'erreur qui correspond au déplacement souffertlparcondyles mandibulaires a I'intérieur des
articulations. Cela présuppose qu'on fasse le ngentles modeles d’étude dans un articulateur et
encore qu'on évalue le glissement centrique (G@u&in convertisse le tracé céphalométrique en
RC. L'objectif de cette étude c’est d'analysertérét pratique que représente la réalisation de ces
procédés de diagnostic sur tous les patients quiremours a la consultation d’orthodontie et
I'évaluation de ce que signifie statistiguementecetttitude clinique. Dans ce but, nous avons
quantifié les glissements centriques présentédesuplans sagittal (X) et vertical (Z) par 104
patients, en montant les modéles d’'étude sur igukateur semi-ajustable et en tenant compte des
GC au moyen d’un instrument tridimensionnel pourdprésentation des positions condylaires,
I'Indicateur de la Position Mandibulaire (IPM). Leonversion cephalométrique en relation
centrigue a été faite en suivant le systéme propas&lavicek et postérieurement modifié par M.
Corbett et R. Williams.
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NOMENCLATURA:

Terminologia utilizada ao longo do texto:

Relacdo céntrica - RC relagcdo maxilo-mandibular na qual os condilos ditaulares articulam na
porcdo mais fina dos discos articulares, estanwooesnplexo na posicdo antero-superior contra a
vertente posterior da eminéncia articular. Estdacgiosé independente dos contactos dentarios. E
clinicamente discernivel quando os condilos segelin superior e anteriormente e se limitam a
movimentos de rotacdo pura, em torno de um eixiadmal transverso

Oclusédo céntrica — OC maximo contacto oclusal. Os estimulos propridgept dentérios e
neuromusculares asseguram a precisdo do trajectoutau de fecho mandibular, resultando na
méxima intercuspidacdo, sem interferérntia® longo deste trabalho, o conceito de OC nécése
limitar ao contacto dentario. Vamos considera-ljpoaicdo mandibular obtida durante a maxima
intercuspidacéo. Esta posicdo pode ou ndo coincimin a posicdo dos cbndilos em relagédo
céntricd.

Intercuspidacdo maxima — IM: completa intercuspidacdo dentaria dos dentesp#mtlentemente
da posicao condilar.

Ocluséo em relacdo céntrica - ORCos primeiros contactos dentarios com os cénédioselacdo
céntricd.

Registo de relacdo céntrica— é o0 registo intermaxilar quando a mandibula estarelacdo
céntrica.

Deslizamento céntrico — DC é o movimento descrito pelos condilos mandibgladesde a

posicdo de relacdo céntrica até a posicdo que toopz@ndo o0s dentes se encontram em
intercuspidacdo maxima, isto €, até a OC.

Eixo de charneira eixo em torno do qual os céndilos rodam, duraraéertura e o fecho, quando
estes estdo em RC.
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Registo de relacdo céntrica de Roth “power centric”: refere-se a utilizacdo dos robustos
musculos de fecho (masseteres, pterigoideus medidiisras verticais do temporal) para assentar
os condilos o mais préximo possivel da RC, comboslitos centrados transversalmente e assentes
contra o disco articular e as vertentes das emiagacticulares, sem a influéncia de interferéncias
dentéaria&

Prematuridade: primeiro contacto dentario que ocorre quando aditmila fecha com os condilos
em RC. E sinénimo de contacto oclusal deflectivo, quéele que pressiona um dente ou desvia
a mandibula do trajecto inictal

Deflexda é o movimento descrito pela mandibula desde maiteidade até a intercuspidacéo
maxima. Este movimento faz deslocar o céndilo ddgdo de RC.

Posicdo condilar fisiologica posicdo de um ou ambos os cdndilos, tanto eatétimo dinamica,
em qualquer momento no tempo, na auséncia de predaates deflectivas. E uma posicdo ditada
pelo complexo neuro-muscular, ligamentos, estratessueléticas, e ainda pelo tecido conjuntivo
fibrosd’.

Parafuncdes funcdes desviadas do normahs parafuncdes séo todas as actividades do sistem
estomatognatico que ndo as funcionais (como sgj@arf cachimbo, morder canetas, bruxismo ou
desgaste nocturno). Resultam em forcas aplicadae 88 dentes, que podem atingir intensidades
quatro vezes superiores ou mais, que as provopatiasitilizacao fisioldgica do sistema.

Disfuncdo temporo-mandibular. desequilibrio estrutural (anatdémico) e/ou funelaffisiolégico)
do aparelho estomatognatico.

Aparelho “desprogramador” anterior ou “jig” : aparelho ortético que permite anular os
esquemas musculares responséaveis pelos desviotholares durante o movimento de fecho.

Guia “desprogramador” anterior pré-fabricado ou “leaf gaugé: dispositivo utilizado para
tentar interromper os esquemas musculares respgasaslos desvios mandibulares durante o
movimento de fecho.
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ABREVIATURAS UTILIZADAS NO TEXTO:

RC —relagdo céntrica.

OC —oclusao céntrica.

ORC —oclusédo em relacao céntrica.

DC —deslizamento céntrico.

IM — intercuspida¢gdo maxima.

ATM - articulacdo temporo-mandibular.

DP — desvio padréo.

IPM — indicador da posi¢cdo mandibular.

HF — horizontal de Frankfort.

POF — plano oclusal funcional.

PAO —plano axio-orbitario.

Or — ponto infra-orbitério.

PtEC — ponto do eixo de charneira estimado.

ICP — indicador da posicdo condilar.

DTM — disfuncdo temporo-mandibular.

GCP —gerador central de padroes.
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Capitulo | - Introdugéo

CAPITULO |

INTRODUCAO

1. INTRODUCAO

A importancia da oclusdo em ortodontia é avaliadantbdo distinto quando
consideramos a opinido dos diversos autoiés verdade, foi o significado etimolégico da
palavra ortodontia (orto-direito, odonto-dente) ,qdierante anos, regeu os objectivos dos
ortodontistas. Com o desenvolvimento dos métodadiatgostico, aquela tornou-se uma
especialidade cada vez mais cientifica, sendo laotmée técnica e mecanicamente
bastante diferenciada.

W. McHorris considera o tratamento ortodontico umabilitacdo total utilizando
os dentes naturdise segundo Williamsdn o ortodontista serd um reabilitador que
reconstréi oclusdes, tendo como objectivos prinsipaestabilidade da posicdo dentéria
dentro de uma boa funcgao, ao longo da vida. Esgomneabilidade exige-lhe um esforgo
adicional, no sentido de compreender e aplicar @tinfentos de oclusdo funcional. Esta
implicito nestes objectivos, a criagdo da melhdus#o possivel, em termos cinéticos, em
cada paciente, considerando a sua individualided®ig.

R. Roth classifica os objectivos do tratamentodiytdico em cinco categorias. Sao
elas, em termos prioritarios, a estética faciabstética dentaria, a oclusdo funcional, a
saude periodontal e a estabilidade

Com efeito, durante décadas, os objectivos termpdutrelacionaram-se com
principios anatémicos. Era habitual aceitar-se goeproduzir alteracbes do complexo
dentofacial, que respeitassem uma forma anat6nuicaatizada, de acordo com as “seis
chaves de oclusdo de Andrewstaveria, uma adaptacdo funcional de todo o sistema
Ainda hoje, para muitos ortodontistas é quase ugmdoa ideia de que a uma forma
anatémica correcta, se adequara sempre uma fuptéwo

Mas, entdo, por que razao se verifica que algusascapresentam no periodo pos-
tratamento cuspides desgastadas, mobilidade dembéressiva, problemas articulares ou
uma evidente falta de estabilidade nos resultafiemdo estes foram tratados idealmente e
em consonancia com os objectivos anatémicos baskEga agora, qual tera sido a origem
do aparecimento do term&unday Bit&
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Parece evidente que, o alinhamento e o nivelaméetdarios, de acordo com
normas anatoémicas, cefalométricas e estéticas miaddas ndo € condi¢c&mne qua non
para conseguir a funcionalidade correcta do indiwvidHavera outros factores a influenciar
este aparelho! Qual ou quais serdo entdo as eetidadponsaveis por esta instabilidade
nos resultados, os quais revelam que a nova oclesi@ em desequilibrio, dentro do
sistema criado. Muitos autores tém dedicado o seule a esta matéria e alguns atribuem
a principal responsabilidade a falta de aplicagigoabnceitos gnatologicos, quer no estudo
prévio, quer na finalizacdo dos casos. Para eesase imprescindivel a aplicacdo destes
conceitos gnatoldgicos ao diagnostico e a plamgioalo tratamento.

A terceira categoria de objectivos preconizadaRhdRoth fica assim sujeita a uma
particular atencdo. Na verdade, destaca-se o plpektodontista como reabilitador de
toda a oclusdo, dando-se realce a articulacdo temamdibular (ATM).

Nas paginas iniciais desta dissertacdo apresentassenidamente, a nomenclatura
gue vamos considerar ao longo de todo o textoentativa de uniformizar conceitos,
utilizar uma linguagem comum e facilitar, dessanfay a comunicacéo. Na verdade, na
literatura € frequente encontrarem-se definicOetindas para as mesmas entidades
gnatoldgicas, o que torna, por vezes, bastantaisar# leitura de alguns textos.

R. Roth, desde 1970 que enfatiza a necessidadeodergr tratar os pacientes em
relacdo céntrica (R&)" ® ° Lucia® defende que uma relagéo céntrica correcta é éakenc
para a coordenacdo das superficies oclusais comtiaulacdo temporomandibular.
Aubrey* observou que, para se acabar um caso em RC, @éciebseemover as
interferéncias funcionais. Isto significa que ostde se devem adaptar as articulaces e
nao o contrario.

Com efeito, o conceito de uma ocluséo ideal quenteeca a inter relacao entre as
articulacbes temporomandibulares, os dentes gemsmsneuromuscular € exequivel e deve
ser a base para o tratamento de todo o problemadmticd?. Em qualquer caso em que se
venham a produzir alteracfes oclusais medianteratientento, devemos ter como meta a
posicdo esquelética de RC quando os dentes estiitemguspidacdo maxima (IM). Isto
deve ser 0 objectivo nos casos que previamentsepqem sinais disfuncionais da ATM,
mas também o serd nos casos com auséncia de sntoora a finalidade de né&o
introduzir factores potencialmente desestabilizasiaio sistema. Tem sido demonstrado
que o deslocamento condilar esta frequentementeiads a posicdo dentaria de IM, em
pacientes com ma-oclusdo e disfuncdo, havendo,eqoastemente, nalguns casos,
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remodelacdo e degenerescéncia condifar&@s maiores deslocamentos estdo presentes,
segundo os estudos de Williamson, nas Clas¥es II

O conceito implica uma harmonia fisiolégica, queresponde a uma funcéo
neuromuscular normal e sem esforco, criando asaredtcondi¢cdes para que haja saude e
aumente a longevidade de todo o sistema. A ocldedoaciente ndo deve constituir um
factor desadaptativo desta posicao condilar Optitate principio implica uma alteracao na
abordagem do diagnéstico, nos objectivos a cormidera planificacdo e execucdo do
tratamento. A ciéncia da decisdo, segundo esta nomeepcdo, considera a anomalia
posicionando as bases esqueléticas em RC e tendiolende conta a influéncia que as
unidades musculo-ligamentares exercem sobre esigdpo O realce a dar a posicao
condilar é assim essencial, se acreditarmos namsi@ que os condilos devem estar
adequados nas cavidades articulares, quando ossdamtram em oclusdo. N&o
poderemos, por exemplo, ter um conhecimento rigodasamplitude de uma ma-oclusao
de Classe Il, se ndo tivermos uma ideia precisdatalizacdo dos condilos dentro das
respectivas articulagdes. Este facto, justificgpmi@o de alguns autores, que consideram
imprescindivel a introducéo do articulador na mtiiagnéstica do ortodontidtd *°

O problema da posicdo mandibular de referéncia, cgtadontia, tem sido
considerado por varios autofes' *® 1% 2°No entanto, é bastante subestimado pela maioria
dos clinicos, na sua préatica diaria. O diagnéstioadratamento ortoddntico sdo usualmente
baseados em modelos de estudo e em exames radiogram IM. Considerando a
existéncia de um deslocamento mandibular em grpade das anomalias, € importante
quantificar a verdadeira ma-oclusdo. Para efeammardiagndstico correcto, a posicao
terapéutica deve ser determinada com base em paprd8n@inicos e radiograficos.
Baseados nestes pressupostos, havera algumas weressidade de recorrer a
desprogramacao proprioceptiva dos pacientes, paraosseguir um reposicionamento
mandibular perfeito. A andlise cefalométrica degg &ntdo, realizada com base nessa
nova posicao, que pode ser designada por terapéutic

As telerradiografias que se executam por rotina,akfiidas com os dentes em M.
Por isso, torna-se necessario corrigir os valot@&gas, para uma posicdo de RC, nas
situacbes em que exista uma disparidade signifecatitre as duas posi¢des distintas. Este
procedimento denomina-se conversao cefalométrisaelcdes topograficas esqueléticas,
caracterizadas radiograficamente, devem represantardadeira posicdo anatomica das
respectivas partes. O cefalograma tomado com deslem IM é por vezes ilusério, quica
enganoso, particularmente no que se refere ao coemio da mandibula. Esta podera
parecer mais comprida, antero-posteriormente, do @ na realidade. Esta situacéo
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ocorre quando o condilo mandibular € obrigado aqvezr a eminéncia, para baixo e para
a frente, a partir da posicdo mais superior e @ntela fossa mandibular, para que os
dentes possam entrar em maxima intercuspidacaqug acontece de forma frequente nas
més-oclusdes de Classe II, tal como o demonstrdRidketts, em 1958 Nos casos em
que o deslizamento céntrico (DC) apresentado dfigust, sera importante fazer a
conversdo cefalométrita®do tracado para a RC. Se ndo se atribuir a dévigartancia

a estes parametros, corre-se o risco de alinhatenges relativamente a uma posicéo
mandibular incorrecta, associada a IM, com efaitgdstérios futuros, para a funcéo e para
a saude do aparelho estomatognatico.
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2. PROPOSITOS

Colocou-se como hipotese que um estudo de fei¢gaddntica, realizado em RC,
traria dados significativamente diferentes daquelesdos com a forma tradicional de
diagnosticar. Referimo-nos particularmente, ao riiagco baseado na avaliacdo de
modelos de estudo, cortados de acordo com as namieasacionais e as telerradiografias
cefalométricas em incidéncia de perfil habitualreeutilizados. Os modelos de estudo sao
preparados, utilizando ceras de IM. As peliculas isdpressionadas com o paciente a
ocluir no maximo de contacto dentario.

A intencédo deste estudo foi avaliar os DC apredestaa amostra considerada.
Atribuimos como limite minimo um DC igual a 1,8 mBepois, contabilizamos os casos
com DC maiores ou iguais a esses 1,8 mm nos eb®¥Xdantero-posterior) e/ou dos Z
(supero-inferior) e efectuamos as respectivas agsfies cefalométricas a RC dos tracados
iniciais. Fizemos a analise estatistica das difmemeédias apresentadas, entre os tracados
iniciais e apOs a referida conversdo cefalométrigan 12 factores cefalométricos
seleccionados. Desta forma, fomos avaliar se ossdatitidos com os novos tracados
introduziam dados significativamente diferentes aiagndstico. Pretendemos assim
ponderar sobre o interesse pratico da alteracaproimcolo da primeira consulta em
ortodontia. Habitualmente, a colheita dos dados paestudo ortodéntico, era praticada
sem o recurso a montagem dos modelos de estudargoulador semi-ajustavel, e sem
efectuar a converséo dos tracados a RC.
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3. DETERMINACAO DA POSICAO CONDILAR

A compreensao da relacao condilo mandibular/fossadibular tem sido campo de
inimeros trabalhos de investigacdo e continua sacayrande controvérsia. E tradicional a
utilizacdo dos tomogramas para a visualizacao ttatesa condilar e da relacdo condilo-
fossa. Na verdade, existem diversos métodos ectrmue podem ser utilizados para
produzir e interpretar as imagens obtidas. No éotam utilizacdo de radiografias para
determinar a posicéo condilar é discutivel, havesaidudo autores que a advodarft >*

% e outros que questionam a sua fiabilid&dé 2% ° A American Dental Associatidhe a
American Academy of Craniomandibular Disordéncluiram que as radiografias, para
fins diagndsticos, sdo meios contra-indicados ddiapéo da posicado condilar. Técnicas
como a tomografia computadorizada, a ressonancignétaa, a artrografia e a
artroscopia, podem trazer contributos ao diagndstdo entanto, também apresentam
desvantagens e limitac8&s® Foram feitas varias tentativas com recurso a agems em
articulador, para estudar a posicdo condilar. Eri21%Bear¥ avaliou as alteracdes
sagitais, verticais e horizontais dos coéndilos,istagdo o seu movimento. Pos¥elt
utilizou o “Gnatho-thesiometer’para analisar os contactos, os movimentos de Beane
observar a variacéo do trajecto condilar. J. E§ngilizando o Buhnergraph” localizava

0 eixo de charneira e determinava os registos arasilcéntricos. Hoffman, Silverman e
GarfinkeP* servindo-se de um articulador modificado, quacdifam nos trés planos do
espaco as diferencas apresentadas na posicdoacprdire RC e ocluséao céntrica (OC).
Ja outros autor&s utilizaram o Veri-Check (Denar Corp., Anaheim, Calif.) para
comparar a posi¢cao do condilo mandibular na res@efissa, usando diferentes tipos de
registo de RC. Wood desenvolveu uma técnica simiélizando o Centric-Ceph”
(Whip-Mix Corp., Louisville, Ky) e o gréfico de sdras®.

No entanto, foi R. Slavicék quem descreveu a utilizacdo do articulador SAM® e
do Indicador da Posicdo Mandibular - IPM® (SAM Rsi@mstechnik, Minchen,
Germany) para quantificar as diferencas apresentuae os registos de RC e os registos
correspondentes a IM.

Girardot® estudou a natureza do deslocamento condilar, eciertes com
disfuncdo dolorosa. As alteracbes da posicdo amdibram avaliadas com o
SAM®/IPM®, com tomografias e com a analise dos nmglenontados em articulador.
Encontrou uma correlacéo limitada entre as leitdcaB®M® e a posi¢cdo tomografica, mas
as leituras do IPM® apresentavam uma elevada egéel com as montagens em
articulador. Também R. Rdthcomparou a posicéo condilar em tomogramas coasgid
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com as leituras do IPM®, verificando uma maior ifidade do método do IPM® no
registo de pequenas alteracdes posicionais. Ptgaaetr, o emprego do IPM® € um
método considerado na literatura prostodontica catilgpara estudar os deslocamentos
condilares a partir de uma posicdo “assente” rieudatad’.

Foi com apoio nestes estudos, que reconhecemidmdid ao sistema, que se
recorreu ao emprego do IPM®, nesta pesquisa. @slisp permitiu assim quantificar as
alteracOes das posicdes condilares, o que condeztu a seleccdo da parte da amostra
que iria ficar sujeita ao restante estudo.
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4. UTILIZACAO DOS ARTICULADORES COMO MEIO DE DIAGNO STICO

A utilizacdo de articuladores para o estudo daséddutal como o objectivo da
coincidéncia de OC com RC, ndo sdo recentes nacmadientaria. S&o conceitos muito
enraizados, especialmente na area da prostodontia.

Muitos autores dao grande énfase as vantagens utageo de modelos de gesso
em articulador, considerando este procedimento aomamportante meio de diagndstico
no estudo das mas-oclusés'® 16-19:39.40. 41,42, 43, 44, 45, feafarem que quando se estudam
as relacOes inter-arcadas em RC, pode ser detegstadaanomalia mais severa que a
considerada pelo método tradicional (modelos dedestm IM). A ma-oclusao verdadeira
encontra-se muitas vezes encoberta e mascaradbpeiacomo os dentes se relacionam
em IM" 101819 Alguns outros, entre os quais se encontra D. HRis&°, apontam as
razbes do seu desacordo relativamente a este nassmaoto.

E dificil, sen&o impossivel, a quantificacdo do &i@ticamente. O ambiente intra-
oral dificulta a avaliacdo dos padrdes de contdetatario, das interferéncias, bem como
dos DC que influenciam o diagndstico e plano dwammanto. O sistema neuromuscular
esta frequentemente programado para evitar forema&swtacto particulares que estamos a
tentar discernir, durante o exame clinico. Uma @&gern em articulador adequada pode
eliminar a influéncia que o sistema neuromuscutaree nessas relacdes de contacto e,
por essa razao, facilitar a avaliacdo dos respersaworfolégicos do tal reflexo de
desvid’. P. Dawsoff considera um erro negligenciar o tipo de analisdatiosa, que s6 é
possivel quando, com um arco facial de transfeaéesi modelos sdo montados em RC. J.
Okesorf* defende também a utilizacdo de modelos montadoaréenlador, uma vez que
esses reflexos protectores do sistema neuromuspoldem impedir clinicamente a
deteccao de interferéncias. Quando um pacienteaestéobservado, estes reflexos evitam
0S contactos nocivos. Isto faz com que algumassy@assem despercebidas interferéncias
que, por conseguinte, ndo séo diagnosti¢adas

Os ortodontistas ndo ignoraram completamente eatéria, tdo importante no seu
exercicio clinico.

