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PreAmbulo

N a pratica clinica diaria, o médico dentista é frequentemente confrontado com doen-
tes que apresentam ou referem sinais e sintomas relacionados com perturbacdes no
normal funcionamento do sistema estomatognatico (dentes, tecidos de suporte, articulagdes
temporomandibulares, estruturas anexas). As disfun¢des temporomandibulares (DTM) e o bru-
xismo sdo as desordens musculo-esqueléticas mais prevalentes do sistema estomatognatico.

Estima-se que 20% da populacdo adulta apresente o habito parafuncional bruxismo. A pre-
valéncia de sinais e sintomas das DTM na populacdo geral varia entre os 5% e os 50%, dada a
auséncia de homogeneidade das varidveis testadas nos diversos estudos publicados. Quer as
DTM, quer o bruxismo tém reconhecida etiologia multifatorial. Fatores de risco locais e sisté-
micos concorrem e interagem de forma predisponente, desencadeante ou perpetuante para a
caracterizacdo e evolucdo destas patologias.[1]

O diagndstico de bruxismo e das DTM baseia-se na identificacdo de sinais e sintomas. Ao
meédico dentista cabe o papel decisivo de, quando ndo procurado em situacdo de urgéncia por
dor ou desconforto, realizar uma pesquisa e observacao clinicas atentas que permitam sinalizar,
identificar ou até mesmo diagnosticar doentes com sinais e sintomas, até af, subvalorizados. E
de enorme responsabilidade ética a ndo negligéncia de uma patologia ja efetiva e passivel de
intervencdo imediata. Assim como a identificacdo de sinais e sintomas que permitam uma atua-
cdo preventiva, de forma a minimizar sequelas futuras.

No caso do bruxismo ndo estdo descritos na literatura critérios clinicos objetivos para a sua
identificacdo. Na maioria das situacdes é uma patologia assintomatica, expressando-se maio-
ritariamente no desgaste dentario patoldgico, fratura de dentes e restauracdes, e no maior
desenvolvimento da musculatura facial, como sinais da patologia. No caso do desgaste dentario
nao ser valorizado e referido pelo doente, ou durante a consulta assinalado pelo clinico, a pato-
logia poder-se-a manter ndo diagnosticada.

As DTM constituem um grupo heterogéneo de alteracdes musculo-esqueléticas que afetam
o sistema estomatognatico. Sdo caracterizadas por uma predominancia de sintomas subjetivos
e escassez de dados objetivos para o seu diagndstico. O sintoma primario mais prevalente é
a dor, mas concomitantemente verifica-se frequentemente limitacdo funcional temporaria ou
persistente, moderada ou severa, circunscrita apenas a area da articulacao temporomandibular
ou irradiando para outras dreas extracranianas, afetando e influenciando o individuo como um
todo.[2-4]



Avaliagdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Nas ultimas décadas, quer as disfuncdes temporomandibulares, quer as parafungées (bru-
xismo) tém sido motivo de interesse e estudo junto da comunidade cientifica. Este facto esta
patente na quantidade de investigacGes e publicacGes dedicadas a estes temas. A etiologia, a
patogenia, o tratamento e a manutencdo sao, de forma integrada, dreas de interesse e linhas
de investigacdo fundamentais. As patologias disfuncionais e parafuncionais, apesar de todo o
investimento, continuam a ser eternas “desconhecidas”, desde o ambito da etiopatogenia a
terapéutica.

A abordagem terapéutica das DTM e do bruxismo, de acordo com o paradigma etioldgico
multifatorial atual, tem também de ser multidisciplinar. Apesar da fundamentacdo cientifica
que suporta este tipo de abordagem, e ndo obstante esta corresponder a aprendizagem efec-
tuada na nossa faculdade, sabemos que a generalidade dos médicos dentistas continuam a
restringir a sua abordagem a perspetiva oclusal mecanica. Em consequéncia, a abordagem do
doente com DTM e/ou bruxismo passa por uma prescricdo primaria, e na maioria das vezes
Unica, de uma goteira oclusal.

Face a prova cientifica disponivel, as goteiras oclusais sdo um dos dispositivos determinan-
tes a terapéutica, mas idealmente em protocolo de associagdo com outros procedimentos e
técnicas coadjuvantes. As goteiras oclusais incluem-se nos dispositivos pouco invasivos para
tratamento sintomatico, ortopédico e reversivel. Estudos demonstram a aplicabilidade, indica-
cdo e resultados clinicos favoraveis resultantes da sua utilizacdo nos casos de sintomatologia
muscular, assim como nos casos com envolvimento articular, ou ambos. [5-7]

O método convencional para obtencdo das goteiras oclusais passa pela obtencdo de mode-
los de trabalho bimaxilares, apds impressao com material hidrocoléide irreversivel (alginato),
e obtencdo do registo intermaxilar. Os modelos e registo sdo posteriormente enviados para
laboratdrio, onde uma sequéncia criteriosa de procedimentos permite a obtencdo da goteira
final. O material geralmente utilizado para obtencdo das goteiras é a resina acrilica rigida, cuja
composicao basica é essencialmente polimetilmetacrilato (PMMA). Outros materiais mais flexi-
veis foram, ao longo da histdria, estudados e comparados, mas o material rigido é aquele que
continua a reunir maior consenso entre os investigadores, apesar de estudos que o procuram
contrariar esta ideia. [8]

Na vanguarda da era digital, tém sido propostos processos e procedimentos laboratoriais
digitais, utilizando o ambiente virtual, em alternativa aos métodos convencionais. O desenho e
a confecdo assistidas por computador (computer-aided design/ computer-aided manufacturing
- CAD/CAM) foram introduzidos com sucesso na Medicina Dentaria. Hoje sdo uma realidade
comum aos processos de obtencdo de dispositivos intraorais protéticos, cirdrgicos ou terapéu-
ticos, presentes na generalidade dos laboratérios que acompanham a evolucdo e estdao na van-
guarda das técnicas e procedimentos. [9]

O CAD/CAM permite a obtencdo de pecas com precisdo e detalhe. Em Medicina Dentaria
comecou por ser difundida a sua mais-valia na obtencdo de implantes, componentes protéticos
e guias cirurgicas na area de implantologia. [9-12]
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Demonstra também ser um instrumento de mais-valia no diagndéstico e planeamento virtual
do tratamento ortoddntico. Permite ainda a obtencdo de estruturas para protese removivel, e
diversas solucdes na reabilitacdo restauradora.[9-12]

Os métodos laboratoriais atuais para obtencdo das goteiras assentam em processos manuais
de planificacdo, processamento e acabamento sobre modelos fisicos do doente, montados em
articular mecanico. Na generalidade, cada laboratdrio define regras e procedimentos proprios
associados a cada uma das etapas da sequéncia de elaboracdo da goteira. Desde a montagem,
aos critérios de confecdo e ao proprio acabamento, ndo existe uma reprodutibilidade entre
laboratdérios e técnicos e, muitas vezes, mesmo dentro do préprio laboratério e pelo mesmo
técnico. Este facto traduz-se na variabilidade nas propriedades finais do dispositivo, desde as
caracteristicas morfoldgicas, aos materiais utilizados e esquemas oclusais que definem cada
goteira.[10]

No que diz respeito a confecdo laboratorial das goteiras, e até a presente data, o estado da
arte resumia-se essencialmente a impossibilidade de uma goteira ser confecionada duas vezes,
de forma igual, para o mesmo doente. Este facto verifica-se mesmo que cada goteira seja plani-
ficada e executada pelo mesmo técnico, e num reduzido intervalo de tempo.

Estando a Medicina Dentdaria a ser marcada pelas influéncias e mais-valias da era digital, sera
que esta limitacdo ainda tem de perdurar? A evolucdo digital poderd contribuir para tornar o
processo de confecdo de goteiras oclusais mais previsivel, quer numa perspetiva laboratorial,
quer clinica?

Por distin¢do das técnicas convencionais, a planificacdo e confecdo assistidas por computa-
dor (CAD/CAM) permitem maior reprodutibilidade, maior controlo quantitativo e qualitativo
sobre os procedimentos, e maior rapidez na execugdo de processos e na obtencdo do produto
final. Esta técnica, quando transposta e aplicada na obtencdo de dispositivos médicos, deve ser
suportada por programas informaticos de desenho flexivel e que permitam uma total individua-
lizagdo. A sincronizacdo entre as vertentes técnicas e dos materiais, e as bioldgicas e funcionais,
sdo de fundamental relevancia. Os programas informaticos devem responder a este desafio,
oferecendo ferramentas de individualizacdo e adequacao as condicdes de cada doente, contra-
riando a tendéncia para dispositivos padrao.

Os sistemas CAD/CAM permitem a elaboragdo e obtencdo rapida de um modelo protétipo
virtual, que depois é convertido num elemento fisico real e confecionado em diferentes mate-
riais.[9, 10]

Se é possivel obter guias cirurgicas, a partir de um planeamento virtual da cirurgia ortog-
natica, qual a razao para ainda ndo ser possivel obter goteiras oclusais simples, utilizando as
mesmas bases processuais e disponibiliza-las para a abordagem dos doentes com DTM e/ou
bruxismo?
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Objetivos

O objetivo primario definido para o estudo foi a comparacdo laboratorial e clinica entre go-
teiras oclusais rigidas obtidas pela técnica convencional, com aquelas obtidas por CAD/CAM.

De forma a dar resposta a este objetivo foi necessario desenvolver, testar e otimizar a técnica
laboratorial CAD/CAM na obtencdo destes dispositivos, e posteriormente proceder a sua valida-
¢do clinica. Neste sentido desenhou-se um estudo clinico prospetivo paralelo aleatério e cego,
precedido de um ensaio-teste. O estudo ambicionava, além da definicdo do protocolo clinico
e laboratorial necessario, a comparacao do desempenho clinico dos dispositivos obtidos por
ambas as técnicas, através da avaliacao da evolucgdo clinica verificada nos doentes.

Ao objetivo primario foram associados objetivos secundarios fundamentados nas seguintes
questdes:

Poderemos obter um modelo protétipo de uma goteira oclusal de estabilizacdo e traduzi-lo
num dispositivo com aplicabilidade clinica, utilizando a tecnologia CAD/CAM?

Serd que as caracteristicas conhecidas e reconhecidas nas goteiras obtidas convencional-
mente poderdo ser transferidas e otimizadas utilizando o CAD/CAM? Qual a resposta atual da
industria nesta area?

Podera o CAD/CAM traduzir-se numa maior previsibilidade quanto as caracteristicas mor-
foldgicas e oclusais necessarias, material utilizado, tempo de confecdo e ajuste, e facilidade
de manutencdo das goteiras? Serd um método promissor e vantajoso na obtencdo de goteiras
oclusais, do ponto de vista laboratorial e clinico?

Os doentes poderdo beneficiar com a utilizacdo de goteiras obtidas por esta técnica digital,
assim como pela utilizacdo de técnicas de avaliacdo oclusal computorizada?

Em fungdo dos objetivos propostos foram definidas as seguintes hipdteses nulas:

HN1 — O modelo prototipo virtual de uma goteira oclusal de relaxamento, obtido por CAD/
CAM, ndo é convertivel num dispositivo terapéutico com aplicabilidade clinica.

HN2 — A eficdcia clinica, tradicionalmente demonstrada por goteiras oclusais obtidas pela
técnica convencional, ndo é replicavel naquelas obtidas por técnica CAD/CAM.

HN3 — A tecnologia CAD/CAM n3o significa mais-valias ou beneficio clinico quanto a morfo-
logia, caracteristicas oclusais, material utilizado na confecdo, tempo e facilidade de manutencao
das goteiras.

HN4 — A avaliacdo oclusal computorizada, com recurso ao sistema T-Scan®, ndo significa be-
neficio clinico comparativamente ao método convencional.
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Fases do Estudo
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Revisdo da Literatura

Parcerias e Recursos

Desenvolvimento da Técnica e Protocolo

Ensaios-Teste

Definicdo do Protocolo Final para Fase Clinica do Estudo
Execucdo da Fase Clinica do Estudo

Analise e Discussao dos Resultados

Apresentacdo das Conclusdes.

Para fundamentar e alicercar cientificamente a resposta a cada das questdes base, este tra-

balho iniciou-se por uma revisdo da literatura. A resposta ao objetivo primario foi posterior-

mente concretizada no estudo clinico realizado. Para a revisdo da literatura foram definidos os

seguintes objetivos:

Caracterizacgdo e definicdo do “estado da arte” acerca do diagndstico, etiopatogenia, tra-
tamento e acompanhamento dos doentes com bruxismo e/ou DTM. Fundamentacao,
na literatura ja publicada, do que se conhece sobre estes temas, quais as problematicas
existentes e quais as principais questdes tedricas ou metodoldgicos inerentes as investi-
gacOes nestes temas.

Caracterizacdo das bases tedricas que fundamentam a utilizacdo das goteiras oclusais
como dispositivos médicos para o tratamento dos doentes com bruxismo e DTM. Neste
ponto realcar as funcdes, técnicas, critérios e materiais para confecdo, novas tecnologias
para procedimentos de confecdo laboratorial (CAD/CAM) e avalia¢do clinica instrumental
(T-Scan®).

Caracterizacdo das bases experimentais e empiricas, que influenciam as metodologias,
que tém vindo a ser seguidas nos estudos de investigacdo envolvendo goteiras oclusais,
nomeadamente nos estudos de desenvolvimento de novos dispositivos (técnicas, mor-
fologias, materiais, etc.). Quais os fatores que influenciam, explicam ou controlam os re-
sultados? De que forma sao analisados e discutidos os resultados? Qual a aplicabilidade
e traducdo clinica desses resultados?

Valorizacdo e analise histérica da evolucdo das técnicas, materiais utilizados e procedi-
mentos para obtencdo das goteiras oclusais, em funcdo do objetivo terapéutico preten-
dido. Ha espaco para mais inovacdo e introdugao de novas metodologias?
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Realizou-se a pesquisa bibliografica nas bases de dados primarias PubMed, Medline e Ebs-
cohost utilizando diversas combinacdes de termos Mesh e conetores booleanos (bruxism;
bruxismo; temporomandibular disfunction; DTM; disfuncdo temporomandibular; bruxism
and DTM; occlusal splint; goteira oclusal; occlusal splint and bruxism; occlusal splint and DTM,
bruxism treatment, DTM treatment; TekScan;, digital occlusal bite registration, T-Scan and digital
occlusal bite registration; CAD/CAM and occlusal splint; CAD/CAM and Dentistry, bruxism or
DTM; orofacial pain, orofacial pain and DTM, orofacial pain and bruxism; RDC-TMD; RDC-TMD
and bruxism and DTM,; RDC-TMD portuguese version).

Critérios de inclusdo: Prioridade as revisdes sistematicas, revisoes da literatura, estudos cli-
nicos e teses. De acordo com o tema e respetiva escassez de publicacées/informacdes com-
plementou-se a fundamentagdo com a associacdo de estudos de caso, relatos de caso clinico,
opiniBes de autor. Ndo foi estabelecido um limite temporal para a pesquisa. Foram integradas
publicacdes em Inglés, Espanhol e Portugués.

Triagem: Realizada através da leitura dos resumos das publicagdes garantindo o cumprimen-
to dos critérios de inclusdo e adequacdo aos objetivos definidos.

Avaliacdo e selecdo dos artigos: A leitura e andlise qualitativa dos artigos incluidos e referidos
na bibliografia foram orientadas pela CONSORT checklist, OXFORD guidelines e outros instru-
mentos de avaliacdo de artigos cientificos.

Além da pesquisa nas bases primarias, foi realizada pesquisa em bases secundarias e tercia-
rias, nomeadamente pesquisa manual em publicacdes presentes na biblioteca da Area de Me-
dicina Dentdria da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra e recurso aos motores
de pesquisa eletronicos. As publicaces selecionadas e integradas neste trabalho compdem
cronologicamente a bibliografia apresentada.
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xiste um enorme interesse clinico, e todo um esforco de investigacdo cientifica, em torno

dos doentes diagnosticados com Disfungdo Temporomandibular (DTM) e/ou bruxismo.
Contudo, estes foram e continuam a ser, em muitos aspetos, eternos desconhecidos, sendo por
vezes pouco compreendidos pelos préprios médicos dentistas. Importa pois, perceber quais
sdo 0s motivos que levam a que tal aconteca.

Varios estudos de prevaléncia referem que aproximadamente 75% da populacdo tem pelo
menos um dos sinais classicamente atribuidos a DTM (movimento mandibular alterado, sons
articulares, dor a palpacdo articular), 33% tem pelo menos um sintoma disfuncional e 3,5 a 7%
ja teve necessidade de procurar tratamento por sintomas severos. Perante estas evidéncias,
temos de ter em consideracdo que a maioria dos nossos doentes apresentam potencial para
desenvolver a doenca, ou ja a apresentam. Perante esta realidade, e sabendo que 10% das
consultas de urgéncia em Medicina Dentaria, por dor, sdo de etiologia ndo dentaria, porque
continuam estas situacdes a ser interpretadas de forma insuficiente?[13,14]

A resposta podera residir na complexidade de interpretacdo deste tipo de patologia, asso-
ciada a doentes com perfis e caracteristicas psicoemocionais habitualmente particulares, e im-
pulsionada pela falta de certezas que continuam a subsistir em torno da abordagem diagndstica
e terapéutica destes. E, também, na dbvia necessidade de mais informacdo e conhecimento,
através de uma adequada formacdo dos clinicos sobre estas patologias, na medida em que ape-
nas podemos reconhecer aquilo que conhecemos. Esta € uma das mensagens fundamentais
transmitida aos alunos pela Sr2 Professora Maria Jodo Rodrigues na nossa faculdade.

Apesar das controvérsias no diagnodstico, etiologia, terapéutica e acompanhamento/manu-
tencdo, os estudos tém convergido para uma orientacdo mais consensual, ndo obstante de
continuarem a persistir inUmeras incertezas. Destaca-se, essencialmente, a necessidade de mu-
danca na mentalidade de abordagem e interpretacao, evoluindo-se para uma visdo abrangente
e integrada destas patologias, no contexto do doente como um “um todo”.[14, 15]

Esta mudanca de paradigma reorienta e deve influenciar a abordagem diagndstica, a inter-
vencdo terapéutica e toda a investigacdo na area. Atualmente é inquestionavel que os fatores
biomédicos, assim como os fatores psicossociais e psicoldgicos, estdo envolvidos na etiologia
e evolucdo das DTM e Bruxismo. A abordagem assente no modelo de saude e bem-estar biop-
sicossocial determina uma exploracdo etiolégica multifatorial, que culmina numa avaliagdo/
intervencdo também ela, impreterivelmente, multidisciplinar.

Dentro desta abordagem multidisciplinar, as novas tecnologias que se pretendem facilitado-
ras e diferenciadoras no diagndstico, tratamento e acompanhamento devem ser, na atualidade,
uma realidade cada vez mais presente. Como todas as evolucdes, estas ndo devem ser entendi-
das como a solucdo, mas sim como instrumentos auxiliares na caracterizacdao e diagndstico das
patologias, na definicdo de planos de abordagem multidisciplinares e na obtencdo de dispositi-
vOos terapéuticos mais evoluidos.
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No conjunto, as novas tecnologias devem caracterizar-se, essencialmente, por representa-
rem uma mais-valia para o doente, contribuindo para o garante do seu bem-estar. Se possivel, e
adicionalmente, devem traduzir-se numa agilizacdo e facilitacdo de processos e procedimentos,
e garantia de maior previsibilidade, sensibilidade, especificidade e validade de instrumentos de
diagndstico/avaliagdo e dispositivos/instrumentos de tratamento.

Disfuncao Temporomandibular

[ ] L] ~
1. Definicao
A defini¢do, e o préprio termo DTM, encerram em si um conjunto de controvérsias e evolu-
¢Ges, assim como regressdes, ao longo dos tempos.

A frase de Chesterton: “Um homem ndo pode conhecer aquilo que estd a dizer, sem co-
nhecer aquilo que ndo disse” expressa e exemplifica o enredo em torno do termo Disfuncdes
Temporomandibulares (DTM).[11]

O termo foi introduzido na literatura como forma de resolver um complexo dilema taxonémi-
co, contudo, veio a traduzir-se numa realidade clinica e cientifica confusa e pouco clarificadora,
dada a sua heterogeneidade e abrangéncia.

A titulo exemplificativo, dadas as estruturas/sistemas envolvidos, é fundamental entender-
se que as DTM e o bruxismo sdo duas entidades patoldgicas distintas, apesar de sobreponiveis
em determinados fatores etiopatogénicos, e inclusivamente, sendo o bruxismo apontado como
fator de risco predisponente e desencadeante das DTM. O que acontece muitas vezes é que
doentes com bruxismo sdo apontados, logo a partida, como portadores de DTM por determi-
nados autores, embora outros ndo defendam este tipo de associagao.

Cientes desta realidade é fundamental, para investigadores e clinicos, entender o passado
e qual a evolugdo da designacdo até a atualidade, numa perspetiva de reconsiderar conceitos,
termos, bases e nomenclaturas.

Paradigma Atual da Definicao

As DTM sdo definidas e classificadas como desordens musculo-esqueléticas, envolvendo a
articulacdo temporomandibular (ATM), os musculos da mastigacdo e estruturas anexas, numa
interacdo e influéncia relativa de cada um (American Academy of Orofacial Pain— AAOP —1998).
Sdo um grupo heterogéneo de patologias, com expressdo de sinais e sintomas na area orofacial,
na cabeca e pescoco, ou mesmo nos membros ou outras estruturas anatdomicas a distancia.
Resultam de uma interacdo funcional e dinamica entre as articulagdes temporomandibulares
(ATM), musculos da mastigacao e pescoco, dentes, tecidos de suporte dentarios e os sistemas
nervosos central e periférico. [16,17]
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Histéria do termo Disfuncoes Temporomandibulares

Inicialmente, e apesar das patologias que afetavam a articulacdo temporomandibular (ATM)
ndo serem totalmente conhecidas e compreendidas, subsistia um conceito que envolvia as pa-
tologias relacionadas com esta estrutura, como a artrite, a anquilose e a luxagdo articular. Estas
eram descritas e eram propostos diferentes tipos de tratamento, para cada situagdo clinica.
Antes da definicdo formal do ensino da Medicina Dentaria, no século XIX, estas patologias era
geralmente diagnosticadas e tratadas por médicos fisiatras.

Prentiss, em 1918, desperta o interesse e a importancia da Medicina Dentdria para o estudo
e abordagem das patologias que envolviam a ATM, sendo esta uma estrutura determinante e
integrante do complexo dento-facial. Sugeriu que “quando os dentes sdo extraidos o condilo
desloca-se para cima, puxado pela musculatura poderosa, causando pressao sobre o disco arti-
cular e resultando em atrofia deste.” [11]

Posteriormente, publicacdes de Summa, Monson, Wright e Goodfriend sugeriram outras
causas para os sintomas que os doentes apresentavam, em consequéncia da auséncia de den-
tes, perda de dimensdo vertical de oclusdo e reposicionamento mandibular decorrente. No
entanto, o foco de atencdo mantinha-se circunscrito a ATM.[18-20]

Era evidente, e comecava a tomar expressdo, que as patologias ndo se resumiam e con-
centravam exclusivamente na articulacdo temporomandibular (ATM), mas englobavam outras
estruturas que contribuiam e influenciavam o funcionamento do sistema estomatognatico. As
situacdes de desequilibrio, e alteracdes no funcionamento integrado da articulacao temporo-
mandibular, dentes, musculos e estruturas anexas da area craniofacial, resultavam numa dife-
renciacao e variabilidade que ndo poderiam ser definidas pelo termo, singular e pouco abran-
gente, disfuncdo da articulacdo temporomandibular (DATM).

Tudo isto mudou em 1934, quando o primeiro de uma série de artigos de James Costen,
nao so resultou na necessidade de maior envolvimento dos Médicos Dentistas no estudo das
patologias da ATM, como também mudou todo o conceito de diagndstico e abordagem.[21-23]

Embora posteriormente, tenha vindo a ser demonstrado por que razdo as explicacdes ana-
tomicas de Costen ndo eram as mais corretas, os seus trabalhos tiveram um impacto, profundo
e durante varios anos, sobre a maneira como as patologias envolvendo a ATM passaram a ser
diagnosticadas e tratadas. De facto, verificou-se uma mudanca radical na perspetiva de abor-
dagem da patologia, evoluindo-se do diagndstico baseado na doenga, para um conceito de
diagndstico baseado nos sintomas (sindrome). Condicdes de etiologia multipla foram combina-
das, interpretadas e integradas numa classificacdo de diagndstico Unica, dado que coexistiam
semelhantes sinais e sintomas de dor e disfuncdo. Esta mudanca, na elaboracdo do diagndstico,
resultou indubitavelmente numa mudanca de filosofia de abordagem e tratamento. Contudo,
o conceito de “um diagndstico, um tratamento” continuava a persistir entre os clinicos, o que
explicava algumas das razdes pelas quais os médicos dentistas tinham dificuldade em justificar
as respostas imprevisiveis e insucessos as abordagens terapéuticas.
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Os anos seguintes sdo marcados por varios trabalhos que consideravam um conceito abran-
gente e integrador dos sinais e sintomas, em torno da ATM. Ao contrario do passado, passou
a considerar-se que a condicdo clinica apresentada pelo doente poderia ser por patologia da
ATM, patologia muscular ou ambos. E comecava a valorizar-se que estas estruturas eram coor-
denadas e influenciadas, no seu normal funcionamento, pela componente emocional do doen-
te. A multiplicidade de trabalhos procurava conhecer e caracterizar a patologia, para diagnos-
ticar corretamente, e encetar tratamentos mais eficientes e previsiveis. A partir dos trabalhos
de Costen instalou-se uma dinamica nos estudos e na necessidade de compreensdao em torno
desta tematica, e dos seus conceitos. Na pratica, cresciam as duvidas e incertezas, e era mani-
festa a falta de consenso entre os autores.