W. Parket® sugeriu que, para muitos pacientes, se devia fazmontagem em
articulador para verificar a coincidéncia das poss; condilares em IM e em RC. H.
Perry’® aconselhou os ortodontistas a considerar maisogq@sultado estatico e a serem



Capitulo | - Introdugéo

by

cautelosos relativamente a relacdo funcional dapidés e suas vertentes, condilos e
fossas. Roth " **tem sido um acérrimo defensor deste objectivaatarnento. Ackerman

e Proffit® recomendam que se houver um deslocamento de malsad2 mm, entre o
ponto inicial de contacto dentario e a intercusgidamaxima, quando se efectua o fecho
mandibular, considerando o eixo terminal de chaanei ponto de contacto inicial deve ser
a referéncia a considerar. Proffiteferiu, mais tarde, que os deslocamentos lateisis
qualquer amplitude, e os deslocamentos anteriora®res que 2 mm, deverdo ser
considerados significativos e requerem uma montaggararticulador.

O objectivo principal, da montagem dos modelos grouador, € o diagnostico da
ma oclusdo em RC. Representa a relacédo esquetaidb-mandibular que contrasta com
a posicao ditada pela oclusdo. Se esta Ultima pars&do considerada, o clinico pode ser
induzido a considerar dados que o podem condurin diagnéstico erréneo. Williamsbn
refere que sdo encontradas frequentemente difersnitstanciais nas dimensdes vertical,
meédio-lateral e antero-posterior. Estas discrep&ncalarmantes, podem até requerer
modalidades de tratamento completamente difereBsts. autor defendeque todos os
casos deverdo ser considerados a partir da RC, @auieularmente os casos de Classe |l
devem ser montados em articulador.

Ainda segundo Williamsdn a utilizacdo de articuladores semi-ajustaveis,
coadjuvados por arcos faciais de transferéncia, @@ixo de charneira estimado, parece
ser conveniente. N&o se justifica o registo e rsteméncia do eixo terminal de charneira,
pois utilizando a transferéncia com arco facialteabio e fazendo registos interoclusais
fieis, conseguem obter-se dados que se sobrepdem@mcmcados com o verdadeiro eixo
terminal de charneira (determinado axiograficamjeritéood e Kori* confirmaram a
fidelidade e a reprodutibilidade dos métodos, a&ido o eixo verdadeiro de charneira ou
o estimado.
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NASION

&= , ' \\%—2 Figura 1 — Arco facial
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Outra das vantagens de efectuar a montagem dodonatieestudo em articulador,
€ a capacidade de alguns sistemas de articulad8A8l®, Denar, Panadent) simularem e
guantificarem os DC, a nivel condilar. O articula@AM® e o IPMR, ou instrumentos
similares como o articulador Panadene o IPC® — Indicador da posi¢cao condilar
(Panadent Corp., Grand Terrace, Calif.), permitemn clinico determinar, registar e
comparar as alteracdes da posigéo do condilo af@ e a OC, nos trés planos do espaco.

) ,, H“f\ , Figura 2 — Articulador semi-
e ajustavel (“SAM 2"®).
® w
1 %
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Tém surgido alguns estudos demonstrativos da grarefgodutibilidade
apresentada pela conveniente utilizacdo dos atlovwts, na avaliacdo das alteracbes das
posicdes condilarés 2 Estes dados, no entanto, contradizem com afiresacgue
sugerem a pouca fiabilidade dos registos das pesiggndilares em articuladotes

10
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A montagem em articulador vai ainda permitir vaari o estado oclusal do
paciente e toda a gama de movimentos limites. li@a@ visualizacdo das relacoes
estaticas e funcionais dos dentes, especialmengomea dos segundos molares. Permite
examinar os contactos linguais, o que dificilmeéteonseguido na inspeccao directa.
Simplifica também a observacdo dos movimentos rbaifaties efectuados pelo paciente,
sem a interferéncia do sistema neuromuscular. Kzagfio de modelos montados em
articulador revela-se um meio de facil comunicagdioe colegas, e € um meio pedagogico
atil no didlogo com pacientes e familiares.

R. Roth® aponta como razdes especificas, que justificam catagem em
articulador, as seguintes:

1. o estudo e a quantificagdo do movimento condilartrés planos do espaco;

2. 0 estudo dos contactos tipo fulcro (primeiros caio®dentarios em RC);

w

a correccao da radiografia cefalométrica em ina@@éde perfil, da posicéo
mandibular, de OC para a de RC;

a correccao da analise dos tecidos moles;

a confeccao de goteiras;

a verificacao, nos trés planos do espaco, do adeaho mandibular;
a execucdo de uma maqueta de prognostemi-(1p);

a avaliacao pré-cirargica e a construcao de gateirargicas;

© © N o 0 b

a construcdo de posicionadores gnatolégicos;
10.a avaliacao dos resultados finais;
11.arealizacéo de equilibrios oclusais;

12.a utilizacdo como registos médico-legais.

O diagnéstico da localizacdo espacial da discrepaassim como da direccédo a
instituir & mecanica de tratamento, no sentidolidaireacdo ou reducdo desta para limites
clinicamente aceitaveis, requer uma constante aaicdo da posicdo condilar ao longo
dos processos terapéutitos

Isto significa que a posicao condilar devera saliagda antes da remocdo da
aparelhagem e se, eventualmente, no decurso dm#ato, se perderem as referéncias,

11
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podera também haver necessidade de recorrer a)esse.

12
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5. TRANSFERENCIA DO DESLIZAMENTO CENTRICO PARA O TR ACADO
CEFALOMETRICO

Um dos instrumentos fundamentais utilizados petadontia para a realizacao do
diagndstico e plano de tratamento é a cefalometrizefalometria permite uma descricao
pormenorizada do esqueleto craneofacial, em péaticia posicao estatica da mandibula.
Como ja referimos, realiza-se habitualmente utiliatelerradiografias obtidas em IM.

Todo o DC presente clinicamente, € inquantificaneeltelerradiografia emorma
lateralis. O diferencial apresentado pelo deslocamento dalibala entre a RC e a OC
pode atingir valores que induzam a alteracdo dgndistico de um casb Por isso,
nalgumas situacoes, verifica-se ser necessarigyicoos valores cefalométricos obtidos,
para os valores correspondentes, numa posicdo de (RGwo0 ja dissemos, este
procedimento denomina-se, conversao cefalométrica.

Quando ha necessidade de caracterizar relacdesléstps desequilibradas e se
pretende apoiar a escolha da terapéutica mecéamisajados obtidos por via radiogréfica,
€ importante a confirmacdo da fiabilidade dos tegisEstes, deverdo representar a
posicdo anatdmica real, das respectivas partesitoames. As medidas cefalométricas que
envolvam a mandibula s6 devem ser consideradas/ei®duando esta esta em RC, para
evitar erros dimensionais ou posicionais.

Como também ja foi referido, sendo o deslizamer@ntrco significativo, as
medidas cefalométricas determinadas na radiogeaiidM s&o postas em calsg' > *°
Shildkraut® estudou os DC encontrados em casos tratados nticaimente, e o efeito
desses D& 2 mm, nas medidas cefalométricas. Encontrou difa® estatisticamente
significativas em 21 dos 24 factores que consideCaumclui-se deste estudo, que o tracado
cefalométrico lateral devera ser convertido parR@ quando se encontram valores
meédios de D& 2 mm, nos planos horizontal XX’ e/ou vertical ZZ'.

Tém sido desenvolvidos alguns sistemas, na teatal® converter o tracado
efectuado em IM, no de RC. Destaca-s€eritric-Cepk®”*’ que se acopla ao articulador
“Whip-Mix®” . C. Wood desenvolveu uma técnica utilizando unfigrale sombras. R.
SlavicekR® introduziu a utilizacdo do articulador SAcom o Indicador da Posicdo
Mandibular (IPM®), que utilizamos na elaboracdo deste trabalho.

13



Capitulo | - Introdugéo

% — Figura 3 — Indicador da
oy | @ == posicdo mandibular - IPM®

Como ja referimos, o IP® consiste num membro superior modificado do
articulador SAMP, que permite a determinacgéao, registo e quantdicagdimensional das
diferencas entre as posicdes condilares em IM eR&@n R. Slavice®, efectua as
conversodes cefalométricas com o auxilio desteumsgnto. Apds a determinacéo do eixo
de charneira, da sua representacdo cutdnea e do muma-orbitario, efectua a
telerradiografia em incidéncia de perfil, em IM.p&licula com as referéncias do plano
axio-orbitario representadas, pode ser convertida @ RC, através de um sistema
matematico e utilizando tabelas. Este autor dedeswadambém um programa informatico
— CADIAS® — que permite a introducdo das coordesaddidas, na avaliacdo efectuada
com o IPM®. O programa converte automaticamentagato, de IM para RC.

Como ja foi referido, o outro aparelho similar 8®, que pode ser utilizado com
a mesma finalidade, € o Indicador da Posicdo CandIPC® que se adapta ao articulador
Panadent®Panadent Corp., Grand Terrace, Calif.).

O método de conversdo cefalométrica desenvolvido Ro Slavicek® foi
posteriormente modificado por M. Corbett e R. WitiS® > Essa alteracdo permite
transferir directamente para a telerradiografipeldil, efectuada da forma convencional, a
informacé&o obtida com os modelos montados em &tlou e analisados com o IPM®.
Esta técnica avalia as relacdes inter-maxilareqR€mconsiderando a dimenséao vertical
original de IM. Verifica-se que quando se efectmauelerradiografia com os céndilos em
RC, habitualmente, vai surgir um primeiro contaptematuro, a nivel posterior. Esta
prematuridade € responsavel pela inoclusdo antguey por isso, se revela. O resultado

14
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sera entdo um aumento da altura facial anteroiimfee o posicionamento mais
retrognatico dgogonion

Esta Ultima técnica de conversdo cefalométricaridefe foi a utilizada neste
trabalho.

15
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6. A RELACAO CENTRICA

Antes de mais, ha que discutir qual o significadstel conceito, tantas vezes
referido em ortodontia.

De acordo com a sexta e Ultima edicdo (1994Jo “Glossario de Termos
Prostodonticos”, publicado naléurnal of Prosthetic Dentistry’que € utilizado como
dicionario para a nomenclatura usada em medicintada, define-se RC como “a relacdo
maxilo-mandibular em que os condilos articulam carporcdo mais fina do respectivo
disco, quando o complexo esta na posicdo maiscastgrerior, contra as vertentes das
eminéncias articulares. Esta posicdo € independdog contactos dentarios e é
clinicamente reprodutivel, quando se dirige a mauldi para cima e para a frente, e se
limita a movimentos de rotacao pura, em torno deeixm horizontal transverso (idéntica a
definicdo da 52 edicao).

Ja J. Okesdh define RC como a posicdo musculo-esquelética mstavel da
mandibula, que é determinada pela contraccdo mt#os musculos elevadores (supondo
que ndo hajam influéncias oclusais), e que permmtmter a estabilidade articular
ortopédica. Nesta posicdo, as forcas exercidas rpekculatura ndo causam qualquer
lesé@o, pois vai ser a robusta zona antero-supagaidossa mandibular, a responsavel pela
absorcéo dessas pressoes.

P. Dawsor® definiu recentemente RC, como a localizagéo preaisa plano
horizontal, do eixo condilar quando o conjunto dgfindisco estd adequadamente alinhado
e assente contra as respectivas superficies 6¥sdasalizacdo deste eixo determina a
relacdo maxilo-mandibular durante 0 movimento dddemandibular e qualquer alteracéo
desta posicdo modificara o arco de fecho e altevaréontactos dentarios iniciais. Este
autor considera ainda necessario o preenchimesteatintes 4 requisitos:

os discos estarem devidamente alinhados com odagind

o0 conjunto coéndilo-disco estar na posicdo mais pliasivel, contra a
vertente posterior da eminéncia;

* 0 polo medial de cada conjunto céndilo-disco estdeado por 0sso;

* 0 musculo pterigoideu lateral inferior estar des@ido e passivo.

16
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Se estes critérios forem respeitados, todas asasforgo incidir sobre estruturas
preparadas para as receber e as absorver. Na egsad deslizamento do conjunto
condilo-disco se fizer com apoio 0sseo, ndo havecéssidade de resisténcia por parte do
pterigoideu lateral inferior. Durante 0 movimente techo mandibular ocorrerd uma
descontracdo coordenada desse musculo, em sinuiténe a contraccdo dos musculos
elevadores, a ndo ser que surja um contacto premajue desencadeie um reflexo de
contracgao protector.

A posicao de RC néo pode ser uma posicao forcadeoino acontecia quando se
definia a RC, como a posicdo mais superior e goste€€omo sabemos, esta posicao
atinge-se provocando clinicamente uma retrusdoafiargda mandibula. Os fracassos
verificados em bocas reabilitadas segundo esteettondéraduziram-se na ocorréncia de
problemas articulares, musculares e dentarios. #icfo0 superior e posterior &, por
definicdo, uma posicdo ligamentdsasuportada pela distensédo das fibras horizontais
internas do ligamento temporo-mandibular. Ndo é upwsicdo anatOmica, nem
fisiologicamente estavel e as forcas véao incidimprdialmente sobre a porcdo posterior
do disco e tecidos retro-discais. Estes tecidog s@io altamente vascularizados e
inervados, ndo estdo estruturados para suporigasfopodendo estas vir a causar dor ou
leséo.

O critério mais importante de RC é o relaxamentapmeto do musculo pterigoideu
lateral, durante o movimento de fecho mandiifil@®ara assegurar uma funcéo neuro-
muscular coordenada, é necessario suspender aaagiur deste muscdfo Numa
articulacdo saudavel, o conjunto condilo-disco @@mado para cima, por uma triada de
musculos elevadores potentes, até atingir a zorfagice de for¢ca”, ponto no qual o polo
medial do conjunto condilo-disco se encontra rodepodr 0sso. Este batente 0sseo de
apoio corresponde ao terco médio da fossa articAlasompreensao do significado da
definicdo de “apice de forca” é importante paraoaceito de RC. Os condilos em RC,
ficam com os polos mediais limitados, em termosndbilidade, ndo Ihes sendo possivel
mover-se para a frente, para tras ou medialmesite asites se deslocarem para baixo. Esta
posicao parece ser fisioldgica, pois resulta meeamente de um relaxamento coordenado,
0 qual, na auséncia de planos inclinados oclusdgsferentes, ajusta completamente o
conjunto condilo-disco. O suporte ligamentar naainé factor determinante, pois 0s
condilos podem ser deslocados para baixo e paaatg@artir da RC, antes que se atinja o
limite funcional ligamentar. Qualquer falha no asamento completo dos céndilos, vai
resultar numa posicéo condilar musculo-suportasayez da pretendida 6steo-suportada.
Significa também que, sempre que os cbndilos sleglesn para a posicdo de relacéo
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céntrica durante a funcdo, as forcas do movimemtofedho mandibular vao incidir
primordialmente sobre os dentes posteriores. Bs&tesentdo funcionar como um fulcro
para o condilo, o qual se esta a deslocar para cima

P. Dawson defend®a importancia da exactiddo da localizacdo da Rftedtiente

a constatacao clinica que, a minima deflexdo candipartir da posicdo de suporte 6sseo,
desencadeie uma contraccdo descoordenada do pteuglateral, que se vai opor a
actividade dos musculos elevadores. O *“gatilho” glesencadeia a contraccdo do
pterigoideu lateral, muitas vezes ndo € faciimgarceptivel. A fina sensibilidade dos
sensores proprioceptivos dentarios e periodonpaide provocar um reflexo muscular
doloroso, relacionado com as interferéncias ocdudeilectoras, que facilmente escapam a
observacao clinica, ndo sendo a sua existéncialrecma ou valorizada, antes do inicio
dos procedimentos correctivos.

Muitas articulagcdes funcionam com completo confat@parente normalidade,
apesar de terem sofrido deformacdes resultantdeateca, trauma ou remodelacdo. Como
estas ndo preenchem os critérios de RC de P. Dag&orautomaticamente excluidas. No
entanto, algumas articulacdes que apresentam destaficlicks’) ou outros sinais de
alteracdes intra-capsulares, ndo se encontram idgsede funcionar aceitavelmente. Uma
das mais importantes atitudes, no processo diagad uma articulacdo deformada, sera
a avaliacao da funcionalidade aceitavel, isto B conforto e com razoavel estabilidade.

Por esta razdo, P. Dawsdintroduziu o conceito de postura céntrica adaptqde
definiu como a relacdo inter-maxilar que se atingeando articulagcbes temporo-
mandibulares deformadas se adaptam, de tal foraeaficam com capacidade de aceitar,
confortavelmente, uma carga firme, quando completéen assentes na posicdo mais
superior da eminéncia. Tal como a RC, também épos&ao axial horizontal condilar. E
independente da dimens&o vertical, bem como doscos dentarios. E também uma
posicao intermédia, pois mesmo que o disco esigghntente deslocado, o polo medial do
condilo adapta-se a concavidade da fossa e mantéroontacto estreito com a porcao
média da vertente. Quatro critérios devem ser ptedos, para considerarmos a
mandibula em postura céntrica adaptada:

» 0s condilos confortavelmente apoiados na zona at@sda fossa, contra a
eminéncia;

» assentamento do pdlo medial de cada condilo estirado por 0sso (o
disco pode estar parcialmente interposto);
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* 0s pterigoideus laterais inferiores estarem desaflus e passivos;

» arelagcado condilo-fossa manter um certo nivel tebéslade.

Tal como acontecia para atingir a RC, também péxtaroa postura céntrica
adaptada, é absolutamente indispensavel o relaxamemusculo pterigoideu lateral.

A dor causada pelo espasmo muscular pode dificoltato o assentamento dos
condilos, na posicéo pretendida. P. Dawson sugaeeessidade da desprogramacao deste
grupo muscular, que se obtém, evitando o contaettodos os dentes posteriores. Para
esse efeito, utiliza-se um plano de mordida®fisbaqui se depreende que o clinico deve
estar preparado para avaliar a posicao condilar aisulacbes e, através do
manuseamento das placas “desprogramadoras”, idantils comportamentos musculares
anomalos, que possam induzir erros na obtencé@diesd Tais enganos, de implicacdes
clinicas marcadas, relacionam-se, evidentemente,pasturas mandibulares afastadas da
RC.
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7. ARELACAO CENTRICA COMO OBJECTIVO DE TRATAMENTO

“Orthodontic treatment, which is a full-mouth rehidation utilizing natural teeth,
the best that Nature has to offer, may be the terdentistry in the world to accomplish,
but when done with respect to centric relation, &mthe static as well as the moving parts
of the gnathic system, is no doubt the finest dewtin the world®.

E. Williamsort*, com base em estudos electromiograficos que efectoncluiu
que o ideal, no termo de um tratamento ortodonticaonseguir que os condilos se
aproximem da RC, quando os dentes se relacionaniVierlNa realidade, sempre que
possivel, o objectivo maximo sera conseguir a gasiedo das posi¢cdes condilares de OC
(relacionada com IM) com a de RC, com o maior nanpexssivel de cuspides a ocluir nas
respectivas fossas, para criar estabilidade positidste autor observou que, com um
guia “desprogramador” anterior pré-fabricadte§f gaug® colocado entre 0s incisivos,
0s musculos activos no assentamento dos condild®@&ma auséncia de contacto entre os
dentes posteriores, sdo o temporal e 0 ventre isuler pterigoideu lateral. A medida que
0 paciente roda a mandibula, até ao primeiro ctm@entario, mantendo-se os condilos
em RC, entra em actividade o masseter.

Idealmente, pretende-se que ao fechar a mandiexilstam multiplos contactos
dentarios, que todos se efectuem em simultdneore a@onesmo grau de intensidade,
permanecendo os condilos em RC. Se tal aconteqgegsaao intra-articular exercer-se-a
na porcao central do disco articular, a qual é@iase desprovida de inervacéo sensitiva,
e portanto, capaz de absorver a pressdo, sem dujtide’?.

Hoffman, Silverman e Garfink¥l estudaram a relacéo condilar entre OC e ORC
em individuos saudaveis. Encontraram uma diferenédia de 0,28 mm +/- 0,218 nas
dimensdes antero-posterior, 0,06 mm +/- 0,343 parsdinferior (que variaram entre 0,61
mm superiormente e 0,53 mm inferiormente) e 0,1 mamtransversal. Brian Wohg
efectuou um estudo utilizando o IBM em que examinou 250 pacientes, pré e pos
tratamento ortodontico, que na maioria ndo aprasant sintomatologia relacionada com
a oclusdo. Concluiu considerarem-se como paramat®iaveis, as variacdes médias na
ordem dos 0,7 mm no eixo XX’, 1,0 mm em ZZ' e 0,1mo dos YY'. J& C. McNefll
cita um estudo recente, em que também se utiliztRM®, e em que se analisaram 50
individuos normais assintomaticos. O objectivo avaliar os movimentos condilares
apresentadas no DC. Os resultados indicaram umaadesénto do condilo para baixo e
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para a frente, com valores médios de 0,1 +/- 0,6para o eixo dos X, de 0,1 +/- 0,9 mm
para o eixo dos Z e de 0,1 +/- 0,3 mm sobre 0 @psY.