Neste contexto, Robert H. Griffiths (presidente da American Dental Association - ADA), em
1982, propde e dinamiza a “Conferéncia do Presidente para o exame, diagndstico e abordagem
das disfuncbes temporomandibulares” com a esperanca de “estabelecer um consenso racional
e uma abordagem ndo enviesada destas desordens”. Em 1983, como resultado, a ADA propds
e adotou o termo disfuncdes temporomandibulares (DTM), de forma a adequar e ter uma no-
menclatura que resumisse e padronizasse os resultados das investigacdes realizadas, até entdo.
Outra consequéncia dessa conferéncia foi a proposta de abandono de termos ndo especificos
como disfuncdo de articulagdo temporomandibular. Estes deveriam ser substituidos pelo termo
disfungdes temporomandibulares, mais abrangente e de efeito guarda-chuva. Para este termo,
abrangente e geral, foram depois sugeridas subdivisdes, dependendo do envolvimento somen-
te articular, somente muscular ou ambos.[24]

Na altura, e resultado do consenso obtido, esta parecia ser a solucdo ldgica para uma situa-
¢do confusa. Contudo, na realidade, ndo se obteve necessariamente o efeito desejado. Infeliz-
mente, muitos clinicos apenas substituiram um termo pelo outro, sem necessariamente muda-
rem a forma de pensar e ver a etiologia, diagndstico e abordagem terapéutica.

Ainda mais confusa tem sido a utilizacdo, na literatura, do termo DTM como substantivo
singular, tornando-se dificil determinar qual a condicdo (ou condices) que o doente apresen-
ta alterada(s), dificultando, ou tornando impossivel, uma correta interpretacdo e intervencdo
clinica.

Na atualidade, o termo continua a ser daqueles que mais controvérsia e discussdo geram
em Medicina Dentdria, sendo contudo o mais comummente utilizado. A realidade atual resul-
tou, assim, da confluéncia de uma multiplicidade de outros termos que refletiam os diferentes
critérios de avaliacdo e caracterizacdo, definidos pelos diferentes investigadores e autores, e
influenciados pelas diferentes correntes etioldgicas.
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2. Etiologia

Evolucao dos conceitos etiolégicos

Como referido, as DTM foram inicialmente descritas como sindrome de Costen. Este otorri-
nolaringologista relacionou, pela primeira vez, um conjunto de sintomas localizados na regido
auricular e na regido das ATM (perda de audicdo, sensacdo de ouvido tapado, vertigens, cefa-
leias e trismus) com alteracBes na oclusdo dentéria, principalmente em situacdes de mordida
profunda e perda de suporte posterior, por auséncia de pecas dentdrias. Foi em consequéncia
dos seus relatos e interpretacdes que as DTM comecgaram a ter uma identidade e principalmen-
te, foram introduzidas na esfera de atuagdo da Medicina Dentaria.[25]

Anteriormente aos seus trabalhos ja existiam, na literatura, inUmeras referéncias as pato-
logias da ATM. Algumas delas estabeleciam a relacdo entre alteracdes dentdrias e problemas
articulares. Sugeriam que determinada sintomatologia referida na regido craniana, facial, au-
ricular e mandibular se relacionava etiologicamente com alteragdes morfoldgicas e funcionais
do disco articular, da cavidade glendide e condilo articular, decorrentes da auséncia de dentes
posteriores. Desde tempos remotos que ha referéncia a sinais e sintomas relativos ao sistema
estomatognatico, contudo, somente no século XIX surgiram as primeiras publicacdes relativas a
esta drea. Annandale foi pioneiro nestas publicacdes, descrevendo em 1887, as técnicas cirurgi-
cas para reposicionamento do disco articular em doentes com limitacdo de abertura bucal.[25]

Em 1918, Prentiss introduziu a teoria do deslocamento mecéanico da mandibula e, de acordo
com esta, a perda de dimensdo vertical de oclusdo (DVO) era responsavel pela DTM. O movi-
mento do condilo para posterior, decorrente da perda de DVO, resultaria numa pressado direta
na trompa de Eustaquio, estruturas do ouvido e no nervo auriculo-temporal, com consequente
sintomatologia auditiva e relagdo com a ATM. Em 1920, Wright reforca a ideia anterior sugerin-
do que as alteragBes oclusais poderiam causar reabsorcdao da parede anterior do ouvido, obs-
trucdo dos canais auditivos e irritacdo das estruturas adjacentes (incluindo a artéria e o nervo
da corda do timpano), culminando na perda auditiva parcial ou total.[17,25]

Em 1933, Goodfriend sugere que o deslocamento para posterior e superior do condilo arti-
cular resulta em alongamento dos ligamentos articulares e estiramento das fibras musculares.
Estas repercussdes culminariam na reducdo da flexibilidade e alteragdes no movimento do dis-
co articular, em alteracdes na superficie articular, bem como inducdo de processos degenerati-
vos de reabsorgdo dssea. Acreditava que os sons articulares eram resultado de alguma laxidez
do ligamento e que os sintomas referidos na drea auricular se deviam a pressao sobre o nervo
auriculo-temporal.[18,25]

E no ano seguinte que Costen desenvolve os seus trabalhos, baseando-se e fundamentando-
se nas bases anatémicas referidas por Goodfriend, tendo concluido que a sintomatologia mus-
cular e auditiva referida pelos doentes tinha origem nas alteracdes oclusais, como consequén-
cia da projecdo do condilo para posterior e superior na cavidade glendide, devido a mordida
profunda ou perda de suporte posterior. [21,22]
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Os principais sintomas referidos pelos doentes eram dor de ouvidos, zumbidos, cefaleias,
sons articulares, secura de boca e garganta, formigueiro e dor nos bordos da lingua, além de
perda de audicdo, desequilibrios e vertigens resultantes da compressdo dos nervos da corda do
timpano e auriculo-temporal.[21,22]

Estes sintomas poderiam estar associados a pressao gerada pelo condilo, mas também re-
sultar do deslocamento do disco articular para posterior, e consequente aumento do atrito e
pressdo sobre as mesmas estruturas. Estava assim introduzida a patologia disfuncional da ar-
ticulagdo temporomandibular e a sua relagao com sintomatologia referida em areas, onde se
tornava evidente e fundamental, a necessidade do diagndstico diferencial. As bases empiricas
para a introducdo, anos mais tarde, dos dispositivos de terapia interoclusal (goteiras oclusais)
sao fundamentadas em dados experimentais desta época. Costen verificou que a interposicao
de uma rolha de cortica entre as arcadas dentdrias permitia a reducdo da sintomatologia. Basi-
camente, o que a rolha produzia era um reposicionamento condilar, com reducdo da compres-
sdo e atrito deste sobre as estruturas auriculares anteriores.[31]

No ano de 1939, surge a afirmacdo destas disfuncdes como patologia de abordagem mul-
tidisciplinar. A expressdo, presenca e interpretacdo de sintomas comuns ao nivel das areas au-
ditivas e articulares levaram Costen a sugerir a necessidade de coexistir uma interacdo entre
meédicos e médicos dentistas, no diagndstico e abordagem terapéutica das patologias. Chamou
a atencdo para varios sinais e sintomas associados a ATM, como reumatismo, dor na area pré
-auricular, dores cervicais, nevralgias do trigémio e sons articulares, presentes em areas de
intervencdo comuns a médicos e médicos dentistas.[32]

Pippin et al. (1940) associaram a etiologia das DTM a auséncia de pecas dentarias e as al-
teracGes oclusais decorrentes. Por esta altura, estas foram caracterizadas quanto a etiologia
como miogénicas, artrogénicas ou mistas, consoante a sintomatologia referida pelos doentes
era muscular, articular ou ambas. [33]

Thompson e Brodie (1942) concluem que a posicdo de repouso mandibular e, consequente-
mente, a relacdo das estruturas nas ATM, depende da coordenacdo entre a musculatura cervi-
cal posterior e os musculos da respiracao, fonacdo, mastigacdo e degluticdo. Nesta linha de pen-
samento, Sicher (1948) relacionou os sinais e sintomas das DTM com espasmos dos musculos
mastigatorios, em especial do masséter, que é o musculo elevador da mandibula mais potente.
Para o0 mesmo autor, os nervos timpanicos, por estarem protegidos pelas fissuras ptérigo-tim-
panicas, s6 poderiam ser lesados por fratura dos ossos adjacentes.[34]

Em 1951, Schwartz cita o trabalho de Block, em que este destacou a possibilidade de erosao
do teto da fossa glendide, aliada a reabsorcdo da lamina timpéanica para completar o quadro
clinico. Costen, ja anteriormente, referira que a dor surda da cefaleia resultava duma remodela-
cdo dssea do teto da cavidade glendide, com diminuicdo da espessura dssea e compressao so-
bre a dura-mater pelo condilo. Com base no aspeto anatomofuncional, Zimmerman, em 1951,
afirmou que apenas a nevralgia do trigémio e occipital poderiam ser aceites, sendo os demais
sinais e sintomas questionaveis.[32]
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A justificacdo, para todas as investigacdes geradas desde a proposta de Costen, reside na
resposta dada pelos estudos de embriologia. Estes sugerem que a origem embriondria comum
da mandibula e dos ossos do ouvido médio, na cartilagem de Meckel, poderia explicar a relacdo
entre as DTM e as alteracGes auditivas. Outras hipdteses foram sugeridas, tais como, a ligacao
ao cranio do ligamento timpanomandibular, que durante o movimento do disco articular da
ATM poderia interferir com o martelo (resultado da proximidade e relacdo funcional entre o
condilo, o processo anterior do martelo, a capsula e o disco articular das ATM e o ligamento
esfenomandibular). Também foi proposta a possibilidade de interferéncia entre o ligamento
do martelo no ouvido médio, lateralmente ao nervo da corda do timpano, o céndilo e o disco
articular da ATM.[31, 32]

A viragem da metade do século coincidiu com a mudanca de paradigma do foco etioldgico
das DTM, que até ai se resumia as alteracBes oclusais, e suas repercussdes.

Em 1955, Schwartz refere que as alterac®es oclusais eram fatores contribuintes para as DTM,
sendo necessario estar atento a predisposicdo psicolégica e fisiologica de cada doente, e a in-
fluéncia destas para a condicdo do doente. Camparis et al. sugerem que as deficiéncias nutricio-
nais, os disturbios metabdlicos e os efeitos adversos das drogas poderiam contribuir, também,
para a etiologia destas.[32, 35]

Neste contexto, o mesmo Schwartz sugere a denominacdo de sindrome de dor e disfuncao
da ATM, ao afirmar que a sua causa primaria era a disfuncdo dos musculos mastigatérios. De-
corrente destas observacg@es, atribuiu um papel primario aos fatores psicoldgicos e as altera-
¢cOes oclusais, um papel secundario. O objetivo do seu trabalho era definir, com maior clareza,
a etiopatogenia desta patologia, procurando definir os seus mecanismos. Segundo o autor, a
sindrome de dor e disfuncdo da ATM era definida etiologicamente por fatores predisponentes,
precipitantes, perpetuantes e agravantes. A oclusdo resumia-se a um fator perpetuante.[32]

Nos casos estudados, a expressao e a ocorréncia relativa de sintomas vs. sinais era extre-
mamente heterogénea. Casos com dor acentuada, ndo apresentavam sintomas acentuados de
disfuncdo, e o inverso também se verificava recorrentemente. Constante, era o facto da dor e
disfuncdo estarem sempre presentes, apesar de numa proporcao e expressao diferentes. A limi-
tacdo de abertura bucal com dor era o sintoma de disfuncdo mais prevalente e parecia ter ori-
gem numa contratura muscular involuntaria. Relataram ainda estalidos na ATM, subluxacdes e
em alguns casos, limitacSes de abertura bucal indolores e de longa duracdo. Segundo Schwartz,
a sindrome reflete uma descoordenacdo funcional dos musculos mandibulares, associada a
estalidos articulares, subluxacdo ou deslocamentos do disco. Verificava-se, com frequéncia,
contratura dos musculos da mastigacdo e limitacdo nos movimentos mandibulares, com dor
associada. Perante a ndo resolucdo da contratura verificava-se uma continuidade na limitacdo
dos movimentos mandibulares, mas normalmente ndo associados a episddios de dor.[32]
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Apesar da mudanca de paradigma, e de verificada a necessidade de dar atencdo e estu-
dar outros fatores de risco para os quadros clinicos de DTM, que ndo 0s meramente mecani-
cos e oclusais, Shore (1960) continuava a procurar associar os sinais e os sintomas de DTM,
as anomalias oclusais, referindo 90% de incidéncia.

Os sinais e sintomas mais frequentes eram: estalido articular, acompanhado de crepitacdo e
influéncia nos movimentos de abertura e fecho, movimentos excursivos da mandibula e espas-
mos musculares.[37]

Em 1962, Griffin e Shape demonstraram que o disco articular € constituido por fibras eldsti-
cas e de colagénio, sendo as primeiras espessas e bem orientadas. Geralmente encontram-se
na face superior da zona bilaminar, assim como na face lateral do disco. Os sons habitualmente
associados a situacdes de DTM podem dever-se a hipermobilidade do disco, durante os movi-
mentos excursivos da mandibula. Como todos os movimentos sdo definidos pela interagdo com
a funcdo muscular, uma maior permissividade elastica, associada a espasmos ou hiperatividade
muscular poderia constituir uma maior predisposicdo para a DTM. [38]

Seguindo a linha de raciocinio apontada por Schwartz, associando as DTM a fatores psicos-
somaticos, também Noble (1965) e Yemm (1969) afirmaram que estados de tensdo e de dese-
quilibrio emocional induziam espasmos musculares, inclusive na regido das ATM.[39]

Nesta perspetiva de interacdo emocional, Krogh-Poulsen e Olsson, em 1966, relacionaram a
tensdo psiquica e a ma oclusdo, como promotoras de perturbacdes funcionais no sistema es-
tomatognatico. Segundo estes, os estados disfuncionais caracterizavam-se por hipertonicidade
e hiperatividade muscular, dor nas articula¢des, dentes e/ou musculos, e presenca de habitos
parafuncionais. Apontaram, ja nesta altura, como recomendacdo de tratamento a necessidade
psicoterapia, terapia comportamental, recurso a goteiras oclusais, ajustes oclusais e tratamento
ortoddntico.[40]

Em 1967, Lager escreveu que as técnicas de reposicionamento do disco articular, através de
um periodo de tratamento com goteira oclusal, poderiam contribuir para a sua reposicdo. Con-
sequentemente resultaria o restabelecimento da normal relagdo dento-dentaria e intermaxilar,
sem necessidade de tratamentos mais invasivos e irreversiveis.[41]

Em 1969, Laskin prop&e a teoria psicofisiolégica para explicar a etiologia das DTM. Segundo
este, existiam quatro sinais cardinais da sindrome da dor-disfuncdo: dor, sensibilidade muscular,
estalido da ATM e limitacdo da abertura bucal. Além disso, o doente deveria apresentar ausén-
cia de sinais clinicos e radiograficos de alteracBes organicas na ATM, e auséncia de sintomato-
logia a palpagdo através do meato auditivo externo. Alvo das criticas, por parte dos defensores
das teorias baseadas na oclusdo dentaria, descreveu que o espasmo muscular podia ter origem
no estiramento, contracdo intensa e violenta ou fadiga muscular. A fadiga muscular era a causa
apontada como mais comum, tendo por base habitos orais cronicos, como mecanismos de
libertacdo de tensdo. Entre estes é referido o bruxismo, que condicionaria uma hiperatividade
muscular e consequentemente fadiga muscular.[42-44]
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Desta forma, o autor explicou que, na maioria dos casos, ha um maior envolvimento do as-
peto emocional, face aos fatores mecanicos. Defendia que o espasmo muscular culminava em
dor, condicionamento na mobilidade e alteragdo na posicdo mandibular, determinando uma
oclusdo incorreta.

Caso essa alteracdo na posicdo mandibular se prolongasse, poderia ocor-
rer uma reorganizacdo e acomodacdo dentaria. Assim explicou o motivo pelo qual as
desarmonias oclusais podem surgir como consequéncia de um problema, e ndo como a causa
do mesmo. Para o autor, principalmente nas fases iniciais da DTM, a influéncia das perturbacdes
musculares era maior que as perturbacdes intra-articulares. Assim, fundamentou e explicou o
grau de sucesso clinico que obtinha quando recorria a op¢des de tratamento pouco invasivas e
reversiveis, que ndo passavam por alteracao do esquema oclusal. Mesmo os doentes que ndo
recebiam qualquer tratamento evidenciavam uma regressao nos sinais e sintomas.[42-44]

Em 1969, Bell, tal como referido no artigo de Scott (1980), destacou a importancia de se
abordar o doente portador da sindrome de dor-disfuncdo, tendo em mente a distincdo de que
deveria ser alvo, face a outras disfuncdes. Para o autor, o fator etioldogico das disfuncées era
a ma oclusao, contudo, esta deveria ser diferenciada da ma oclusdao aguda, apontada como
um sintoma, antes de ser um agente causal. Para o autor, o espasmo muscular decorrente de
movimentos bruscos e descoordenados, fadiga muscular, alteracdes no meio oral, ma oclusdo,
doencas cronicas e agudas, e dor somatica ou visceral profunda podem provocar limitacdes
mandibulares e dores musculares orofaciais, também com irradiacdo para outras areas.[45]

Em 1971, Farrar descreveu as fases para o diagndstico e tratamento do deslocamento ante-
rior de disco com reducdo. Verificou que ao reposicionar a mandibula para anterior, o condilo
assumia uma posicdo normal, em relagdo ao disco, com eliminagdo do som articular e redugdo
dos sintomas dolorosos, em poucos dias. O autor foi o primeiro a indicar o recurso a goteiras de
reposicionamento nos casos de deslocamento do disco articular, com a finalidade de o recaptu-
rar e manté-lo em posicdo. Inicialmente, o tempo de tratamento sugerido era 24horas por dia
e por um periodo de 3 a 6 meses.[46]

Novamente Farrar, em 1972, ao explicar o tratamento de doentes com deslocamento an-
terior do disco articular, descreveu que frequentemente estes evidenciam perda de suporte
posterior no lado afetado e, além da diminuicdo da dimensdo vertical, contatos prematuros e
interferéncias, que culminam na deflexdo mandibular para uma posicdo mais retruida. Com a
aplicacdo dos principios que norteiam a teoria do reposicionamento articular é proposta uma
mudanca na relagdo condilo-disco, que implicava colocar a mandibula numa posicdo mais ante-
rior e inferior, definida e mantida pela goteira de reposicionamento anterior. A premissa basica
subjacente a essa abordagem é que, o reposicionamento do disco ocorra e que, num periodo
de quatro a seis semanas, a goteira seja revertida para o tipo estabilizacdo. Se indicado e ne-
cessario, realiza-se o equilibrio oclusal através de desgastes seletivos ou reabilitacdo protética
reconstrutiva, mantendo a mandibula na posicdo terapéutica obtida.[47]
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Greene e Laskin (1972) observaram a influéncia da relacdo médico/doente no efeito place-
bo. A cinquenta doentes com sindrome de dor-disfuncdo foi administrado um medicamento
placebo apresentado como revolucionario e inovador, que seria a solugdo para os sintomas e
restabelecimento do bem-estar geral. Os resultados demonstraram que 26 relataram melhoras,
20 ndo melhoraram e 4 desenvolveram reacdes adversas como nauseas, diarreia e vertigens. Os
sintomas subjetivos como dor e sensibilidade evoluiram positivamente, tendo persistido os pro-
blemas de indole mecanica, como estalidos e limitacdes na mobilidade (sinais objetivos).[48]

Boever, em 1973, relatou altas prevaléncias de sons articulares (crepitacdo e estalidos) refe-
ridos na literatura e que podiam persistir mesmo apds o tratamento. O autor relacionou os sons
com mudancas estruturais da superficie do disco e da articulacdo, assim como subluxacdes e
situacdes de descoordenacdo muscular.[49]

No ano de 1976, Goodman, Greene e Laskin estudaram o efeito do ajuste oclusal em 25
doentes que apresentavam espasmos musculares. Como tratamento, os autores realizaram um
ajuste oclusal, realizado em baixa rotacdo com pedras abrasivas na superficie lingual dos mola-
res inferiores e vestibular dos molares superiores, isto apds um aprovacao prévia dos doentes.
Como resultado obtiveram que 16 doentes apresentaram todos os sintomas resolvidos e 9 des-
creveram insucesso, mas com leve alivio. Os autores consideraram injustificavel o recurso a este
tratamento, com cariz irreversivel, ja que por métodos conservadores eram obtidos resultados
semelhantes.[50]

Em 1976, Toller sugeriu que os mecanismos de producdo de estalidos estavam associados a
alteracdes dos movimentos do disco, em relagdo ao posicionamento mandibular. Para o autor,
um dos mecanismos de producdo desses sons estava relacionada ao pequeno deslizamento do
condilo para a frente, durante o movimento inicial de abertura, permanecendo o disco inter-
posto entre o condilo e cavidade articular. Na continuacdo do movimento, ao abrir mais, o disco
desloca-se e desliza subitamente para trds, em relacdo ao condilo, resultando o estalido.[51]

Em 1976, Helkimo afirmou que os sintomas de disfuncdo sdo bem mais comuns, do que aqui-
lo que se supunha, e que ndo ha grande diferenca na frequéncia em relacdo ao género (masculi-
no vs. feminino). Concluiu também que os sintomas das Disfuncdes Temporomandibulares sao
encontrados transversalmente em pessoas de todas as idades, com uma leve diferenca qualita-
tiva entre as pessoas mais idosas; e que ndo ha um fator etioldgico predominante de disfuncdo
do sistema mastigatorio nas populagbes estudadas. Entre outras conclusdes, afirmou ,também,
que se verifica uma correlagdo entre o grau de disfuncdo e o estado de saude geral, o nimero
de dentes ausentes e a ma oclusdo dentaria. O autor sugere que, para facilitar comparacgdes fu-
turas entre diferentes métodos e a interpretacdo de resultados, é fundamental que se utilizem
0s mesmos critérios de diagndsticos e recolha de dados, recorrendo a indices e escalas validas,
que permitam a constatacdo da prevaléncia de diferentes sintomas e a sua severidade. A aju-
da de um indice de disfuncdo, que fosse de concordancia e aceitacdo geral poderia ser util na
elucidacdo dos aspetos, ainda obscuros, da etiologia e da evolucdo clinica das disfungdes tem-
poromandibulares. Afirmava que mais investigacdes epidemioldgicas, e envolvendo diferentes
populacdes, eram necessarias para ampliar o conhecimento nesta area.[52]
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Em 1979, Farrar e McCarty relataram que, na presenca do disco deslocado para anterior,
os ligamentos posteriores estavam alongados no interior do espaco articular posterior, entre o
condilo e a fossa. Assim, os ligamentos funcionariam como uma base onde o condilo assentava
e repousava. Esta posicdo herniada, dos ligamentos posteriores, tornava-os mais fibrosados e
avasculares. Este fato representava uma remodelacdo adaptativa, como forma de resposta teci-
dular, para permitir a funcdo normal.[53]

No mesmo ano, McNamara e Carlson destacavam os perigos de se realizarem procedimen-
tos de posicionamento anterior forcado e induzido da mandibula (por motivos terapéuticos)
ou quaisquer outros métodos de reposicionamento e realinhamento, ja que a resolugao de um
problema poderia induzir dano e sequelas sérias a outras estruturas, e significar outros proble-
mas. A mudanca da posicdo condilar, mesmo eliminando os estalidos por algum tempo, poderia
induzir fendmenos de remodelacdo a longo prazo na ATM. Relataram, também, que o reposicio-
namento mandibular excessivo poderia ser prejudicial a ATM, podendo levar a fendmenos de
reabsorcdo condilar anterior.[54]

Em 1979, Clark et al. estudaram 25 doentes com sintomas de dor miofascial e fungdo anor-
mal da mandibula, e os quais foram tratados com uma goteira oclusal de relaxamento de re-
cobrimento total. O nivel de atividade noturna do musculo masséter foi monitorizado antes,
durante e apds a terapia com a goteira oclusal. Os autores concluiram que havia diferenca sig-
nificativa, com a introducdo da terapia com goteira, no comportamento muscular apresentado
pelos doentes, principalmente naqueles com sintomas de disfuncdo menos severos.[55]

Ogus, em 1979, fez uma andlise sobre alteracdes degenerativas da ATM em jovens adultos.
Relatou existirem dois tipos de sobrecarga: uma absoluta e uma relativa. A sobrecarga relativa
ocorre sobre uma cartilagem defeituosa e na presenca de um disco articular normal, processo
este que ocorre durante o envelhecimento. Ja a sobrecarga absoluta ocorre quando a cartila-
gem articular estd normal, sendo que o dano ocorre como resposta a eventos traumaticos isola-
dos/unicos ou associados/multiplos. Concluiu que a sobrecarga articular é o principio etiolégico
basico das alteracdes degenerativas articulares.[56]

Ainda em 1979, Weinberg relacionou o stresse e os fatores oclusais como estando asso-
ciados a etiologia da sindrome da dor e disfuncdo da ATM. Referia que, em alguns doentes, a
oclusdo ndo era o fator etiolégico primario, mas que em outros representava um papel impor-
tante na etiologia. De acordo com este, existiam evidéncias clinicas e eletromiograficas que
permitiam deixar em aberto uma relacdo direta, de causa e efeito, entre interferéncias oclusais
e DTM. Sugeria e ressalvava, porém, que a oclusdo ndo poderia ser o Unico, ou principal fator,
em todos os doentes.