Também T. Root defende a coincidéncia RC/OC bemocandesoclusdo nos
movimentos excursivds mas aceita como clinicamente admissivel que acémsdo
cobndilo em OC se encontre 1-2 mm a frente da R@ Base nos dados introduzidos por
Brian Wong, Roth considera como variacdes clinicamente aceitaveid +nm no eixo
(X), ligeiramente mais que 1 mm verticalmente er@f8 no plano transveralSegundo
Timm™ no final de um tratamento ortodéntico, a difeeratre RC e OC deve ser igual
ou inferior a 1 mm, pois dentro desses valores, apstes oclusais, € possivel obter-se
uma certa liberdade em céntrica. A RC deve estanesmo plano horizontal relativo para
cada dente, e ndo deve haver deslizamento da RGEA€ (DC) no movimento de fecho
mandibular em RC, causado por contactos dentanidgjndo sobre planos inclinados.

Tanto os contactos dentarios em IM como em RC desemverificados antes de
removermos o aparelho ortodéntico, para avaliarpussiveis contactos prematuros. De
facto, é frequente terminar tratamentos que apt@seangrenagens dentarias de Classe |,
que na realidade ndo sdo mais do que Classesaidqua mandibula estd em RC. Esta
discrepancia € guiada por interferéncias oclusai&s acompanhada destfess$ intra-
articular e dos musculos préprios da mastigacidarEbém relativamente usual a
coexisténcia, no final do tratamento, de duas 6elsilem IM — uma posterior e outra
anterior (Sunday bite”*’. A verificacdo da coordenacdo das arcadas e Ggdes
dentarias inter-maxilares €, entdo, essencial,reeepcédo de interferéncias oclusais em
RC.

A ocluséo final deve permitir um movimento de feahandibular em RC sem
oposicdes, permitir movimentos de lateralidade @rpsivos harmoniosos e apresentar
uma dimensao vertical 6ptima, com contactos baeterquilibrados.

A maioria dos casos ortoddnticos sao terminadadotenmo critério um objectivo
estatico, o da Classe | de Angle. Com efeito, tsatde um critério sem duvida importante,
mas que tem que ser considerado de uma forma diaaMbd entanto, um caso, assim
terminado, pode apresentar deflexdes, quando dealimcionalmente. E o que se passa,
por vezes, em relacdo as “6 chaves de oclusao’optap por Andrews. Se a inclinacao
distal apresentada pela cuspide disto-vestibulat®dmolar maxilar, no contacto com o
plano inclinado mesial da cuspide mesio-bucal donmtlar mandibular, n&o for
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devidamente avaliada em termos funcionais, estagdel pode ser responsavel por um
desvio do lado do trabalho, logo que a mandibulaad&C ou volta a ela. O tratamento
ortoddntico deve incluir procedimentos de ajustéusat apropriaddd. O ideal sera
conseguir criar uma neutroclusdo, concordante cenchaves de Andrews em termos
estaticos e mutuamente protegida, em termos fuaision

A oclusdo mutuamente protegida vai permitir um fonamento do aparelho
estomatognatico sem conflitos, nas suas difereptagtes anatomicas e constituintes
funcionai$. Isto significa que uns sectores das arcadas riEsggrotegem 0s outros, ao
exercer-se a cinética mandibular para funcdes #g@eac Os dentes posteriores actuam
como batentes no movimento de fecho em IM, surgsidwltaneamente uma separacao
minima entre os dentes anteriores. Por seu tushdentes anteriores (caninos e incisivos
ou somente 0s caninos) permitem a desoclusdo dasripoes, em qualquer movimento
excéntrico.

Os estudos electromiograficos tém vindo a confgpwio a este tipo de oclusao.
Verifica-se que no movimento de fecho mandibular B@, enquanto ndo surgem
contactos posteriores, sdo o temporal e o ventperism do pterigoideu lateral, os
musculos que apresentam actividade. O massetera@ntaccao quando ocorre o primeiro
contacto dentario. Se estivermos perante uma desaricanina, logo que se iniciam 0s
movimentos excéntricos, do lado do trabalho, intadiante para a actividade do
masseter. Mas se a lateralidade for feita a custanth funcdo de grupo, 0 masseter vai
manter-se extremamente activo, desse mesmo laddad2odo néo trabalho, tanto o
musculo temporal como o masseter vao interromperctavidade, mas se surgirem
contactos no lado do balanceio, ambos os muscela®raam imediatamente activos.
Portanto, verifica-se que perante contactos de edemiosteriores em movimentos
mandibulares excéntricos, ou seja, quando se aplioacas sobre os dentes posteriores
que formem &angulos com os longos eixos dentariasusculatura pterigo-massetérica
exibe grande actividade electromiografica. Se ndigirem contactos dentarios posteriores
nos movimentos excéntricos, o temporal e 0 maspetenanecem silenciosos no lado do
balanceio, enquanto o temporal (musculo posicionedm relativa pouca forca) se revela
como unico musculo activo, no lado do trabalho.t®dsrma, com uma guia anterior
apropriada, os dentes frontais ficam sujeitos a canga muscular relativamente pequena,
quando os posteriores ndo estdo em fulfcao

Os estudos de Wohgnostraram que 15 - 17% dos pacientes excedianves rle
aceitacao clinica de DC, antes do tratamento (@a@nda em torno de 1mm de DC para
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AX ou AZ). Utt e col®?, numa amostra de 107 pacientes pré-correccao oo,
encontraram 18,7 % de casos que apresentavam uma®C ou igual a 2 mm nos planos
XX ou ZZ', e ja no plano transversal 15,9 % da atr@ apresentava valores iguais ou
superiores a 0,5 mm. K& na sua Tese de Mestrado, avaliou 40 pacientesagtainento
ortodontico, e verificou em 18 % da amostra, véeacda posicdo condilar em XX’ ou
ZZ' acima de 2 mm. Nessa mesma amostra, a perentag casos em igual situacéo
subiu para 40 %, quando se recorria a “desprogr@aoiaguscular dos pacientes.

Destes estudos, depreende-se que, em aproximadargén®o da populacéo
assintomatica, surgem DC da ordem dos 2 mm ou isugervalores que estdo acima dos
limites referidos anteriormente e consideradost@eeis. Na realidade, essa percentagem
devera ser superior recorrendo a “desprogramag@opdcientes em estudo.

Quando entram em conflito, as posi¢coes condilardergarias, € o componente
neuro-muscular que se vai acomodar. Isto induzitensuscular, que pode conduzir aos
denominados problemas disfuncionais da ATM ou amdandromes neuro-musculares.
Pode também ter como resultado a usura excessigaddotes responsaveis pelas
deflexdes, tal como um enfraquecimento e uma raptlas estruturas de suporte dos
dentes em confliff. Segundo E. Williamsdfy as consequéncias do afastamento da RC,
ou seja, a presenca de uma ma oclusdo acompanhadaeftexdes, aumenta
potencialmente o risco de disfuncdo temporo-manaiteide problemas periodontais. De
facto, ao se eliminarem as deflexfes, ha uma npaaiyabilidade desse risco poder vir a
ser atenuado, apesar de ndo se poder atribuir elagio de causa-efeito a oclusdo, como
factor etiologico da disfuncdo temporo-mandibuladas alteracdes periodontais. Na
verdade, a presenca de deflex6es induz a disfung&oular, que se traduz cientificamente
pela auséncia de periodos de siléncio electronfiogra/ai persistir indefinidamente um
problema potencial, cuja evolugéo ird depender afsacdddade adaptativa do individuo.
Podem entdo ocorrer duas situacfes: se 0 pacientelapta a deflexdo, os sintomas
mantém-se incipientes, caso contrario, sob sitsag@estress, perde-se a capacidade
adaptativa, desenvolvendo-se por conseguinte unirguissfuncional.

Para R. Roth os pacientes que apresentam discrepancias sagitakX’ de 2 mm
Ou mais, comecam a apresentar sinais e sintomadisfiencdo temporo-mandibular,
desgaste oclusal, sensibilidade dentaria ou oclus@gbavel. Os pacientes com
deslocamento transversal condilar entre ORC e OGrmae 0,5 mm, tendem a apresentar
maior incidéncia de sintomas disfuncionais. Pata astor, quanto maior € a discrepancia,
maior sera a tendéncia a desenvolver sintomasampl@scorrelacdo ndo ser linear, na
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medida em que o0s habitos, stres§ e o nivel de tolerancia individual também
desempenham, neste processo, um papel significativo

A instabilidade da ocluséo e a recidiva de muitatatnentos ortodonticos pode ser
explicada, pelo menos em parte, pela desarmorgaecrentre as diferentes partes do
aparelho estomatognatico. O eixo de charneira tleukacdo temporo-mandibular esta
colocado posteriormente em relacdo aos dentesuPragsim uma influéncia mecéanica
directa nos dentes oponentes, resultando num canfmmanterior de forca, que tende a
mesializacdo da arcada inferior. Quando os deritesstao apropriadamente organizados
num movimento de fecho mandibular em RC, os césddéssumem uma postura
excéntrica para permitir a acomodacao dos dengss [Bosicdo € habitualmente inferior e
anterior a posicdo de RC pretendida. Dai que, cadajue os condilos tentam alcancar a
RC, tal como acontece por exemplo, ao engolir omastigar, vai exercer-se uma forca
mecanica sobre qualquer dente que nao esteja enoiiarcom o fecho mandibular em
RC. Os dentes inferiores recebem forcas nas vesalistais, resultando num movimento
com um componente anterior, o qual induz apinhamembs dentes anteriores
mandibulares. Esta tendéncia a mesializacdo esgi@ainente relacionada com o tamanho
das deflexdbes e com a amplitude dos periodos déaatondentario (presenca de
actividades ditas parafuncionais). Os dentes sugsrirecebem as forcas nas vertentes
mesiais, resultando numa tendéncia a distalizagdaddntes maxilares. Se ndo forem os
dentes posteriores mas sim 0s anteriores a absas\fercas intervenientes no movimento
de fecho mandibular, ocorrera a vestibularizacaaparecimento de diastemas antero-
superiores, que é um achado clinico, algo frequesdbretudo em adultos com mas-
oclusdes com deflexdes, ou em denticdes com falapdio posteridf *

No entanto, ha individuos que vivem toda uma viata discrepancias acentuadas e
mas-oclusbes marcadas, sem que surjam sinaisogiaic sintomas de disfungéo. Outros,
vivem anos a fio sem problemas e de um momento pavatro, comecam a surgir
alteracOes. Na verdade, parece arriscado e presuagmnitir, s6 pela observacéo clinica,
que se tenha capacidade adaptativa e que se pmesar tuma oclusdo apresentando
prematuridades. Dai que pareca ser mais seguriu@fesna analise funcional ao paciente
e, por rotina, diagnosticar os casos, relativamenfmsicdo de RC. O mesmo se passa no
final de um tratamento ortoddntico, devendo-se guec ao mesmo estudo funcional,
previamente a remocao do aparelho.
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8. ASPECTOS NEUROMUSCULARES E ETIOLOGICOS DA DISFUNCAO
TEMPORO-MANDIBULAR

Todas as actividades neuro-musculares do sistaim@aa&mgnatico sdo controladas
por um sofisticado sistema de controlo neuroldgico.

Os receptores sensitivos enviam informacéo ao eremcefalico que, selecciona,
processa e envia, se justificavel, a informacaodatex cerebral, para a consciencializacao
nas decisbes. Com efeito, no tronco encefalicoporesavel pela homeostasia do
organismo, existe um grupo de neuronios, desigmadd‘Gerador Central de Padrbes”
(GCP), que controla as actividades musculares gétsn{ex: respirar, andar e mastigar),
denominadas por esquemas musculares. O troncoraleseltecciona entdo os esquemas
musculares de acordo com os estimulos periférambidos".

Neste sistema complexo destacam-se os reflexogtmme nociceptivo. O reflexo
miotatico ou de distensdo € mono-sinaptico e éndaseado sempre que um musculo
esquelético sofre uma distensdo rapida, ocasionanu® contrac¢cdo protectora. Este
reflexo determina a posi¢cdo mandibular de repousddnus dos musculos elevadores. O
reflexo nociceptivo € poli-sinaptico e é desencddgaor estimulos que possam lesar o
sistema e que provoquem dor. Os receptores sassi@mitem informacdo ao nucleo
espinhal do trigémio, onde o neurodnio aferentefazer sinapses com inter-neuronios, 0s
quais efectuam depois a ligacdo ao nucleo motdrigémio. Dessa forma seréo inibidos
0s elevadores e simultaneamente activados os nogsad movimento de abertura
mandibular. Tal processo denomina-se inibicdo amiata. O reflexo nociceptivo protege
os dentes e o periodonto de lesées causadas pas foncionais bruscas ou interi$as

Um outro mecanismo de controlo € a inervacdo recrque permite que o
movimento mandibular decorra com suavidade. Quawl@ontraem os elevadores, é
necessario que ocorra, em simultaneo, o relaxameraodistensdo do grupo muscular
depressor da mandibula. Os musculos antagonistaspecem assim com um tonus leve
e constantg.

Na realidade, a maioria dos movimentos mandibul@aggdtam de um controlo por
parte das fibray eferentes, aferentes provenientes dos fusos @mesrmotoresa. O
sistemay eferente (fuso muscular) esta permanentement®aniesmo que nao provoque,
necessariamente, movimento.
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A informacédo que chega ao cortex cerebral podenselulada no sistema reticular,
no sistema limbico ou no hipotadlamo. O sistemaukti tem a capacidade de alterar a
actividade dos neuronios motores, desencadeandenasninadas actividades musculares
irrelevantes. O sistema limbico é responséavel peégao dos estados emocionais e o
hipotalamo pelas respostas do tipo “luta ou figa”

Na auséncia de estados emocionais marcados, aidadév do sistema
estomatognatico é previsivel e eficiente. Mas ootem ansiedade bem como a frustracéo
podem alterar essa actividade muscular, criandoroaiar estimulacéo de todo o sistema,
com um aumento do tonus muscular consequente. Gsuipg revelam-se entdo mais
sensiveis aos estimulos externos. Surge, também,astividade muscular, qualificada
como irrelevante, que provavelmente esta, em pagtacionada com o aumento da
actividadey eferente. Estas accles traduzem-se por habiteeses; como seja, roer as
unhas ou determinados objectos, como canetas errangpertar os denfés

Na verdade, a funcdo normal pode ser influenciaa ptervencdo de factores
locais ou sistémicos. Nos factores locais podemmglobar qualquer alteracdo na
estimulacdo sensitiva ou proprioceptiva (ex: umatgse com morfologia oclusal
inadequada, uma hiperactividade parafuncional, uauntatismo). Nas alteracdes
sistémicas consideramos, por exemplo, streés§ emocional. Os centros emaocionais
cerebrais podem influenciar a funcdo muscular asaas viay eferentes. Ostress” ao
activar o hipotalamo, aumenta a actividgdeferente, que causa a contrac¢do das fibras
intra-fusais, ocasionando uma sensibilizacdo do.f@ualquer leve distensdo muscular,
origina uma contraccao reflexa, sendo o efeito alabaumento do tébnus muscular. O
“stress” emocional é uma energia que se gera no organisgue @ode ser libertada por
mecanismos externos (ex: gritar, atirar objectaspor mecanismos internos (ex: Ulcera
gastrica, hipertensédo). Com efeito, nem todos disitiuos respondem da mesma forma e
intensidade ao mesmo estimulo. Este facto implicdaraducédo do conceito de tolerancia
fisioldgica. Os niveis de tolerancia sdo assinuariciados, tanto por factores locais como
sistémicos".

Como foi anteriormente referido, aceita-se que lac&® ortopédica maxilo-
mandibular mais estavel, ocorre com os condiloRE&nE acompanhada de um contacto
uniforme e simultaneo das superficies oclusaisaleadas dentarias, que geram forcas
direccionais incidindo nos longos eixos dentariQaiando a mandibula se desloca
excentricamente, os dentes anteriores e/ou o camtram em contacto, desocluindo os
dentes posteriores. Estas sdo as condicbes queepareferecer ao aparelho
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estomatognatico, a maxima funcionalidade e capdeide tolerancia a factores locais ou
sistémicos. Quando a estabilidade ortopédica &pee®bserva-se que, qualquer alteracéo
insignificante introduzida no sistema, pode desgeanalteracdes funcionais importantes.
Depreende-se assim que a instabilidade ortopédida pstar relacionada com a ocluséao,
com a ATM, com a falta de harmonia entre as posigiee OC e de RC. Nos factores
sistémicos que podem influenciar os niveis de dolda, podemos referir os factores
constitucionais intrinsecos individuais, como aeéstfisico geral, a presenca de doencas
agudas ou cronicas, etc e a influéncia do sistampasico como o stress, que pode
aumentar o tonus muscular. Quando os estimulosrasupa capacidade de tolerancia
fisioldgica estrutural do individuo, o sistema cgme revelar rupturas. Essas quebras vao
surgir nas partes mais susceptiveis do sistemas@ogeneste caso, as articulacdes, os
musculos, o periodonto ou os defites

A utilizacdo, ndo habitual, dos musculos da magéiggpode contribuir de forma
marcada para ocasionar alteracdes da ATM. As datigis musculares podem classificar-
se em funcionais e parafuncionais. Os mecanismosod&olo de ambas sdo contudo
distintos, pois sédo duas entidades clinicas difesenAs actividades funcionais sao
minuciosamente controladas, de forma que o apardhamatognatico trabalhe com o
minimo de dano das estruturas componentes. Os xasfleprotectores estéao
permanentemente presentes, evitando lesfes. Agemdtecias dentarias tém um efeito
inibidor na actividade muscular funcional. Em capartida, as actividades parafuncionais,
consideravam-se, até a pouco tempo, ser deseneadgad determinados contactos
dentarios. Apesar de recentemente ter sido refutatia ligacdo, persistem no entanto
davidas relativamente a associacdo de alguns tposlacfes oclusais. No decurso da
accao das parafuncdes, os reflexos nociceptivasgmacem “adormecidos”, permitindo
que a actividade parafuncional atinja intensiddeleagla e cause alteracées patolddicas

E ponto assente que os padres de contacto oiflsehciam a funcionalidade do
aparelho estomatognatico. Numerosos estudos embignuos efectuados, revelam inter-
relacdes positivas e outros negativas, entre as@ale a disfuncdo temporo-mandibular
(DTM). A confuséo instalada a volta deste assup#@rece resultar do facto, de ser a
etiologia da DTM multifactorial. McNamara e col®, em trabalhos de revisdo
bibliografica, abordando a influéncia dos factomesrfolégicos e funcionais oclusais na
DTM, encontraram uma baixa associacdo entre fectmiesais e DTM.

Moller®? efectuou um estudo que lhe permitiu concluir astéxicia de uma
correlacdo entre, a variagdo da estabilidade dclesa coordenacdo dos musculos
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elevadores, durante a mastigacdo. O aumento ddilielstde estd associado com
contrac¢des com forcga relativa aumentada e cont@ordiminuida. Também Hannam e
col. e Ingervall e Carlssbh apresentam resultados semelhantes: se a ocluséo
estabilizada, o suporte suplementar necessaripgrte dos musculos ou a hiperactividade,
€ automaticamente reduzida. A orientacdo passaa agaer dirigida pela anatomia da
articulacédo, estando os dentes em coordenacdosuliado € um tempo de contracgao
relativamente mais curto e consequentemente, um@ormearga a incidir sobre os
musculos. Molle¥ sugere que, com o aumento das pausas electrofitagré circulacdo
sanguinea nos musculos fica facilitada. Também tepdacdo experimental de uma
interferéncia oclusal pode levar a sintomas dolm#dssugerindo a relacdo estreita entre
0S contactos dentarios e a actividade muscularc@ntrapartida, o mesmo tipo de relacéao
NAo se conseguiu encontrar entre 0s contactosaiiuematuros e o bruxismo.

As actividades musculares que podem ser afectaastprferéncias oclusais, sao
as musculo-funcionais e as parafuncionais. Enquantactividade funcional € muito
influenciada pelos estimulos periféricos inibidoras parafuncées recebem influéncia
predominante de estimulos excitadores do SNC. &aglfio oclusal aguda provoca uma
resposta de proteccdo do musculo durante a furm@oah Esta resposta protectora pode
traduzir-se em sintomas musculares dolorosos. Mo da uma interferéncia cronica, duas
situacbes poderdo ocorrer. Ou se criam 0s citadgseenas que evitam o0 contacto
potencialmente nocivo, representando a respostptai@, ou ndo se criam esses
esquemas, surgindo a disfuncdo muscular doloros@ec® no entanto que, acerca da
actividade parafuncional, as interferéncias agtélasum papel inibidor e as crénicas tém
escassa influéncta

O DC parece ter influéncia se interferir na estaile ortopédi¢d Isso ocorrera
para os DC que apresentem valores maiores ou igizamm, como ja focamos.

Os contactos que maior influéncia negativa pargeema funcdo muscular, sdo as
interferéncias no movimento de fecho, que modifieatii**.

Em boa verdade, as articulacdes estédo preparadasegaber as forcas funcionais.
Ortopedicamente, o resultado da pressdo excesgwaangada, pode causar uma osteo-
artrose. Também parece claro, que oclusdes instas@b responsaveis por uma
hiperactividade muscular relativa, que resulta nama#or pressao intra-articular, com um
decréscimo relativo no aporte sanguineo aos miscBlaseados nestas consideracoes,
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parece clinicamente prudente, tratar em primeigardua causa da queixa principal do
paciente, e depois, quando tal se verificar nedessstabilizar-lhe a ocluséo.

Durante and$, trataram-se pacientes com base na filosofia qeiéaaa que a ma-
oclusdo com deflexdes, na presenca de factoresgesicos, causava hiperactividade
muscular e, consequentemente, sintomatologia. @kdes eram considerados resultantes
de uma descoordenacao funcional dos dois ventrgstedmoideu lateral. A actividade
assincrona, resultaria na traccao prévia do deativamente ao condilo, durante a funcéo
e seria responsavel pelo estalido. J& a limitacds thovimentos mandibulares,
considerava-se resultante do espasmo muscularc€3ssudo tratamento era satisfatorio,
mas em muitos pacientes mantinha-se o desconfgrésar deste ser menos intenso.

Wilkes and Farrdf, em 1978, introduzem o conceito de desarranjariotela
ATM, como causa de DTM. Mas s6 em 1982, com a pabiio da tese de Westesépse
demonstrou a existéncia desta entidade clinicadesmeveu a sua patofisiologia.

Isberg-Holm e Westessninvestigaram os mecanismos dos estalidos da ATM.
Concluiram que nas articulacfes com estalidosddilos se situam sob a banda posterior
do disco, no movimento de abertura e de fecho.md@mrre quando o condilo bate contra
a superficie articular temporal. Isberg e €ollescreveram um reflexo artrocinético, nos
musculos da mastigacdo, associado com o deslocantentdisco. Uma actividade
muscular continua era provocada pelo deslocaméstaléd cessava quando este voltava a
posicdo anterior. Na verdade, estd de acordo codosd@reviamente apresentados,
relativos a articulacbes de membros, que indicagam os desarranjos articulares, sao
causa de hiperactividade muscular. Outros estudasranam também que afinal o ventre
superior do pterigoideu lateral se insere primaeiat® na févea pterigoide do condilo e
ndo no disco, como até ai se julddv&ste elemento também aponta para o facto que os
referidos deslocamentos do disco néo sejam resultadlescoordenacéo muscular.

Todos estes e outros contributos, induziram aaaéer do conceito etiolégico de
DTM. Actualmente, a atencdo centra-se nos desamanpternos da ATM -
deslocamentos, perfuracfes ou adesdes do discme @@ausa da queixa principal: dor
ou disfuncéo. Baseado em estudos de foro ortopéatieita-se que o desarranjo interno da
ATM é prolongado por pressbes excessivas intratdaties, devidas a macro ou micro-
trauma, tal como acontece nas articulagbes dossdssgos. O papel das oclusbes
instaveis, provocando actividade muscular proloagg@dde resultar numa pressao intra-
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articular, enquadrando-se na categoria dos mieto¥ta&’. Parece claro que a ocluséo
instavel resulta em hiperactividade muscular comdesmonstra electomiograficaméfite
Com efeito, o tempo aumentado de contrac¢cdo maatgressao e 0 movimento dentro da
articulacao, provocando desgaste e sofrimentoatidads, causando a perturbacao interna,
que sera um dos componentes etiolégicos da DTMor@eito de estabilidade oclusal na
terapéutica das DTM, estd ligado a tentativa desipiisar a mais conveniente
normalidade funcional e prevenir a recidiva. Crisendesta feita, condicbes para que as
articulacbes recebam a pressado, na intensidadeiatte@ na zona articular ideal. Deste
modo, consegue-se assim reduzir a pressao artrmsamovimentos excéntricos, tal como

foi também provado de forma electromiografica povwdliamsorf?.

Recentemente, C. McNéM| num artigo de reviséo bibliografica, divide ostfaes
etiologicos da DTM em predisponentes, precipitamtggerpetuantes, para dar énfase ao
papel desempenhado por cada um deles, na progeessigafuncao.

Os factores predisponentes incluem as condi¢coeabdletas e as estruturais ou
fisiologicas. Segundo este autor, apesar de clitecde haver crencas e testemunhos
dogmaticos afirmando que a oclusdo € um factologimo predisponente, cientificamente
ainda néo foi possivel provar a existéncia de uoneelacdo directa. Na verdade, é dificil
estabelecer qualquer correspondéncia significatev&ausa e efeito, devido as inimeras
variaveis envolvidas no processo, algumas das gdaislinicamente dificeis de excluir.
Ja como factores precipitantes, McNeill consideratrauma ou cargas repetitivas
indesejaveis, actuantes sobre o sistema. O traoo&tpaduzir-se numa injuria directa ao
sistema e as cargas repetitivas adversas poderaxpoplo, resultar de parafuncdes. Por
altimo, considera nos factores perpetuantes asfyma@es, bem como os factores
hormonais e os factores psico-sociais.

Resumindo, um bom estado oclusal sera importante paa funcdo muscular
adequada. Com efeito, as alteracdes da oclusaonpleslar a um aumento do toénus e ao
aparecimento de sintomas. A este propdsito impeftair de novo que se verifica parecer
haver pouca relacéo entre o bruxismo e os contdetoigrios. Esta parafuncéo relaciona-
se mais com as alteracbes do estado emocional easdiases do sono. No entanto, o
estado oclusal pode desempenhar um papel importamtaparecimento de algumas
alteracOes intra-capsulares. Quando o sistemairedtivel, havendo falta de harmonia
entre as posicbes de OC e de RC, recebe forcas intaissas de origem muscular,
produzidas pelos elevadores. Se a carga se osgmaque as articulagbes se encontrem
estaveis, pode ocasionar-se um movimento ndo laabittra-articular, para conseguir a
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estabilidade posicional. Traduz-se numa translaigidisco e do coéndilo, com distenséo
dos ligamentos discais e consequente achatamendtscim. Os pacientes com bruxismo
que apresentam instabilidade ortopédica, apreseagam maior probabilidade de padecer
de problemas que os isentos do mesmo, mas comnaanme&-oclusab.
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9. REGISTO DA RELACAO CENTRICA

Apesar do conceito de relacdo céntrica ter sideralb consideravelmente, nos
altimos 20 anos, continua a considerar-se, a posigi referéncia mais logica para a
restauracdo terapéutica da oclf8a®e acordo com a definicdo apresentada por J.
Okesorf', quando ocorre uma contraccédo forte dos muscldasmdores (na auséncia de
influéncias oclusais), consegue manter-se a estatbd articular ortopédica. Esta posicao
€, por isso, considerada como a posicdo musculeEtga mais estavel em termos
mandibulare¥. Na auséncia de condicBes miopaticas ou artr@satié uma posicdo
reprodutivel, estavel e de localizacdo independémteclusdo. Também Moffettdefende
que a posicdo de RC é fisiologicamente desejavadloseima posicdo de referéncia
aceitavel para o tratamento. Anatomicamente, oilndo se pode mover em nenhuma
direccao, a partir da RC, sem descer desta posicao.

Na verdade, como o movimento mandibular esta mtacio e é definido tanto pela
articulacdo temporo-mandibular, como pelo sistemararmuscular e oclusdo, serdo de
referir, aléem da posicdo de RC (dependente daukati&o), mais duas posicbes de
referéncia mandibulares. Cada uma delas relacenaesm um desses elementos
intervenientes. A segunda posicéo € a de OC. Rahéjamente referida ao longo do texto
e corresponde a posicdo mandibular associada #pesar de ser reprodutivel esta, no
entanto, intimamente dependente de mecanismosigreptivos e da ocluséo. A terceira e
altima serd a posicdo neuromuscular da mandibwaaliza-se no ponto terminal do
trajecto funcional muscular do movimento de fedla.auséncia de superficies oclusais,
0S mecanismos que controlam a precisdo da propgéoeno trajecto muscular desse
movimento, ndo existem. A reprodutibilidade destsigho sera entdo inadequada, néo
podendo ser considerada como referéficia

Diferentes grupos de especialistas, tém defendidershas técnicas e tipos de
registo inter-oclusal. H4 assim 3 tipos basicogatgstos: registo de cera, de Oxido de
zinco e eugenol e de acrilico autopolimerizavel.témicas para os executar dividem-se
naquelas em que o clinico guia a mandibula e nassdo determinadas pela forca
muscular do pacient®

O registo de RC orientado pelo clinico é habituat®efectuado com o paciente
reclinado entre os 30° e os 45°. Lund e®adfectuaram estudos electromiogréaficos
demonstrativos do papel restritivo desempenhado ptdrigoideu lateral, na retrusao
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mandibular, em funcdo da postura do individuo. Hmiracdo parece haver menor
actividade muscular. Helkimo e col. e Ingervall@.% verificaram que a RC n&o era
afectada pela posicdo postural e as diferencasesdodtados apresentados pelos estudos
anteriores relacionavam-se com a técnica de regislzada. Os estudos actuais
confirmam, de facto, estes dados. Na realidadegrapulacdo bi-manual, se for executada
sem qualquer pressdo posterior, elimina o efeitovaldacdo da actividade muscular
relacionado com a postura corporal. Acerca do tegia OC, convém também dizer que
este parece nao ser afectado pela postura corporal.

No registo de RC, os métodos utilizados podem earpartimentados em trés
categorias: as técnicas dependentes do manejdnitoclas técnicas que utilizam a neuro-
musculatura do paciente e as técnicas mistas.

Na manipulacdo da mandibula sdo de referir doigaoétexecutados pelo clinico.
A técnica manual, de A. Lauritzen e a bi-manual Rle Dawsof®. A técnica de
manipulacdo manual esta associada quer a dis@bizdg mandibula quer ao conceito
ultrapassado de RC. No método bi-manual, a pressfuicada bilateralmente no bordo
inferior da mandibula, para encostar os condilograco disco, ao mesmo tempo que se
aplica presséo inferior, ao nivel do mento, conbjeaiivo de manter os dentes separados.
A RC é atingida quando os condilos estdo na posigass alta e o paciente roda a
mandibula, sem tensdo e sem dor. Nesta técnic& a Beterminada pelo examinador,
havendo uma intervencdo minima dos musculos pésteralevadores do paciefite
Segundo Kantor, Silverman, Garfinkel e Hobo e Ifat@ste procedimento clinico
demonstrou ser mais fiel na reproducdo da RC. Nan&m deve ser cuidadosamente
efectuado, para que ndo sejam desencadeados esosefinusculares protractores da
mandibula.

V. Lucia defende a utilizacdo de um aparelho “deg@mador” anterior {ig”)*°.
Long?’, Williamsont* 3> e Woelfef® defendem a utilizacdo de guias “desprogramadores
anteriores pré-fabricadosl€af gaugey no registo da RC. O dispositivo que € colocado a

separar os dentes anteriores funciona como um ragspnador” da musculatura, uma vez
que os dentes posteriores deixam de estar em tmnEstas técnicas sao, assim, guiadas
pela neuromusculatura do paciéfité&. Williamsori defende ser a técnica que associa a
utilizacdo do 6xido de zinco e eugenol a thleaf gaug€ como guia anterior, aquela que
se apresenta como a mais reprodutivel. Ainda condue os registos interoclusais
executados com auxilio de utheaf gaug€ e utilizando forca muscular intensa, forcam o
condilo posteriormente dentro da articulacdo. $®,centrapartida, a forca utilizada for
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leve, vai permitir um posicionamento intra-articul@ais fisiologico. Na verdade, a

electromiografia sugere que o0s musculos tempor&isy maior influéncia que os

masseteres, na posicdo de RC, quando um apareth@mperior € utilizado e os dentes
posteriores ndo estdo em contacto. Parece haverasthddade minima masseterina,
guando ndo ha contactos posteriores, e conconmitante menor for¢ca actuante sobre os
dentes anteriores. Estes dados corroboram o fanwmeto da utilizacdo de registos

interoclusais, que limitem, ao minimo, a sensihdid proveniente dos receptores
periodontais dos dentes posteriores.

A. Campos e cdl’, recentemente, propuseram e compararam a técmica d
degluticdo modificada, utilizando um aparellig™, com a técnica classica orientada pelo
operador, ao nivel do mento. Verificaram entdo quéécnica por eles introduzida
posicionava os condilos mais anterior e superiotengne a classica, indicando que esta
técnica promove um melhor apoio dos céndilos coptrdisco articular e a vertente
posterior da eminéncia. As técnicas que utilizadegluticdo, baseiam-se no facto de se
atingir a estabilidade fisioldgica da mandibulaathtie esse acto fisioldgico (na auséncia de
interferéncias oclusais), pela accdo dos muscldes@ores mandibulares e do impulso da
lingua, a deslocar o bolo alimentar para a orafridankelson e c8.verificaram que o
maximo contacto oclusal funcional s6 ¢ demonstrdgi@nte o acto da degluticdo, na
auséncia de interferéncias oclusais. Sharfalmmeriu outra técnica de degluticdo para
determinacdo da RC, mas a fiabilidade dessa pmpoistno entanto, posta em causa. Em
contrapartida a técnica de degluticho modificadastrou poder ser usada como um

posicionador fisiolégico da mandibula em RC e améoreprodutivel.

Outra técnica de registo mandibular épawer centric’de R. Roth. Este método
de registo de RC, associa a vantagem da manipulagéalibular, a utilizacdo de um
batente anterior, para registar a posicado maisiantesuperior da mandibula na cavidade
mandibulat® >3 A press&o inferior, aplicada sobre o mento eeagéto superior, aplicada
sobre os angulos goniacos, juntamente com o efeitzatente anterior interposto entre os
sectores anteriores das arcadas, resulta num muonde subida do condilo o qual &
atingido com o auxilio da actividade muscular doigrate. H. Lundeefi determinou que a
forca de contraccdo muscular, activada pelo pagiemintra um batente anterior rigido
tinha capacidade de atingir uma mais eficaz loagfim dos condilos na posicdo mais
superior, que os outros métodos considerados noestudo. Woodf demonstrou a
fiabilidade do método de registo de RC, preconizaaloR Roth. Foi esta a técnica eleita
na recolha dos dados deste trabalho, para a exedogaregistos clinicos efectuados aos
pacientes. A metodologia de execucéo esta destaiga frente (Anexo 2
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Como anteriormente se referiu, P. Dawson introdazionceito de postura céntrica
adaptada, que no fundo é a adaptacéo do conceR&de articulagbes que sofreram um
processo de remodelacéo e que, portanto, se eacodaformadas. Estas encontraram um
novo equilibrio e apresentam uma funcionalidadejaa@a e confortavel. Nestes casos o
disco pode estar total ou parcialmente interpostestas situacdes, € preciso também
efectuar registos. O que se vai tentar capturastesecasos, € a posicdo de referéncia
diagndstica (guiada pelo operador e dominada pigiasientos). O énfase desta técnica, é
obter uma posicdo de referéncia que se possarrepatn base na qual, seja possivel
iniciar uma analise. O paciente esta sentado stelido pelo clinico, que o orienta através
do queixo, para que execute o0 movimento de fech@&ixo terminal de charneira. O
material de registo utilizado nédo deve apreseptasado. Se for utilizada uma técnica, com
auxilio de um batente anterior, ndo deve ser edeetucom apoio neste dispositivo, forca
muscular, Enquanto que num aparelho estomatognatocmal, com uma boa relacéo
funcional com o disco, a posicdo de referéncia zZeroonsiderada a de RC, numa
articulacéo alterada anatomicamente, a posicdovgum®s tentar definir € uma posicao
condilar terapéutica, a qual se vai poder assadialacéo oclusl

Nas articulacdes que sofreram processos de reng@dekdaptativa, parece ser
importante referir que todo e qualquer registo taxiandibular s6 deve ser efectuado
depois do alivio e resolucdo de toda a sintomaitmldgindispensavel o restabelecimento
de um equilibrio. Na verdade, os registos sdoenitiados pela presenca de dor musculo-
esquelética e sofrem alteracdes com as diferemessidades de dor apresenfada

Enquanto que as posicOes registadas de RC se pmmesiderar definitivas, esta
posicdo de referéncia, como é uma posicao terapéird sofrer alteracdes, a medida que
se restitui o equilibrio do aparelho.
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CAPITULO Il

MATERIAL E METODOS

1. INTRODUCAO

Para realizar este trabalho consideraram-se ostesgde uma amostra de 104
pacientes que acederam a consulta de ortodomi@,gando tratamento.

A amostra pertence as consultas privadas do déor,como a consulta do Servico
de Ortodontia da Faculdade de Medicina Dentaridrdeersidade do Porto.

Os dados recolhidos foram obtidos na primeira dtensfectuada aos pacientes.
Constam de uma ficha clinica, de uma telerradiggrafanio-facial convencional, em
incidéncia de perfil, de registos interoclusais @ma e de modelos de trabalho em gesso
que foram utilizados para proceder a montagem mnticukador semi-ajustavel, do tipo
SAM 2P1°. Para esse efeito, utilizou-se um arco facial eorn de charneira estimado e o
registo clinico em RC. A metodologia utilizada pafactuar este registo foi a descrita no
Anexo 2, que esta de acordo com a técnica preamijzar R. Rot¥f. A quantidade de DC
presente foi registada utilizando o IPM e o registo de cera de 1%

A fase seguinte foi a seleccéo dos casos que apsgaen um DC 1,8 mm. Os
tracados dos cefalogramas de perfil dos casos selstamostra, foram convertidos a RC.
Os dados cefalométricos de ambos os tracadosalirécapds conversdo a RC, foram
estudados comparativamente, para avaliar o sigdifi@statistico e o interesse diagndstico
e clinico do procedimento aplicado ao tragado kargaliografia em incidéncia lateral.

© Great Lakes Orthodontics, Buffalo, New York
® SAM Prazisionstechnik, Taxisstr. 41, D-80637 MigghGermany
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2. AAMOSTRA

A amostra considerada é constituida por 104 pasentriancas e adultos
portugueses, de raca caucasiana.

As idades dos pacientes variaram entre os 7 e aa@9 com uma idade média de
13,2 anos. Dos 104 individuos, 40 eram do sexo utinece 64 do sexo feminino; 48
pacientes tinham idades compreendidas entre oss712 anos [ 7;12[ ) , 43 pacientes
entre os 12 e os 1§ (12;18[ ) e 13 tinham idade igual ou superior a 18 arja3(39).

50+

401 o
Grafico 1 — Intervalos de

variacao das idades na amostra
(n = 104).

30+

20+

10+

04
[7;12] [12;18[ [ 18;39]

A amostra resultou de uma seleccdo dos casos deseBuicessivamente, nas
primeiras consultas de Ortodontia, entre Julho9$8 e Marco de 1999.

Seleccionaram-se aqueles que revelavam auséncigaclfe sintomas ou a
presenca de uma disfungéo leve, identificados gedala de Helkimo com os codigos Di0
e Dil, respectivamente (Anexo 4). Esta escala aptasse como um indice de disfuncéo
clinica, baseado na avaliacdo de cinco sintomagad comun$. Foram eliminados da
amostra todos os casos ortodonticos que apresentavais de DTM moderados ou
severos (Dill e Dilll).
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3. CONSIDERACOES ETICAS

O Servico de Ortodontia da Faculdade de Medicinat®® da Universidade do
Porto concedeu aprovacéao ética a esta investigag@iderando-a elemento integrante do
protocolo da primeira consulta ortodontica. Rekatiente aos casos proprios da clinica
privada, estes procedimentos diagnosticos ja fapamne da rotina da consulta, dai ndo se
ter considerado importante obter o referido comsmmto informado de cada um dos
individuos da amostra.
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4. METODOLOGIA

Foram executadas as moldagens das arcadas, meaxiaandibular, com um
hidrocoloide irreversivél em moldeiras perfuradas padronizadas. Foi usadadoetipo
“utility”®, para individualizar as moldeiras. Os negativosseguidos foram passados a
gesso extra-duro do tipo ¥ nos quinze minutos seguintes a sua obtencdogiStaeda
relacdo espacial entre a arcada maxilar e o crmideito com um arco facial de
transferéncia com eixo de charneira estiffadigura 1) e utilizando trés autocolantes de
godivé® dispostos sobre a forquilha, para marcar as egfiegade referéncia anteriores e
posteriores.

O registo de cera da RGoi executado de acordo com a técnica de registB@
de R. Roth, descrita no Anexo 2. Este foi o praoedito seleccionado, tendo essa escolha
sido apoiada pela fiabilidade apresentada por estodo de regists, como ja foi
sobejamente referido, no capitulo anterior.

Figura 4 — Registo de relagcéo céntrica segundo
a técnica de R. Roth.