O autor concluia que a razdo da incerteza desta relacdo permanecia ndo resolvida, ja que os
critérios e a definicdo de ma-oclusdo sdo indefinidos e controversos.[57]
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A relacdo entre alteracdes oclusais e articulares, e a importancia dos fatores oclusais, na
etiologia dos possiveis sintomas foram estudados, em 1986, por De Laat, Van Stenbergme e
Lesaffre, através da avaliagdo de 121 doentes assintomaticos. O estalido nas ATM ocorreu com
grande frequéncia nos doentes que apresentavam poucos dentes e instabilidade oclusal, en-
guanto a dor nas ATM ndo se relacionava claramente com fatores oclusais.[58]

Celenza, em 1988, afirmou que, no inicio da formagdo da ATM, as células mesenquimais
eram comprimidas e davam origem a duas fissuras que formariam os compartimentos sino-
viais superior e inferior. As células, entre essas fissuras, eram condensadas para formar o disco
articular. Com a continuidade desta compressdo, as células da por¢do posterior formavam um
ligamento que se inseria na porc¢do posterior do disco articular e se ligava a parte anterior do
0sso martelo, formando o ligamento disco-maleolar. Este ligamento fundamentaria a descricao
de duas situagdes distintas: (1) quando o ligamento ndo era interrompido pelas componentes
osseas da ATM, qualquer alteracdo na posicdo do conjunto condilo-disco se refletiria no ouvido
e, (2) quando o ligamento é interrompido, as fibras que saiam da porgdo pdstero-inferior e su-
perior do disco fixavam-se as paredes ésseas da ATM. As fibras da lamina superior sdo elasticas,
enquanto as da lamina inferior sdo de tecido conjuntivo fibroso denso. As fibras eldsticas aju-
dam ao reposicionamento do disco na fossa articular. As fibras ndo elasticas, da lamina inferior,
contribuem para evitar o deslocamento anterior do disco. Ainda de acordo com este autor,
numa situacdo ideal e de normalidade na ATM, a face antero-superior dos condilos articula-se
com a area central do disco articular. Essa articulagdo acontece no compartimento sinovial in-
ferior. O complexo condilo-disco, assim relacionado, articula-se com a parede pdstero-superior
da eminéncia articular. Essa articulacdo acontece no compartimento sinovial superior. O movi-
mento de rotacdo acontece no compartimento inferior e os movimentos de translacdo ocorrem
no compartimento superior.[59]

Em 1988, Carpentier et al. fizeram um estudo anatdmico demonstrando que a maioria das
fibras do musculo pterigdideo lateral superior estavam inseridas no condilo e ndo no disco
articular. Como muitas das fibras do pterigdideo lateral superior passam sob a por¢do anterior
do disco, para se inserirem no condilo, a sua contragao resultaria num deslocamento forcado
do disco para cima enquanto o condilo era estabilizado durante o movimento mandibular. Con-
siderando a organizacdo anatdomica das fibras deste musculo, ndo é provavel que a explicacdo
para o deslocamento anterior do disco articular seja atribuida a contracdo deste musculo. A
hipotonicidade e a ndo hipertonicidade do pterigdideo lateral superior pode contribuir para o
deslocamento anterior do disco articular.[60]

Em 1992, Takenoshita et al. utilizaram um método de avaliacdo quantitativa dos contatos
oclusais por meio do registo da intercuspidagcdo maxima em folhas de cera especiais, que eram
fotografadas e entdo submetidas a andlise fotométrica. Segundo os autores, a oclusdao mudava
constantemente, mesmo em adultos, e as mudancgas eram habitualmente graduais. [61, 62]

Os autores acreditavam que mudancas internas nas ATM, relacionadas com a idade e sob
condigdes fisioldgicas, representariam igualmente um aumento da area de contato oclusal, nao
relacionada com DTM. [61, 62]
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De acordo com estes, a conclusdo era que os contatos oclusais ndo apresentavam qual-
quer relacdo significativa com sinais e sintomas de DTM. Numa avaliacdo da relacdo en-
tre o numero, distribuicdo e intensidade dos contatos oclusais, e o estado funcional
craniomandibular, Gianniri et al., em 1991, examinaram 56 doentes, com idades de 16 e 17
anos. Utilizaram a técnica de foto-oclusdo para avaliar qualitativa e quantitativamente os conta-
tos oclusais, além do exame clinico do sistema mastigatério. Os resultados mostraram a impor-
tancia dos contatos oclusais efetivos, em relacdo a funcdo craniomandibular. Para os autores,
a simetria de intensidade, mais do que a simetria de quantidade, pareceu ser mais importante
em relacdo a fungdo craniomandibular.[61, 62]

Em 1991, Seligman e Pullinger realizaram uma abrangente revisdo da literatura, fazendo uma
anadlise do papel dos fatores oclusais (contatos de trabalho e balanceio, extensdo e simetria do
deslizamento em céntrica (RC a PIM), padrdo de guia oclusal, parafuncdo e atricdo) na fisiopa-
tologia das DTM. Verificaram, na maioria dos trabalhos, que ndo se verificava uma associacao
entre interferéncias oclusais e sintomas de DTM. Além disso, a presenca de interferéncias era
tdo comum que faltava uma maior especificidade e sensibilidade para definir uma populagdo de
doentes com DTM, como também uma populacdo com potencial para desenvolver disfuncao.
(63, 64]

Alguns estudos sugeriam que a falta de deslizamento RC-IM poderia ser um fator de risco
em algumas populac¢des especificas, sendo este um ponto a analisar em estudos futuros. De
facto, ndo se verifica uma associagdo entre o valor do deslizamento RC-IM e os sinais e sintomas
de DTM. Em relagdo a presenca ou auséncia de simetria no deslizamento RC-IM, os estudos
em populagdes, incluindo grupos controlo de ndo doentes, sdo heterogéneo e ndo permitem
verificar da correlacdo entre a presenca, ou ndo, do deslizamento em céntrica e os sintomas
disfuncionais.[63, 64]

Tal facto pede a utilizacdo futura de metodologias mais adequadas. Alguns estudos analisa-
dos pelos autores avaliaram o padrdo de guia oclusal e a atividade muscular, mas ndo sugeriam
que tipo de guia, em particular, poderia estar associada a sintomas de DTM ou, pelo contrario,
garantir saude. Assim sugerem a realizacdo de mais estudos e em populacdes de doentes hete-
rogéneos e representativos.[63, 64]

Em relacdo a parafuncdo, os autores relataram que tém aumentado as evidéncias de que
esta ndo estd associada a fatores oclusais cronicos. Neste sentido, a abordagem terapéutica
deve passar por procedimentos reversiveis, com o objetivo de evitar danos ou prevenir compli-
cacOes e os efeitos negativos dos tratamentos irreversiveis.

A atricdo dentdria ndo parece estar associado aos sinais e sintomas de disfuncdo. Além
disso, os homens apresentam maiores niveis de atricdo, comparativamente as mulhe-
res, muito embora associados a menos sintomas de DTM. Os niveis acentuados de atri-
cdo detetados em doentes com DTM estariam associados a fendmenos de osteoartrose,
sendo a atricdao, nestes casos, secundaria as alteracdes oclusais decorrentes da desordem intra
-articular, e ndo resultado de parafuncdo.[63, 64]
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Em 1991, Kirk Junior avaliou 30 ATM, em 18 doentes portadores de alteracdes intra articu-
lares, analisando imagens de tomografia axial computorizada (TAC) e ressonancia magnética
(RM), antes e depois de tratamento com goteira oclusal, ajustada até a elimina¢do ou reducado
substancial do som articular presente. Em todos os doentes, devido a utilizacdo da goteira, foi
induzido um aumento significativo da dimensao vertical de oclusdo e/ou posicdo protruida da
mandibula. Os doentes utilizaram a goteira constantemente durante 1 més, exceto durante as
refeicOes. As radiografias foram realizadas com a goteira em posi¢ao. Das 30 ATM avaliadas,
apenas trés demostraram evidéncias de “recaptura de disco”. As restantes 27 apresentavam
auséncia de sons com a goteira em posicdo, devendo-se isso ao facto do espaco articular estar
aumentado, possibilitando um movimento de translacdo do condilo mais suave. Este estudo
sugeria, assim, que as goteiras tém pouca ou nenhuma capacidade de permitir que o condilo e
o disco voltem a assumir um relacionamento anatémico normal, o que sé pode ser constatado
por imagens objetivas. O autor sugeriu que o termo captura de disco ou reducdo do disco devia
ser interpretado, estritamente, como termo clinico.[65]

No mesmo ano, Stegenga et al. descreveram que a cartilagem articular, que cobre o condilo
mandibular e a eminéncia articular, bem como o tecido do disco articular, podem ser afeta-
dos pelas mudancas degenerativas associadas aos processos de osteoartrose. As alteracdes
degenerativas na cartilagem resultam na modificacdo das suas propriedades fisicas, resultando
numa maior incapacidade para resistir as forcas compressivas, e ao desgaste produzido pelo
stresse a que a articulacdo é sujeita. Isto leva a um aumento do atrito entre as superficies ar-
ticulares, e pode prejudicar o movimento articular, levando a uma resposta compensatéria ou
patoldgica da cartilagem e dos tecidos adjacentes (cdpsula articular, ligamentos, membrana
sinovial, 0sso subcondral e musculatura associada). De acordo com os autores, estas mudancas
estruturais eram descritas e relatadas como sinais e sintomas de DTM, (sons articulares - es-
talidos e crepitacOes, limitacdo da abertura bucal e alteracdo do movimento mandibular, dor,
alteragdes oclusais, modificagdes na oclusdo). Os autores concluiram, ainda, que a hipermobi-
lidade articular é considerada normal, a ndo ser nas seguintes situacdes: o doente apresente
histéria de pelo menos um episddio de blogueio articular na posicdo de boca aberta (histéria
de luxacdo); o doente apresente dor, desconforto ou interferéncia durante a fungdo normal ou
quando realiza um movimento amplo de abertura bucal (ex. bocejo).[66]

No ano seguinte, os mesmos autores analisaram e interpretaram o significado dos sinais
clinicos e dos achados radiograficos, com a finalidade de propor uma classificacdo para as os-
teoartroses e alterac®es internas das ATM. Concluiram que o estalido reciproco era altamente
indicativo de deslocamento do disco com reducdo.[67]

Em 1992, Yamamoto e Luz analisaram as amplitudes do movimento mandibular maximas,
em estudantes de Medicina Dentaria. O grupo era assintomatico. As medidas foram realizadas
sob leve pressdo bidigital para os movimentos de abertura maxima e de lateralidade direita e
esquerda.[68]
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Para os movimentos de abertura e protrusdao foram corrigidos os valores obtidos, através
da adicao das medidas dos trespasses vertical e horizontal, respetivamente. De acordo com os
resultados obtidos, o valor médio de abertura maxima no género masculino era de 58,1mm e
no género feminino de 53,0mm. Quanto as lateralidades, a média era de 9,5mm, tanto para a
esquerda como para a direita, e independente do género. Verificou-se a existéncia de um valor
estatisticamente significativo para a abertura bucal, comparando um género e o outro, a favor
do masculino.[68]

Okeson et al. (1992) manifestaram a sua opinido acerca do processo funcional que explicava
o processo de deslocamento do disco articular. Na opinido destes, quando a morfologia do dis-
co apresentava alteracdes e os ligamentos se encontravam estirados (alongados), reuniam-se
condi¢des para possibilitar o deslocamento do disco sobre a superficie articular do condilo. As-
sim originavam-se as desordens de interferéncia do disco, termo inicialmente introduzido por
Bell e que poderiam culminar em alteracdes inflamatdrias.[69] Okeson sugeriu que as disfun-
¢des da ATM apresentavam frequentemente uma trajetoria de eventos progressivos, desde os
sinais iniciais de uma disfuncdo, até chegar a uma doenca articular degenerativa. Esta sequéncia
de eventos estd resumida a seguir:

e Articulacdo normal saudavel,

e CondicGes que permitiam o deslocamento do disco do condilo;

e Hiperatividade muscular que tracionava o disco para anterior e para medial;

e Estreitamento do bordo posterior do disco;

e Alongamento crescente dos ligamentos retrodiscais inferiores e laterais do disco;
e Deslocamento funcional do disco: a - estalido Unico; b - estalido reciproco;

e Deslocamento funcional do disco: a - com reducdo; b - sem reducdo (bloqueio);
e Inflamacdo retrodiscal;

e Doenca articular degenerativa.

Também em 1993, Pullinger, Seligman e Gornbein avaliaram a capacidade de caracteristicas
oclusais comuns predizerem grupos diagndsticos para disfuncdo. Os grupos de diagndstico pro-
postos foram: 1) deslocamento do disco com reducdo; 2) deslocamento do disco sem reducdo;
3) osteoartrose com histéria de deslocamento de disco; 4) osteoartrose primaria; 5) presenca
apenas de mialgia (quatro ou mais locais de sensibilidade muscular aumentada nos musculos
mastigatorios, sem sinais e sintomas de qualquer alteracdo intracapsular). Tanto nos doentes
disfuncionais, como nos controlos assintomaticos, verificaram-se os seguintes fatores transver-
sais e comuns: 1 - diferenca de RC e Ml até 2mm, 2 - assimetria do desvio de RC a M, 3 - con-
tatos unilaterais em RC, 4 - overbite profundo, 5 - overjet minimo, 6 - desvio da linha média,
7 - menos que cinco dentes posteriores ausentes, 8 - discrepancia na relagao intermaxilar no
primeiro molar (presenga de mordida cruzada).Os resultados mostraram que esses fatores ndo
puderam distinguir doentes de disfuncdo e individuos normais. [70]
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Concluiram que, a influéncia da oclusdo para as DTM ndo podis ser considerada Unica e pre-
dominante, contudo ndo devendo ser negligenciada ou subvalorizada. Para os autores, o con-
tributo da oclusdo dependia da capacidade adaptativa de cada individuo. Uma nova definicdo
de doente normal deveria ser explorada, incluindo-se nesta apenas aqueles doentes que ndo
apresentam risco elevado e significativo para desenvolver a patologia.[70]

Em 1994, Wilkinson e Crowley realizaram um estudo histolégico dos tecidos retrodiscais pro-
curando compreender o papel da estrutura de elastina, que suporta uma rede venosa de algum
calibre presente nesta regido. Esta estrutura permite que os vasos sanguineos sejam rapida-
mente preenchidos ou esvaziados a partir dos sistemas capilares adjacentes. Este mecanismo
constitui o principal mecanismo compensatdério da pressao na porcao retrodiscal, que aumenta
muito de volume durante o movimento de abertura. Neste estudo evidenciou-se a presenca de
elastina tanto na lamina retrodiscal superior como na inferior, o que contraria as observacoes
e conclusdes de outros autores. Estes sugeriam que o papel dos tecidos retrodiscais ndo é o
de funcionar como um mecanismo especializado de retragao do disco durante o movimento
do condilo durante a abertura, mas antes funcionar como mecanismo primario de compensa-
cdo volumétrica para a articulacdo. Esta parece ser a hipdtese mais aceitdvel, uma vez que nas
demais teorias existentes para explicar esta compensac¢do, 0s mecanismos bioldgicos descritos
ndo estdo capacitados para funcionar num intervalo de tempo eficaz e compativel com um mo-
vimento rapido de abertura e fecho, que pode durar menos de 0,6 segundos.[71]

Numa revisdo da literatura, realizada em 1995, McNamara, Seligman e Okeson ressalvaram
a interacdo dos fatores morfoldgicos e funcionais relativos as DTM. Concluiram que havia uma
pequena influéncia dos fatores oclusais na etiologia das disfungdes. Uma mordida aberta an-
terior esquelética, com um overjet maior que 6 ou 7mm, os deslizamentos RC/MI maiores que
4mm, a mordida cruzada posterior unilateral e cinco ou mais dentes posteriores ausentes, fo-
ram os cinco fatores oclusais apontados como de risco para desenvolver quadros de DTM. Os
trés primeiros estavam associados com patologia articular, podendo resultar de alteracGes 0s-
seas ou ligamentares na ATM.[72]

Neste contexto de envolvimento oclusal nas DTM, e em relagdo ao tratamento ortodéntico,
a literatura indica que um tratamento realizado durante a adolescéncia ndo aumenta ou dimi-
nui o risco de desenvolvimento de DTM, independentemente do tipo e conduta no tratamento
ortodontico, ou protocolo de extracdes porventura envolvidos. Uma oclusdo estavel deve ser o
objetivo principal de qualquer tratamento ortoddntico, mas se o resultado deste ndo for o de
uma oclusdo ortopédica e funcional perfeita, isso ndo quer dizer que resultara em DTM. Desta
forma, em meados dos anos 90 do século passado, de acordo com a literatura existente, a rela-
¢do das DTM com a oclusdo e tratamento ortoddntico, ja era tida como pequena.

Em 1996, Solberg realizou um estudo onde constatou que os processos envolvidos na origem
das DTM ocorriam devido a desequilibrios entre forma e funcdo. Quando a atividade funcional
na ATM aumenta, hd uma mudanca compensatdria no intuito de manter a forma e a fungdo
adequada da articulagdo. [73]

26



Introducao

As alteracdes estruturais e funcionais nos tecidos articulares, assim como os processos de
remodelacdo articular sdo aparentes ou mesmo evidentes, mesmo antes dos sintomas clinicos
estarem instalados. Os processos de adaptacdo e acomodacdo tém como finalidade manter a
forma e a funcdo adequadas. No mesmo ano, Martini e Carano, relataram que o deslocamento
anterior do disco sem reducdo era fundamentalmente considerado uma anormalidade pato-
fisioldgica da articulacdo. Baseados nesta premissa propuseram, fundamentados em suporte
clinico e imagiolégico (RM), o tratamento de reposicionamento do disco quer nas situacdes
agudas, quer nas cronicas.[73]

Os exames complementares de diagndstico, nomeadamente a artrografia e a ressonancia
magnética, vieram permitir uma nova realidade e perspetiva no estudo das DTM. Apesar de o
doente apresentar, ou haver suspeita, de alteracdes no normal posicionamento e relagdo das
estruturas intra-articulares, estas ndo poderiam ser comprovadas sem a utilizacdo destes mé-
todos. Com esta possibilidade de comprovacdo diagndstica, e com os dados que comegaram
a surgir, a teoria etioldgica articular, como causa primaria para os sinais e sintomas de DTM,
comecou a ser seriamente considerada e tida em conta.

A partir desta perspetiva, foi sugerida a ideia da necessidade de um relacionamento e funcio-
namento ideais das estruturas intra-articulares. Este fato era tido como fundamental, no senti-
do de garantir auséncia de sinais e sintomas. Implicava a necessidade de reposicdo e restabe-
lecimento do normal funcionamento articular, incluindo, mesmo, a substituicdo ou eliminacao
das estruturas alteradas, para que este se verificasse. [74]

Na ultima década, os avangcos no campo da neurofisiologia introduziram o conceito de
plasticidade do sistema nervoso central (neuroplasticidade) e plasticidade comportamen-
tal, o que pode contribuir e explicar os fendmenos de persisténcia de dor, mesmo quando a
lesdo primaria desapareceu. A neuroplasticidade refere-se a reorganizacdo do sistema nervoso,
baseado num mecanismo que influencia a eficacia e ocorréncia das sinapses, para todos os
niveis cerebrais e do sistema nervoso central.

Turk e Rudy estabeleceram uma comparacao entre as manifestacdes de dor cronica nas ATM
e outras formas de dor, enfatizando a importancia do controlo da dor nesta perspetiva da neu-
roplasticidade, e integrando-a com as implicacdes comportamentais e psicossociais decorren-
tes. Esta interpretacdo, e perspetiva, na abordagem da patologia da ATM tem vindo a ser su-
portada por estudos longitudinais, que concluem que a maioria das disfun¢des segue um curso
natural, independentemente dos tratamentos ou manobras de abordagem, e que se verificam
desvios estruturais em relacdo ao considerado anatomia ideal, em aproximadamente 30% dos
casos.[74]

Na perspetiva da etiologia, no presente, varias linhas de orientacdo e investigacdo conti-
nuam, permanentemente, abertas. O papel concreto dos fatores psicossociais na etiologia das
DTM necessita de ser clarificado, de modo a poderem ser controlados e prevenidos. O stresse, a
ansiedade, a depressdo e a somatizacdo sdo fatores geradores de desequilibrio no doente. Sera
que este desequilibrio pode gerar uma DTM, ou sera que a DTM pode gerar no individuo estas
situacdes de desequilibrio? De que lado estd o fator causal primario ou secundario?
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A sensibilidade ao stresse pode, por exemplo, acarretar situacdes de parafuncdo (bruxismo)
que significam situacdes de risco para as DTM. Se associado ao bruxismo, associamos determi-
nadas alteracdes esqueléticas e posturais no individuo, induzindo determinados vetores de for-
ca, poderemos identificar fatores de carga ou sobrecarga articular. Torna-se assim fundamental
compreender todo este funcionamento e inter-relacdo. A auséncia, na literatura, de suporte
para este eixo relacional, envolvendo postura/morfologia esquelética/atividade muscular/ATM/
DTM, é uma realidade com necessidade de investigacdo, para elucidar estas questdes.

O papel da biologia continua também por esclarecer na sua plenitude. Nomeadamente, o
motivo pelo qual o género feminino é normalmente mais afetado. Os esforgos de investigacao
sao fundamentais para procurar perceber o papel dos hormonas e vias neuro-enddcrinas na
maior predisposicao feminina para as DTM e dor orofacial, e porventura estabelecer uma rela-
cdo de maior previsibilidade de risco para a patologia.

O conhecimento das caracteristicas e histologia dos tecidos das ATM, assim como toda a sua
envolvéncia patogenética, manifesta-se também de relevancia fundamental para o entendi-
mento das DTM, principalmente na sinalizacdo da predisposicdo genética.

Em sumula, do ponto de vista etiopatogénico as DTM sdo classificadas como fenémenos
dolorosos ndo-dentarios, sendo associadas a vasta familia dos desequilibrios de dor orofaciais,
determinadas por fendmenos neuroldgicos, enddcrinos, bioldgicos e fatores psicossociais que
devem ser alvo de cuidada exploracdo e esclarecimento no momento do diagndstico e manu-
tencdo, dado o impacto gerado no individuo.

Conceitos Etiologicos das DTM

A panodplia de sinais e sintomas associados as DTM, os diferentes graus de impacto verifi-
cados em individuos aparentemente semelhantes e as respostas muitas vezes imprevisiveis as
abordagens terapéuticas, tornam a etiologia dificil de interpretar e compreender.

Os conceitos etiologicos tém assim sofrido uma alteracdo de paradigma, evoluindo de uma
visdo puramente biomédica para o conceito biopsicossocial aceite na atualidade.

Inicialmente a etiologia era atribuida a causas puramente mecanicistas, atribuindo sinais e
sintomas a alteracGes anatomicas e/ou funcionais especificas (ATM, musculatura mastigatoria
e/ou oclusdo). Na atualidade, com a compreensdo e interpretacdo de trabalhos realizados nas
ultimas décadas, as teorias tém vindo a expressar uma mudanca de paradigma e a basearem-se
em modelos mais abrangentes, integradores e multidisciplinares. O individuo é visto e integra-
do como um todo [conceito biopsicossocial - (eixo neuro-psico-imuno-enddécrino)].
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As teorias evoluiram de uma visdo puramente mecanicista, para uma visdao ampla e abran-
gente, que incluia fatores psicoldgicos e comportamentais. Esta evolugdo tende para a conclu-
sdo de que as DTM ndo sdo uma patologia isolada. Representam um conjunto de perturbacées
estruturais e/ou funcionais que clinicamente tém uma caracterizacdo muito semelhante do
ponto de vista dos sinais e sintomas, implicando maior exigéncia para o diagndstico diferencial.

Contudo, e apesar desta mudanca evolutiva, continua a perdurar pouca concordancia sobre
a influéncia relativa dos diversos fatores etiolégicos envolvidos.

Ao longo dos anos tém vindo a ser propostas diferentes teorias etioldgicas, de acordo com o
principal fator etiolégico considerado:[10, 75-77]

1 - Teoria do deslocamento mecanico
2 - Teoria neuromuscular

3 - Teoria muscular

4 —Teoria do trauma

5 - Teoria psicofisiolégica

6 - Teoria psicologica

7 - Teoria biomédica

8 - Teoria multifatorial

1. Teoria do deslocamento mecanico ou desarmonia estrutural ou
biomecanica

De acordo com esta corrente etioldgica, a auséncia de suporte dentario posterior ou as pre-
maturidades oclusais funcionais determinavam uma alteracdo na posicdao do condilo na fossa,
que culminaria em dor, disfuncdo articular e sintomatologia auditiva. A posicdo alterada do
condilo determinava uma atividade muscular compensatéria inadequada, representando dano
para as estruturas e alteracdo no normal funcionamento.

Assim, e de acordo com esta teoria, as desarmonias estruturais e funcionais culminariam
no anormal funcionamento das ATM e musculos mastigatdrios, podendo ocorrer dor. A angus-
tia psicoldgica era considerada como uma consequéncia do desconforto e frustracdo impostas
pela disfuncdo.

Esta teoria ganhou relevancia no inicio da década de 1930 e, subsequentemente, o recurso
ao método de tratamento biomecanico-oclusal predominou nas décadas de 40, 50 e 60.
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Durante este periodo, as condicGes estruturais, como as interferéncias oclusais, eram tidas
como fatores causais. De forma mais abrangente, a ma-oclusdo instalada e/ou a adquirida con-
tribuia para o aparecimento da instabilidade oclusal, que culminaria na alteracdo do funciona-
mento interno da ATM e dor associada.

2. Teoria Neuromuscular

A teoria neuromuscular baseava-se no fato das interferéncias oclusais serem responsaveis,
na presenca de stresse e tensdo, pelos comportamentos parafuncionais como o ranger e aper-
tar os dentes, potenciando os espasmos e a hiperatividade muscular.