@ Orthoprint, Zermack, S.p.a., Badia Polesine (Royitfaly

© Utility wax strips. The Hygienic Corporation/Akro®hio, 44310, USA.
® Vel-Mix, Kerr Manufacturing Co., Romulus, Ml

® Great Lakes Orthodontics, Buffalo, New York

® Panadent bite tabs, Panadent Corporation, Gramecig CA

? Bite registration wax, Delar Corp., Lake Osweg&® O
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Para o registo de cera de IM utilizou-se cera eose-durd e os pacientes foram
previamente instruidos a perfurarem a cera amaecid posicdo habitual de IM. Para
evitar deformacdes, antes da execucdo dos regrstmitaram - se as ceras a 2 mm de
distancia das impressdes das cuspides e dos bioisisos, que haviam sido marcadas
pressionando as ceras contra a superficie oclusalddntes maxilares. Dessa forma,
evitam-se as interferéncias com as bochechas, agenpocasionar o deslocamento e a
deformacéo dos registos. As ceras retiravam-s@ck kdepois de arrefecidas com jacto de
ar e eram imediatamente colocadas em agua frizgBto de IM foi sempre efectuado
antes do da RC. Cinco minutos antes de regist&,gpRcedia-se a “desprogramacéo” do
paciente, com rolos de algod%0®* O registo da RC foi entdo aferido, depois de
devidamente endurecido. Manipulava-se o paciemgificando-se que as cuspides dos
dentes mandibulares encaixavam perfeitamente nistoeg que ndo havia qualquer
interferéncia. Quando o registo estava bem exeoutaéncaixe dos dentes caracterizava-
se por um som caracteristico das pancadas secgeeribolo que mediava entre o registo
da RC e o da verificagcdo do mesmo, o paciente arditdo com rolos de algodao entre as
arcadas, evitando o contacto dentario. Se havigudo, evidéncias da falta de fidelidade
do registo repetiam-se entéo, todos os procedirsel@sde o inicio, com novos pedacos de
cera.

Para as montagens, servimo-nos de dois articula@A® 2-P (figuras 12-a, 12-
b, 12-c), os respectivos arcos faciais anatémicas emesas de montag&nutilizou-se
gesso de presa rapitia empregou-se o procedimento de separacédo dalbasaodelos
maxilares com o denominado pf8 cast® (figura 11), de acordo com a técnica
preconizada por Lauritzéh Este foi, alids, um dos processos utilizados joatificar as
montagens incorrectas. Para tal utiliza-se uma metalica extra-fina (.0005") de
“Shimstock® que se interpée na separagdo criada psgdit“cast. Caso se verifique
auséncia de retencdo da mesma, imediatamente @gheee uma montagem incorrecta.
Seria entdo necessario repetir todos os procediseesde o inicio.

Para melhorar e aperfeicoar o rigor e a precis@ardmtagens, seguiu-se sempre o
seguinte protocolo:

* 0s modelos foram grosseiramente desgastados nutada® de gesso;

10 X Wax, Moyco Industries Inc., Philadelphia, PA

® SAM Prazisionstechnik, Taxisstr. 41, D-80637 Muncheermany
® Snow White Plaster #2, Kerr Manufacturing Co., RammuMI

@ Split castDelar Corp., Lake Oswego, OR

® Shimstock, Hanel Corp., Nurtigen, Germany
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as superficies oclusais foram minuciosamente obdasve limpas de todas
as imperfeicdes, com auxilio de uma lamina 12 ndantaum cabo de
bisturi;

foi interposta uma tira deshimstock na divisado criada pelo separador de
bases de modelos de montagem (figura 11), comexidl) de controlar
os procedimentos laboratoriais;

as medicoes dos registos com o [®Mfigura 5) foram feitas com um
micrometr® (figura 10);

os registos de RC foram desgastados também coméammrza 12 montada
num cabo de bisturi, de forma a que na cera sOgrexocessem as pontas
das cuspides;

todos os procedimentos técnicos descritos, quaimch as moldagens com
alginato, os registos de RC e de IM e os do arcalfsas montagens dos
modelos em articulador, os registos e as medicdeBM®, bem como os
tracados cefalométricos, as conversbes cefaloragtria RC e as
respectivas medicOes foram sempre efectuados pesonm examinador,
no sentido de evitar a introducédo de erros promesede metodologias
diversas, inerentes a experimentadores distintos.

Depois de terminada a montagem dos modelos, procade@o registo do DC,
utilizando para o efeito, o IP®L Os registos foram feitos sobre papel milimétrico
autocolanté (figura 5). Convencionou-se representar a RC sopea IM a encarnado.
Estes registos foram medidos, como ja referidondsaim micrometro. Quantificaram-se
os deslocamentos sobre 0s eixos XX' e ZZ'. Os cas@sapresentavam um DC meédio
igual ou maior que 1,8 mm, numa ou em ambas ascdies, foram seleccionados para se
proceder a conversao cefalométrica do respectiggadio. Avaliaram-se também as
variacbes apresentadas sobre o eixo YY'. O @&MNbi sendo verificado cada cinco
utilizacdes, para evitar introduzir erros corresjaries a desafinacdo do aparelho.

© Nr.H 114834, Carl Zeiss, Germany
¥ MPI 120, SAM Prazisionstechnik, Taxisstr. 41, D-808Miinchen, Germany
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4.1. APARELHAGEM E RESPECTIVA MANIPULACAO

Utilizaram-se dois articuladores SAM ZZPcom o0s respectivos arcos faciais
anatomicos e mesas de montagem. O modelo SAM #ifere do SAM ® unicamente
na distancia vertical apresentada entre os braguerisr e inferior do articulador (figuras
2,12-a, 12-b e 12-c). As colunas verticais do SAMR sdo maiores que as do SA® 2
apresentam o mesmo comprimento que as do modelo3AM

O IPM® (figura 5) é, como ja foi referido, um instrumergoe consiste numa
modificacdo do braco superior do articulador SA® ® qual permite quantificar a
amplitude e a direc¢do do deslocamento que o emndilar sofre entre a RC e a OC (a OC
depende da posicao dentaria de IM). Ajuda a cdizabitambém, através de uma escala
(“relogio”) que possui acoplada, o deslocamentactaelo pelos condilos no sentido
transversal, sobre o eixo dos “Y” (figura 6).

Figura 5 - IPMB e as folhas autocolantes de registo.

A
x>
V
z

B

“ 1

Figura 6 — Esquema de representacéo dos eixosdsegarguais se procede a
avaliacao (XX’, ZZ', YY’). “H” e “L” s@o medicOes e se podem efectuar na area
anterior do articulador, a nivel do pino (verticalmte) e da mesa (horizontalmente).
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Para se proceder aos registos com o@Pd/necessario adaptar a cera de IM sobre
o modelo mandibular que se encontra ligado ao memkerior do articulador. Entretanto
€ necessario separar a montagem do modelo magilartidulador e encaixa-la no 1FM
Remove-se entdo o modelo maxilar da respectivg pate separacdo criada e adapta-se a
cera de IM, previamente disposta sobre o modeésiorf (figura 7). Seguidamente, com o
pino incisivo solto, encaixa-se a base do modepeisor nos entalhes do modelo maxilar.
Segurando bem, ajusta-se e aperta-se o pino ina@simedida da altura imposta por este
conjunto.

Figura 7 — Registo do IP®%; (a)
cera de IM interposta entre os
modelos maxilar e mandibular,
(b) cubo e papel milimétrico
colado.

E agora o momento de proceder as marcacdes dusspmrespondentes a RC e a
IM. Previamente haviam sido colados os quadradgsagel milimétrico autocolante, nos
respectivos cubos do IRM (figura 8). Cada uma dessas estruturas possuimiga®
metalico fino central (esquematizado na figurand)face externa que fica virada para o
condilo do articulador. O objectivo deste dispwosité fazer um pequeno buraco no papel
autocolante, que corresponde ao ponto de RC. Semmpme o conjunto modelo
inferior/modelo superior/IP® bem estabilizado, regista-se o ponto correspoadehi.
Para isso, interpondo papel de articular encarndda-se deslocar lateralmente o cubo, de
forma a colidir contra a esfera condilar. Desse onefiictuam-se as marcas encarnadas,
esquerda e direita.

Depois de se descolarem as folhas de registo dms cutilizando-se um marcador
preto de ponta fina, evidencia-se o buraco cormedgte a RC, para que a marca fique,
mais facilmente perceptivel. Deste modo, obtémmeeagisto similar ao apresentado na
figura 15.

¥ Artifol ®, Dr. Jean Bausch KG, 50737, K6In — Germany.
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Figura 8 — Marcacéo do
ponto que representa a IM.

Para avaliar a variacdo no plano transversal (YiMyoduz-se o braco metalico
("1"- da figura 9) na ranhura do cubo esquerdo BM®, e efectua-se a leitura no
mostrador deste aparelho. O “rel0gio” apresenta disgalas, uma maior e externa, que
mede as décimas de milimetro e uma mais pequenangde as unidades. Se na escala
mais pequena o ponteiro se deslocou para o ladaldosros encarnados, significa que o
condilo sofreu um deslocamento para a direitaibuem-se-lhe valores negativos. Ja se o
ponteiro estiver sobre os numeros a preto, traduzoevimento para a esquerda, ao qual
correspondem valores positivos. A leitura que genfa exemplo da figura 9, indica que
houve um deslocamento para a direita de, aproximexte, 0,6 mm ou seja, de - 0,6 mm.

Figura 9 - IPMP a avaliar @\Y.
1 — brago de medigao do
“reldgio”,

2 — ranhura do cubo esquerdo.

A fase seguinte foi a medicdo destes registos. @dmietro utilizado com essa
finalidade, permite através de dois bracos, um fqpze fixo e o outro movel, medir a
distancia entre dois pontos, até a décima do milan{égura 10).
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Figura 10 — Micrometro “Carl Zeiss"® (cedido pelackldade de
Engenharia da Universidade do Porto).

Foram entdo registados os valores de X e Z positiwonegativos (figura 15), dos
lados esquerdo e direito. Calcularam-se as médiaséticas deAX e deAZ. Anotou-se
também o valor apresentado em YY’ ou sAj)4, Todos estes valores foram registados na
sétima parte da ficha clinica (Anexo 3).

Com base em trabalhos anteriormente publicddsdemonstrativos do interesse
pratico da aplicacdo do procedimento da conversHalamétrica a RC, aos casos
apresentando valores de D€ 2 mm, resolveu estudar-se a aplicagdo do mesmo
procedimento para valores de R@,8 mm.

Depois de seleccionados 0s casos que apresentawddC 1,8 mm enAX e/ou
AZ, procedeu-se ao tracado cefalométrico das regpeatadiografias em incidéncia de
perfil. Por questdes praticas, utilizou-se parafeit®@ uma mesa digitalizadora e o
programa informaticdOE®*. JOE® é um acrénimo d&liffy Orthodontic Evaluation” E
um programa analitico estatico que permite efectimacados de radiografias em
incidéncias postero-anterior e lateral, utilizaadcanalises de Ricketts, Jarabak, Sassouni-
plus, Steiner e Grummofis

* JOE, Rocky Mountain Orthodontics, PO Box 17085, RenColorado 80217, USA.
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Para cada caso analisado foi efectuada a impreksdiacado da radiografia de
perfil e dos respectivos valores analiticos, emameg uma impressokP Deskje® 890K,
O tracado assim obtido foi fotocopiado para dudisade acetato. Um dos acetatos serviu
como tracado inicial e o outro foi utilizado paezartar a mandibula e colar esse recorte
na nova posicdo determinada através do procedintenttonversdo cefalométrica a RC.
Esta operacdo é habitualmente executada desenbamdgado de RC manualmente, ou
directamente pelo computador, quando o prograndaaeltquada e previamente preparado
para a executar. Uma vez que o progrd®@& ndo dispde de informacéo nesse sentido e
para evitar 0s erros inerentes a espessura quguguaharcador de acetato apresenta,
optou-se pelo recurso as fotocopias de acetat@eDeida, digitalizou-se o novo tracado,
com a conversado cefalométrica efectuada. Imprimsanes novos valores analiticos, os
quais foram posteriormente utilizados para comp&sarvalores dos factores obtidos, com
e sem a conversdo a RC, foram introduzidos naajavte da ficha clinica, intitulada por
medidas cefalométricas.

O procedimento de conversao do tracado inicial auRlzado, foi desenvolvido
por R. Slavicek e posteriormente modificado porQ@rbett e R. Williams e esta descrito
no Anexo £°%°

X Hewlett-Packard Company, Palo Alto, CA, USA 94304.
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5. AFERICAO DA METODOLOGIA CLINICA E LABORATORIAL

Para haver confianca nos resultados do estudouathmt avaliamos e aferimos as
etapas de reproducao das relacdes inter-maxilaresteculador.

A metodologia utilizada foi verificada previameiaie trabalho. Na realidade, antes
do inicio do estudo, consideraram-se cinco cases,ngo foram admitidos na amostra.
Neles procuramos aferir as etapas clinica e latwdahtle reproducédo, em articulador, das
relacdes inter-maxilares. O procedimento clinice ga julgou necessario apreciar, foi a
execucao dos registos inter-maxilares. Esta etagenéo a mais importante, uma das mais
relevantes e delicadas de todo o processo. A &ddcmontagem propriamente dita foi
também sujeita a avaliacéo.

Para conferir os procedimentos de montagem fizesgnem cada um desses casos,
duas moldagens por arcada e dois registos comfacim. Com 0 mesmo registo de RC
efectuaram-se as duas montagens, nos articuladdeeseguida, fizeram-se as marcacdes
do IPM®, utilizando para o efeito 0 mesmo registo de IM.

A avaliacdo foi feita, comparando os registos dM@& e a coincidéncia dos
primeiros contactos dentarios. Desta forma consegmitestar a técnica de montagem do
modelo superior em articulador e, simultaneamentegisto em godiva da relacao entre a
arcada maxilar e a base do cranio.

Para aferir o método de execucdo dos registos defe@uaram-se quatro registos
em duas consultas consecutivas, intervaladas desemana. Antes da montagem dos
modelos superiores, tratavam-se as bases resgectimaum “9lit cast’ (figura 11). Este
foi o artificio introduzido, para verificar a sopmsicdo dos dados obtidos com os registos
efectuados.

Figura 11- “Split cas” e a base do modelo maxilar com os enta
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Utilizaram-se para o efeito as montagens dos medelaxilares, anteriormente
efectuadas, e montaram-se os modelos inferiorgi®ele realizadas as duas primeiras
montagens com os dois primeiros registos, verife®ise estes eram sobreponiveis. Para
esse efeito, interpuseram-se, reciprocamente, gistas. Com o0s modelos maxilares
separados na base pelos entalhes criados cdaplib cast’, adaptaram-se estes aos
mandibulares respectivos intercalando-os com astosgde mordida, que ndo tinham sido
utilizados. Foi entdo verificar-se a adaptacaoeaidalhes ligados ao membro superior do
articulador nos respectivos entalhes do modelo laraffiguras 12-a e 12-b). O ajuste dos
entalhes foi entdo avaliado, encaixando as esfevaslilares nas respectivas caixas,
fazendo descer o braco superior do articulador.

Figuras 12-a, 12-b e 12-c — a
adaptacdo dos entalhes ligados
ao membro superior do
articulador nos entalhes
respectivos do modelo maxilar.

Se houvesse adaptacao perfeita (figura 13-a), fsadex atribuir justaposicdo aos
registos de mordida. Se tal ndo acontecesse (fifd+a, faziam-se o0s respectivos registos
do IPM®, comparavam-se entre eles, e estudavam-se asmgifar induzidas pelas duas
ceras de mordida. Na semana seguinte repetir-sests e, nas montagens efectuadas na
consulta anterior, procurdvamos a sobreposicamahss registos.
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Figuras 13-a e 13-b — a adaptacado dos entalheg3Earexiste um encaixe
perfeito, em 13-b verifica-se um desajuste.

Ndo a havendo, procedia-se a montagem dos mod#sores, nas primeiras
montagens dos modelos maxilares. Com o0s registodMdeda primeira consulta,
executavam-se 0s novos IBM Esta metodologia permitiu adquirir uniformidada n
obtencao dos registos interoclusais de RC.

Como nota final, diremos que, quando se inicioecalha dos dados, utilizava-se ja

uma atitude clinica que pretendia uniformidade ewlha dos registos de mordida e nos
procedimentos de montagem.
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6. FICHA CLINICA — DESCRICAO E PREENCHIMENTO

A ficha clinica utilizada e preenchida na consditarecolha de dados € apresentada
no Anexo 3. Esta inclui mais dados do que aquealescqnsideramos essenciais para este
estudo. Isso justifica-se pois estao previstosathas posteriores.

As fichas apresentam, no cabecalho, os dados méfera identificacdo do paciente,
onde se incluem a idade, o sexo, a profissao eradao

Na segunda parte da ficha registaram-se os dabiesosl conducentes a avaliacao
e ao estudo da funcionalidade mandibular e articelm cada caso. Com os resultados
obtidos no exame clinico procedeu-se a classifecdgagrau de disfuncdo, que se registou
na terceira parte. Para tal ordenacdo, utilizowaseeferida Escala de Helkifffo
apresentada no Anexo 4.

A sintomatologia da ATM foi estudada inquirindo acgente acerca dos sintomas
articulares durante a funcéo. Efectuou-se tamb@aipgacao do polo lateral da ATM e da
zona retro-articular. Esta Ultima conseguiu-se, sddnserindo os dedos minimos nos
meatos acusticos e pressionando anteriormente, tmmioém pedindo ao paciente para
abrir a boca e aplicando pressdo na zona imediatananterior adragus e atras do
condilo. Estes dados permitiram atribuir um valoalthea D do quadro do indice de
disfuncéo, presente na terceira parte da ficha.

A seguir, procedemos a palpacédo muscular. Forapagas os musculos temporal,
masseter, pterigoideu medial, musculos do pavime@oboca, e deu-se um realce
particular & avaliacado do pterigoideu lateral. Edgade é justificada pela importancia que
Dawson?® atribui ao relaxamento completo do pterigoidearkdt na determinacdo da RC.
Procedeu-se assim a palpacdo muscular directa desuitos referidos. No entanto, em
todos os casos em que havia positividade na papig@terigoideu lateral, recorreu-se a
exploracdo funcional dos seus dois ventres coirgitl Esse procedimento esta descrito
no Anexo 5% Na verdade, parece importante ndo valorizar, emagia, o achado clinico
que € a palpacao positiva deste musculo. Com efesta dor pode ser originada nédo so
pela sensibilidade muscular, que € o que se pretandliar, mas também pela agresséo
provocada numa zona tdo sensivel como a que estawesa. J. Okesbhrefere que este
musculo é de dificil acesso intra-oral, dai sersmiadicado proceder a sua exploracéo
funcional. Aléem disso, a memodria do paciente padmraé susceptivel de distor¢des e €
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afectada néo so6 pelo nivel de dor presente, mdsetampelo humor e grau de depresséao a
que, no momento, os individuos estdo sujéitdi considerado um factor eliminatério da
amostra, a exploracdo funcional positiva dos poetEus laterais, ventres superior e
inferior. Com esses dados, preenchemos a alineai@late de Helkimo.

Para avaliar o grau de mobilidade presente nasaMn@edimos aos pacientes para
fazerem a abertura maxima da boca e medimos atadgliOs valores normais variam
num adulto entre os 53 e os 58 mm. Numa criangé aleos rondara os 40 mm ou mais.
Consideramos como limitacdo da abertura da bocaalmses abaixo dos 40 mm, em
adultos jovens e adolescerffesPedimos também aos pacientes para executarem
movimentos maximos de lateralidade e de protrusdm contacto dentario. Quaisquer
destes movimentos com amplitude inferior a 8 mns, m&deridas faixas etarias, foram
considerados limitados nas suas extensdes.

Em simultaneo, avaliamos a existéncia de dor daragses mesmos movimentos.
Desta feita, foi-nos possivel valorizar a alinea E.

Observamos de seguida, a simetria do trajecto ittegrla mandibula durante o
movimento de abertura maxima. No caso de havemassas, registamos se havia desvios
ou deflexbes e, no caso de haver desvios, se apmeamn amplitudes inferiores ou
superiores a 2 mm. A existéncia de uma deflexa® ngio € mais que um deslocamento da
linha média para um dos lados que se acentua comovimento de abertura, reflecte
habitualmente uma limitacdo da cinética numa désudacdes. Foi um factor eliminatério
imediato da amostra. Com o proposito de facilitadedeccdo de ruidos articulares,
colocaram-se as polpas dos dedos médios em cortatt@s polos laterais dos condilos,
dando indicacbes ao paciente para abrir e fechmca. Os ruidos foram diferenciados
entre estalidos e crepitacdo. Esta Ultima, coma eat maioria das vezes associada a
alteracdes osteo-artriticas das superficies aatieit, foi considerada também um factor
eliminatério. Sabemos de antemao que uma exploragi® minuciosa deveria ter sido
efectuada com auxilio de um estetoscopio, maséstae proporcionou. Com estes dados,
atribuiu-se a correcta valorizacao a alinea B dxén

Registamos, ainda, a presenca de facetas de desghstal excessivo, sendo este,
um sinal importante na deteccdo da existénciasbeapancias céntricas.

Todos os casos que apresentavam classificacdo deirdal foram eliminados da
amostra. Significa isto, que consideramos apenaspasentes que se revelavam
assintomaticos ou os que apresentavam sintomadolege. Teoricamente, no grupo de

51



Capitulo Il — Material e Métodos

pacientes seleccionado (DiO e Dil), a probabilidddeser mais facil a manipulacédo e a
captura da RC, deveria ser maior, ndo s6 devideromtensdo muscular presente, mas
também a quase inexisténcia de alteracdes casdic@si da DTM. O ideal teria sido
considerarmos unicamente 0s pacientes perfeitamasgentomaticos. Provavelmente
nestes seria mais facil a obtencdo de uma posmd@monivel a da RC real. Sabendo
antecipadamente que os esquemas criados fisiologita para evitar prematuridades sao
responsaveis pelo afastamento dos condilos dad& ngenos provavel eles terem efeitos
tdo acentuados e sera simultaneamente mais féitampé-los, nos casos em que haja
auséncia de sintomatologia articiidf’ ®® O espasmo do pterigoideu lateral é, como ja
vimos, um factor altamente limitante no assentameot condilo, dai ter sido condicéo
imperativa para pertencer a amostra, a auséncse dgspasmo doloroso. No entanto, e
como 0 objectivo deste trabalho era avaliar o @#se efectivo de proceder as montagens
em articulador e a transferéncia dos dados asstidosbpara o tracado cefalométrico,
resolvemos incluir na amostra todos os casos emcgusiderdmos ndo ser necessario
proceder a “desprogramacdo” dos pacientes, parsegair registar a RC. Temos plena
consciéncia que os registos de RC que efectuandmosiraduzem necessariamente, em
todos os casos, a posicado exacta dessa relacaeertlade, encontramos pacientes que
mostravam resisténcia a manipulacdo mesmo no gRiPo Dai, termos por sistema
recorrido a “desprogramacdo” muscular com rolosalgedédo, mesmo nos casos que, a
partida, eram considerados de facil manipul&c&b® O objectivo desta atitude foi, como
ja vimos, modificar os reflexos neuro-musculareoppoceptivos. Depois desta
“desprogramacao” ter sido efectuada, e durante dogderiodo de elaboracéo dos registos
de RC, nao foi permitido qualquer contacto oclusa pacientes.

A quarta parte da ficha refere-se as caractersstieaaoclusdo. Para o nosso estudo
unicamente registamos a Classe de Angle de cadadamaas-oclusdes estudadas e no
casos de estar presente uma mordida cruzada, lassisaambém as suas caracteristicas.

As caracteristicas do DC sao dados provenientesétima parte da ficha que
estamos a descrever. A direccdo do deslocamentio méstrito pelos condilos esquerdo e
direito distinguiu-se com setas. Registou-se tamaéun o valor médio calculado pakX
eAZ, em milimetros.

Na sexta parte registamos as caracteristicas domigys contactos presentes,

guando se manuseia o articulador. Estes dados taméeé vao ser utilizados no presente
trabalho.
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A sétima parte corresponde a leitura do ®MAvalidmos os deslocamentos
esquerdo e direito nos eixos dos X e Z e as raspsecimeédias aritméticas. Sé&o
precisamente estes, os dados registados na pacteda ficha (as caracteristicas do DC).
Os valores de Z esquerdo e direito, em todos asaes amostra foram sempre maiores ou
iguais a zero. Os casos que apresentavam reggstogue a marca de IM se encontrava
colocada acima da de RC (sobre o plano ZZ'), unzagque teoricamente, pela definicdo de
RC néo séo facilmente explicaveis, foram afastatbosmostra. Contudo, o registo em
XX’ pode ter resultados positivos ou negativos, aderdo com a posicdo anterior ou
posterior do condilo em IM, comparativamente a @ Registamos também a variacéo
apresentada no eixo dos Y. Como ja referimos, esiteses sdo negativos quando o
deslocamento transversal descrito sobre o eixdordasontece para a direita. Os dados da
plataforma (platina) incisiva, apesar de apontadég,foram considerados no estudo.

Finalmente, nos casos que apresentaram um DC aegualiperior a 1,8 mm em
XX’ ou ZZ' fez-se o tracado cefalométrico sobresketradiografia em incidéncia de perfil,
efectuada em IM. Seguidamente, converteu-se odwapara a RC, pelo processo ja
descrito. Registaram-se na 82 parte da ficha ocssdatotidos na cefalometria.

6.1. MEDIDAS CEFALOMETRICAS SELECCIONADAS

Seleccionaram-se doze medidas cefalométricas dissEispde se alterarem, ao
converter o tracado da IM para o da RC (Anex8 6§ '" "® ° Todas elas envolvem a
posicdo mandibular, porque nessa conversao, oequai silterar € a relacdo da mandibula
com o esqueleto craneofacial.

Os factores cefalométricos utilizados foram entisaguintes:

* 0 eixo facial, a altura facial inferior, a profuddde facial, o plano
mandibular, como factores angulares e a convexidad®onto A, a altura
facial posterior, a relacdo molar, e sobremordidezbntal (“overjet”),
como factores lineares, pertencentes ao métoddienale R. Ricketts;

+ da andlise de Jarabak seleccionaram-se as medhdases altura facial
anterior (N-Me) e altura facial posterior (S-Go);

» do sistema de analise de Steiner, utilizaram-dacaieres angulares SNB e
ANB.
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7. ANALISE DO ERRO

Os erros inerentes a metodologia utilizada foramiddios em dois grupos
principais:

* 0s erros ligados a técnica usada nos procedimetitosos e laboratoriais
(registos clinicos efectuados directamente no p#ezie a montagem em
articulador);

* 0S erros respeitantes aos sistemas de medicao.

7.1. ANALISE DO ERRO INERENTE AOS PROCEDIMENTOS CLiNICOS E
LABORATORIAIS.

O erro introduzido nestes procedimentos néo foli@l@ porque previamente se
aferiram os procedimentos clinicos e laboratori@dasforma como foi descrita no Capitulo
Il - 5.

7.2. ANALISE DO ERRO DOS SISTEMAS DE MEDICAO

7.2.1. Erros de projeccéao radiografica e da ideniacdo das estruturas

Num trabalho que envolva a utilizagdo de um estratbografico, podem ser
introduzidos trés tipos principais de erro:

. relacionados com a projeccéo radiogré&fica
. resultantes da identificacdo de estruturas e
« inerentes aos sistemas de meditado
Os erros da projeccéao radiografica resultam daiagdu e da distorcdo da imagem.

Neste estudo, a percentagem de ampliacdo, qua afpehas as medidas lineares, foi de
10%. Nao foi efectuada a correccdo porque, apesaemem considerados valores lineares
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reais, as comparacdes que foram efectuadas foraoutexlas utilizando, para cada caso,
0S mesmos registos radiograficos. O que se praieagialiar foi o significado das
diferencas apresentadas pelas medidas registagagiados dois tipos de tracado, da
mesma radiografia. Quanto a distor¢do, resulta atwofde a radiografia representar
estruturas em planos distintos. A distorcdo inftuemao sé as medidas lineares, como
também as angulares. Para diminuir a margem detemou-se contudo como referéncia,
0 ponto médio das estruturas que apresentavancdggt de imagens.

As radiografias apresentando distorcdo e em quseuspeitava ter havido mau
posicionamento dos pacientes, foram repetidas.

Apesar de ser a identificacdo das estruturas,nipsl factor de introducéo de erros
cefalométricos, neste estudo ndo se colocou msge problema, uma vez que o segundo
tracado foi digitalizado utilizando para o efeitgomeiro, e ndo a pelicula radiografica.
N&o houve, por isso, necessidade de identificaroste as estruturas. No caso de existirem
erros na digitalizacdo da radiografia inicial, ssteantiveram-se nas segundas medicoes,
nao alterando consequentemente os resultados.

7.2.2. Erro dos sistemas de medicao

7.2.2.1. Extrinsecos ao examinador

As telerradiografias foram digitalizadas com awxilia mesa digitalizadora e do
programalOE®, anteriormente referido. Os tracados assim obtid@sf impressos numa
impressoradP Deskje® 860 Dos primeiros tracados (em IM) foram feitas 2édipias de
acetato em tamanho 1:1. Sobre a folha onde o wadigdalizado foi impresso, sobrepoés-
se um dos acetatos onde se foi depois alterarigdpoda mandibula (conversao a RC). A
nova posicao atribuida a mandibula foi estabeledideortando da segunda folha de
acetato o gabarito da mandibula e fixando-o, cdmcfla, na posicdo previamente
determinada, sobre a primeira.

Nestes procedimentos podem surgir erros inerentegpragrama informatico
(“software”) ea copia das imagens para acetato.

Relacionado com osbftware”, podem surgir imprecisdes no sistema de captacao

de pontos, na digitalizacdo das imagens e na isgwedo tracado. O erro absoluto
(sensibilidade do sistema de medicdo) € de 0,1 mgrawu, através da calibracdo da mesa,
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pelo programa de sbftware®. Para se testar o erro associado & digitalizacdp e

impressao, antes do inicio do estudo digitalizoursemesmo tracado, quatro vezes e em
ocasifes diferentes. Verificaram-se os valoressaptados pelos factores cefalométricos,
tendo—se detectado uma quantidade de erro minongativel com a aplicacéo cientifica
deste método. O erro da impresséao foi avaliadogimipdo-se um mesmo tracado quatro
vezes. Esses tracados foram fotocopiados em acetstdrepostos, tendo-se verificado
uma coincidéncia praticamente absoluta. As fot@fram sempre testadas, antes de se
proceder a conversao, sobrepondo-se os acetat@sasotracados iniciais impressos.

7.2.2.2. Intrinsecos ao examinador

Os erros relacionados com os procedimentos mapad&m envolver as medicdes
com o IPM® (AX, AZ e AY), as medicdées com o micrometrdX e AZ) e a técnica
cefalométrica de conversao a RC.

A quantificacdo dos desvidsX e AZ esquerdo e direito, foi feita a inspecc¢éao visual
directa, sempre pelo mesmo examinador, utilizandocodmetro. A medicéo foi feita trés
vezes, para verificar a sobreposicdo dos valorese ¢al ndo acontecia, uma quarta
tentativa era efectuada.

Relativamente a quantificacdo AY, foram feitas trés medi¢cdes independentes, e
no caso de se tornar necessario, recorria-se ajuanta avaliacao.

A conversao cefalométrica do tracado foi feita, amrauxilio de um micrometro,
para a marcacao doX e AZ médios, sobre papel milimétrico, e utilizando ponta-minas
e uma caneta de acetato com ponta 0,5 mm. Prosedéambém, por trés vezes, a
marcacdo do ponto PEC. Para colocar a nova maadidelRC) sobre o tracado inicial,
optou-se por utilizar a fotocopia de acetato, nal gacortamos a mandibula. Esta foi
fixada na posicdo com fita-cola. Assim, evitamogromuzir mais erros, que se
relacionariam com o esboc¢o da nova mandibula, coefeado marcador.
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8. ANALISE ESTATISTICA

Para avaliar @X e 0AZ, calcularam-se as médias aritméticas dos vattees e Z
esquerdo e direito. Os casos que apresentaranesaledX e deAZ maiores ou iguais a
1,8 mm, foram seleccionados para se proceder aecsiAw cefalométrica, e posterior
analise estatistica dos dados (tabelas 1, 2 e Bruogs 7, 8 e 9, respectivamente).

Para qualificar a significancia das variagcbes amtaslas pelas medidas
cefalométricas seleccionadas, antes e depois deersd@o cefalométrica, procedeu-se a

aplicacdo do Teste t de Student para dados empeoeih

Consideraram-se significativos, valores de p =.0,05
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CAPITULO Il

RESULTADOS

Na analise dos valores de DC nos planos (X) e éMgpontraram-se 32 casos, nos
104 analisados, que apresentavam valores maioligsi@is a 1,8 mm, em um ou ambos 0s
planos considerados, o que corresponde a 30,8 &ndstra. Nesses 32 casos, 18 eram do
sexo feminino e 14 do masculino. Nos graficos auisegpresentados, representa-se 0
namero de casos observados, nos diferentes inbsrdalDC (graficos 2 e 3).
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Grafico 2 — Histograma de frequéncias de DC paotadidade da amostra.
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Grafico 3 — Histograma de frequéncias de DC maiouveguais a 1.8 mm.
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Na avaliacdo do numero de casos que apresentawddCumaior ou igual a 2 mm
nos planos dos X, Z ou ambos, encontraram-sesk&ca que corresponde a 18,3 % da
totalidade da amostra.

O estudo da amostra, relativamente as caractadstios DC, mostrou que 73 dos
casos apresentavam um DC para baixo e para a fféb2 %) e os restantes 31, para
baixo e para tras (29,8 %) (gréaficos 4 e 6).

DC
ol &
Bl =

Grafico 4 — Caracteristicas do DC na totalidadardastra.

Nos 32 casos que apresentavam um BQC,8 mm, relativamente as mesmas
caracteristicas do DC, encontraram-se 13 casogleslizamento para baixo e para tras, e
0s restantes 19 casos, para baixo e para a fgrafec¢ 5).
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Grafico 5 — Caracteristicas de DC nos casos corz DG mm.

59



Capitulo Il — Resultados
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Gréfico 6 — DC na amostra (n = 104).

Analisou-se a amostra relativamente aos deslodaséansversais (plano dos Y).
Encontraram-se 33 casos ( 31,7 %) apresentandwamagdo maior que 0,5 mm, para os
lados esquerdo ou direito (grafico 7):

Gréfico 7 - Variacdes da posicdo condilar no plaansversal (Y).
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A amostra foi analisada segundo as Classes deefn@ presenca de mordida
cruzada. Nos 27 casos de Classe | que compdemstrapregistaram-se 6 com RC1,8
mm (22,2 %). Nos 66 casos de Classe Il e nos 1Qlakse 1ll, respectivamente 21 (31,8
%) e 5 (45,5 %) estavam nas mesmas condicoes d€gifico 8). Relativamente a
mordida cruzada, estava presente em 29 dos 104 qasocompdem a amostra (27,8 %).
Desses 29, 7 tinham mordida cruzada anterior, liglioeo cruzada posterior unilateral, 5
mordida cruzada anterior e posterior e somenteaso apresentava mordida cruzada total.

70
60
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40
301 O Total casos
B DC>=1,8mm

201

Classe |

Classe
1]

Classe
11

Grafico 8 — Frequéncia de 1,8 mm para as diferentes Classes de Angle.

Para comparar os resultados dos tragados cefalooséantes e depois de proceder
a conversao cefalométrica, utilizou-se o Teste $telent para dados emparelhados. Este
teste permitiu avaliar se as diferencas entre atida® cefalométricas determinadas nos
tracados de IM e de RC, nos 32 casos que apresemtealores de D& 1,8 mm, eram
estatisticamente significativas. O nivel de sigdificia estatistica foi estabelecido para um
valor de 5 % (p = 0,05).

Na tabela 1 — Anexo 7 apresentam-se os dadosae®d do estudo comparativo
dos valores cefalométricos médios nos estudosuefdas em IM e em RC e 0s respectivos
desvios padroes.

Os resultados mostram que as diferencas encostramiall das 12 medidas
cefalométricas consideradas sdo estatisticameagmdicativas, nove das quais apresentam
um alto nivel de significancia €0,002). Sao elas: o0 angulo do eixo facial, a prdidade
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facial, a convexidade do ponto A, o “overjet” oubmamordida horizontal, o plano
mandibular, a relagdo molar, a altura facial aotea distancia de CF a Go ou altura facial
posterior de Ricketts e 0 angulo ANB.

A diferenca apresentada para o angulo SNB mogs#ousignificado estatistico
(p=0,034) para o nivel de 5 %. No caso do nivedigeificancia imposto subir para 10 %
(p = 0,1), a hipotese da diferenca da altura facitdrior (p = 0,057) ser também
significativa, ndo seria de rejeitar.

Apenas ndo se verificou existir significado estats para as diferencas
encontradas na altura facial posterior (p = 0,221).
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CAPITULO IV

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A utilidade pratica de um procedimento diagnéstiepende ndo sé da facilidade
de execucdo mas também e principalmente, do patdmenéfico clinico que possa vir a
introduzir no sistema analitico.

A presente dissertacao visou, como referido amtegnte, avaliar o interesse
pratico do estudo dos casos ortoddnticos considerartorreccéo da posi¢cdo mandibular a
RC. Praticamente todos os casos mostravam alguerama na posicao condilar entre a
OC e a RC. Ja anteriormente, outros autores hagsindado as variacdes das posicoes
condilares com instrumentos e metodologias singlaratilizada” 18 29 345255, €0, 83

Nos casos em que se determinou um DC superiogual & 1,8 mm (30,8 % da
amostra, ou seja, 32 casos), estudaram-se asngdsreefalométricas encontradas entre os
tracados inicial e ap0s a conversdo cefalométriédCa(tabela 1 — Anexo 7). Dos 12
factores comparados, 11 revelaram diferencas s&tatnente significativas. Dessas 11
medidas, 9 apresentaram elevados niveis de s@mii@ e em 2 verificaram-se niveis
estatisticamente significativos. Os dados recoklhidstdo de acordo com os resultados
apresentados por Shildkraut e €bhue encontraram diferencas significativas em &l da
24 medidas cefalométricas que utilizaram, em cad@sdicsemelhantes as presentes.
Williamson e colt” compararam as medidas cefalométricas dos tragadds! e em RC e
encontraram, nos casos de Classe |, 2 em 7 membdasignificado estatistico e nos casos
de Classe Il 4, nas mesmas 7 consideradas.

Em todos os casos comparados, os condilos em iR&riaima posicao superior a
de OC. Por conseguinte, seria de esperar que tisdaque avaliam a posicéo vertical
mandibular revelassem alteracdes entre os doiadnac E destes, aqueles que avaliem a
altura facial a nivel posterior deverdo apresem@or amplitude de variacdo, uma vez que
esta técnica de conversdo considera os mesmosyalier sobremordida vertical. Os
resultados revelam elevado nivel de significaneia @as diferencas encontradas no angulo
do plano mandibular, altura facial posterior dekRits (CF-Go) e altura facial anterior. A
altura facial inferior revelou significado para wivel de 10 %. Contudo, e ao contrario do
que era de esperar, ndo se verificou significatitissco para as diferencas apresentadas
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na altura facial posterior. Este dado, absolutaeent discordancia com o previsto, veio a
ser explicado por um erro cometido pelo examinatimante a marcacao do gonion, na
digitalizacdo do segundo tracado. Se tal ndo tvessrrido, certamente também se viria a
revelar elevado nivel de significado, neste Ultiactor. Ainda em relacéo aos resultados
anteriores é de referir que as médias dos factores:

CF-Go (p = 0,002) diminui, como previsto, pois onigh vai subir,
mantendo-se fixo o ponto CF;

o angulo do plano mandibular (p = 21D aumenta porque com a subida
do cbndilo e a manutencdo da mesma sobremorditiealeo plano torna-
se mais inclinado;

a altura facial anterior (p =x80°) aumenta porque 0 mento ao ser
deslocado posteriormente, apesar de se manter mamssbremordida
vertical, vai distanciar-se do N;

a altura facial inferior (p = 0,057) aumenta, apesk¥e menos
significativamente. Na verdade o0 que ocorre esabnente, € uma
alteracao rotativa devida ao deslocamento de Xigrtice do angulo em

causa.

Relativamente a posicdo sagital do maxilar infermDC mais frequentemente
registado foi em sentido antero-inferior. Dai sailfnente explicavel o aumento altamente
significativo da sobremordida horizontal, da constage do ponto A, da relacdo molar e
do angulo ANB. Este resultado vem confirmar os dadpresentados por WdBdjue
refere ter encontrado frequentemente duplicacaovdioses obtidos para o angulo ANB,
quando comparava estes dois tipos de tracado. @acadg eixo facial, que caracteriza a
posicdo do mento ndo sO vertical mas também sagitae, apresenta uma diminuicao
explicavel pela rotacdo horaria a que o eixo figait, na sequéncia da subida da posicao
condilar. O mesmo ocorre relativamente ao angulprdundidade facial que revela uma
posicdo mais retruida da mandibula. Com o anguld 8torre também uma diminuicao
mas, no entanto, apresentou menor significadoiststat

Na generalidade os dados recolhidos estdo em a#@mma com os de Shildkraut e
col>. Contudo, estes autores encontraram elevado is@pif estatistico para as
diferencas encontradas nos factores SNB e alteial faferior enquanto neste estudo o
significado estatistico se encontra a nivel de % 0,034) para SNB e de 10 % para a
altura facial inferior (p = 0,057).

64



Capitulo IV — Discusséo dos Resultados

As diferencas encontradas para a sobremordida dmbaiz vém confirmar os
resultados apresentados por Wood e Elfiofior Williamson e cot’ e por Karf®. Este
altimo autor registou aumentos médios da sobremardorizontal entre IM e RC de 0,44
mm e de 0,57 mm respectivamente, sem e com recunstilizacdo de um aparelho
“desprogramaddr. Ambas as diferencas, sem e com a auxilio doidefetispositivo,
revelaram ter significado estatistico.

Os resultados, como vimos, justificam amplamentgazedimento da conversao
cefalométrica do tracado para a RC, para valord3G@le 1,8 mm. Estes dados confirmam
os resultados obtidos por Casado e®tofambém Shildkraut e cdl. demonstraram
achados sobreponiveis, para valores deR2Gm.