3. Teoria Muscular

A teoria muscular atribuia aos musculos da mastiga¢do a principal responsabilidade etiolégi-
ca das DTM, negando qualquer influéncia da oclusao.

A tensdo nos musculos aumentava constantemente sobre influéncia da sobre estimulacao
do SNC, desencadeando um espasmo doloroso.

4. Teoria do Trauma

Esta teoria foi proposta por Zarb e Speck (1979), considerando o trauma como o principal fa-
tor precipitante dos processos patoldgicos e disfuncionais a nivel do sistema estomatognatico,
e que poderiam culminar no desenvolvimento de DTM.

De acordo com esta teoria, qualquer trauma que cause alteragdes estruturais na articulacao
ou nos musculos é considerado macrotrauma. O microtrauma refere-se a qualquer forga redu-
zida aplicada repetidamente na articulacdo e durante um longo periodo de tempo.

Apesar de esta teoria atribuir ao trauma o principal fator etioldgico, ela deve ser valorizada
e interpretada num modelo etioldgico multifatorial. Na realidade, os fatores que desencadeiam
o trauma é que correspondem aos verdadeiros fatores causais.

5. Teoria Psicofisiolégica

De acordo com esta teoria, proposta na década de 1960, o principal fator etiolégico era o
espasmo dos musculos da mastigacdo, causado pela distensdo e contracdo excessiva das fibras,
associadas as parafuncdes e que culminavam em fadiga muscular,

A componente fisiolégica da teoria associava-se a componente psicoldgica. Esta compreen-
dia fatores desencadeantes e perpetuantes, que incluiam as tensdes mecanicas, musculares e
problemas metabdlicos, principalmente associados as dificuldades comportamentais, sociais e
emocionais.
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6. Teoria Psicoldgica

Nas décadas de 1960 e 1970 foi apresentada outra teoria etioldgica. Esta defendia que, ex-
ceto por condicGes dbvias de artrites degenerativas e problemas induzidos por trauma externo,
as disfungdes temporomandibulares (DTM) ndo tinham como causa principal as interferéncias
oclusais, mas sim o stresse. Os comportamentos de vida stressantes levavam a habitos orais
disfuncionais (ex. bruxismo, mordiscar da mucosa, etc.), que criavam tensdo muscular crénica
e dor facial.

A teoria psicoldgica propunha que as perturbac8es emocionais, ao induzirem uma hiperati-
vidade muscular gerada a nivel do sistema nervoso central (SNC) levariam a parafuncéo e cau-
sariam, de forma indireta, as alteracdes oclusais identificadas nestes casos.

A constelacdo de sintomas envolvendo dor, limitacdo da abertura mandibular e sons articu-
lares foi chamada de sindrome da disfuncdo dolorosa miofascial.[31]

Nestes doentes o0 aspeto comportamental necessita de ser estudado e interpretado, tendo
varios investigadores sugerido a influéncia da personalidade, atitude mental e estilo comporta-
mental na evolucdo da DTM. Apesar da elevada referéncia, a relevancia dos fatores emocionais
e afetivos nas DTM, quanto a serem a causa ou a consequéncia do processo de dor, continua
por esclarecer.

As publicacGes cientificas confirmam a necessidade de envolvimento das dimensdes psico-
|6gicas e psicossociais, na abordagem e acompanhamento dos doentes com DTM, nomeada-
mente nas seguintes situacdes: disturbios afetivos (depressdo e/ou ansiedade), somatizacdo e
disfungdo psicossocial. Também, a reduzida correspondéncia entre sinais objetivos e sintomas
subjetivos, fendmenos de coping e o excessivo recurso aos servicos de salde sao considerados
importantes. E assim inequivoco que, na atualidade, todos os doentes com DTM devem, tam-
bém, ser avaliados quanto as disfuncdes psicoldgicas e psicossociais.

7. Teoria Biomédica

Reade (1984) era defensor e considerava o trauma como fator iniciador das DTM, contudo
em 1984, e apds uma atualizacdo de pontos de vista, propde a teoria biomédica, e refere-se a
esta como: “a teoria que pode explicar o porqué de interferéncias oclusais ndo causarem sin-
tomas semelhantes em diferentes individuos e o porqué de nem todos os doentes com stresse
desenvolverem sintomas de DTM.”.

Neste sentido, uma vez instalada a DTM, esta poderia seguir uma de duas evolucdes. Tender
para a resolucdo ou, na presenca de determinados fatores como ma-oclusdo, trauma, habitos
parafuncionais, atividades ocupacionais e outras, evoluir para sinais e sintomas mais marcados.
Além dos fatores desencadeantes objetivos, o papel da componente psicoldgica comecava a
demonstrar relevancia e a considerada como interveniente, influente, contribuinte e perpe-
tuante do quadro clinico.
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8. Teoria Multifatorial

Durante a década de 1980, pelas investigacOes e observacGes realizadas até entdo, tornou-
se evidente que a etiologia das DTM era multifatorial e que nenhuma das teorias apontadas
até ai, de forma isolada, poderia explicar os mecanismos etioldgicos envolvidos. Os autores
deparavam-se, muitas vezes, com dificuldades em justificar determinados acontecimentos que
contrariavam ou contradiziam a sua prépria teoria.

Gradualmente, os conceitos baseados em fator Unico perderam a validade clinica e cientifi-
ca, face a evidéncia que a etiologia era multifatorial e que nenhuma das teorias, isoladamente,
poderia explicar a etiologia das DTM.

As ATM e o sistema estomatognatico, na generalidade, sdo afetados por uma panodplia de
patologias com diferentes progndsticos. Os sinais e sintomas caracteristicos de cada uma sobre-
pdem-se, tornando o diagndstico diferencial exigente. A questdo decorrente deste facto é que,
quando se procura investigar o processo etiolégico primario, este poderd ndo existir ou estar
subentendido a outros processos. Além disso, poderemos ndo ter uma situagdo primaria, mas
sim secundaria a outra patologia base. E esta a base do entendimento multifatorial, mas que
para o clinico é um instrumento de dificil interpretacdo.

Depois, ndao podemos deixar de ter em conta, em toda a caracterizacdo etioldgica, os fatores
associados a demografia, tais como: idade, género, contexto sociocultural e socioecondmico
do doente. Estes sdo fatores a ter em consideracdo, quando falamos de etiologia e evolugdo da
patologia.

Os fatores etioldgicos que podem estar envolvidos na patologia foram classificados por Bell
em trés categorias: predisponentes, desencadeantes e perpetuantes. Os fatores predisponen-
tes sdo geralmente subdivididos em sistémicos, psicolégicos (personalidade/comportamento) e
estruturais (todos os tipos de discrepancias oclusais, tratamentos dentarios improprios, laxidez
articular). Os fatores desencadeantes sdo o microtrauma, macrotrauma, sobrecarga ou carga
adversa nas estruturas articulares, incluindo os habitos parafuncionais. Os fatores perpetuan-
tes incluem o stresse muscular e mecanico, e as dificuldades/complicacdes comportamentais,
sociais e emocionais.[78]

Etiologia: fatores de risco

Na atualidade, a etiologia multifatorial das DTM é inegavel. Contudo, esta ndo permite ex-
plicar a influéncia e contribuicdo relativa, de cada um dos fatores etiolégicos envolvidos, na
patologia.

Assim como, ndo permite diferenciar se um determinado fator é predisponente, desenca-
deante ou perpetuante. Contudo, é manifestamente a base do modelo biopsicossocial atual-
mente aceite como o mais valido para fundamentar a abordagem e acompanhamento dos
doentes com DTM. O dominio e interpretacdo das multiplas influéncias sdo fundamentais para
o conhecimento da patologia e, principalmente para a sua interiorizacdo na realidade de cada

doente.
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Podem-se entdo destacar como principais fatores de risco para a patologia, numa perspetiva
de esclarecimento e orientacdo clinica, a idade, os fatores genéticos, o género, a oclusdo, a hi-
perlaxidez ligamentar, os antecedentes de trauma agudo, os habitos parafuncionais, o stresse/
ansiedade, outros fatores psicolégicos e o tratamento ortodontico.

Idade

Aidade, como fator de risco, apresenta uma distribuicdo gaussiana, sendo que a faixa etaria
dos 20 aos 40 anos é a mais representativa para sinais e sintomas de DTM.

Na faixa etdria dos 12-18 anos, adolescentes e jovens apresentam sintomas disfuncionais
com uma prevaléncia de 7%, sendo que na populagao estudada por Liste et al., 11% apresenta-
vam estalidos articulares, 3% rigidez e fadiga muscular e 1% limitagao da abertura bucal. Noutro
estudo de Schmitter et al., em doentes de idade mais avancada (populacdo geriatrica) os sons
articulares eram mais frequentes (38%) e comparativamente a populagdo dos doentes jovens,
0s sintomas musculares eram mais intensos nestes Ultimos. A dor muscular era de 12% nos
mais velhos e 25% nos mais jovens, por exemplo.[79, 80]

Fatores Genéticos

Em 2000, num estudo de Michalowicz et al. foi observada a prevaléncia e incidéncia de
sinais e sintomas de DTM em gémeos monozigdticos e dizigdticos, concluindo que os fatores
genéticos e o ambiente familiar ndo pareciam exercer influéncia significativa nestes. O fatores
ambientais parecem ser aqueles de maior influéncia.[81]

Género

Estudos epidemioldgicos apontam uma maior incidéncia da patologia na populagdo femini-
na. A razdo apresentada é de 4 mulheres para 1 homem. Quanto a procura de tratamento esta
tendéncia mantém-se. As mulheres procuram tratamento para a sintomatologia numa propor-
¢do 3 vezes superior aos homens.

As principais razGes apontadas para esta discrepancia por género, ainda que ndo suportadas
cientificamente, estdo relacionadas com fatores comportamentais, psicossociais, hormonais e
de constituicdo.

As hormonas sexuais femininas parecem ter um papel influente no mecanismo de regulacdo
e modulacdo da dor orofacial. Estudos epidemioldgicos, interpretando a influéncia destas hor-
monas no risco de dor em doentes com DTM na fase de menopausa ou a fazer anticontracetivo
oral, chegam a conclusdo que o risco aumenta significativamente para estes doentes. Os rece-
tores do estrogénio na ATM e a modulacdo do sistema limbico sdo influenciados por estas. Mais
estudos epidemioldgicos sdo necessarios para validar esta relacdo.[82]
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Oclusao

As alteracOes oclusais como alteracdo na classe de Angle, mordida cruzada, mordida aberta,
interferéncias oclusais, overjet e overbite aumentados, diminuicdo da DVO, discrepancias na
linha média e perda de dentes tém sido apontados nos estudos como precipitantes, predispo-
nentes e perpetuantes para as DTM. Contudo, os estudos que estabelecem esta relacdo refe-
rem uma correlacdo baixa e na sua maioria sdo estudos transversais (cross-sectional).

Em 2000, Selligman e Pullinger publicaram um estudo de referéncia na tentativa de esta-
belecer a relacdo de causalidade entre DTM e oclusdo. Chegaram a conclusdo que, os fatores
oclusais deveriam ser apontados como cofatores na identificacdo das DTM e que, determi-
nadas varidveis oclusais podem ser mais a consequéncia do que a causa da DTM. Verificaram
que grandes discrepancias entre RC e PIM, mordida cruzada unilateral, e overjet e overbite
aumentados eram as principais varidaveis oclusais de influéncia identificadas, contudo dificeis de
interpretar isoladamente, tendo em conta que estavam presentes, igualmente, em individuos
saudaveis.[24]

Em 2005, um estudo de Hirsch et al. e um estudo de Magnusson et al. vém, contudo, refutar
estas conclusdes, ndo encontrando uma relacdo causal concreta entre ambos. Magnusson des-
taca a mordida cruzada unilateral e o deslizamento em céntrica acentuado como os fatores de
risco locais para a DTM.[15, 17]

Em suma, os fatores oclusais devem ser encarados como cofatores, a ser avaliados tidos em
conta, mas ndao como causais diretos. Em consequéncia, a abordagem oclusal, isoladamente,
ndo deve ser entendida e encarada para tratamento ou prevencdo das DTM.

Hipermobilidade Articular

A hipermobilidade local ou sistémica, quando presentes em conjunto, parecem desempe-
nhar um papel importante no risco para DTM.

Estudos clinicos ndo sdo esclarecedores quanto a relagdo destas variaveis. Trabalhos de Cos-
ter e Conti apresentam resultados divergentes. Coster estabelece a relacdo causal entre hiper-
mobilidade e DTM. Conti, por sua vez, ndo verificou esta relacdo.[13, 14]

O trabalho de Coster foi realizado numa populagdo com diagndéstico de hipermobilidade,
em que se verificou uma incidéncia muito elevada de DTM. O autor confere a relagdo, mas
as questdes que se colocam sdo: “Quem surgiu primeiro, a DTM ou a hipermobilidade? Se o
doente ndo tivesse hipermobilidade, teria outros fatores de risco para a DTM? O tamanho da
amostra é suficiente para as conclusdes apontadas?”. Conti, por sua vez, comparou um grupo
com patologia da ATM e outro assintomatico, e ndo encontrou relagdo.[13, 14]
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Antecedentes de Trauma Agudo

Relativamente ao trauma agudo ndo existe uma correlagdo entre DTM e a ocorréncia
de trauma. O exemplo mais comum sdao os acidentes de viagdo, com ocorréncia de trauma
orofacial.

Ndo existe evidéncia de que a ocorréncia de um traumatismo possa servir de fator desenca-
deante de DTM, no momento ou no futuro. Varios estudos tém apresentado resultados hete-
rogéneos.

Um estudo de Probert et al.,, com uma amostra de 20673 doentes vitimas de acidentes de
viacdo, conclui que a incidéncia de DTM em doentes sujeitos a trauma articular € muito baixa,
e que o mecanismo de trauma isolado é insuficiente para explicar o seu desenvolvimento.[83]

Neste sentido, Ferrari et al. postularam que uma série de fatores culturais e psicossociais
eram mais relevantes que o trauma ocorrido, explicando assim o motivo pelo qual alguns doen-
tes, em determinadas sociedades, referiam sintomas crénicos de DTM.[26]

Habitos Parafuncionais

Os habitos parafuncionais sdao definidos como comportamentos inconscientes, descoorde-
nados e involuntarios. Apesar da relacdo entre parafuncdo e dor muscular ser biologicamente
passivel de explicacao, e haver correlacdo entre ambas para processos de dor cénica, a questdo
€ que se perpetua a controvérsia quanto a relagdo causal entre ambas.

Varios estudos utilizando como agente estimulante o mascar de pastilha eldstica, ndo che-
garam a resultados conclusivos. Trabalhos envolvendo a comparacdo deste movimento com o
movimento de brincar com a mandibula (movimento extremo de lateralizacdo ou protrusdao em
inoclusdo) demonstram que o primeiro esta mais associado a dor muscular, enquanto o segun-
do tem consequéncias mais acentuadas sobre a articulagdo, com sons e dor articular.[27-29]

O bruxismo é a parafuncdo do sistema estomatognatico mais prevalente. Esta, na populacdo
adulta, aproxima-se dos 20% e, em criangas, pode chegar aos 38%. Das criancas apenas em
5% foram relatados sintomas subjetivos de DTM. Magnusson et al., num estudo longitudinal
envolvendo 420 doentes, verificaram a existéncia de correlagdo entre bruxismo e DTM, apon-
tando as alteracdes e sequelas na estrutura dentdria como fatores predisponentes para a DTM,
nomeadamente a reducdo da DVO. Huang et al. verificaram a correlacdo entre doentes com
bruxismo e aqueles com diagndstico de dor miofascial isoladamente e dor miofascial associada
a artralgia[17, 30]

Essencialmente, a hiperatividade muscular associada ao processo do bruxismo acarreta fa-
tores de trauma e microtrauma muscular e articular, com a criacdo de condi¢Ges de maior sus-
cetibilidade e predisposi¢ao para a DTM.
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Stresse, Ansiedade e outros Fatores Psicoldgicos

Como referido, em 1955 Schwartz et al. deram énfase aos fatores psicoldgicos e ao stres-
se, face as alteragdes oclusais, como fatores etioldgicos primarios das DTM. Em 1969, Laskin
propde a teoria psicofisiolodgica da dor miofascial, onde o stresse é apresentado como o fa-
tor causal principal, promovendo fenédmenos de hiperatividade muscular. A fadiga muscular
e espasmos resultantes conduziam a contraturas musculares, desarmonia oclusal, alteracdes
articulares internas e artrite degenerativa. Estes levam a altera¢des na relagao interdentaria
durante a mastigacdo, sendo a consequéncia e ndo a causa da DTM.[31, 32]

Estudos diferentes tém confirmado que doentes com dor miofascial isoladamente, ou as-
sociada a artralgia, apresentam niveis mais elevados de depressao, ansiedade e somatizacao,
comparativamente aqueles que apresentavam apenas deslocamento do disco.[31, 32, 35]

Tratamento Ortodbntico

A maioria dos estudos apresentados conclui que perante o tratamento ortoddntico, o risco
de apresentagao de sinais e sintomas de DTM ndao aumenta, nem diminui. Os estudos caracte-
rizam-se por uma grande heterogeneidade metodoldgica, contudo, na generalidade, concluem
pela auséncia de relagdo causal direta, e logo influéncia relativa na prevaléncia das DTM.[36, 84]

3. Situacao atual em consequéncia da
definicao e etiologia

Decorrente de toda a evolucdo e tentativas de compreensdo das problematicas que envol-
vem as DTM, na atualidade, salienta-se o papel que o clinico deve ter aquando da sua ocorrén-
cia. A atitude deve passar por, primariamente garantir o controlo da dor e 0 acompanhamento
do doente. Esta deve incluir, para além da abordagem fisica convencional, abordagens de auto-
controlo emocional e comportamental, e procurar evitar as abordagens focalizadas na recupe-
racdo de um hipotético ideal anatdémico e funcional das estruturas.[74]

Percebemos, pelo exposto, que o conceito de neuroplasticidade pode tornar mais complexa
toda a interpretagdo, progresso, abordagem terapéutica e evolugdo da patologia.

A compreensdo do processo etiolégico torna-se fundamental para uma correta decisdo
terapéutica, que contribua para uma evolugdo mais previsivel, e preferencialmente com o
minimo de sequelas decorrentes da patologia. Opc¢des reversiveis, de reduzida morbilidade e
conservadoras devem ter prioridade, face as irreversiveis, morbidas e ndo conservadoras.
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Este objetivo tedrico e basico continua, contudo, a encontrar resisténcias. Como exposto, a
propria designacdo e definicdo das DTM ndo determinam consenso. As publicacGes cientificas
ndo contribuem para este objetivo, tornando dificil determinar que condicdo ou condicdes de-
finem e classificam atualmente o doente com DTM. Assim, torna-se dificil interpretar, de forma
l6gica e coerente, as informacdes clinicas recolhidas e as suas implicagdes praticas na aborda-
gem do doente.

As publicacdes cientificas das Ultimas décadas dao enfoque a necessidade de neuroplastici-
dade do proprio clinico, no sentido de compreender a patologia que se lhe apresenta de uma
forma global, evitando complexos e paradigmas ambiguos. Sé neste sentido serd possivel ga-
rantir eficacia e efetividade na pratica clinica didria, contribuindo para o bem-estar dos doentes.

Contudo, nesta area da Medicina Dentaria, a falta de consenso revelada nas publicacGes
cientificas, desde logo nos termos, instrumentos e classificacdes utilizadas, ndo permitem na
maioria das vezes uma avaliacdo, comparacdo, discussdo e conclusdes consolidadas sobre os re-
sultados. Estas continuam, ainda na atualidade, a ser caracterizadas por uma vasta pandplia de
controvérsias e perspetivas conflituosas, traduzidas na auséncia de consensos esclarecedores e
orientadores da pratica clinica.

Uma medicina dentaria baseada na prova cientifica, suportando a intervencao clinica na me-
Ihor evidéncia cientifica disponivel e adaptada as necessidades de cada doente, torna-se dificil,
ou, arriscariamos, mesmo impossivel nesta area especifica.[85]

Sdo varios os exemplos desta auséncia de consenso na literatura, por exemplo, a avaliacdao
de dezoito introducdes de artigos publicados no Journal of American Dental Association (JADA),
entre Janeiro de 2006 e Junho de 2007, revelou sete artigos referentes a temas de DTM. Em
quatro destes artigos, os critérios de investigacdo para diagndstico das DTM (RDC-TMD) foram
utilizados, permitindo caracterizar a amostra de doentes, e os parametros a serem estudados
estavam indicados especificamente. Nos outros trés artigos ndo era possivel estabelecer clara-
mente as circunstancia e parametros investigados, e consequentemente, como os interpretar e
concluir acerca dos seus resultados.[11]

No artigo intitulado “Efficacy of an early intervention for patients with acute temporoman-
dibular disorder-related pain: A one year outcome study” a selecdo dos doentes foi baseada na
palpacdo de 20 pontos musculares e nas respostas dos doentes a questdo: “-Teve dor na face,
maxilares, zona temporal, zona anterior do ouvido ou no ouvido no Ultimo més?”.

Baseados nestes critérios é ébvio que foram incluidos doentes que poderiam apresentar
simultaneamente problemas articulares e musculares, podendo assim responder de forma di-
ferenciada ao tipo de intervencdo adotada no estudo (abordagem biopsicossocial).[86]

Contudo, ndo foi realizada ou referida no trabalho qualquer distincdo referente ao diagndésti-
CO, OU a0 sucesso e insucesso terapéutico decorrente do diferente estado inicial.[86]
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Um outro exemplo, de uma amostra constituida sem definicdo do critério de doenca ini-
cial, é encontrado no artigo intitulado: “Third molar extraction as a risk factor for temporo-
mandibular disorder.”. Neste trabalho os autores examinaram os registos do seguro de 34491
doentes, que tinham sido sujeitos a cirurgia oral para extracdo dos terceiros molares, e que
indicavam ter desenvolvido posteriormente uma DTM. Os autores verificaram que 391 doentes
desenvolveram DTM e concluiram que a extracdo dos 32s molares era um fator de risco para o
desenvolvimento da patologia. Contudo, sem conhecimento dos diagndsticos iniciais e das cir-
cunstancias envolvidas. Na sequéncia, ndo é possivel inferir que ha um relacionamento do
causa-efeito direto. Existem quadros clinicos de DTM que ndo se podem manifestar e justificar
pelo trauma associado a extragdo cirurgica do dente. Processos de artrite degenerativa ou al-
teracGes intrarticulares dificilmente ocorreriam sem que ja existissem, previamente a interven-
cdo, alteracdes nas ATM.[87]

Exemplos semelhantes, quanto a descuidada e ndo criteriosa caracterizacdo da amostra, sao
encontrados em outras publicages. Dois relatdrios, na mesma introdugdo do Journal of Orofa-
cial Painem que os investigadores estudavam o processo de coping, sao disso exemplo. Na base
da sua investigacdo estava a premissa que este processo aconteceria independentemente da
causa que estava subjacente a dor crénica. Apesar de esta relacdo se verificar, também é possi-
vel que, dividindo os doentes pelos trés grupos de diagndstico, os resultados pudessem revelar
diferencas. Um outro artigo, publicado no Angle Orthodontist e intitulado: “TMD in relation
to malocclusion and orthodontic treatment”, é outro exemplo de como usando a DTM como
uma entidade Unica, sem subcategorias, pode tornar-se informacdao muito util, em algo dificil
de interpretar. A finalidade deste estudo era responder a questdo “Estdo os sinais e sintomas
de DTM relacionados com a ma-oclusdo ou ao tratamento ortodontico?”. Apds uma revisdo
extensa de 58 artigos, os autores verificaram que a associacdo entre ma-oclusdo especifica e o
aparecimento de sinais e sintomas de DTM poderia ndo se verificar. Ndo havia nenhuma relagdo
entre os sinais e sintomas de DTM de cada doente e o tipo de ma-oclusdo apresentado. Pode
ndo estar demonstrado que as mas-oclusdes estdo associadas diretamente ao desenvolvimento
de dor miofascial ou alteracdes intrarticulares, contudo verifica-se frequentemente a presenca
de ma-oclusdo em doentes com estas perturbacdes. E ndo se pode subvalorizar também que
muitos doentes assintomaticos apresentam ma-oclusdo.[11]

O ponto de partida atual, para a discussdao das DTM num contexto de pratica clinica baseada
na evidéncia cientifica, € o artigo investigacdo epidemiologica de Antczack-Bouckoms.

O autor procurou demostrar os niveis de evidéncia acerca do conhecimento e abordagem
das DTM, através de uma revisdo sistematica da literatura publicada entre 1980 e 1992. Foram
identificadas mais de 4000 referéncias, sendo que destas 1200 estavam relacionadas com tera-
pia. Destas ultimas, 41% foram classificadas como revisdes e 15% como estudos clinicos. Menos
de 5% eram estudos clinicos randomizados. Os resultados indicaram que virtualmente toda a
evidéncia, relativa a terapia para as DTM, estava marcada por vieses considerdveis. Sdo com-
parados diferentes grupos diagndsticos e diferentes protocolos terapéuticos, o que determina
resultados heterogéneos e ndo passiveis de serem incluidos numa revisao sistematica.[88]
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Varios conselhos e opinides acerca do estado da arte neste campo foram expressos. A impor-
tancia de basear os cuidados a prestar ao doente na evidéncia cientifica é subscrita por diversos
autores como Greene, Schiffman, McNeill, Mohl, Marbach e Carlsoon.[85]

Apesar do grande interesse na medicina dentaria baseada na prova cientifica, a sua aplica-
bilidade e potencialidade na abordagem dos doentes com DTM é limitada, dado que as publi-
cacOes com significancia e impacto neste campo sdo raras. Esta auséncia é transversal a toda
a area do conhecimento, investigacdo e atuacdo clinica em torno das DTM. Na etiologia, no
diagndstico e na abordagem/tratamento, a caréncia de evidéncia cientifica que norteie toda a
acdo clinica é notdria. A titulo de exemplo, a auséncia de consideracdo e relagcdo das DTM com
as outras areas médicas, como por exemplo a anestesiologia/farmacologia no controlo da dor,
demonstrativos da caréncia de atualizacdo e validacdo do suporte cientifico, para niveis de pro-
va cientifica mais elevados.

Toda a evolugdo dos ultimos anos continua, na atualidade, a necessitar de revisao e reo-
rientacdo, no sentido de permitir um conhecimento mais aprofundado desta patologia, e prin-
cipalmente, permitir aos clinicos uma prestacdo de cuidados baseados em prova cientifica de
relevancia elevada e credivel.

4. Diagnostico

Prevaléncia de sinais e sintomas

Qualquer processo de diagnostico de uma patologia passa pela colocagdo de uma hipote-
se, que depois é confrontada com hipdteses alternativas (diagndstico diferencial) utilizando os
meios e métodos que permitam um diagndstico de certeza com o maximo rigor. O diagndstico
final é, normalmente, o resultado de um processo hipotético-dedutivo que, apds a anamnese
para recolha de informacdes e exame clinico, passa pela colocagdo de uma hipdtese diagndstica
baseada no conhecimento, fundamentacao cientifica e experiéncia clinica.[9]

O diagnostico é tanto mais facilitado, quanto mais preciso e de certeza puder ser realizado e
comprovado. Esta objetivo passa pelo recurso, quando necessario, a meios complementares de
diagndstico e outros recursos que possam auxiliar a esclarecer/comprovar a hipdtese colocada.

No caso especifico das DTM, o processo de diagndstico ndo é simples, principalmente por-
que a etiologia e os processos patofisioldgicos ndo relinem consenso. Mais, ndo existem ins-
trumentos suficientemente previsiveis, reprodutiveis, sensiveis e especificos que viabilizem um
diagnostico de certeza. Além disso, ndo existe um suporte cientifico com nivel de evidéncia
elevado. De acordo com Manfredini (2008), este suporte corresponde a menos de 1% de toda
a literatura publicada até Setembro de 2008, acerca do diagndstico em DTM.

Ao longo dos anos, varios instrumentos, protocolos e técnicas tém vindo a ser propostos
como ferramentas para o diagnéstico. Contudo, ndo permitindo o rigor e a capacidade de dete-
tar sinais e sintomas de DTM, de forma a formalizar e orientar para um diagndstico de certeza.
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Classicamente existe uma triade de caracteristicas clinicas que conduzem os doentes a pro-
curar tratamento. A presenca de dor a nivel da ATM e/ou musculatura mastigatoria e a presen-
ca de limitacdo da abertura bucal (com ou sem desvio no movimento) sdo as referencias mais
prevalentes. A outra razdo é a presenca de sons articulares que, como referido e na maior parte
das situacdes, ndo é razdo direta para intervencdo ou tratamento, quando presente de forma
isolada.

Os clinicos devem focalizar a sua atencdo no diagndstico dos quadros clinicos que subenten-
dam o tratamento dos sinais e sintomas, isto &, nas situacdes de limitacdo de abertura bucal
e dor. A avaliacdo, interpretacdo e valorizacdo da capacidade funcional, extensdo/desvio dos
movimentos mandibulares, assim como dos fendmenos e processos de dor associados (locali-
zacdo, intensidade, frequéncia, incapacidade, etc.) sdo o principal objetivo e motivo de atuacao
nesta area. Além destes, e quando presentes, devem ser interpretados e integrados com a
ocorréncia dos fendmenos de som articular.[1, 9]

A prevaléncia dos sinais e sintomas das DTM na populagdo em geral, tal como sucede com
a etiologia e prevaléncia da patologia, apresenta valores muito heterogéneos, variando dos 5%
aos 50%. Este fato deve-se, igualmente, ha auséncia de critérios de avaliacdo e diagndsticos
homogéneos, assim como a metodologias distintas na literatura.

No entanto, tendo em consideracdo o impacto psicossocial que as DTM tém em termos da
reducdo da qualidade de vida dos doentes e 0s custos pessoais e socioecondmicos decorrentes,
a padronizacdo dos processos de diagndstico continua a ser necessaria. Esta permitird evitar
atrasos desnecessarios no diagndstico e, principalmente, na abordagem e acompanhamento
destes doentes.

Antes de um conhecimento mais aprofundado sobre as DTM, entendia-se que estas podiam
existir como entidades isoladas, ou associadas a outras condi¢des que culminassem em dor
orofacial. Como referido, na década de 1950, diversos fatores causais foram atribuidos a DTM,
como entidade isolada. A ma-oclusdo foi uma das primeiras causas a ser atribuida. Contudo,
foi demonstrado por alguns autores nos seus estudos, que o ajuste oclusal e a corre¢do oclusal
ndo influenciavam significativamente a ocorréncia de sinais e sintomas de DTM. Outros de-
monstraram que o tipo de oclusdo ndo era predisponente para a patologia, mas pelo contrario,
a presenca dos sons articulares, esses sim se correlacionavam com maior predisposicdo para a
ocorréncia da patologia.

As discrepancias dento-dentarias, dento-alveolares e intermaxilares, pela instabilidade orto-
pédica e funcional que determinam, associadas e integradas com os restantes condicionalismos
psicossociais sdo, em conjunto, dos principais fatores predisponentes, desencadeantes e per-
petuantes das DTM. Por exemplo, doentes classe Il esquelética, de forma a conseguirem cortar
os alimentos com os dentes anteriores, projetam a mandibula produzindo uma sobre extensdo
muscular constante, que pode culminar em dor miofascial e/ou dor articular. Outro exemplo
frequente sdo as condigBes de desequilibrio musculo-esquelético, como as parafuncdes, das
quais, o exemplo mais frequente é o bruxismo.
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O bruxismo estd associado ao stresse e ansiedade decorrentes, que resultam numa sobre-
carga muscular funcional e, por ineréncia, sobrecarga dentaria e articular por trauma e micro-
trauma.

O som articular, como o estalido e a crepitacdo, sdo sinais frequentes nos doentes com
DTM, ndo sendo especificos para um diagndstico de certeza. Varios autores, como Dolwick et al
procuraram estabelecer uma correlacdo entre o som articular e um diagndstico de DTM, como
por exemplo o deslocamento do disco articular. Apesar disso, concluiram pela auséncia de cor-
relacdo, dado que o estalido estava presente em 30%-50% dos doentes assintomaticos.[89, 90]

O diagndstico, devido a etiologia multifatorial das DTM, deve ser um processo criterioso e
de exploracdo multidisciplinar. Dada a complexidade inerente a este processo, muitos doentes
sdo frequentemente negligenciados, sendo subvalorizados os sinais e sintomas predisponen-
tes/desencadeantes/perpetuantes, acabando estes por serem verdadeiramente valorizados e
diagnosticados, apenas, aquando da agudizagdo dos processos de dor.

Uma histodria clinica e avaliacdo rigorosas e atempadas podem, em muitas circunstancias,
permitir uma atuacdo preventiva. Ou, no caso de ja estar instalado o quadro patolégico, uma
abordagem mais correta, fundamentada e adequada.

Vickers e Cousins (1994) realizaram um estudo que podemos entender como exempli-
ficativo da heterogeneidade e sobreposicdo multifatorial que caracterizam as DTM. E de-
monstrativo da dificuldade que existe na abordagem destes doentes, sendo inegavel a ne-
cessidade da avaliacdo de forma multidisciplinar. Na tabela 1 podemos verificar a frequéncia
relativa de sinais e sintomas identificados nos 30 doentes com DTM croénica incluidos no estudo
(21 mulheres /9 homens; 24-84 anos de idade (média 45 anos); duracdo de sintomas dolorosos
4 meses a 23 anos (média 6 anos).[91]

Modelo Biomédico e DTM

Uma das experiéncias sintomaticas mais frequentemente percecionadas pelos doentes é a
dor. Esta é o motivo da maioria das consultas de urgéncia em Medicina Dentaria, e sendo mais
de 10% destas de origem n3o-dentaria. E neste ambito que se integram e identificam, entre
outras, as dores orofaciais, cervicais e cefaleias associadas aos quadros de DTM. E por isso fun-
damental uma avaliacdo diagndstica completa do doente, para o estabelecimento de um plano
de abordagem da situacdo apresentada, nunca descurando a necessidade de um envolvimento
multidisciplinar.

Muitos profissionais de saude orientam a sua atuacdo baseados meramente no modelo bio-
meédico. A subjetividade da experiéncia de dor é frequentemente interpretada como ndo sendo
necessariamente importante. Além disso, a descricdao do doente de como a dor o afeta no dia-
dia é desconsiderada.
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Tabela 1 — Prevaléncia de sinais e sintomas de DTM numa amostra de 30 doentes
(Vickers et al. , 1994).

Sinais e Sintomas Frequéncia (%)
Dor na facee regiércry articular ) ) ) ) 7 7 89 7 7
Dor crerrvical : : : : : 7 7 68
Cefalérias/OtaIgias : : : : : 7 7 78
Sons Articulares : : : : : 7 7 68
Tenséé muscular nrar regido faciélr : : : 7 7 68
Limitéééo da abertﬁra bucal : : : : 7 7 64
Diﬁcurlrdade na maéﬁgagéo : : : : 7 7 61
Dorééensibilidadé denta’ria : : : : 7 7 54
Vert'igéns : : : : : 7 7 50
Bruxiéfno : : : : : 7 7 50
Linguré e gengiva dbrlorosa : : : : 7 7 46
Bloqﬁéio mandibulrarur : : : : 7 7 46
Ederﬁé na face ou iﬁtraoral : : : : 7 7 43
Diﬁcurlrdade em resﬁirar pelo narrriz : : : 7 7 43
Acuféﬁos (Zumbidéé auditivos) : : : : 7 7 39
Senséééo de dormrérncia na facé bu boca : : : 7 7 36
Saborrrdesagradéverlr : : : : 7 7 21
Desgééte e/ou fratLVJVras dentériés; : : : 7 7 14
Procha de trataméhto ou envorl\r/ido em procésso de tratéhento : 7 7 3

O facto de ndo possuir fundamento bioldgico, levava a que fosse tida como desnecessaria
para a compreensdo e interpretacdo do quadro clinico. Contudo estes profissionais, com fre-
guéncia, manifestam interesse pelos fatores psicolégicos. Estes sdo relacionados a experiéncias
de dor irreais ou imaginarias, ou de certa forma criadas pelo doente, principalmente quando o
clinico ndo encontra uma explicacao bioldgica para a dor.[93-95]

Como analisado e explorado anteriormente na revisdo das teorias etioldgicas, as perspetivas
mecanicistas e estritamente biomédicas da patologia e dos seus sinais e sintomas, nomeada-
mente a dor, continuam sem encontrar justificacdo e suporte cientifico, demonstrando uma
necessidade de mudanca de paradigma.

Esta mudanca tem vindo a ser concretizada nas uUltimas décadas e, como consequéncia, 0
modelo biomédico de dor tem vindo a ser abandonado, pelo fato de integrar e enfatizar exclu-
sivamente os fatores fisicos.

Em alternativa, este tem vindo a ser substituido pelo modelo biopsicossocial, que tem em
conta o fato de eventos fisicos poderem com frequéncia desencadear experiéncias e comporta-
mentos de dor que ndo sdo facilmente previsiveis e compreensiveis, ja que sdo influenciados e
refletem muitas vezes a histéria e enquadramento do doente.[94]

42



Introducao

Um modelo biomédico puro, baseado na relacdo direta causa/efeito ndo parece ser o ade-
quado para a interpretacdo diagndstica da DTM, dada a grande variabilidade de sinais e sinto-
mas, e suas origens, que caracterizam estes doentes. O modelo biopsicossocial tem vindo assim
a demonstrar-se mais adequado.[75, 96, 97]

O modelo biomédico, historicamente mais prevalente, é limitado e se continuasse a prevale-
cer os médicos dentistas estariam limitados a explicar a expressao da dor, baseados apenas nas
alteracdes fisicas. Isto é, tentariam justificar a dor do doente, na sua tipologia, intensidade e ca-
racteristicas, com base na gravidade, caracteristicas ou multiplicidade das alterag@es fisicas.[94]

Assim, como profissionais de salde e devendo fundamentar a atuagdo numa pratica que se
quer baseada na evidéncia cientifica, temos de interiorizar que possuimos o dever inerente de
acreditar nos doentes. Esta é a Unica forma que permite obter informacdo para se interpretar
e perceber se a dor esta ou ndo presente. Também devemos reconhecer que o relato subjetivo
da dor esta sujeito a muitas influéncias, variando da etiopatogenia a historia pregressa e a todo
o envolvente do doente.

Modelo Biopsicossocial e DTM

Face ao conceito etioldgico multifatorial que na atualidade deve fundamentar a interpreta-
cdo das DTM, surgiu a necessidade basica de um procedimento diagndstico abrangente.

O beneficio de uma atitude diagndstica que envolva a componente fisica e psicossocial, tem
vindo a orientar as investigacdes e discussdes em torno desta matéria.

O motivo desta necessidade fundamenta-se, por exemplo, na implicacdo que uma avaliacdo
psicossocial e comportamental-cognitiva inicial pode ter na caracterizacao dos doentes quanto
ao risco de cronicidade, ou na necessidade de cuidados adicionais ou alternativos.[98]

O modelo amplamente utilizado e investigado, e que responde aos pressupostos referidos
anteriormente, é o biopsicossocial. Este consiste na interpretacdo de sinais e sintomas, incluin-
do os fendmenos de dor, de forma integrada. Ndo é um modelo etioldgico especifico, mas uma
abordagem integrada para avaliar e abordar os doentes com DTM e outras condi¢des cronicas.
Tem em conta que, existe uma interacdo reciproca entre os fatores psicoldgicos, comportamen-
tais e sociais, assim como os eventos fisicos relatados e observados.

Pelo exposto quanto a etiologia, sdo indiscutiveis as vantagens inerentes ao facto de se ado-
tar uma abordagem biopsicossocial das DTM, devido a importancia atribuida aos fatores psico-
l6gicos, na sua etiologia.[99]

Os fatores psicossociais desempenham um papel chave nas DTM, especialmente quando
estas assumem um carater cronico, podendo estar associados a mecanismos de exacerbagdo e/
ou alteracdo da patofisiologia da dor.

A experiéncia dolorosa e o stresse que esta indicia passam a constituir o centro de atencdo
da vida do doente, podendo a DTM evoluir de sindrome de dor aguda para crénica.[100]
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Alguns investigadores tém sugerido que individuos com estados depressivos desenvolvem
uma experiéncia de dor mais severa que aqueles sem depressao. Este facto é atribuido ao au-
mento da vulnerabilidade em relagdo a pensamentos negativos e a um aumento do medo em
relacdo ha suscetibilidade as doencas. Individuos com qualquer histéria de depressdo podem
desenvolver maior susceptibilidade para sentimentos negativos e de maior vulnerabilidade e,
em consequéncia, uma dor normal ser interpretada como moderada ou severa. Também tém
em conta o facto de que, qualquer outra morbilidade simultanea a depressdo, desenvolvida
como resultado do sofrimento com a DTM crdnica, poderad exacerbar o sentimento de dor,
devido a esta dose dupla de efeito negativo.[86, 101]

O modelo biopsicossocial, como o proprio nome diz, reflete o amadurecimento do enten-
dimento e interpretacdo da complexidade da etiopatogenia das patologias. Assim, subenten-
de a compreensdo dos fendmenos subjacentes a processos de dor e de resposta, ou ndo, ao
tratamento, como dependentes de uma grande variedade de fatores subjetivos, que devem
ser considerados em interagdo com a biologia. Este pensamento e atitude diagndstica tém re-
percussdes diretas nos métodos de avaliagao e abordagem, esperando-se que o aumento dos
conhecimentos em relacdo a integracao deste modelo para as DTM tenha impacto no desenvol-
vimento de métodos de exame mais precisos e terapias mais eficazes.[94]

Um estudo imagioldgico cerebral mostra que a modulacdo psicoldgica da dor tem uma base
neurofisioldgica identificada. Desta forma, as técnicas de hipnose e de reducdo da ansiedade
serviriam para ativar os circuitos endoégenos de modulacdo da dor no cérebro e deveriam ser
consideradas como procedimentos analgésicos validos.[102]

As estruturas do sistema estomatognatico sdo responsaveis por muitos processos fisioldgi-
cos fundamentais a vida, incluindo a mastigacdo, a respiracao, a degluticio e a comunicagdo
verbal e ndo-verbal. Inevitavelmente, estes processos fisioldgicos também estdo associados a
outras funcdes psicoldgicas e psicossociais, de elevado impacto e significancia para o individuo.
Estas funcdes sustentam o desenvolvimento de caracteristicas particulares Unicas, e caracteris-
ticas psicossociais que constituem aquilo que é a distin¢do interindividuos.[94, 101, 103]

Sdo varios os estudos que tém revelado uma incidéncia elevada de perturbacdes psiquia-
tricas em doentes com DTM crénica, sendo a depressao a mais frequente. Demonstraram que
individuos com dor e/ou depressdo apresentam comprometimento funcional de varias areas.
Um doente com depressao pode exibir limitacdes psicomotoras, fadiga ou perda de energia
e dificuldade de concentracdo. Consequentemente, um individuo deprimido pode apresentar
maior susceptibilidade a alteracdes na funcdo mastigatodria, assim como apresentar lentiddo
psicomotora (frequentemente associada com depressdo). A dor relacionada com as DTM pode
igualmente comprometer o desempenho na mastigacdo. [101, 103]

Nesta medida, tem sido observado que a depressdao é negligenciada em momentos de
prestacdo de cuidados primarios ao doente. A adogdo e recurso a abordagem biopsicossocial,
na pratica clinica de Medicina Dentdria, e fundamentalmente nas situacdes que cursam com
episodios de dor orofacial, tem como objetivo superar esta limitacdo e fazer uma sinalizagdo
preventiva para cuidados iniciais no controlo da dor associada as DTM. Na nossa escola a abor-
dagem diagndstica e terapéutica segue o protocolo multifatorial, ndo negligenciando as dife-

rentes comorbilidades que podem interagir no doente.[101]
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As investigacdes tém demonstrado que a abordagem dos doentes com DTM baseada no mo-
delo biopsicossocial € uma mais-valia, apresentado resultados mais efetivos e bem-sucedidos.
(101, 104]

Dworkin et al. (1994) realizaram um trabalho em que introduziram terapias
comportamentais cognitivas antes de iniciarem o tratamento convencional das DTM. Chegaram
a conclusdo que os doentes que integraram este tipo de intervencdo prévia e adicional apre-
sentavam maior queda na intensidade de dor relatada ao longo do tempo e na interferéncia
desta nas atividades da vida diadria, comparativamente aos doentes que receberam somente
tratamento convencional.[105]

O estudo de Rudy et al. (1995) revelou que a terapia conservadora, com goteira de oclusao,
biofeedback e técnicas de controlo de stresse reduzia significativamente os habitos orais para-
funcionais, a dor e as incapacidades associadas a DTM, assim como permitia uma melhoria nas
limitagdes fisicas caracteristicas de DTM (por exemplo: abertura maxima mandibular).[100]

Além disso, uma intervencao multidisciplinar voltada para as necessidades psicossociais e
fisicas do doente demonstrou efetividade na prevencdo do desenvolvimento da dor créonica nos
doentes com DTM. Nesta linha de enquadramento biopsicossocial, Jamison et al. (1994) defini-
ram trés perfis de doentes, denominando-o0s:[106]

e “Adaptative Copers’ (AC) - O grupo AC é descrito como aqueles que se conseguem adap-
tar, apesar da dor e evidenciando pouca interferéncia didria ou angustia psicoldgica. Con-
tinuam a controlar e realizar a sua vida apesar dos sintomas de DTM.

e “Dysfuncional’ (DYS) - O grupo DYS é caracterizado pelo alto indice de dor, com interfe-
réncia e influéncia desta nas atividades diarias. Manifestam angustia afetiva, sentimen-
tos de inferioridade e capacidade condicionada no controlo da sua vida.

e “Interpersonally Distressed’ (ID) - O grupo ID possui caracteristicas similares ao grupo
DYS; contudo distinguem-se porque: 1) recebem apoio de pessoas significantes do seu
ambiente; 2) recebem uma grande quantidade de respostas negativas e 3) as suas quei-
xas sdo alvo de pouca atencdo ou auxilio.

Os doentes dos grupos DYS e ID relataram frequentemente o recurso a medicacdo analgé-
sica, solicitam frequentemente avaliagdo e tratamento médico, apresentam mais disturbios do
sono e indices relacionados as alteracdes emocionais mais elevadas que o grupo AC. Contra-
riamente, os doentes AC relatam um controle mais efetivo da sua condicdo, menor recurso aos
servicos ou tratamentos médicos, e mostram maior estabilidade emocional. Os doentes DYS
referem mais frequentemente sintomas e sinais fisicos anormais, maior indice de desemprego,
um grande nimero de hospitalizagcdes e grandes limitacdes decorrentes da dor. Os doentes ID
relatam mais de um componente emocional envolvido, elevada pontuacdo na lista de sintomas
(SCL-90), capazes de dramatizar a dor sentida e apresentarem maior frequéncia de problemas
conjugais.
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Condicionantes do diagndstico na Pratica Clinica Diaria

Apesar de tudo o que é conhecido até a atualidade, o diagndstico clinico das DTM continua
a ter um escasso suporte na literatura. As publicacdes tidas como de elevada qualidade para
fundamentar uma pratica clinica baseada na evidéncia, neste campo do diagndstico das DTM,
corresponde apenas a 1%, 12 publicacdes num universo de 7000 publicacdes, até 2008.[9]

Um numero de instrumentos de diagndstico, protocolos e técnicas foram propostos ao lon-
go dos anos, como definitivos. Contudo, a maioria veio a demonstrar auséncia de fiabilidade e
capacidade para identificar os sinais e sintomas de DTM.[107, 108]

A abordagem médica perante qualquer patologia pressup&e o esforco para a identificacdo e
entendimento dos processos inerentes a perturbacdo na fase de diagndstico, para assim poder
proceder a um tratamento adequado e de sucesso. Este é o principio subjacente a qualquer
abordagem médica, no caso especifico da Medicina Dentdria e das DTM, o principio devera ser
0 mesmo.

Existem duas razGes principais para os doentes procurarem tratamento por quadros pato-
|6gicos compativeis com DTM: a presenca de dor na ATM e/ou nos musculos da mastigacdo;
e uma limitacdo severa da abertura bucal. A terceira razdo € a presenca dos sons articulares,
como estalidos e crepitagGes. Existe, contudo, consenso que os estes Ultimos podem ser acei-
taveis como uma variacdo da relacdo condilo/disco ou uma expressao de processos degenerati-
vos da ATM (ex. crepitacdo). Os sons ndo requerem tratamento, a ndo ser que sejam Psicosso-
cialmente inaceitaveis.

Assim, os clinicos devem manter a sua atengdo nas condicGes passiveis de controlo, como a
dor e limitacdo da abertura bucal. A valoriza¢do da abertura bucal e o controlo dos processos
inerentes a dor devem ser o alvo principal dos clinicos que se interessam por esta area.[1]

Instrumentos de diagndstico e classificagao das DTM

O diagndstico das DTM carece de uniformidade de métodos, instrumentos, linhas de orien-
tacdo, terminologia e sistemas de classificacdo universais. Muito se tem investigado, proposto
e escrito acerca destas problematicas, contudo muito deste trabalho apenas contribuiu para
aumento das duvidas e controvérsias. Estas sdo justificadas pela auséncia de linhas de orienta-
¢do comuns, que levaram a proposicdo e adocdo de conceitos e opinides de clinicos e grupos
de estudo, mas geralmente sem consisténcia cientifica.

No sentido de superar estas limitacdes, a American Academy of Orofacial Pain (AAOP), a
European Academy of Craniomandibular Disorders (EACD), grupos de investigadores e clinicos
experientes, como 0s que integraram a versao inicial do RDC-TMD (critérios de investigacdo
para o diagndstico das desordens temporomandibulares), tém focado as suas investigacdes e
estudos na identificacdo de sinais e sintomas de DTM. Os seus trabalhos tém resultado na in-
terpretacdo e subdivisdo em subgrupos de diagndstico, com o objetivo de constituir uma base
comum e universalmente acessivel.[9]
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Como revisto até aqui, a abordagem das DTM esta dificultada pela auséncia de consensos

na definicdo, na epidemiologia, na etiologia e na etiopatogenia. A incerteza em torno de todas

estas tematicas pode explicar-se, em parte e para além dos diferentes pontos de vista subja-

centes, por uma auséncia de uniformidade na metodologia e terminologia diagndstica utilizada.
[109-111]

A maioria dos doentes com DTM foi incluida num cendrio relativamente homogéneo de alte-
ragOes fisicas, divididas em duas amplas categorias, que sao as alteragdes na articulagdo tempo-
romandibular e as dos musculos da mastigacdo. Devido a semelhanca e sobreposicdo de alguns
sintomas musculares e articulares, fazer a distingao entre patologia dos musculos mastigatérios
ou patologia articular (degenerativa ou ndo) ndo é, geralmente, uma tarefa simples.[112]

O instrumento diagndstico ideal seria aquele que permitisse detetar a etiologia das limita-
cOes e alteracdes no padrdo de movimento durante a abertura bucal, identificar a origem da
dor e fornecer informacdo acerca da origem dos sinais e sintomas. Em suma, que permitisse um
diagnostico diferencial assertivo.