Na verdade, nos casos que apresentam DC que indaigenacdes significativas
nos valores dos tracados cefalométricos em RC,npadegelar-se aspectos diagndsticos,
com implicacdes clinicas dispares. Por exemploaumento significativo do angulo ANB
pode revelar que uma Classe | esquelética previantkagnosticada encobria uma Classe
Il esquelética, quando observada em RC. De igualomom angulo facial diminuido e
uma convexidade do ponto A aumentada, podem reuatar situacdo de Classe Il mais
grave que a inicialmente quantificada. Também umesio do angulo do plano
mandibular e uma diminui¢do do eixo facial podeaéianciar um caso com uma direccao
de crescimento vertical, que ndo é habitualmenterd@el e que se traduz numa maior
dificuldade do tratamento a empreender. O agravenrsas discrepancias esqueléticas e
do “overjet”, que é frequente verificar apos a conversao dad@a RC, pode projectar
um caso, directamente, para a cirurgia ortognagoa,vez de se tentar tratar o caso
camuflando-o unicamente com ortodontia. Daqui g&enque este tipo de problemas tem
inlmeras vantagens em ser diagnosticado antes déigar o tratamento. Em
contrapartida, o diagnéstico tardio de algumasasiias, induz o encobrimento de mas-
oclusbes mais severas, muitas vezes pondo em aansegridade de estruturas anexas,
como sejam o periodonto, as pecas dentarias aasatéiculacdes temporo-mandibulares,
atraveés de sobrecarga ou sobrefuncéo.

Como referimos, estes valores de DC foram encoogracth 30,8 % da amostra. Se
quisermos comparar estes resultados, com os ddossaunteriores e limitarmos a sub-
amostra aos casos que revelam um=DZmm, entdo encontramos 19 casos (n=104), isto
é, 18,3 %. Utt e cof num estudo sobreponivel, encontraram 18,7 % datamotilizada
nas mesmas condicdes de DC. Também P kamtontrou DG 2 mm em 18 % da sua
amostra. Como citamos anteriormente, este autasimgou o efeito de um aparelho
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“desprogramador” anterior j{J” ) em 40 pacientes em que se efectuou o registoQla R
antes e depois da utilizacdo, durante 6 horastdaagarelho. A percentagem da amostra,
nas mesmas condicbes de DC subiu de 18 % para 4Quando se recorreu a
“desprogramacéao”. Na recolha da RC inicial, o aatassificou 2 dos 7 elementos com
DC = 2 mm como dificeis de manipular e 5 apresentavangrau meédio de dificuldade.
Depois da utilizacao dig” , o numero de casos com 2@ mm subiu para 16, dos quais
9 elementos nao teriam sido identificados se néo/esse recorrido a este procedimento.
Destes 16, 7 tinham sido categorizados como difideimanipular, 7 como medianamente
dificeis e s6 2 tinham sido considerados de faah@p. Karl encontrou uma probabilidade
de 48 % de registar D& 2 mm nos casos que se classificavam com um grau de
dificuldade de manejo média ou acentuada. Portamtogcurso a “desprogramacao”,
duplica a identificacdo de sujeitos, nas referidasdicdes de DC, e consequentemente
havera maior niumero de casos a beneficiarem ahlir@oge com a conversdo cefalométrica

aRC.

Tem sido sugerido que o registo fiel da RC se gques@a sequéncia da utilizacao
de goteiras de relaxamento muscular, em pacieef@ssintomatologia de DTM Se a
manipulacdo mandibular se revelar dificil, € acthésel a utilizacdo de uma goteira
“desprogramadord® ®° A atitude mais cémoda e de facil aplicacdo peatjoe ajuda a
quebrar os esquemas musculares de compensacéoce parea utilizacdo de rolos de
algodao entre as arcadas, como foi sugerido porsBdty Slavicek® e Okesoft. Este foi
também o método de “desprogramacao” utilizado,engabalho. Contudo, apesar de ao
fim de cinco minutos ser mais facil a manipulag&gia nem sempre se revelava tao fluida
como seria desejavel. Daqui se conclui, e aprawditapara extrapolar os resultados
obtidos por Karl, que recorrendo a desprogramaedimdbs os 104 pacientes da amostra
considerada, a percentagem de casos incluidogergato de DG 1,8 mm subiria, talvez
para o dobro.

De qualquer modo, e de acordo com os resultadodosbtsejam os valores de
30,8% para DG 1,8 mm ou de 18,3 % para DE€2 mm, ambos parecem justificar
amplamente o procedimento da montagem em articuladm estudo com o IP®L de
forma a despistar os casos com DC significativos.vidrdade, ndo existindo qualquer
factor ou combinacdo de factores clinicos ou cefétacos que permitam prever o
deslocamento que a mandibula vai fazer da OC par®Ca o clinico deve,
sistematicamente, recorrer a montagem em articylaaoa obter essa informacéo, o que
vem confirmar as afirmacées de E. WilliamSottt e col*? estudaram a possibilidade de
factores como a idade do paciente, o angulo ANBex®d ou a classificacdo de Angle,
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permitirem identificar os pacientes que iriam apnégr DC significativos. No entanto,
nenhum destes factores permite associar qualgdieador de previsao.

Confirmamos também, com o nosso estudo, a afirmded&. Williamsof* *’
atribuindo maior frequéncia de DC as Classes ItoBtramos 22,2 % das Classes Il com
DC significativos. Na verdade, os maior valorexeetuais foram encontrados nas Classe
[ll, mas este dado foi desprezado pois o numereleg®mentos com Classe Ill era muito
reduzido, para ser comparavel estatisticamenteasorestantes situacdes de Classe | e Il

Na analise das caracteristicas do DC, o deslocanpana baixo e para a frente foi
o mais frequente (70,2 %), apresentando os restdft8 % um deslizamento para baixo e
posteriormente. Quando se consideraram unicamenteasos com DC significativo
(DC=1,8 mm), registou-se em 59 % dos casos um DC pzaxa b para a frente ficando os
restantes 41 % a descrever o deslocamento pam@ éaiara tras. Estes resultados estdo em
desacordo com os de Wood e Elfgttt*? e Karf® que verificaram ser os deslizamentos
inferiores e posteriores, os mais frequentes. Rhfacto ndo encontramos uma explicacao
plausivel, na medida em que nao verificaAmos dif@ersignificativas nas amostras do
outros autores.

Com base nos estudos de R.A. Giraftd@nteriormente referidos, e que conferem
grande utilidade ao IP®l, como instrumento de avaliacdo de pequenas diesada
posicdo condilar, concluimos que na amostra corslde uma parcela consideravel
(18,3%) apresentava valores de DC a ultrapasséimidss considerados como normais
(DC =2 mm).

Na verdade, B. Worigapds estudos efectuados com o @Nefere que os DC
médios normais s&o 0,7 mm éX, 1,0 mm emAZ e 0,3 mm end\Y. McNeill*’ também
cita um estudo recente que indica como valores aiernde DC, em pacientes
assintomaticos, as medias AX de 0,1 +/- 0,6 mm; edZ de 0,1 +/- 0,9 mm e ey de
0,1 +/- 0,3 mm. Segundo R. Rétles pacientes que apresentam discrepancias satgtai
mm ou superiores e/ou transversais de 0,5 mm oerisugs, tém tendéncia a apresentar
maior incidéncia de sintomas disfuncionais. Comermos anteriormente, 18,3 % da
nossa amostra revela DE€2mm, sagitalmente. No plano transversal, 32 %saptam
valores superiores a 0,5 mm. Utt e colaboradbrescontraram valores percentuais
inferiores para\yY, na ordem dos 16 %. Talvez a explicacdo paradifs@nca acentuada
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se encontre no facto de existir um numero sigrifioade casos com mordida cruzada, na
amostra do presente estudo (27,8 %).

Com base nesta informacédo, parece pois importaait@izar estes dados, pois
numa amostra praticamente assintomatica, uma pagmn razoavel de casos encontra-se
dentro dos intervalos de variacdo que apresentarbapilidade significativa de vir a
desenvolver um quadro disfuncional.

Se um objectivo importante em ortodontia é a pgétece o equilibrio da ATM,
entdo a realizacdo do tratamento dentario em perdensonancia com as articulagoes, €
essencial.

Os dados obtidos sugerem que a RC deve ser camdderponto de partida de um
diagndstico adequado e de um plano de tratamemp dstruturado. Se existe um DC
significativo, a discrepancia sagital inter-arcadasim como a relacdo vertical sofrem
alteracdes, surgindo habitualmente um contacto gixem a nivel posterior. Também se
manifesta a descoordenacéo entre as arcadas. $tadm®rmacdo pode ser ignorada e
negligenciada quando consideramos os modelos d® gesparados segundo as normas
internacionais, relacionados em IM.
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Capitulo V — Conclusdes

CAPITULO V

CONCLUSOES

Avaliaram-se com auxilio do IP®1 os DC da amostra considerada (n=104).
Seleccionaram-se 0s casos apresentando valoresCde D,8 mm. Fez-se o estudo
comparativo das medidas cefalométricas dos tracddo$M e de RC dos 32 casos
seleccionados. As conclusdes a que os resultadostipgm chegar foram as seguintes:

1.encontrou-se uma probabilidade de 30,8 % de deteGa 1,8 mm;

2.as medidas cefalométricas que se compararam, tetfasonadas com a
posicdo mandibular, revelaram diferencas estaisi@nte significativas,
entre os tracados de IM e de RC;

3.a direccao mais frequente de DC foi a inferior e@or;

4.0s DC= 1,8 mm surgiram em 22,2 % das Classes | e em9818s Classes
Il de Angle;

5.aceitando como clinicamente significativas as ¢ées que duplicam os
valores normais, registaram-se 18,3 % de casosaqendo DG 2 mm
emAX e/ouAZ e 32 % de casos calty > 0,5 mm;

6. € importante proceder a montagem em articulador estudo com o IP&
em todos os casos clinicos, como atitude rotirdrprotocolo da consulta
de recolha de dados para o estudo ortodontico.dEstedimento revela-
se um meio de identificacdo de casos que, com nmambabilidade,
podem vir a desenvolver quadros sintomaticos m@i@cos com
desequilibrios articulares. Simultaneamente, pernavidenciar mas-
oclusbes mais severas, facilitando o planeamentdratamentos, na
perfeita consciéncia da verdadeira dismorfia destpielética do paciente.

7.0 diagnostico cefalométrico em RC ndo € uma meest§a académica mas
sim, e tdo sO, uma necessidade em termos clinicos.
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Resumo

RESUMO

A controvérsia gerada em torno da influéncia dsigém condilar no diagnostico e
no planeamento do tratamento ortoddnticos, foi divoodeste estudo. Alguns autores
defendem peremptoriamente o recurso as montagerstemador, com a finalidade da
realizacdo do estudo ortoddntico em relagdo céntHara eles, o estudo sO serd adequado
se for esta a posi¢do mandibular considerada.

O problema colocado gira em torno do significadkatistico do diagndstico
cefalométrico em relacdo céntrica e, portanto,nderésse clinico pratico, de tal atitude.
Tentdmos pois, avaliar o significado deste procedim que se podera traduzir numa
alteracdo diagnodstica e, por consequéncia, no plmotratamento a instituir em
determinados casos.

Nesse sentido, estudaram-se os deslizamentosco8ntte uma amostra de 104
pacientes, sucessivamente recebidos na primeisultarde ortodontia. Seleccionaram-se
0s casos apresentando valores de deslizamentacoéntaiores ou iguais a 1,8 mm.
Compararam-se entdo as medidas obtidas nos traceféfdemétricos das radiografias em
incidéncia de perfil em intercuspidacdo méxima ésap procedimento da conversao do
tracado a relacdo céntrica. A comparagéo anatiisamédias dos valores obtidos, em cada
um dos dois tipos de andlise, permitiu comprovexisténcia de significado estatistico em
11 dos 12 factores seleccionados para a avalig@onove deles, verificou-se haver
elevado significado estatistico.

Parece confirmar-se portanto o inegavel interelgseecorrer a esta atitude, nos
casos que apresentam um deslizamento céntrico maidgual a 1,8 mm. Estes casos
surgiram em quase um terco da amostra consideBf8 %), o que parece ser uma
frequéncia significativa. Como ndo se podem assiiais clinicos premonitérios a
existéncia de deslizamento céntrico significativmnclui-se que as montagens em
articulador e o estudo do deslizamento céntricoed@zer parte integrante do estudo
ortodontico.

Os resultados do estudo sugerem que, para proaadardiagndstico ortodontico
preciso, se deve considerar a posi¢cdo da mandihulzlacéo céntrica, em vez da posicéo
tradicionalmente aceite de ocluséo céntrica, quessecia a intercuspidagdo maxima.
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Resumo

SUMMARY

The controversy created around the influence of abedylar position on the
diagnosis and planning of the orthodontical treainveas the reason for this study. Some
authors highly defend the usage of articulator ragatto perform the orthodontical study
in centric relation. Accordingly to them, the studil not be considered valid if this is not
the used technique.

The formulated problem turns around the statistmabning of the cefalometric
diagnosis in centric relation and, as a consequancthe practical clinical interest of such
attitude. So, we tried to evaluate the meaninghed procedure, which can turn into a
change on the diagnosis and planning of the tregtttoemplement in a certain number of
cases.

That way, centric slides were studied from a sangbld04 patients, who were
received on first orthodontic consultation. Theesapresenting values of centric slide
equal or bigger than 1.8 mm were selected and,lateaphase, the measures obtained on
the cefalometric trace of the radiographs takenaimprofile incidence in maximum
intercuspation were compared after converting theetto centric relation. The comparison
of the analytical average resulting from the ackievalues, for each of the two types of
analysis, aimed to certify the existence of a siaal meaning in 11 of 12 of the factors
selected for evaluation. In nine of them was pdegibdetect a high statistical meaning.

So, the extreme importance in adopting such atitodvards the cases presenting a
centric slide equal or bigger than 1.8 mm seenimtoonfirmed. These cases were spotted
in almost one third of the considered sample (30,88hich looks like a significant
frequency. Once we can not associate premonitanycal signs to the existence of a
significant centric slide, it can be concluded ttre articulator mounting and the centric
slide study should be a part of the orthodontitadg.

The results obtained from this study suggest tinagrder to carry out a precise
orthodontical diagnosis, the mandible position entdc relation should be considered
instead of the traditionally accepted position ehtric occlusion, associated to maximum
intercuspation.
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Resumo

RESUME

La controverse engendrée autours de l'influenck gmsition condylienne dans le
diagnostic et planification du traitement orthodgu¢ a été I'object de cette étude.
Quelques auteurs défendent d'une facon péremptleirgecours aux montages en
articulateur, dans le but de réaliser I'étude aftimdique en relation centrique. Pour eux,
I'étude ne sera adapté que si la position manditeut@nsidérée est celle-la.

Le probleme qui se pose tourne autour de la s@atifin statistigue du diagnostic
céphalométriqgue en relation centrique et, par apnsdt, de I'intérét clinique pratique
d’'une telle attitude. On a essayé, pour cela, dievada signification de ce procédé, qui
pourra aboutir a une altération du diagnostic at,qonséquence, du plan de traitement a
prescrire en cas déterminés.

A ce propos, on a étudié les glissement centrigies échantillon de 104 patients,
admis successivement a la premiere consultatiorihddontie. On a sélectionné les cas
que présentaient des valeurs de glissement ceatpiius grands ou égaux a 1,8 mm.
Alors, on a comparé les mesures obtenues sur Bsestr céphalométriques des
radiographies avec l'incidence de profil en intsfdation maximale, par suite du procédé
de conversion du tracé a la relation centriquechmparaison analytique des moyennes
des valeurs obtenues, en chacun de ces deux typeslyde, a permis de confirmer
I'existence de signification statistique sur 11 @2gacteurs sélectionnés pour étre évalués.
Sur neuf d’entre eux, on a vérifié qu’il y a ungrsfication statistique tres élevée.

Il semble se confirmer, donc, 'intérét incontestadiavoir recours a cette attitude,
dans les cas qui présentent un glissement centpigisegrand ou égale a 1,8 mm. Ces cas
ont surgi presque dans un tiers de I'échantillonsateré (30,8%), ce qui parait étre une
fréquence significative. Puisqu’on ne peut pas@ssaes signes cliniques prémonitoires a
I'existence du glissement centrique significatifi, @rrive a la conclusion que les montages
en articulateur et I'étude du glissement centridoi@ent intégrer I'étude orthodontique.

Les résultats de cette étude suggérent que, poacéger a un diagnostic
orthodontique précis, on doit considérer la positie la mandibule en relation centrique,
au lieu de la position traditionnellement accepd&eclusion centrique, qui s’associe a
intercuspidation maximale.
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Anexos

ANEXO 1 — CONVERSAO CEFALOMETRICA A RELACAO CENTRIC A

O procedimento de conversao do tracado inicial auRizado, foi desenvolvido por
R. Slavicek e posteriormente modificado por M. @tirle R. Williams. Segue as seguintes
fases:

1. no tracado de IM representa-se o plano horizomdfrdnkfurt (HF) e o plano oclusal
funcional (POF);

2. esboca-se o plano axio-orbitario (PAO). E represimtpor um segmento de recta
formando um angulo de 6,5° com HF e que intersexta horizontal no ponto infra-
orbitario (Or). O PAO estende-se inferior e postenente, seccionando o colo do
condilo (figura 14);

Figura 14 — Converséao cefalométrica.
Plano axio-orbitario (PAO) e ponto
do eixo de charneira (PtEC).

{\

PtEC(1)

POF
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. regista-se a sobremordida vertical, marcando urmeetp de recta curto tangente ao
bordo do incisivo mandibular, paralelo ao POF,;

. localiza-se o ponto do eixo charneira calculad&(®t no tracado inicial. O PtEC £1)
marca-se, sobre o PAO, na transicdo do segundotpamiro terco da largura do
condilo, a partir do seu contorno posterior (figlda;

5. marca-se, numa folha com um grafico milimétrico iegso, as médias dX e deAZ
obtidas nas leituras do IR®(figura 16);

INICIAL
15 19%
Figura 15 - Registos de um IRV
(caso n° 96).
AX e AZ: médias aritméticas dos
DIREITO ESQUERDO valores esquerdo e direito de (X)
X:.= 12 mm X:.z8fimm e de (2) e desvio no plano (Y).
Z:x.R, Tomm  Zoa49.mm

MEDIA X (horiz.) =128 mm
MEDIA Z (vertic.). }411...mm

Y (transv. )& D/+E=.2.mm

+

AX
Figura 16- Gréafico milimétrico
|

+
i l'T_T (caso n° 96).
I‘ ________ J, i AX = - 1.05 mm
a7 i

||l AZ =+ 2.4 mm
MHI Il - 1. (-1.05+2.4)
g 2. (0,0).

? Designou-se por PtEC (1), o PtEC estimado esbagad@cado inicial.
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6. com o tracado inicial em IM colocado sobre a folkem o gréfico de registo
sobrepbem-se o ponto de coordenadas (0,0) (int@sato eixo XX e ZZ') e 0 eixo
horizontal (X) deste grafico, com o PtEC (1) e cdPdo tracado (figura 17);

AX=-1.75 mm
AZ = +4.4 mm

Figura 17 - Conversao cefalométrica — sobreposigémacado inicial

(IM) com o gréfico milimétrico de registo;

1 — pontos PtEC(1) e (0,0) sobrepostos,

2 — ponto de coordenadas (-1.75,+4.5) que correlspaPtEC(2),
3 - sobreposicédo do PAO com o plano XX’ do grafico.

8. marca-se de seguida, no tracado inicial, a pactigmfico milimétrico, o ponto que
corresponde a nova RC. Este ponto corresponil€ a AZ, e vai ser designado por
PtEC(2f (figura 17);

® PtEC(2) é o ponto desenhado no tracado iniciakguesponde AX e AZ.

79



Anexos

9. usando uma nova folha de acetato colocada sobmagadb de IM, copia-se a
mandibula, os dentes inferiores, a linha da sobrioe vertical, o labio inferior, o
tecido mole do queixo e o PtEC (%*)

10.justapde-se agora o PtEC(1*) da nova folha de dmean PtEC(2) do primeiro tracado
e roda-se a folha sobre estes pontos até se olntethmr sobreposicdo possivel das
linhas que representam a sobremordida vertical,

11.esboca-se entdo a maxila, os dentes superioresstrasiras restantes, para terminar o
tracado em RC (tracejado verde da figura 18);

Figura 18 — Converséao
cefalométrica. Sobreposicéo dos
tracados de IM e RC.

-—
- g A

7z
/

"PtEC(1*) é o ponto PtEC(1) esbogado na segundia i tracado.
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J.P.O.(caso n° 96).
AX=-1,05 mm RMO

AZ=+ 2,4 mm | 1)

Unknown RMO JOE Licensee

Analysis: Ricketts

Figura 19 — Exemplo de converséao cefalométricarepmsicdo dos tracados de
IM e RC (caso n° 96).