Quer para as alteracGes fisicas objetivas (musculares e articulares), quer para a dor referida
pelo doente, existe uma auséncia de um instrumento ou mecanismo de referéncia para a ava-
liacdo e classificacdo destes doentes. Continuam a ser o exame e senso clinicos os principais
mecanismos de diagndstico. Ao longo dos anos, instrumentos e dispositivos eletrdonicos, assim
como técnicas de imagiologia, tém vindo a ser propostos e utilizados para complemento a abor-
dagem clinica. De notar que, por si so, nao permitem um diagndstico definitivo. Devem ser um
recurso como meios complementares e de auxilio ao diagndstico definitivo.

Dentro dos instrumentos e dispositivos destacam-se os recursos imagioldgicos, os electro-
miograficos, os polissonograficos e os de registo dos movimentos mandibulares. Dos recursos
imagioldégicos com utilidade nesta drea destacam-se a técnica de ressonancia magnética (RM),
a ecografia articular (EcoA), a tomografia axial computorizada (TAC) e mais recentemente a to-
mografia de feixe conico (CBCT - Cone Beam). De uma forma geral, todos se caracterizam por
uma auséncia de especificidade ao diagndstico e por apresentarem niveis de correlagdo baixos
entre os resultados obtidos no exame e a clinica evidenciada pelo doente.

Torna-se fundamental estabelecer um ponto de situacdo. Entendendo que os sinais e sinto-
mas fisicos, através da uma abordagem clinica criteriosa e complementada, se necessario, pelos
exames auxiliares, podem ser relativamente faceis de escrutinar, ndo o sao quando é necessario
interpreta-los em interacdo com os fendmenos de dor associados.

Assim, independentemente da origem e localizagdao, a dor € um sintoma recorren-
te nas DTM e o seu controlo deve ser o objetivo primario de qualquer abordagem terapéu-
tica. Por esta razdo e no sentido da sua compreensdo, a abordagem da dor deve incluir a
contextualizacdo e valorizacdo psicossocial do doente.

As publicacdes acerca de DTM sdo ricas em propostas taxondmicas e de classificacdo que
até a atualidade falharam em obter consenso internacional e permitir o cruzamento de dados
entre estudos. Por isso, existe atualmente concordancia na necessidade de convergéncia num
esquema de diagndstico valido, que possa ser reprodutivel entre operadores com a maxima

sensibilidade e especificidade, e que essencialmente tenha concreta aplicabilidade clinica.
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Ao longo dos tempos varias foram as propostas para classificacdo, e como referido atras,
ainda na atualidade ndo se encontra um consenso e um padrdo de referéncia.

Em 1972, Farrar propds uma classificacdo que contemplava 8 dimensdes dentro do conceito
global de disfuncdo: hiperatividade dos musculos mastigatorios, capsulite e sinovite, rotura ou
distensao dos ligamentos capsulares, deslocamento anterior do disco, descoordenagdo muscu-
lar, reducdo da mobilidade mandibular associada a patologia degenerativa da articulacdo. Este
sistema apresentava algumas limitacdes, como por exemplo ndo valorizar a dor associada as
alteracdes musculares. [113]

Em 1980, Block propde uma classificacdo baseada em modelos neuroldgicos e ortopédicos
de dor e disfungdo. A sua principal contribuicdo foi uma classificacdo baseada numa perspetiva
meédica e com o estabelecimento de um paralelismo entre dor disfuncional miofascial e obser-
vacgdes noutras partes do corpo. [114]

Em 1986, Welden Bell desenvolveu uma classificacdo baseada num modelo ortopédico-me-
canico. Diferenciava as seguintes categorias major de DTM: dor a mastigacdo; restricdo nos
movimentos mandibulares; interferéncias articulares durante os movimentos mandibulares;
ma oclusdo aguda. A classificacdo identificava os seguintes processos musculares: miosite, es-
pasmo muscular, dor miofascial, irritagdo muscular tardia e rigidez muscular protetiva.[115]

Em 1990, a American Academy of Craniomandibular Disorders (AACD) propos um sistema ta-
xonomico integrado no projeto de classificacdo da Associacao Internacional de Cefaleias (IHS). A
Categoria 11 desta classificacdo correspondia a taxonomia proposta pela AACD. O seu principal
contributo compreendia, por um lado, a distincdo de duas categorias major — uma para as de-
sordens musculares e outra para as articulares; e, por outro lado, a possibilidade de estabelecer
diagnosticos multiplos.

Truelove et al. desenvolveram um sistema de classificagcdo conhecido como critérios de diag-
nostico clinicos para as DTM, definindo pela primeira vez critérios diagndsticos para cada cate-
goria clinica. O sistema de classificacdo permitia multiplos diagndsticos. Distinguia entre alte-
racdes musculares (mialgia e dor miofascial), alteracGes articulares internas (deslocamento do
disco com e sem reducgdo, capsulite/sinovite, perfuracdo do disco) e patologias degenerativas.
[116]

Tomando esta classificacdo como referéncia e fundamentados em trabalhos que desenvol-
veram em 1991, Dworkin e LeReshe, em 1992, propdem um novo sistema conhecido como
Critérios de Pesquisa Diagndstica para Disfuncdes Temporomandibulares (Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders — RDC-TMD).

Este tem como objetivo de estabelecer critérios de pesquisa, baseado no conhecimento que
tinham sobre patologia articular. A proposta foi inicialmente desenvolvida para fins de investi-
gacdo clinica e trabalhos epidemioldgicos, com o objetivo de aumentar a fiabilidade/confianca
num sistema de classificacdo para as DTM, minimizando a variabilidade de métodos de avalia-
cdo e classificacdo. Propuseram, assim, um sistema de duplo eixo caracterizado pela inovacao.
Por esta altura, o paradigma de abordagem etioldgica comegava também a mudar. Aqui eram
incluidos e interrelacionados para o diagndstico ndo so os critérios fisicos, mas também os cri-

térios psicologicos.[117] "
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Contudo, e apesar das vantagens e inovacdes trazidas para a abordagem das DTM, algumas
limitacGes, do ponto de vista da adequada aplicabilidade numa vertente puramente clinica do
RDC-TMD, levou a que a AAOP, em 1996, propusesse um novo sistema de classificacdo. Esse é
o sistema de classificacdo mundialmente adotado para a classificacdo na vertente clinica dos
doentes com DTM, tendo em conta a etiopatogenia. Ao longo dos tempos tém vindo a ser rea-
lizadas varias atualizacdes a esta classificacdo, de forma a garantir o seu ajustamento na medida
das necessidades clinicas e da evolucdo de conceitos etiolégicos base.[123]

Esta classificagdo divide as DTM em disfungGes musculares ou articulares. Nas musculares
incluem-se: 1a - dor miofascial; 1b — miosite; 1c —espasmo muscular ou trismos; 1d — contratu-
ra muscular; 1e —neoplasia. Nas articulares incluem-se 2a —adquiridas ou de desenvolvimento;
2b — desordens do disco articular; 2c — imuno-inflamatodrias; 2d — infecdo; 2e — osteoartrite;
2f — deslocamento condilar; 2g —anquilose; 2h — fratura. Para cada uma destas classificacGes, a
AAOP define uma descricdo detalhada dos sintomas e informacdo da patogenia. A quantidade
de potencial clinico e relevancia da informacdo obtida por esta classificagdo é superior ao RD-
C-TMD, mas muita dela é oriunda de uma base empirica e, consequentemente, ndo utilizavel
com fins de investigacdo.

Assim, os dois sistemas podem coexistir, orientados pela prova cientifica atual, com o obje-
tivo de criar linhas de orientagcdo comuns. As diretrizes sdo no sentido da utilizagdo do RDC-T-
MD para a investigacdo e estudos epidemiolégicos e a classificagdo da AAOP na vertente clini-
ca. Uma versdo atualizada do RDC-TMD, com uma indole mais orientada para a clinica, o DC/
TMD (critérios de diagndstico para a disfuncdo temporomandibular) foi publicada em Janeiro
de 2014, tendo ja sido iniciado o seu processo de tradugdo para diversos idiomas e submissdo
a processos de validacdo.[123]
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RDC-TMD
Critérios de Diagndstico para as Disfun¢des Temporomandibulares

A importancia da questdo da avaliagcdo e enquadramento psicossocial do doente, enquan-
to aspeto determinante na etiologia das DTM foi traduzida no desenvolvimento do RDC-TMD.
[112] Este é um sistema de duplo eixo e foi proposto por Dworkin e LeResche, em 1992. Assim,
além do diagndstico fisico expresso no Eixo |, é realizada uma avaliacdo psicossocial dos doen-
tes expressa no Eixo Il. O Eixo Il envolve o impacto psicossocial da dor cronica, caracteristica da
intensidade da dor e incapacidade atribuida a dor de DTM.

O RDC-TMD permite aos investigadores e clinicos a utilizacdo de um sistema padronizado na
avaliacdo, exame, diagndstico e classificacdo dos tipos mais comuns de DTM. Desde a sua intro-
ducdo, em 1992, este sistema tem sido amplamente utilizado por todo o mundo, nos trabalhos
de investigacdo. De forma a garantir uma adequacdo sociocultural, aplicabilidade e validade do
esquema para as diferentes populagdes, este tem vindo a ser traduzido para diversos idiomas.
Este facto permitiu a realizacdo e publicacdo de muitos estudos epidemioldgicos avaliando a
prevaléncia de sinais e sintomas em diferentes populagdes, como caucasianos, chineses, indios
e equatorianos, americanos nativos, adultos jovens da Nigéria, Brasil e Coreia.[1]

As principais vantagens atribuidas ao RDC-TMD sd&o:

e Ser um sistema cuidadoso e padronizado, de especificacdes e orientacdes, que orienta
um exame clinico sistematizado para diagndstico das DTM.

e Apresentar definicdes e orientagBes praticas, em termos de registos de avaliacdo claros,
para distintas variadveis clinicas (Ex. extensdao do movimento mandibular, dor muscular a
palpacdo e sons articulares).

e Credibilidade demonstrada dos recursos metodoldgicos para a avaliagdo clinica.

e Ser um sistema de duplo-eixo: Eixo | para registo de dados clinicos fisicos e eixo Il para
registo das alteracdes comportamentais (ex. alteragdes funcionais mandibulares), psico-
l6gicas (ex. depressdo, somatizagdo) e psicossociais (grau de dor crénica para avaliar a
intensidade da dor e repercussdes nas atividades didrias).

Sendo assim, a utilizacdo desta importante ferramenta de avaliacdo e diagndstico abre, atra-
vés da abordagem do Eixo Il, novas perspetivas na abordagem das DTM. Consequentemente
permite uma melhor avaliacdo e conhecimento do doente com esta patologia, implicando um
beneficio para o seu adequado acompanhamento.

O objetivo dos autores, ao proporem este método, era maximizar a veracidade e minimizar a
variabilidade dos métodos de avaliacdo e os critérios de analise clinica existentes até entdo. Os
2 eixos de avaliacdo considerados pelo sistema classificam os doentes em 3 grupos principais,
gue depois se subdividem em subgrupos. Estes sdo apresentados na tabela 2.[8, 94, 118-122]
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O Eixo | prevé a classificacdo em 3 grupos:
1. Diagndstico muscular

Baseado em relatos de dor nos musculos mastigatorios e presenca de zonas dolorosas a pal-
pacao (pelo menos em 3 zonas das 20 avaliadas na area facial - 10 de cada lado). A dor muscular
pode ocorrer com ou sem limitacdo da abertura bucal, sendo o valor de referéncia de 40mm.

Os subgrupos de classificacdo sao:
1a. Mialgia sem limitacdo da abertura bucal;

2a. Mialgia com limitacdo da abertura bucal.

2. Deslocamento do disco

Baseada na avaliacdo da posicdo do disco articular, que pode estar deslocado relativamente
ao condilo. Sdo considerados 3 subgrupos de classificacao:

2a. Deslocamento do disco com reducdo — caracterizado pela presenca de estalido durante
o movimento mandibular e reciproco (ocorre na abertura e fecho) e ndo é fixo (audivel durante
diferentes momentos da abertura ou fecho).

2b Deslocamento do disco sem reducdo e com limitacdo da abertura bucal - historia prévia
de estalidos que desaparecem subitamente, associado a deflexdao durante o movimento de
abertura. Quando a este facto se associa uma abertura inferior a 35mm, considera-se limitacdo
da abertura bucal

2c. Deslocamento do disco sem reducdo e sem limitacdo da abertura bucal - o mesmo do
anterior, mas com abertura superior a 35mm.

3. Artralgia, Artrite e Artrose

A classificacdo baseia-se na palpacdo articular, valorizando a presenca de dor e sons articu-
lares, de forma isolada ou combinada. Sdo considerados 3 subgrupos de classificagao:

3a. Artralgia - quando se verifica dor de forma isolada.
3b. Osteoartrite - quando se verifica dor e estalido, ou dor e ligeira crepitagao.

3c. Osteoartrose - normalmente cursa com auséncia de dor, mas presenca de crepitacdo
grosseira.

No Eixo | cada doente pode incluir-se em mais que um subgrupo de classificacao, e além
disso, pode variar também de acordo com o lado em avaliacdo e classificacdo.

O Eixo Il prevé a valorizagdo do impacto da dor na capacidade funcional e no estado psicoe-
mocional do doente.
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Através de questionarios e da historia clinica sdao analisados os critérios de classificacdao que
permitem uma caracterizacdo quanto a:

1. Intensidade da dor e grau de incapacidade (de acordo com a escala de intensidade de
dor cronica).

2. Nivel de depressdo (de acordo com a Symptom Checklist — CSL-90; depressado e escala de
sintomas vegetativos);

3. Limitacdes da funcao mandibular.

Tabela 2 — Resumo da classificagao diagndstica das DTM, de acordo com a versao portuguesa do
RDC-TMD (tradugdo portugués — Portugal) publicada no sitio electrénico do /nterna-
tional RDC/RMD Consortium.

la. Dor miofascial
Ib Dor miofascial com limitacdo da abertura bucal

Ila. Deslocamento do disco com redugao
Ilb. Deslocamento do disco sem redugdo e sem
limitacdo da abertura bucal
llc. Deslocamento do disco sem reducdo e com
limitacdo da abertura bucal

. Grupo Il
Eixo | P

[lla. Artralgia
Illb. Osteoartrite da ATM
[llc. Osteoartrose da ATM

Grupo I

Grau 0

Baixa incapacidade
Intensida de Grau 1 — baixa intensidade
o Grau 2 — alta intensidade
Dor Cronica
Alta incapacidade

Grau 3 — moderadamente limitante

Grau 4 — severamente limitante

Eixo Il

Indice

Disfuncional J x/12
Mandibular
Depresséo Normal, Moderada ou Severa
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Ao longo dos anos tém sido atribuidas diversas limitagBes a este método, nomeadamen-
te o de ndo permitir o diagndstico de condi¢des patoldgicas menos frequentes e que ndo
apresentam uma origem clara ou progressao natural (situacGes traumaticas, poliartrite, neopla-
sias do condilo, traumatismos agudos, dor facial atipica, cefaleias). Além disso, ndo prevé para
o diagnodstico o recurso a imagiologia.[123]

Mais que as limitacOes, sdo-lhe atribuidas vantagens diferenciadoras, conferindo-lhe o reco-
nhecimento como método de referéncia para o diagndstico e classificacdo das DTM. Os dados
recolhidos por este instrumento, pela sua uniformizacdo e protocolo, permitem a sua utilidade
em investigacao, incluindo estudos de natureza multicéntrica e intercultural, possibilitando a
comparacdo de dados. Os critérios assim definidos, e os grupos taxondémicos simples, levaram
a sua aceitacdo entre epidemiologistas e investigadores, como citado no artigo de Schiffman et
al. (2014), ndo sendo, contudo, tdo Util na pratica clinica convencional. Nesta vertente, a adogdo
de sistemas que fornecem, adicionalmente, mais informacdo etiopatogénica apresentam van-
tagem. A atualizagdo e versdo recente do DC/TMD procura exatamente superar esta limitacdo
operacional, tornando-o adequado a utilizacdo clinica.[123]

5. Epidemiologia e Prevaléncia

As DTM apresentam-se como uma das alteracdes musculo-esqueléticas mais frequentes,
expressando-se, primariamente, por dor e incapacidade referidas pelos doentes. Nos Estados
Unidos da América (USA) as DTM apresentam uma prevaléncia na populagdo de 5 a 15%, repre-
sentando custos anuais médios estimados nos 4 bilides de délares.[124]

Para verificar a prevaléncia das DTM no sistema estomatognatico e fatores relacionados,
Agerberg e Carlsson, em 1972, avaliaram 1106 doentes, com idades compreendidas entre os
25 e 74 anos. Pela analise dos resultados, 24% dos doentes relataram cefaleias e dor facial,
39% relataram a presenca de estalido na ATM e mais frequente no género feminino. Alguns
habitos parafuncionais, como o aperto e ranger de dentes (bruxismo) também foram relatados.
Segundo os autores, a elevada incidéncia destas disfuncdes e parafuncdes na populagdo em
geral devem justificar um maior interesse dos médicos dentistas. A responsabilidade em garan-
tir abordagens adequadas e, idealmente orientadas por um nivel de prova cientifica elevada
requerem a atencdo e interesse dos clinicos.[125, 126]

Os estudos de prevaléncia da patologia caracterizam-se por uma variabilidade extrema,
apresentando resultados de 6% a 93%, quando baseados em estudos suportados pela infor-
macao do doente, e de 0% a 93% quando baseados na avaliagdo clinica. Mais confuso se torna
para interpretacdo quando encontramos grande variabilidade nos resultados, numa mesma po-
pulacdo, mas em estudos diferentes, dada a variabilidade de métodos, critérios e classificacdes
considerados em cada um.
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Avaliando a distribuicdo de sinais e sintomas das DTM verifica-se uma prevaléncia seme-
Ihante, comparando o género feminino e o masculino. Porém, no género feminino é maior a
incidéncia de cefaleias, dor cervical e dor nos ombros, assim como a sensacdo de fadiga na
musculatura mastigatdria e um pior estado de salde oral. E referida uma prevaléncia de sinais
objetivos de 1% a 75%, e de sintomas subjetivos de 5% a 33%. A prevaléncia dos sinais e sinto-
mas das DTM, estatisticamente, apresenta uma distribuicdo gaussiana na populagdo em geral,
com um pico na idade dos 20-40 anos.[9, 127]

Em 1975, Agerberg e Carlsson analisaram os sintomas mais frequentes em doentes com
DTM. Assim, selecionaram um grupo aleatério e outro formado por portadores de disfuncées
que designaram craniomandibulares. Os resultados demonstraram que os sintomas mais fre-
guentes foram os sons articulares, com uma incidéncia de 39% na populacdo aleatoria e 79%
na populagdo sintomatica.[128]

Mcneill, na edicdo das Guidelines da Academia Americana de Disfungdes Temporomandibu-
lares de 1994, descreveu que: Disfuncbes temporomandibulares é um termo coletivo que en-
volve a musculatura mastigatdria, a ATM e estruturas associadas, ou ambos. Entretanto, referiu
que estas coexistem com outras disfuncdes craniomandibulares e orofaciais. Relatou, ainda,
gue uma grande percentagem da populagdo apresentava sinais e sintomas de disfuncdo, mas
que apenas 5 a 7% necessitava de tratamento e, dentro destes, 85,4% eram doentes do género
feminino.[108]

O Nuprin Pain Report demonstrou que a principal queixa de salde nos USA era a dor (88%).
Na mesma populacdo dos USA, a dor orofacial recorrente ou persistente (ndo incluido a dor
de origem dentaria) estava estimada em 6-12%, em consonancia com os dados referidos para
a populacdo holandesa, com um valor de 5%. A maior variabilidade encontrada na populagdo
dos USA estara relacionada, provavelmente, com diferentes critérios de diagndstico de DTM
adotados pelos investigadores.

Como referido atras, as DTM sdo uma das principais patologias responsaveis pela dor orofa-
cial, mas a prevaléncia varia entre estudos e faixas etdrias analisadas. Existem estudos que refe-
rem uma ocorréncia de sinais e sintomas em 70-80% dos jovens adultos, estando normalmente
associadas a doentes do género feminino, na faixa etdria dos 18-35 anos. Os sinais e sintomas
tém normalmente uma duracdo limitada (dias a semanas) e frequentemente sdo recorrentes,
refletindo os picos das perturbacbes de cardter emocional (ex. stresse), dado que estas sdo
apontadas como principais fatores desencadeantes e perpetuantes. Da populacdo afetada,
apenas 2% procura tratamento para controlar a sintomatologia e normalmente aquando de
quadros dolorosos agudos.

Vickers et al. caracterizaram as DTM nas faixas etarias mais idosas (45-60 anos). Es-
tes doentes relataram, normalmente, dor persistente, em contraste com a dor recorren-
te referida na faixa etdria mais jovem. Ndo ha uma razdo ou explicacdo fundamentada que
explique esta persisténcia da dor. Contudo, existe alguma evidéncia que indica que uma
das causas podera estar associada a espasmos musculares, secundarios a dor neuropatica
orofacial e, consequentemente, desenvolvimento de um quadro de DTM.[91]
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Percorrendo a linha do tempo e os trabalhos apresentados na area, podemos definir a
prevaléncia das DTM com uma palavra: heterogeneidade. Esta é justificada por variagGes sig-
nificativas entre estudos e investigadores quanto as correntes etioldgicas consideradas, classi-
ficagdes, metodologias de estudo, consideracdes, interpretacdes, caracteristicas multifatoriais
atribuidas, etc.

Exemplos desta falta de homogeneidade, e das principais razGes atribuidas para a hetero-
geneidade dos estudos na area, sdo: o tipo de populagdo incluido na amostra, o método de re-
colha/avaliacdo dos sinais e sintoma (estudos clinicos vs. entrevistas/questionarios) e as carac-
teristicas demograficas da populagdo em estudo (ratio homem/mulher; média idade; variacdo
idade; estrato socioecondmico; condicdo profissional; etc.).[9]

Na realidade, a maioria dos trabalhos apresentam resultados recolhidos de uma amostra da
populacdo geral, enquanto estudos realizados em centros que abordam especificamente este
tipo de patologia, e que refletem o conhecimento, descri¢do, analise e tradugdo do real impacto
destas condicBes nos doentes, sdo menos frequentes.

Identificar um conjunto de sinais e sintomas especificos na populacdo geral traduz-se, mui-
tas vezes e na pratica, numa subvalorizacdo destes, o que implica a expressao em prevaléncias
relativas mais baixas. Quanto mais atenta e especifica for a analise, integrando populagdes com
a patologia ou pré-sinalizadas como predisponentes (dai a importancia dos centros especificos),
maior sera a traducdo e valorizacdo do real impacto dos sinais e sintomas. Aquilo que se requer
sdo trabalhos que traduzam valores de prevaléncia realistas e verdadeiramente representativos
da populacdo em estudo. Sendo uma patologia multifatorial, e com determinante biopsicosso-
cial, a contextualizacdo e adequacdo dos fatores influentes é fundamental.

Esta auséncia de homogeneidade, em estudos e resultados, culmina depois na auséncia de
homogeneidade nos sistemas de classificacdo disponibilizados para esta patologia especifica.
Assim, e mais uma vez decorrente do método de classificacdo, os resultados dos estudos ndo
permitem comparacdes e conclusdes fidveis, reprodutiveis e representativas. Além disso, tor-
naram impossivel a realizacdo de revisdes da literatura, com comparacdao de dados e resulta-
dos. Este facto justifica a auséncia de niveis de prova cientifica adequados na darea, mesmo na
atualidade.

Em 2011, Manfredini realizou uma revisdo da literatura, na qual foram incluidas 21 pu-
blicagcdes (15 relativas a amostra da populacdo geral e 6 relativas a amostra de doentes com
diagndstico de DTM). Destaca-se deste trabalho, principalmente, a no¢do que o tipo de popula-
cdo em estudo influencia significativamente os resultados obtidos.[121]

Ainclusdo de uma amostra da populacdo geral ou uma amostra de doentes ja diagnostica-
dos com DTM significam resultados, do ponto de vista da classificacdo, diferentes. Concluiu que
a prevaléncia é varidvel de acordo com os estudos. A dor miofascial com ou sem limitacdo de
abertura de boca é a mais frequente nos doentes com DTM, enquanto nas amostras da popu-
lacdo em geral o deslocamento do disco com reducdo é o mais frequente.
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O facto da populacdo geral apresentar, muito frequentemente, deslocamento do disco com
reducao, em doentes assintomaticos, leva a que na maioria dos casos esta ocorréncia possa ser
considerada uma situacdo ndo-patoldgica, ndo necessitando de qualquer intervengdo.[129]

Em contraste com o que seria expectavel, a maioria dos trabalhos demonstra uma correlagao
baixa entre os resultados das imagens de ressonancia magnética (RM), a posicdo real do disco
articular e a clinica evidenciada pelo doente. Uma percentagem muito consideravel demonstrou
deslocamento do disco articular na imagem radiografica, sem qualquer sinal ou sintoma clinico
referido. Com base nestes achados, e tendo em conta que apenas 3 a 7% da populagdo procura
tratamento por dor e/ou DTM, deve considerar-se que existe uma percentagem consideravel
gue ndo procura qualquer tratamento por subvalorizacdo dos sinais e sintomas. Na realidade,
estes doentes estdo normalmente assintomaticos, ndo considerando que os sinais e sintomas
que possam evidenciar sejam relevantes, incapacitantes ou ndo |lhes permitam levar uma vida
perfeitamente normal. Os sons articulares poderdo necessitar e justificar tratamento nos casos
em que se manifestem psicossocialmente inaceitaveis, como nas situagdes de estalidos com
som exuberante, facilmente detetaveis e que imponham uma intervengdo comportamental e
consciencializacdo do doente para o tratamento.[10, 130]

Ja em 2010, a partir da andlise de uma série de artigos publicados entre 1996 e 2009,
Manfredini et a/. concluiram:[9]

e Maior prevaléncia das DTM no género feminino, com valores de 2.6 a 7.3/1.
e Média deidades semelhante em todos os estudos, com maior incidéncia nos 20-35 anos.

e Quanto a classificagdo no Eixo | (patologia muscular) a incidéncia variava de 31% (popu-
lacdo Asiatica) a 76% (estudo multicultural Suecos e Americanos).

e Apresenca de dor com limitagdo da abertura bucal variava dos 2% (estudo na populagao
Italiana) a 30% (outros investigadores).

e No grupo Il de classificacdo, o deslocamento do disco com reducdo é o mais frequente
(10-35%), sendo o deslocamento sem reducdo com ou sem limitagdo da abertura bu-
cal pouco frequente (0-12%); Esta tendéncia de prevaléncia facto verifica-se quer nas
amostras de populacgdo geral quer, nas amostras de doentes com DTM para o grupo |l

e A prevaléncia de patologia do grupo lll era semelhante na generalidade dos estu-
dos, cerca de 50%. Contudo neste grupo, e nos diferentes estudos, verificaram-
-se algumas particularidades que mereciam atencdo. No estudo dos doentes
Italianos a prevaléncia de artrite e artrose era mais elevada, dado que aqui foram utili-
zados meios complementares de diagndsticos imagioldgicos, que confirmaram a clinica.

e Apesar de muitas vezes ndo ser referido nos estudos, verificou-se uma elevada per-
centagem de doentes classificados em mais que um grupo de diagndstico do Eixo |
do RDC-TMD, demonstrativo da complexidade do diagndstico destes doentes. A au-
séncia desta informacdo, e o facto de se lhe dar pouca relevancia nos estudos, dei-
xa por valorizar o impacto em termos do progndstico de abordagem da patologia.
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e Nos estudos em que este facto é previsto foram referidos valores de preva-
léncia na ordem dos 50% de doentes com classificacdo multipla, ou seja, do-
entes que apresentam simultaneamente patologia muscular e articular.

A heterogeneidade verificada nos varios estudos, além das diferencas metodoldgicas ja re-
feridas, pode também ser resultado da manifestacdo de reais diferencas inter-raciais e inter-
culturais, que podem influenciar e determinar esta patologia. O RDC-TMD, como sistema de
classificacdo, tem procurado adequar-se a esta realidade. Os processos de traducao e validacdo,
em cada pais, tem procurado responder a esta realidade.

6. Tratamento das DTM

A necessidade de tratamento entre os doentes com diagndstico positivo de DTM estd es-
timada em 16%. Poderemos distinguir, dentro destes, aqueles que necessitam de tratamento
ativo, isto &, situacGes em que necessitam de intervencdo pela severidade dos sinais e sintomas.
E agueles em que a atitude deve ser mais comedida e do tipo passiva. Neste caso, os sinais e
sintomas sdo habitualmente pouco intensos e ciclicos, pelo que a melhor opgdo terapéutica
podera ser aguardar e acompanhar a evolucdo.

Tal como em todos os outros tépicos de estudo e conhecimento das DTM, o tratamento
concentra também muita da atencdo de investigadores e clinicos. Ao longo dos anos sdo di-
versas as investigaces e os estudos, mas apesar disso, continua a ser um tépico caracterizado
por auséncia de consensos e orientagcdes comuns. Este facto, como para os restantes topicos,
deve-se a metodologias, referéncias etioldgicas e consideracdes diagndsticas de base distintas,
gue conduzem a resultados ndo comparaveis. No caso especifico do tratamento, revisdes sis-
tematicas da eficdcia dos diferentes tipos de abordagem sdao muito escassas. Além disso, nas
poucas que existem, a possibilidade de encontrar informacdo com relevancia e aplicabilidade
clinica é reduzida.

Até a atualidade, a prova cientifica disponivel demonstra uma grande variabilidade de re-
sultados quanto a necessidade, ou ndo, de tratamento. Para os clinicos a questdo que se deve
colocar é: Qual o padrdo e caracteristicas clinicas que o doente com DTM deve apresentar, que
justifique a necessidade de intervencdo e tratamento? E na mesma medida, a questdo contra-
ria, quando decidir ndo tratar?[9]

Até meados do século passado, a etiologia das DTM era interpretada e apresentada de forma
mecanica, sendo atribuida a responsabilidade causal essencialmente a oclusdo. Isto levava a
gue as opcdes terapéuticas se centrassem na resolucdo do problema causal, e assim incidissem
fundamentalmente na corregao da ma-oclusdo, da relacdo intermaxilar e na normalizacdo da
posicdo do condilo articular. Verificou-se que a previsibilidade da atuacdo era frequentemente
baixa. Além disso, a mudanca do paradigma etioldgico veio a demonstrar que outras patologias
podem apresentar quadros clinicos semelhantes aos atribuidos, até ai, as DTM.
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A problematica deve centrar-se no quando, como e com que instrumentos abordar as DTM.
Quais os sinais e sintomas que deverdo estar presentes e que justifiguem a acdo terapéutica?
Em funcdo disso, como orientar a intervengdo?

A necessidade de tratamento tem de se basear em indica¢des precisas, relacionadas com a
presenca de dor, limitacdes severas na funcdo mandibular e/ou sinais de patologia degenerativa
da ATM. Existe indicacdo absoluta para tratamento das DTM nas seguintes situagdes:

e Dor muscular —referida pelo doente e identificada durante a palpacao.

e Dor na area articular — referida pelo doente e identificada durante a palpacao.

e Limitacdo da abertura bucal ou limitacdo funcional.

e Sinais objetivos de patologia degenerativa da ATM: crepitacdo durante a funcdo articular.

Em conclusdo, uma etiologia multifatorial de origem central expressa-se em sinais e sin-
tomas variados, de prevaléncia relativa e, muitas vezes, ndo reprodutivel e previsivel. Assim,
surgem muitas variaveis de confundimento ao diagndstico, e por consequéncia ao tratamento.

Por esta razdo, o tratamento dos doentes com DTM deve, na realidade, ser encarado ndo
como tratamento causal, mas como acompanhamento e tratamento sintomatico. Nesta me-
dida, e sempre que possivel, o tratamento deve ser implementado procurando, numa fase ini-
cial, controlar a dor e minimizar as suas consequéncias e sequelas. Posteriormente verificar
da necessidade de tratamentos mais complexos e invasivos. A excecdo das técnicas cirdrgicas
major e minor, utilizadas no tratamento da patologias articulares degenerativas ou traumatico-
cirdrgicas, todas as outras opg¢des de tratamento apresentam resultados favoraveis nas DTM
musculares e/ou articulares.[9]

Apesar de todas as publicacdes e evolucGes ao longo dos anos, e em consonancia com a
orientacdo e evolugdo dos conceitos etioldgicos etioldgica, continua a existir a necessidade da
definicdo de orientacdes (guidelines) apropriadas, quer no ambito clinico, quer da investigacao.
Estas deverdo ser fundamentadas nas particularidades desta patologia, e dar resposta ao signi-
ficado e grau de influéncia psicoemocional que a sintomatologia induz nos individuos.

A definicdo de planos de tratamento e acompanhamento multidisciplinares e multiespecia-
lidades, em conformidade com o modelo etioldgico considerado atualmente, sdo assim consi-
derados necessarios e fundamentais.

Perante os doentes com DTM, os clinicos devem estar conscientes de que a presenca de dor
é o fator prioritario a ter em conta na decisdo de avancar para tratamento, ou ndo. A dor é o
sintoma cardinal da necessidade de tratamento ativo, ou apenas de acompanhamento/vigilan-
cia. O clinico deve orientar a sua abordagem, sempre e primariamente, no sentido de promover
alivio da dor. Este deve ser o objetivo primario, ao qual se devem associar outros objetivos para
melhorar a capacidade funcional e minimizar o impacto psicossocial decorrente. Sempre com
este objetivo em mente, o tratamento das DTM pode acontecer com recurso a técnicas reversi-
veis ou irreversiveis, e a técnicas conservadoras ou nao conservadoras.
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A opcdo por técnicas conservadoras e reversiveis deve ser de primeira escolha, sempre que
possivel. Abordagens ndo conservadoras e irreversiveis ndo estdo indicadas na reducao de sin-
tomas de uma patologia em que a etiologia e a patofisiologia ndo estdo corretamente definidas
e identificadas. Esta € a realidade de muitas das situacdes de DTM, em que o diagndstico defi-
nitivo ndo se consegue definir claramente, e portanto, é impossivel tratar a causa.

Apesar da orientacdo atual ser no sentido da opgdo por tratamentos conservadores e re-
versiveis, continua a ser frustrante o facto da maioria deles apresentar uma efetividade clinica
semelhante ao longo dos anos, apesar de toda a investigagdo. As técnicas irreversiveis e nao
conservadoras, que eram tidas como de primeira opc¢do anteriormente, tém vindo a ser aban-
donadas.[131]

Os clinicos devem manter-se informados e atualizados acerca de toda a dinamica etioldgica
e patoldgica, de forma a disporem de todas as ferramentas para garantir um acompanhamento
adequado e suportado pela melhor prova cientifica disponivel.

Varios estudos tém sido publicados, e muitos deles com acompanhamento a longo prazo.
Contudo, ao fazer a sua analise, verifica-se que foram incluidos diversos tipos de doentes, ut-
lizados critérios de diagndsticos distintos e foram apresentadas taxas de sucesso variaveis. Os
desenhos distintos dos estudos e os resultados dai decorrentes impossibilitam a sua rigorosa
comparacdo através de revisGes sistematicas. Uma observacdo geral interessante é que, quer
0s métodos conservadores, quer os ndao conservadores sao associados a taxas de sucesso se-
melhantes a longo prazo (70% a 85%). Embora seja provavel que a populagdo de doentes entre
os grupos de estudo fosse distinta, os tratamentos conservadores e ndo conservadores de-
monstraram-se efetivos para ambos a longo prazo. Nesta linha de orientacao, parece légico e
racional que a abordagem do doente se inicie pela implementacdo das terapias conservadoras
e, no caso de estas ndo obterem sucesso, ponderar e implementar as ndo conservadoras. Esta
deve ser a filosofia e regra base para a abordagem terapéutica dos doentes com DTM.[132]

Todos 0s recursos para tratamento dos doentes com DTM podem ser incluidos em duas ca-
tegorias base: terapia definitiva ou terapia de suporte/manutencdo. A terapia definitiva é opg¢do
quando é necessario controlar ou eliminar os fatores etioldgicos. J& a terapia de suporte/ma-
nutencao é opgdo para manter a sintomatologia da doente controlada. Para cada uma destas
categorias podemos definir depois hipdteses conservadoras/reversiveis ou as ndo conservado-
ras/irreversiveis.[9, 132]

Dentro das hipdteses de acompanhamento conservadoras e reversiveis destacam-se os
conselhos gerais ao doente, a fisioterapia, a psicoterapia, a terapia farmacoldgica, a terapia
comportamental cognitiva, os dispositivos intraorais (ex. goteiras), a artrocentese da ATM, as
injecOes intra-articulares de farmacos e as medicinas alternativas (ex. acupuntura, homeopatia,
osteopatia). Dentro das hipoteses irreversiveis e ndo conservadoras destacam-se as técnicas
cirtrgicas abertas ou fechadas, a reabilitacdo oclusal (desgastes seletivos, reequilibrio oclusal,
reconstrucdo de guias, etc.), a reabilitacdo protética e a aplicacdo do laser.[132, 133]
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Apesar da baixa qualidade das revisdes da literatura existentes, dado a escassez de publi-
cagdes com condicdes de serem incluidas nestes trabalhos, existem algumas que nos deixam
orientacOes e bases para a abordagem terapéutica dos doentes. Assim, os ajustes oclusais ndo
sdo recomendados para o tratamento, acompanhamento ou prevencdo das DTM. Em varios tra-
balhos, comparando grupos onde foram realizados ajustes com grupos sujeitos a ndo ajuste, e
outros com efeito placebo, demonstrou-se que os resultados no controlo da dor ou melhoria da
condicdo funcional do doente nao eram superiores, nem clinicamente relevantes. Estes resul-
tados tém, do ponto de vista da acdo clinica, uma relevancia fundamental, dado que os clinicos
tém de ter consciéncia que ndo ha razdo para propor e realizar tratamentos oclusais, dos sim-
ples aos complexos, com o objetivo primario de melhorar os sinais e sintomas de DTM. A abor-
dagem oclusal é fundamental, por ser promotora e contribuir para o equilibrio biomecanico e
funcional, mas sempre integrada num dmbito abrangente e multidisciplinar da terapia. [9, 134]

Neste sentido, deve-se dar primazia as abordagens terapéuticas multidisciplinares, que de-
vem incorporar também estratégias comportamentais e de educagdo. Este tipo de abordagem
tem mostrado ser mais benéfica, relativamente as abordagens isoladas. Estas sdo de especial
importancia nos doentes com elevados niveis de comprometimento emocional, onde as tera-
pias cognitivas e comportamentais auxiliam no controlo e interpretacdo da dor. Este facto tem
uma implicacdo fundamental, por exemplo, no tipo de atitude face ao doente no momento da
sua anamnese e exame clinico.

E determinante uma atitude de ouvinte por parte do clinico, estando atento a pormenores e
a associacdo e interpretacdo de sinais e sintomas, e ndo sé no agora mas em toda a historia re-
levante passada. Neste tipo de doente é fundamental despender tempo a ouvi-lo, a fazer o seu
enquadramento, conhecé-lo pormenorizadamente e ganhar, assim, tempo através de um diag-
nostico mais fundamentado, e que culminard numa abordagem terapéutica mais adequada.[9]

De uma forma transversal e suportada pela literatura mais recente, verifica-se que no tra-
tamento dos doentes com DTM, a abordagem multidisciplinar deve ser aquela a vigorar. Ten-
do como base esta premissa, contudo, a questdo do tratamento multidisciplinar reveste-se de
multiplos paradoxos e observagdes empiricas que continuam a fazer com que na atualidade ndo
existam orientacdes universais de tratamento. Assim, na auséncia destas, existem orientacdes e
propostas das associacdes e academias de referéncia na area (ex. AAOP e EACD), e de diversos
autores. Na sua maioria, principalmente as resultantes das academias e associagdes sdo unani-
mes na necessidade de uma abordagem multidisciplinar e partilham os mesmos objetivos pri-
marios para o tratamento das DTM: - restabelecimento fisico (recuperacdo da funcdo articular,
restabelecimento do equilibrio e estabilidade ortopédica dentofacial, alivio e controlo do grau
de dor) e restabelecimento psicossocial (melhorar a qualidade de vida, confianca, autoestima,
nivel de capacidade e reduzir o stresse psicoldgico).[9]

Verifica-se pelos diversos trabalhos realizados ao longo dos anos, e independentemente das
metodologias e técnicas aplicadas, que os doentes referem frequentemente melhoria nos sin-
tomas (independentemente da abordagem especifica realizada), poucos evoluem para a croni-
cidade e poucos ndo respondem a intervencdo terapéutica realizada.
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Este é um dos campos que mais tem despertado o interesse dos investigadores no estudo
das DTM. Qual o motivo pelo qual existem respostas favoraveis, independentemente da téc-
nica terapéutica? Serd por condicionantes objetivos (eficacia) ou subjetivos (efetividade) que
se atingem as respostas positivas? Como distinguir quais, isolados ou integrados, e qual a sua
influéncia relativa? E determinante valorizar a importancia de possuirmos instrumentos e téc-
nicas que, mais do que mera efetividade, possam demonstrar eficacia clinica. O clinico, ao optar
por estas, deve basear-se numa perspetiva de previsibilidade e mais-valia para o doente.[9]

Classicamente, quase todas as abordagens aplicadas para obter melhoras do aspeto fisico,
tém como objetivo primario reduzir a hiperatividade muscular, integradas na teoria do ciclo
vicioso (relacdo entre atividade muscular e dor). De entre estas destacam-se a utilizacdo das
goteiras oclusais, a fisioterapia e a medicacdo. Na atualidade, esta interacdo ndo é assim tao
simples. Estdo a ser estudados e desenvolvidos novos modelos explicativos, nomeadamente
procurando entender os processos de interpretacdo e regulacdo a nivel do SNC dos estimulos
motores, e a sua relagdo com 0s processos neuroquimicos da dor.
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Bruxismo

1. Definicao

A definicdo de bruxismo tem vindo a sofrer alteracdes ao longo dos anos, ou principalmente
atualizacdes, em funcdo da evolugdo do seu conhecimento e entendimento.

De acordo com o Dorland's Medical Illustrated Dictionary, o termo bruxismo tem origem no
grego brychein odontas, que significa ranger os dentes. A referéncia a este comportamento é
muito remota e ja na Biblia surgiam referéncias a este comportamento. Por exemplo, em Ma-
teus 8 (12): “..haverd choro e ranger de dentes.”.[135]

Em 1907, Marie e Pietkiewicz propuseram o termo “bruxomania” para descrever o habito
de ranger os dentes durante o dia. Este era realizado por individuos hospitalizados devido a
alteracdes a nivel do Sistema Nervoso Central.[136]

No inicio do século XX, Karolyi utilizou o termo “nevralgia traumatica” para se referir ao ran-
ger de dentes e descrevendo-o como causa de patologia periodontal, na altura designada por
piorréia. [135]

Em 1931, Frohman foi responsavel pela primeira publicacdo acerca do tema na literatura da
especialidade, referindo-se a “bruxomania” como um estado psicoldgico puro.[135]

Faulkner et al., em 1990, enumeraram varios termos que foram usados durante anos para
se referir ao bruxismo: neurose oclusal, nevralgia traumatica, bruxomania, friccionar-ranger de
dentes e parafungdo.[137]

Em 2005, o Glossario Americano de Termos de Protese definiu o bruxismo como: 1 — movi-
mento parafuncional de ranger de dentes; 2 - habito oral que consiste no movimento involunta-
rio ritmico ou espasmadico de apertar, ranger ou friccionar os dentes, para além dos movimen-
tos mastigatdrios da mandibula e que culminam em trauma oclusal. [37]

Lobbezoo, em 2014, e referindo-se a evolucdo da definicdo do bruxismo, refere que a defi-
nicdo anterior é a utilizada frequentemente pelos clinicos e ndo tendo em consideracao a dife-
renciacao de estado de vigilia ou sono. Refere que, no mesmo ano, a Classificacdo Internacional
para as Perturbacdes do Sono (22 Edicdo), publicada pela Academia Americana de Medicina
do Sono, inclui o bruxismo do sono como uma alteracdo do movimento relacionado com per-
turbacdo do sono. O Bruxismo do Sono é definido como “uma parafuncdo oral caracterizada
por ranger ou apertar os dentes durante o sono associada a ocorréncia de microdespertares”.
E uma definicdo utilizada para fins de investigacdo e pelos clinicos de medicina do sono, ja que
o seu diagnodstico e caracterizacao efetivas necessitam da polissonografia (em ambulatério ou
laboratério). Continua referindo que, em 2008, a Academia Americana de Dor Orofacial definiu
o bruxismo como “atividade parafuncional diurna ou noturna que inclui aperto, friccdo e ranger
de dentes. [137]
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Este comportamento acontece na auséncia de consciéncia e pode ser
diagnosticado pela presenca de facetas de desgaste, que ndo resultaram da funcdo mastigato-
ria.” Lobbezoo sugere que nesta defini¢do serd preferivel substituir os termos diurno e noturno,
por da vigilia e do sono, respetivamente.[135,136]

O bruxismo é assim caracterizado por habitos orais particulares, parafuncionais e com con-
sequéncias destrutivas para o sistema estomatognatico e estruturas associadas.

2. Relevancia do Bruxismo
na Pratica Clinica Diaria

No funcionamento do sistema estomatognatico coexistem movimentos funcionais (usuais) e
parafuncionais (ndo usuais). E fundamental distinguir os dois, tendo a no¢3o que os parafuncio-
nais integram o bruxismo e todos os outros movimentos ndo usuais.

Os movimentos funcionais sdo aqueles necessarios a mastigacdo, degluticdo e fala. Os res-
tantes sdo considerados parafuncionais. Em alguns doentes estes comportamentos parafuncio-
nais podem traduzir-se em consequéncias autodestrutivas, com autoagressdo ao organismo.
A nivel do sistema estomatognatico destacam-se, como comportamentos parafuncionais ndo
usuais, o aperto dentario por periodos longos, o ranger de dentes, a contracdo dos musculos da
mastigacdo com os dentes em inoclusdo, o mordiscar do labio, bochecha ou lingua, a pressao
lingual, a onicofagia, 0 mordiscamento das cuticulas, o morder de diferentes objetos, alteracdo
na postura mandibular (ex. manter posi¢do protrusdo), a hipersalivacdo, as altera¢des de pos-
tura da cabeca (inclinar para trds ou para os lados). [138]

A distingdo e definicdo da barreira do bruxismo como existindo ou ndo, sendo um comporta-
mento fisiolégico ou patoldgico no contexto do doente e se existe parafuncdo ou ndo, continua
a ser um desafio para o clinico no dia-a-dia.

Os habitos parafuncionais podem ser tidos como fisioldgicos, mas a partir do momento em
gue a frequéncia e intensidade das forcas musculares sofrem um aumento descontrolado, po-
dem acarretar consequéncias patoldgicas e irreversiveis em alguns casos.

O comportamento bruxdmano pode significar a diferenca entre o sucesso ou o insucesso
de um tratamento médico-dentario. O tratamento mais planeado, executado e mantido pode
rapidamente cair no fracasso, pelas consequéncias imprevisiveis da parafuncdo muscular.

Em termos de relevancia clinica, enquanto as consequéncias do habito parafuncional sdo ge-
ridas e avaliadas na esfera do doente, os problemas e consequéncias parecem estar minimiza-
dos. Contudo, apds uma intervencao (simples ou complexa) hd uma responsabilidade dividida
entre doente e clinico, e um conflito a gerir.
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RestauracGes, proteses e reabilitacdes realizadas comecam a fracassar. A responsabilidade
passa a ser bipartida e muitas vezes dificil de gerir por parte de clinicos e doentes.

Em todas as areas da Medicina Dentdria, a possibilidade de presenca de bruxismo ndo pode
ser subestimada e deve ser tida em conta em cada avaliacdo clinica. As consequéncias podem
ser ndo so a nivel da estrutura dentaria, mas também nos materiais de reabilitacdo, nos tecidos
de suporte, musculos mastigatorios e articulagdes temporomandibulares. Além destes, sinais
e sintomas como as cefaleias de tensao, alteracdes posturais (cadeias musculares), alteracdes
enddcrinas, entre outras, podem também coexistir.

Um diagndstico precoce pode significar prevencdo de consequéncias. Um diagnostico atem-
pado pode significar medidas de adequacdo e informacdo inicial, antes de qualquer reabilita-
¢do. Uma consciéncia de manutencao do doente bruxdmano pode auxiliar na minimizacdo das
consequéncias indesejaveis, deste comportamento, impostas a reabilitacdo.[136]

3. Classificacao

O bruxismo pode ser classificado de acordo com a ocorréncia circadiana, com o tipo de ativi-
dade muscular, com o tipo de movimento produzido, com a etiologia e com o grau de atividade
parafuncional atual.[135]

De acordo com a ocorréncia circadiana

Como referido anteriormente, na atualidade, os termos noturno e diurno estdo em desuso.
Este fato deve-se a que muitas pessoas, devido a sua ocupacdo profissional ou outra, ndo de-
senvolvem o periodo do sono necessariamente a noite. Assim, o bruxismo deve ser classificado
como bruxismo da vigilia ou bruxismo do sono.

De acordo com o tipo de atividade muscular

O bruxismo caracteriza-se por uma atividade muscular ritmica, que pode ser dividida em trés
tipos:[139]

e  Fasico— corresponde a ocorréncia de pelo menos 3 contraturas musculares (bursts), de
0,25 a 2,0s de duragdo e separadas por dois intervalos de tempo entre elas.

e Ténico — corresponde a uma contragdao muscular com a duragao de mais de 2,0s.

e Fasico/Ténico — uma combinacdo de ambos os episddios, separados por intervalos de
30s.

De acordo com o movimento produzido

O bruxismo pode ser céntrico (ex. apertar os dentes), excéntrico (ex. ranger os dentes) ou
misto (combinacdo de ambos). Normalmente ao tipo céntrico corresponde uma atividade
muscular tdnica e ao excéntrico a fasica.
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De acordo com a etiologia

O bruxismo pode ser primario (idiopatico), caso ndo exista nenhuma condi¢cdo médica sis-
témica ou psiquidtrica associada, ou secundario (iatrogénico), caso haja uma alteracdo clinica,
neuroldgica, psiquidtrica ou perturbacdo do sono associada.

Ainda no campo da etiologia, podemos considerar uma outra classificacdo que é o bruxis-
mo fisiolégico ou patoldgico. Como veremos pela etiologia, e nomeadamente nas criangas, as
constantes modificac®es propriocetivas nos tecidos de suporte dentdrios e musculares podem
traduzir-se num aumento dos inputs cerebrais, que podem determinar aumento da atividade
parafuncional motora.

De acordo com a atividade parafuncional atual

Em concordancia com o nivel de envolvimento psicoemocional do doente, podemos ter uma
grande atividade bruxdémana ou atividade bruxdmana reduzida. A analise eletromiografica pode
revelar uma maior ou menor intensidade, e dados da frequéncia dos movimentos fasicos ndo
usuais (bursts). De acordo com Lavigne et al. (1996), a frequéncia do bruxismo fasico, tdnico
e misto € 52,5%, 11,4% e 36,1%, respetivamente. O periodo do sono tem, normalmente, uma
maior incidéncia do bruxismo do tipo fasico ou misto.[140]

O bruxismo fasico e excéntrico é frequentemente acompanhado pela produgao de som, na
maioria das vezes perturbador para o parceiro. Por norma, este tipo de individuos apenas se
apercebe do seu bruxismo pela observacdo das alterages produzidas pelo desgaste nos den-
tes, porque o parceiro alerta para o som produzido ou, muito menos frequente, porque o0 som
produzido é tdo intenso que desperta a pessoa. Este tipo de bruxismo tem como manifestagdo
oral mais comum as lesGes do tipo atricdo, com facetas de desgaste generalizadas em todos os
dentes.