1 - justaposicao de PtEC(1*) em PtEC(2), com a oredbbreposicéo possivel
dos segmentos de recta representativos da sobrieiaeadtical.
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ANEXO 2 - Técnica de registo da relacéo céntrica d8. Roth

O registo da relacdo céntrica conhecida pomér centric” segundo a técnica de
R. Roth, é tomada em pacientes assintomaticos peoentes com DTM néo resolvida.
Parece representar a melhor relacdo céntrica detereh na altura em que se efectua o
registo. Se o paciente estiver com sintomas digfaas e/ou ndo “desprogramado” da sua
oclusdo, o registo dapbwer centric relation” € tomado com resisténcia anterior. Esta
resisténcia desencadeia actividade muscular, ¢erdre no assentamento dos condilos.

O registo efectua-se com uma cera denomin&u#ar Bite Registration Wax®”
(Delar Corp., P.O. Box 226, Lake Oswego, OregonAlEF034) e € feito em duas
seccOes, uma anterior e outra posterior. Para @dofer a por¢cao anterior dobra-se a cera
amolecida em 4 camadas. A dimensdo antero-postdeaocera € determinada pela
sobremordida horizontal e a largura deve ser taladuanja os dentes anteriores superiores
e inferiores. A cera deve englobar ainda canino$°qué-molares superiores, consoante a
sobremordida horizontal apresentada pelo caso.sé&gio posterior é formada por duas
espessuras de cera e deve abranger a arcada de lado, incluindo os 1° molares
superiores e 2° pré-molares ou 2° molares decidussccao de cera anterior deve entao
ser cortada bucalmente as cuspides vestibulardsyma a que a cera nao seja deslocada
por interferéncia das bochechas. A seccdo antenovel canino e/ou pré-molar também
deve estar cortada rasante as pontas das cuspstdsilares, pelo mesmo motivo. A nivel
dos incisivos pode prolongar-se um pouco anterintejeformando o vértice de um
triangulo, permitindo assim segurar a cera nessa.zo

Procedimentos:

* 0 paciente deve estar reclinado com as costas dkirgaa formar um
angulo de 45° com o solo;

» as seccoes de cera anterior e posterior sédo achdecum banho de agua
aquecida a 58°C. Comeca-se por colocar a seccéonoarde cera contra
os dentes anteriores maxilares. A mandibula € eni@ala para a relacéao
céntrica pelo clinico, que aplica uma leve pressédoqueixo com 0
polegar, de forma a prevenir a protrusdo e supdotars angulos da
mandibula numa direc¢do superior, com os dedosdddr e médio. Pede-
se entdo ao paciente para relaxar e ir fechandoca entamente. O
paciente é instruido para parar quando se atingin2de distancia entre
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as pontas cuspideas dos primeiros dentes a entesmetontacto. No caso
de uma mordida aberta, pode ser necessario coof@cciuma cera
anterior com mais de 3 espessuras, para consegpaibilzacdo desta
seccdo entre as arcadas, mantendo igualmente @oesj®gm 2 mm
interoclusal a nivel posterior;

a seccao de cera é arrefecida na boca com a safenga e sO entédo
retirada e colocada em agua com gelo, de formauarecer;

amolecemos depois a sec¢do posterior de cera eaoubsla contra os
dentes superiores. E suportada a nivel bucal peldss do operador. Com
a outra mao € colocada a seccdo de cera antederdepois vai ser
mantida no lugar com a mao que segura a cera foster

com a mao que ficou livre vai guiar-se a mandilpala a relacdo céntrica,
de acordo com o procedimento ja descrito. Os demieRriores
mandibulares devem encaixar-se nas edentacOesupivie marcadas, na
cera anterior enrijecida. Depois de adequadamgustados, pede-se ao
paciente para aplicar forca e segurar a cera firenégn nessa posicao. Isto
permitira o assentamento dos coéndilos efectuadospeilsculos do
movimento de fecho, que vao actuar a nivel postenandibular, com
apoio na cera que se encontra interposta a niveri@n A seccéo
posterior de cera sO € retirada da boca depoisdéaimente arrefecida,
com o jacto de ar. E ent&o colocada em agua bam fri

por fim, com um bisturi, removem-se todas as ed@etm da cera,

incluindo espacos interproximais, tecidos molesupedicies oclusais,
deixando unicamente as pontas cuspideas.
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ANEXO 3 — FICHA CLINICA — 12 P4gina (figura 20)

N° ORTODONTIA
MESTRADO
FICHA CLINICA
10
NOME IDADE.......anos......meses
T PROFISSAQ.........co.ooorrorre. SEXO.c..on
i

SINTOMATOLOGIA DA ATM: DOR  Sim - Ndo / abrir - fechar - bocejar
PALPACAO MUSC: PTG. LAT. (+) S— N/ESQ. 1-2-3-4-5 DIR. 1-2-3-4-5 MANIP.FUNC PTG L.+/-
FACETAS DE DESGASTE Sim - Nio APERTO céntrico - excénirico - diurno - nocturno
ABERTURA simétrica — assimétrica (desvio / deflexdo-1° translada cdnd dto / cond esq. ) - limitada - normal

CREPITACAO  esquerda - direita RESSALTO  csquerda - dircita
ESTALIDOS  Sim - Ndo  NA ABERTURA inicio - meio - fim esquerda direita

NO FECHO inicio - meio - fim esquerda direita
3(!

INDICE DE DISFUNCAO (Helkimo)

A-MOBILIDADE 0 -1 -5

= 3 1.5 AUSENCIA DE SINTOMAS-Di0
L — DISFUNCAO LEVE -Dil
£ -BORMUSCNLAR D =1 - 3 DISFUNCAO MODERADA -Dill
D-DORNAATM 0 - 1 -5 DISFUNCAO SEVERA  -Dilll

E-DOR NO MOVIMENTO 0 - 1 - 5

F - ] A+B+C+D+E (0-Di0/1-4Dil/5-9Dill/10-25Dilll)

4¢
CARACTERISTICAS DA OCLUSAO:
CLASSIF. ANGLE : classe......div......subdiv............ CLASSIF. ESQUEL: Tipo classe

MORDIDA CRUZADA: anterior - posterior - unilateral / bilateral / 10tal .oeevessssesssssmnesss sesmassenes
REL. ESQUEL. POSICIONAL  ortognatia - retrognatia - prognatia (rel, & I, McNamara ¢ ao < facial )
orfogenia - retrogenia - progenia
DIMENSIONAL normomand. - micromand. - macromand. ( rel. A de Harvold)

50

CARACTERISTICAS DO DESLIZAMENTO CENTRICO: 1 ¥ — -

6
MONTAGEM EM ARTICULADOR

1° CONTACTOS DENTARIOS 18 - 17-16-15-14-13 =12 - 11- 21-22 - 23-24-25-26-27-28
48 -47-46- 45-44-43 -42 - 41- 31-32 - 33-34-35-36-37-38

CUSPIDE......... DO ...... VERTENTE........... contacta CUSPIDE .........DO ... VERTENTE..........

MARIA JOAO PONCES
1997/1999
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FICHA CLINICA — 22Pagina (figura 21)

N° ORTODONTIA
MESTRADO
FICHA CLINICA
70
MONTAGEM EM ARTICULADOR E IPM
INICIAL INTERMEDIO FINAL
DIREITO ESQUERDO DIREITO ESQUERDO DIREITO ESQUERDO
X mm - S— mm h, SO mm X mm X:io...mm X mm
Z mm Y A mm Y I mm  Zi..... mm Z:...co..omm Z..oo.omm
MEDIA X (heriz.).......... mm MEDIA X (horiz)........mm MEDIA X (horiz.)......m
MEDIA Z (vertic.)........... mm MEDIA Z (vertic.)........ mm MEDIA Z (vertic.).....mm
Y (transv.) -D/+E......... mm Y (transv.) - D /A4 E......mm Y (transv.) - D A+ E._._mm
PLATINA INCISIVA PLATINA INCISIVA PLATINA INCISIVA
; GRS mm Liéicnasicuns v IR | SR mm

ALT. do PINO RC........mm
ALT. do PINO OC........mm
DIFER. RC-0C........mm

ALT. do PINO RC...._.mm
ALT.do PINO OC....... mm
DIFER. RC-0C.......mm

ALT. do PINO RC......mm
ALT. do PINO OC......mm
DIFER. RC - OC........mm

g°

MEDIDAS CEFALOMETRICAS:

N° | Oclusiio Céntrica | ¢/ conversdo RC | Oclusio Céntrica | ¢/ conversio RC

1 | Eixo facial 34
2 | Alt. facial inf, 15
3 | Prof. Facial 32
4 | Convexidade 13
S | Overjet 5

6 | Plano mandibular 39
7 |SNB 78
8 | Relaciio molar 1

9 | Alt. Facial Anterior |91

10 | Alt. Facial Posterior |92

11 | CF-Go 44

12 [ ANB 69

MARIA JOAO PONCES

1997/1999
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ANEXO 4 — INDICE DE HELKIMO

indice de disfunc&o clinica, Di, baseado na avali&ag de 5 sintomas clinicos comuns

IA. Sintoma: amplitude de movimento comprometida /ridice de mobilidade
Critério: amplitude de movimento normal

comprometimento ligeiro da mobilidade

comprometimento severo da mobilidade

g o

BB. Sintoma: comprometimento das funcdes da ATM

Critério: movimento regular sem sons articulareg®vios nos movimentos
de abertura ou fecho - 2 mm

sons articulares em uma ou ambastiaslacdes e/ou desvio > 2 mm
nos movimentos de abertura ou fecho

1
travamento e ou luxagéo da ATM

IC. Sintomas: dor musculaf

Critério: sem sensibilidade a palpacéo
sensibilidade a palpacdo em 1 — Zzale palpacéo
sensibilidade a palpacdo em 4 ou a@isss de palpagéo

ar o

D. Sintomas: dor na ATM

Critério: sem sensibilidade a palpacéo
sensibilidade a palpacéo lateral
sensibilidade a palpacédo posterior

ar o

E. Sintomas: dor no movimento mandibulaf
Critério: sem dor no movimento

dor em 1 dos movimentos

dor em 2 ou mais movimentos

Ol -~ O

IF. £ A+B+C+D+E = valor da disfuncéo (0 —£5)

Cadiga 0 pontos &mgia clinica de sintomas Di0
1 -4 pontos disfuncgéo leve Dil
5 — 9 pontos disfungdo moderada Dill
10 — 13 pontos}
15 — 17 pontos} disfuncéo severa Dilll
20 — 25 pontos}

(‘a partir de Helkimo, 1976)
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ANEXO 5 — Exploracéo funcional do musculo pterigoiéu lateral

A exploracdo funcional do pterigoideu lateral dedsganger os ventre superior e
inferior deste musculo, como duas entidades cBhianatomica e funcionalmente
distintas. Baseia-se no principio que, hum musadmprometido funcionalmente, a
continuacédo da funcéo vai causar mais dor. Por ths@nte este procedimento clinico,

cada musculo é contraido e estirado.

O musculo pterigoideu lateral inferior:

ao contrair-se provoca a protrusdo e/ou a abedarhoca. O paciente é
entdo solicitado a protruir, contra a resisténdeda pelo examinador;

distende-se quando os dentes entram em intercgdpidaaxima. Se for
este 0 musculo responsavel pela dor havera inieargio desta, ao apertar
os dentes. Contudo, colocando um depressor lingteiposto entre os
dentes posteriores, impedindo o contacto dentéaicgvitar-se a distenséo
deste ventre. E assim que, no caso de haver emaiw do pterigoideu
lateral inferior, ha uma diminuicéo ou eliminacgaodbr.

O musculo pterigoideu lateral superior:

contrai-se em simultdneo com os elevadores, salwedo intercuspidar
intensamente. Se for o responsavel pela dor, adaapes dentes, esta
intensificar-se-a (0 mesmo acontecendo com o0s ébees);

distende-se, tal como o ventre inferior do ptedgai lateral, em IM. Se
este musculo é a origem da dor, ao apertar ossletdeaumenta. A dor
deste musculo diferencia-se da dos elevadoresngedio paciente para
abrir muito a boca, causando a distensao dest® gnugcular elevador, e
nao a do pterigoideu lateral superior. Se ndo sdai, o desconforto ao
apertar os dentes é da responsabilidade do peigdateral superior. Ja
se a dor aumentar, ambos 0s grupos podem estdvielogo
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ANEXO 6 — Factores cefalométricos

O eixo facial de Ricketts € o angulo formado pgdenos nasion-basion e PT
(buraco redondo)-gnation e tem um valor médio e @m um desvio clinico de 3°. Um
valor inferior sugere um mento retro rodado, entuamn angulo aumentado vai sugerir
um mento pro rodado ou com crescimento em sentideriar. Este valor sugere a
direccdo de crescimento do cone dentofacial. Sanatimente, da uma ideia da posicéo
vertical do mento.

A altura facial inferior € representada pelo angiovector oral ENA-Xi-Pm. A
norma clinica € de 47° com um desvio clinico deE4te valor mantém-se constante, no
decurso do crescimento. Um angulo elevado, da omliesn58°-68°, reflecte um padrao
dolicofacial com uma tipologia de mordida abertaatores diminuidos 41°-31°, uma
tipologia de sobremordida profunda com um padraquifacial.

A profundidade facial ou angulo facial de Down®#érfado pelos planos facial (N-
Pog) e de Frankfort (HF). Da indicacdo da posigatera-posterior do mento. A norma
clinica € de 87° aos 9 anos, com um desvio clitéc8°. Na correccéo bioldgica, aumenta
1° em cada 3 anos.

O angulo do plano mandibular é medido relativamenterizontal de Frankfort.
Caracteriza a posicao vertical e horizontal do mesgndo a sua norma de 26° aos 9 anos,
com um desvio clinico de 4° O angulo vai dimineind,7° por cada 5 anos de
crescimento. Quanto mais elevado for o valor daungnaior € a tendéncia a pertencer
ao tipo dolicofacial e a que a mordida aberta astefjacionada com as caracteristicas
morfologicas esqueléticas da mandibula. Quanto mewalor do factor, maior vai sendo
progressivamente a tendéncia para braquifacial.

A convexidade do ponto A € a medida linear horiabdd ponto A ao plano facial.
A norma clinica € de 5,5 mm entre os 3 e 0os 6 ahdsnm entre os 7 e os 10 anos, 3,7
mm entre 0os 11 e os 14 anos e 2,5 mm entre 0s0$518 anos. O desvio clinico € de 2
mm. Diminui, assim, 0,2 mm por ano. Permite defoipadrdo esquelético. Para valores
maiores que a norma, considera-se um tipo Clasgen situacdo contraria, um tipo
Classe lll. A convexidade diminui com o crescimestubretudo nos casos que apresentam
um bom potencial de crescimento horizontal comgeénisa
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A altura facial posterior de Ricketts € a distar#aCF (interseccdo da vertical
pterigoideia com a horizontal de Frankfort) ao ganiA norma clinica é de 56 mm aos 9
anos e o desvio padrdao de +/- 4 mm. Este factdraasaaltura do ramo mandibular e
permite esclarecer se a tipologia esquelética delideaberta € devida ao encurtamento
do ramo ou a rotacdo mandibular.

A relacdo molar permite definir a Classe molar.abslacionada com a relacéo
sagital da oclusdo de Angle e é a distancia lieaetre as faces distais do primeiro molar
superior ao seu homologo inferior, sobre o pladosat. Numa Classe | é de — 3 mm, para
as Classe Il € maior que 0 mm e Classe Il mener-g& mm. O desvio clinico sera de +/-
3 mm. Os valores negativos atribuem-se ao molaergupposicionado distalmente em
relacéo ao inferior e 0s positivos, quando seieard situacao inversa.

A sobremordida horizontal ouovVerjet” descreve as anomalias dos sectores
anteriores das arcadas, no plano sagital. E andiat&ntre os bordos dos incisivos mais
protruidos superior e inferior, medida sobre o planlusal. A norma é de 2,5 mm, com
um desvio clinico de +/- 2,5 mm. Perante valore® dam teremos um bordo-a-bordo
incisivo, para os valores maiores ou iguais a 6 ten@mos uma protrusao e para valores
inferiores a 0 mm, uma inverséo anterior do aréidal

Da analise de Jarabak seleccionaram-se os factinas, facial posterior (S-Go) e
anterior (N-Me), que permitem determinar a reladaoaltura facial. Se a altura facial
posterior € curta, pode-se prever de antemao, pstante uma face mais retrogénica. A
relacédo proporcional S-Go/N-Me vai dar indicacOesrea da direccdo em que a face vai
crescer, se em sentido horario ou anti-horariop&sentes braquifaciais apresentam uma
altura facial posterior aumentada e um maior avatgainfise, havendo um marcado
crescimento em sentido contrario ao das agulhasndel6gio.

O angulo SNB permite avaliar o grau de protrusdodeuretrusdo da porcéo
alveolar da mandibula, relativamente a base cranig& valor médio é de 80°,
considerando-se que a mandibula é retrogénicav@édoees inferiores ao padronizado e
progénica para valores superiores.

O angulo ANB caracteriza a inter-relacédo posiciatalmaxila com a mandibula.
Permite pois uma avaliacdo das relacdes basaislano sagital. O valor normal é de 2°.
Para valores superiores, atribui-se uma disto-posicmandibula relativamente a maxila.
Para valores inferiores, que poderdo eventualmeetenegativos, considera-se aquela
anteriormente posicionada. Este angulo correspandierenca entre SNA e SNB. E a
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medida mais comummente usada para avaliar a d&wep sagital esquelética inter-
maxilar, apesar de se saber que, em determinadamstiancias, ndo € uma medida
fidedigna. Mede o angulo formado pelos planos @#fs entre os pontos Nasion e A e
Nasion e B.
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ANEXO 7 - TABELA 1

Comparacao entre os valores cefalométricos médioséM e RC e os desvios padrdes

(n=32).
MEDIDAS MEDIA DE DP. M MEDIA DE DP. RC DIFER. b
IM RC MEDIAS
1 87,28 4,36 85,95 4,41 1,33 6,5%10
2 45,56 5,37 45,82 5,28 0,26 0,057
3 88,02 2,36 86,96 2,43 1,06 1,0%£0
4 3,90 4,17 4,86 4,22 0,96 1,7X10
5 5,68 4,61 7,22 4,80 1,54 1,430
6 25,49 6,54 26,86 6,44 1,37 2,1%%0
7 76,07 4,04 75,75 4,04 0,32 0,034
8 0,03 2,55 1,25 2,89 1,28 1,7X20
9 120,91 6,71 121,35 6,83 0,44 610
10 75,94 6,52 75,76 6,32 0,18 0,221
11 62,05 6,40 61,53 6,44 0,52 0,002
12 4,28 3,86 5,29 3,79 1,01 1,4X10
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ANEXO 8 — TABELA 2

Valores do MPI observados com D& 1,8 mm.

Identificacdo AXd AXe Med AX Azd AZe Med AZ AY

1 -1,1 -1,3 -1,2 2,6 1,3 1,95 -0,3
3 -1 -1,2 -1,1 1,35 2,5 1,92 0,15
4 -0,7 -0,75 -0,7 1,6 2 1,8 0,25
5 0,85 -0,75 0,05 15 2,3 1,9 -0,75
9 -1,15 -1,8 -1,47 2,4 2,15 2,27 -0,3
13 -1,95 0,7 -0,62 3.6 1,45 2,52 0,5
14 1 15 1,25 2,65 1,05 1,85 0,05
21 -1,35 | -0,75 -1,05 2 1,7 1,85 0
24 11 -0,8 0,15 2,75 2,7 2,72 -1,35
32 15 1,9 1,7 2,4 1,45 1,92 -0,3
34 0 0,5 0,25 2,05 1,9 1,97 0,1
37 2,3 2,75 2.52 1,25 1,8 1,52 0,5
40 15 0,4 0,95 2,1 1,65 1,87 -1,35
43 -0,4 0,45 0,02 2,8 1,2 2 -0,2
44 -0,5 -1,25 -0,8 2,75 1,7 2,22 -0,7
45 -0,5 2,2 0,85 2,55 3 2,77 -0,5
46 4,74 5,65 5,2 2,4 1,9 2,15 0,2
47 -0,6 0 -0,3 3 2 2,5 -0,3
51 0.5 0 0,25 2,55 1,25 1,9 -0,55
54 -1 0,5 -0,25 2,05 2 2,02 0,5
57 -0,6 -2,15 -1,37 2,95 1,95 2,45 -1,1
58 1,05 2,75 1,9 15 0 0,75 0,9
62 0,65 1,7 1,17 2,75 0,9 1,82 0
65 -0,45 | -0,45 -0,45 2,15 2,2 2,17 0,5
67 2,2 3,1 2,65 1,9 1,2 1,55 -0,6
68 2,05 3,4 2,7 0 0 0 0,7
70 11 0,85 0,97 0,7 0 0,35 -0,2
74 1,75 0,9 1,32 2,1 2,1 2,1 -1,1
89 -1,1 -1,25 1,17 2,35 2,35 2,35 -0,8
96 -1,25 | -0,85 -1,05 2,9 1,9 2,4 -1
98 2,1 1,6 1,85 0,85 0,55 0,7 -0,25
103 -0,45 0,15 -0,15 2,85 2,1 2,47 -0,8
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ANEXO 9 - TABELA 3

Valores cefalométricos observados nas analises datmrlas em IM e em RC.
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