O periodo de vigilia estd normalmente associado ao bruxismo silencioso. E normalmente do
tipo ténico e céntrico, sendo o tipo de bruxismo menos frequente. Ainda ndo estd estudado em
profundidade, sendo que os doentes ndo conseguem explicar o motivo pelo qual desenvolvem
este comportamento involuntdrio e normalmente associado a periodos de maior stresse ou
concentracdo. Apesar da maior frequéncia do bruxismo céntrico durante a vigilia, pode tam-
bém ocorrer bruxismo excéntrico, por norma, com menor producdo de sons. A excecdo é dos
doentes com alteracGes neuroldgicas e lesGes cerebrais que podem produzir sons intensos na
vigilia.

O bruxismo da vigilia deve ser diferenciado do bruxismo do sono, devendo ser distinguidos
como entidades particulares, pelos processos patofisioldgicos que encerram. O bruxismo da
vigilia é caracterizado por uma atividade muscular semivoluntdria dos musculos da mastigagao,
culminando num apertar dos dentes enquanto o individuo se encontra acordado. [141]
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Ja o bruxismo do sono é uma atividade inconsciente de ranger ou apertar os dentes, com
producdo de sons enquanto o individuo dorme. Contudo podem coexistir os dois tipos de bru-
Xismo no mesmo doente.[141]

Doentes a fazer tratamento com neurolépticos e antidepressivos desenvolvem frequente-
mente, como efeito secundario, bruxismo secundario ou farmacoldgico.[135]

4. Prevaléncia

O bruxismo é muito comum na populacdo em geral. Cerca de 85% a 90% das pessoas rela-
tam episddios de ranger ou apertar de dentes em algum momento das suas vidas. Contudo, a
prevaléncia do bruxismo é dificil de determinar com certeza. Estudos epidemioldgicos demons-
tram uma grande heterogeneidade e variabilidade de resultados. [142]

O bruxismo do sono parece ser uma perturbacdo cronica persistente, transitando da infancia
ou adolescéncia para a idade adulta. Na atualidade, ainda ndo existe consenso entre os autores
guanto aos processos patofisiologicos, e aos fatores psicolégicos e socioculturais envolvidos
nesta patologia. Estudos longitudinais mostram que 35% a 90% dos individuos que apresentam
habito parafuncional bruxémano em crianca, tendem a manté-lo e apresenta-lo também na
idade adulta. O bruxismo do sono pode iniciar-se logo apds a erupg¢do dos dentes incisivos de-
ciduos, por volta do primeiro ano de idade. [135]

A prevaléncia exata do bruxismo na populacdo é imprecisa e subestimada. Podemos encon-
trar referéncias de 6% a 91%, sendo estas discrepancias atribuidas as distintas metodologias
utilizadas para diagndstico, as caracteristicas da populacdo estudada e aos tipos de bruxismo
considerados.[135]

De acordo com os 2 principais estudos epidemiolégicos realizados, a taxa de prevaléncia em
criangas € a mais elevada, variando entre 14% e 20%, e diminuindo ao longo da vida. Frequen-
temente surge na juventude, resultando depois numa evolugao e prevaléncia de 13% entre os
18 e 0s 29 anos de idade. [118, 143-146]

Nos adultos, a prevaléncia varia de 5% a 8%, quando considerada a ocorréncia reportada
de ranger de dentes no minimo uma vez por semana. Apds os 60 anos de idade, a prevaléncia
diminui para 3%. A prevaléncia na populacdo idosa podera ser maior que a estimada, ja que os
doentes portadores de préteses totais removiveis ou as removem durante a noite, ou 0s sons
sdo reduzidos devido ao acrilico utilizado na sua confecdo, que minimiza o som do atrito dos
dentes. [118, 144-148]

Quanto as metodologias, as mais frequentemente utilizadas sdo os questionarios, as entre-
vistas pessoais ou por contacto telefonico, o exame clinico e a eletromiografia por serem os
métodos mais acessiveis e econdmicos.

O ideal seriam o estudo do sono com recurso a polissonografia, mas o custo e complexidade
do exame limitam a sua uftilizagao.
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Os questionarios podem influenciar os resultados, por exemplo, se 0 mesmo inquérito é
utilizado num estudo longitudinal no mesmo doente, este vai estar mais atento e os resultados
poderdo surgir sobrestimados. O mesmo se passa com os doentes mais jovens, que muitas ve-
zes subestimam os habitos bruxémanos e assim os resultados surgem também subvalorizados.
Ja no caso de criancas, em que os inquéritos sao respondidos pelos pais, quanto menor a idade
das criangas mais os resultados surgem sobrevalorizados, porque 0s pais estdo muito mais aten-
tos a qualquer sinal. Depois o envolvimento de fatores socioculturais, mesmo dentro do mesmo
pais traz diferencas e resultados que podem ter diferencas de 3 a 4 vezes.[135]

Na mesma linha de pensamento, o relato ou resposta a inquéritos de individuos que dor-
mem sozinhos e ndo tém consciéncia dos sons produzidos durante o seu sono, ao contrario
dos relatos de pessoas que sdo alertados por terceiros dos sons que produzem influenciam os
resultados. Aqueles que dormem sozinhos poderdo ter valores subestimados. Relativamente
a questdo da cronologia, ja aflorada atras, determinados questiondrios colocam a questdo do
bruxismo ser um habito permanente ou ocasional. A questdo colocada desta forma cria resul-
tados de prevaléncia muitos dispares e imprecisos. Apesar de se ter provado que o bruxismo
ndo é constante ao longo do tempo, ndo sabemos até que ponto nos periodos inconstantes
houve uma verdadeira remissao, ou ndo. Nos estudos que remetem a resposta de frequéncia
para habitos bruxémanos “por vezes” ou “sempre”, os resultados sdo de 40,1% e 4,6%, respe-
tivamente.[135]

Um estudo recente de Paesani et a/l. (2013) correlaciona o diagndstico de bruxismo baseado
em questiondrios de autorreferéncia e a avaliacdo clinica, obtendo como resultados a existéncia
de correlacdo elevada para o bruxismo da vigilia, mas uma correlacdo baixa para o bruxismo do
sono.[40]

As validades das respostas aos questionarios podem ser corroboradas através de questdes
mais pessoais e esclarecedoras, como por exemplo: “Como sabe que range os dentes durante
o sono? Ja alguém lhe disse?”. A fiabilidade da ocorréncia de sons durante o sono, em doentes
bruxémanos e quando relatados por terceiros, tem uma sensibilidade de 78% e uma especifici-
dade de 94%, comparativamente a polissonografia.[135]

Além dos questiondrios, um outro método muitas vezes utilizado é a analise das facetas de
desgaste, através da observacao clinica ou analise indireta de modelos de estudo. Este método
apresenta resultados muito heterogéneos, na medida em que na generalidade este método
sobrestima o desgaste. Ha estudos que apontam para uma prevaléncia de 50%. Contudo, fi-
caram por definir os critérios que permitem distinguir desgaste fisioldgico de patoldgico, e até
qgue ponto o bruxismo foi responsavel pelo desgaste patoldgico. Quando os mesmos doentes
respondem paralelamente a um questionario de bruxismo, conferindo que rangem os dentes
durante o sono, o valor diminui para 30%. Num trabalho de Seligman et al. (1988) este valor
passa de 91,5%, para 23%, quando utilizado o questionario.[149]
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Podemos definir ainda aqueles doentes que passam a ter bruxismo a partir do momento
que o médico dentista os alerta para a presenca de facetas de desgaste, mas que na realidade
podem ser resultado de outro processo patoldgico qualquer. Nestes casos, as respostas vao ser
positivas e os resultados sobrestimados, sem na realidade haver diagndstico de bruxismo. A
especificidade e a realidade do desgaste dentdrio ser um indicador de bruxismo é muito ques-
tionavel. Num estudo epidemioldgico de Ekfeldt et al. (1990) o desgaste atribuido ao bruxismo
é de 3%. Este € muito frequente na populagdo e resulta da combinacao de diversos fatores. O
bruxismo é apenas um dos contribuintes relevantes, mas que deve ser envolvido e interpretado
em conjunto com outros fatores determinantes.[150]

5. Etiologia

As diversas teorias etioldgicas decorrem do elevado interesse que o bruxismo tem gerado
ao longo dos anos. O numero de trabalhos e publicagdes tem aumentado significativamente,
fruto ndo so da elevada prevaléncia da patologia e das condicionantes diretas que traz para o
exercicio da Medicina Dentdria, mas também da compreensdo do doente como um todo. Além
disso sdo traducao do papel ativo que o médico dentista pode ter na sinalizagcdo de patologias
de base mais complexas e que podem ter como consequéncia secundaria o bruxismo.[151]

Apesar de toda esta atividade cientifica, continuamos no momento atual sem um consenso
em torno da etiologia, a semelhanca do que acontece com a definicdo. [152]

Contudo, as linhas de orientacdo vdo no sentido da distingdo entre duas correntes, que in-
tegram trés grupos de fatores etioldgicos: etiologia periférica (morfoldgicos) e etiologia central
(psicoldgico e patofisioldgicos). A dinamica, variedade e abrangéncia dos estudos tém vindo a
consolidar e comprovar a etiologia central do bruxismo, atribuindo aos fatores patofisioldgicos
70% da influéncia, 20% aos psicoldgicos e apenas 10% aos morfologicos. Estas percentagens
corroboram a tendéncia observada nas publicacdes ao longo doa anos, que propdem um afas-
tamento da atencdo etioldgica exclusivamente da oclusdo e apontam para uma visdao abran-
gente e integradora do doente baseada num modelo multifatorial, onde os fatores centrais e
periférico interagem mutuamente.[148, 152, 153]

Fatores como a genética, a estrutura do sono (ex. microdespertares), o ambiente, o stresse
emocional, a ansiedade e outras perturbacdes psicoldgicas, o equilibrio do sistema dopaminér-
gico do SNC, o sistema nervoso autonomo, as drogas e a medicacao (ex. inibidores seletivos da
recaptacdo da serotonina, benzodiazepinas, drogas dopaminérgicas) podem interagir na etio-
patogenia do bruxismo do sono.[145]

A etiologia do bruxismo do sono e da vigilia, como referido e de acordo com diversos auto-
res, deve ser entendida como distinta. Muito daquilo que sabemos sobre o bruxismo advém
dos estudos em torno do bruxismo do sono. Contudo, a expressdo dos dois tipos de bruxismo
contribui para a necessidade de conhecer e interpretar os mecanismos etiopatogénicos como
distintos.[138]
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Fatores Morfolégicos

Dentro dos fatores etiolégicos morfoldgicos devemos distinguir o papel da oclusdo, conjuga-
da com o funcionamento da articulagcdao temporomandibular, e a anatomia orofacial. Estes tém
sido reportados como os fatores predisponentes e perpetuantes mais relevantes do bruxismo,
sendo que, do ponto de vista etioldgico, e como referido, a sua importancia e influéncia relativa
€ na atualidade tida como baixa. Na literatura, esta influéncia e visdo sdo traduzidas na forma
como se faz a referéncia a oclusdo, em contexto etioldgico. Deixa de haver uma referéncia a
oclusdo como m3, incorreta ou disfuncional, para passar a haver uma referéncia as caracteristi-
cas oclusais. A primeira subentende algo de incorreto que necessita de ser corrigido, enquanto
a segunda apresenta algo que pode estar mais ou menos equilibrado, mas que ndo necessita
necessariamente de ser corrigido. E assim, na atualidade, dada a importancia ndo ao facto de
como a oclusdo se apresenta ou organiza, mas sim como permite ou influencia o funcionamen-
to adequado e equilibrado de todo o sistema.[154]

Oclusao e Articulacao

Ao longo dos anos a relagdo oclusdo/bruxismo foi tida como muito significativa, e quer a for-
ma de contato, quer principalmente a presenca/auséncia de interferéncias em PIM e nos mo-
vimento excursivos, eram tidas como determinantes na maior atividade muscular e bruxismo.
Ramfjord foi pioneiro nestas investigacdes e durante varios anos a pratica clinica foi baseada
nos seus pressupostos. Contudo, os seus trabalhos careciam de rigor metodoldgico e assim os
resultados necessitavam de uma interpretacdo rigorosa e integrando o doente num contexto.
De acordo com este, a presenca das interferéncias era a causa do bruxismo e por isso havia que
as eliminar para parar o bruxismo. [155, 156]

Mais tarde, outros autores vieram colocar em causa este pressuposto, ndo estabelecendo
verdadeiramente uma causa/efeito. Na realidade, nem todos os doentes com interferéncias
oclusais apresentavam bruxismo e nem todos os doentes com bruxismo apresentavam interfe-
réncias.[156]

Sabendo contudo que a propriocepcao dentaria, determinada pela carga exercida sobre as
pecas dentarias ou reabilitacdes, influencia o grau de atividade muscular, é licito pensar-se que
uma oclusdo estabilizada e equilibrada pode determinar uma neuropercecao condizente e as-
sim maior equilibrio e menor indice de atividade muscular.

Maciel (2010) ressalva exatamente esta questdo da propriocepcdao, chamando a atengao
para o facto de que durante o sono 0s mecanismos intrinsecos de defesa (propriocepcao) ndao
funcionarem e assim os efeitos do bruxismo neste periodo serem, habitualmente, de nature-
za mais destrutiva. O autor observou que uma oclusdo estavel reduz as fontes propriocetivas
que estimulam o SNC, ressalvando que a correlacdo entre a influéncia dos elementos peri-
féricos (oclusdo dentdria) e a estimulacdo central (estimulos neurais) ainda ndo tem suporte
efetivo nas publicacdes até a data. Sdo necessarios mais estudos para avaliar e comprovar esta
realidade. [157,158]
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Anatomia Orofacial

Ao longo dos anos diversos trabalhos foram procurando justificar e encontrar uma relagao
entre as alteracGes dento-esqueléticas e bruxismo. Apesar de terem sido apontadas algumas
caracteristicas como assimetrias no tamanho dos condilos, larguras entre arcadas zigomaticas
mais acentuadas e arcadas mais retangulares para os bruxémanos, estas foram muitas vezes
nao justificadas.

Em todos os estudos houve uma metodologia incorreta, dado que em nenhum deles foi
feita a comprovacdao da presenca de bruxismo, nomeadamente através de polissonografia e
introducdo de questionarios. Apesar de tudo em alguns foi encontrada relacdo e noutros ndo
se encontrou relacdo. [159-161]

Apenas um estudo controlado foi publicado por Lobbezoo et al. (2001) e no qual ndo encon-
traram relacdo entre as alteracdes morfoldgicas avaliadas em telerradiografias e o bruxismo.
[162]

Pelo exposto, fica explicito que pelo grau de prova existente até a atualidade ndo se pode
estabelecer um nexo de causalidade entre fatores morfoldgicos e bruxismo.

Fatores Psicologicos

Foi também Ramfjord, como referido atras, nos estudos em que procurava estabelecer a
relacdo morfologia/bruxismo, que pela primeira vez introduz o conceito de tensdes neuroticas.
Nas observacdes que fez, dos seus tracados de eletromiografia, verificou a existéncia de perio-
dos de atividade intensa e outros aparentemente inexplicaveis. Este estudo cldssico ja indiciava
para a intervencdo e influéncia dos fatores psicoldgicos na génese do bruxismo. Ao longo dos
anos esta relagcdo tem vindo a ser alvo de interesse e estudos. [155]

A ansiedade, o stresse e a sua relagdo com o eixo hipotalamo-hipofisario (libertacdo de ca-
tecolaminas como a adrenalina, noradrenalina e dopamina) tém vindo a ser alvo de estudo e
debate, em contexto de diagndstico de bruxismo, procurando estabelecer e definir uma relacao
de causalidade. Um estudo utilizando EMG foi incapaz de provar a associacdo entre bruxismo
do sono e niveis de stresse. Apenas 8% dos participantes no estudo mostraram uma relacdo en-
tre um dia stressante e o bruxismo do sono. Pierce et al.,, Watanabe et al., Selms et al. e Goulet
et al. igualmente ndo conseguiram estabelecer a relagdo entre stresse e bruxismo. Major et al.
num estudo controlado, utilizando polissonografia, verificara que a ansiedade era a Unica varia-
vel com significancia estatistica.[40, 135, 163-165]

Em todos os estudos, apesar de ndo se encontrar uma relacdo causal direta, verifica-se
que existe uma ocorréncia de fatores psicossociais particulares. Estes, apesar de ainda nao
comprovados, deixam a necessidade de adequar as metodologias dos estudos para a sua corre-
ta avaliacdo, em termos da influéncia na patologia. Decorrente da sua génese, a relacdo entre
bruxismo e alteracdes psicopatoldgicas € muito varidvel, provavelmente menos relevante que
aquilo que se poderia supor, mas existindo e devendo ser encarada como fator de risco. [40,
135, 163-165]
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Neste ponto ha que ressalvar que estes resultados sdo, na sua maioria, decorrentes de es-
tudos do bruxismo do sono. Contudo, o0 mesmo poderd ndo se verificar com o bruxismo da
vigilia. Esta demonstrado que na vigilia o stresse e a ansiedade sdo indutores de maior atividade
muscular mastigatdria ritmica. Do ponto de vista etiopatogénico sabe-se que perante stresse
e ansiedade os niveis de catecolaminas sobem no SNC durante a vigilia, apesar de durante o
sono o sistema de controlo destes neurotransmissores estar num estado de maior inatividade.
Assim, fica a pertinéncia da duvida quanto aos resultados encontrados para o bruxismo do sono
se poderem extrapolar para o bruxismo da vigilia. [40, 135, 163-165]

Como referido atrds, os autores sugerem a visdo e interpretacdo do bruxismo do sono, de
forma distinta do da vigilia, exatamente porque os mecanismos etioldgicos ndo se sobrepdem
em parte, assim como as consequéncias. Ndo sdo, mas devem ser interpretadas como entida-
des distintas na sua esséncia, evolucdo e consequéncia.[40, 135, 163-165]

Para Maciel (2010) o grau de contracdo dos musculos da regido da cabeca e pescoco esta
diretamente dependente do estimulo e regulacdo do sistema nervoso central. Este estimula e
promove o0 movimento involuntario e descoordenado dos musculos mastigatérios do tipo cén-
trico (contracdo tonica) e/ou excéntrico (contracdo fasica), podendo-se entender que o nivel de
stresse e ansiedade dos individuos é determinante para as caracteristicas destas tensdes. Con-
cluiu que o bruxismo do sono esta associado a maiores sequelas e consequéncias mecanicas,
bioldgicas e funcionais, comparativamente ao da vigilia.[157]

Fatores Patofisiol6gicos

Fatores relacionados com o sono

Durante o sono ocorrem varias atividades motoras orofaciais, tais como: deglutir, movimen-
tos do labio e lingua, movimentos respiratorios profundos com produgdo de sons intensos e
audiveis, etc.

Os estudos epidemioldgicos tém demonstrado que a atividade ritmica dos musculos da mas-
tigagcdo (ARMM), durante o sono, tém uma prevaléncia de 60% na populagdo adulta. Esta ati-
vidade é considerada como um comportamento normal do sono, mas também acontece nas
perturbacdes do sono, no sonambulismo e comportamento de terror noturno.[148, 166]

Os episddios de ARMM caracterizam-se por séries repetitivas de contragcdes musculares fasi-
cas, tonicas ou mistas. As contracdes fasicas, também chamadas de ritmicas, sdo definidas por
trés ou mais contracdes, com uma duracdo de 0,25 a 2 segundos. Os episddios tonicos caracte-
rizam-se por contragdes que duram no minimo 2 segundos. As contragdes mistas resultam da
ocorréncia de ambos os tipos: fasicas e tonicas.[148, 166]

Nos individuos diagnosticados com bruxismo do sono, a quantidade e a qualidade da ARMM
¢ diferenciada. Em termos de quantidade, a frequéncia estd aumentada trés vezes.
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Quanto a qualidade, estes apresentam uma ARMM caracterizada por 70% a mais de contra-
¢des, uma amplitude dessas contracdes 60% mais elevada e com uma duragao cerca de 40%
menor. Estes dados sugerem que nos doentes com BS, a ARMM é mais potente, comparativa-
mente a individuos ndo bruxdomanos.[148, 166]

Os episodios de ARMM, com ou sem ranger de dentes, podem ocorrer no decurso de mo-
vimentos fisioldgicos. Cerca de 90% dos episddios de ARMM sdo traduzidos em alteragdes do
tracado do EEG (eletroencefalograma) e do EMG (eletromiograma), e relacionadas aos micro-
despertares. [167, 168]

Os movimentos fisioldgicos iniciam-se um minuto antes de se verificarem os episédios de
ARMM. Nesse momento verifica-se uma ligeira alteracdo no equilibrio entre os sistemas simpa-
tico e parassimpatico. Ocorre um aumento da atividade do sistema simpatico e uma diminuicao
da atividade do parassimpatico. Quatro segundos antes dos episédios de ARMM, ocorre um
aumento da atividade alfa e delta do EEG. Logo a seguir, surge uma taquicardia em que o bati-
mento cardiaco se dd um segundo antes do inicio da atividade muscular que leva a abertura da
mandibula, e apds cerca de 0,8 segundos iniciam-se as contracdes musculares que conduzem
ao movimento de fecho.[167, 168]

A ocorréncia dos microdespertares esta associada a alta frequéncia da ARMM. As caracteris-
ticas dos episddios de ARMM, com um inicio subito de aceleracdo do ritmo cardiaco, uma ativi-
dade aumentada patente no EMG e uma forca do contato dentédrio aumentada, com o ranger e/
ou apertar dos dentes, é o que distingue os individuos bruxdmanos, dos ndo bruxémanos. Kato
et al. (2003) demonstraram que jovens adultos diagnosticados com BS apresentaram sete vezes
mais episddios, associados a sons decorrentes do ranger de dentes, induzidos por estimulos
artificiais de despertar, quando comparados com individuos normais e comparados por idade
e género. Estes resultados consubstanciam a hipdtese de que o BS é um dos eventos registado
no EEG, fazendo parte da sequéncia da ativacdo fisiolégica que culmina no microdespertar,
sendo portanto, secundario ao microdespertar. E nesta linha de pensamento que surge a ques-
tdo de o bruxismo ser encarado como um processo patoldgico ou fisioldgico. Percebendo que
o microdespertar pode ser um mecanismo de defesa intrinseco a um problema de base mais
complexo, como por exemplo as apneias de sono, e fazendo o bruxismo parte da sequéncia de
acontecimentos que levam ao microdespertar, sera que este ndo pode ser considerado normal
e um comportamento protetivo?[169]

Alinterpretacdo dos resultados e dos tracados obtidos na realizacdo das polissonografias con-
tinua a ser um desafio quando falamos dos doentes bruxdémanos, principalmente pelo ocorrén-
cia de acontecimentos concomitantes e paralelos, que instalam a incerteza do acontecimento
primario ou secundario. A titulo de exemplo, continua por explicar o motivo pelo qual a ARMM
e 0 BS sdo caracterizados pela coativacdo ou co-contracdo de ambos os musculos responsaveis
pelo movimento de abertura (digastrico e pterigdideo lateral) e de fecho mandibular (masséter,
pterigdideo medial e temporal) em vez de acontecer uma contratura alternada dos musculos de
abertura e fecho, como acontece com o padrao de movimento tipico da mastigacao.
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Na literatura sdo apontadas duas hipdteses que procuram explicar o motivo pelo qual ocorre
a ARMM ou o BS:

e Porum lado a resposta estaria na necessidade de lubrificacdo da cavidade oral e do esé-
fago durante o sono. A ARMM contribuiria para a ativagao e aumento da secrecdo salivar,
contribuindo para a manutencao da integridade dos tecidos do trato digestivo superior.
Miyawaki et al. (2003) estudaram, num ensaio clinico randomizado, 20 individuos com
e sem BS e verificaram, por meio da polissonografia, que 60% dos episdédios de ARMM
estavam associados a degluticdo em ambos os grupos de individuos. E que a degluticao
também estava presente na sequéncia diferenciada de ARMM associada ao bruxismo.
[170]

e Por outro lado, o motivo pelo qual ocorriam os episédios de ARMM seria para aumentar
a permeabilidade da via aérea durante o sono. Cerca de 80% dos episédios de ARMM
estariam associados ao microdespertar, como mecanismo para promover a dilatacdo das
vias aéreas, aumentando o fluxo inspiratério e reduzindo a resisténcia das vias aéreas
a passagem do ar. No entanto, esta hipdtese ainda requer maior foco de investigacdo e
estudo no caso dos doentes com BS. [167, 171]

Apesar da ARMM ser normal, como destacado em 60% dos individuos, quando influenciada
por determinados fatores, pode diferenciar-se e dar origem a padrdes de frequéncia, intensi-
dade e duracdo da atividade atipicos. Dentro destes inserem-se os movimentos parafuncionais
e a ocorréncia de bruxismo. Em 1995, Lavigne e Montplaisir, na sequéncia deste pressuposto,
propuseram aquilo que designaram como modelo gerador de bruxismo. Este modelo assenta
na proposta multifatorial para entendimento do bruxismo, em que as caracteristicas oclusais
e outros fatores morfoldgicos, como visto atras, demonstram uma influéncia reduzida. Ha evi-
déncia mais concreta que o bruxismo estd associado as perturbacdes do sono, a caracteristicas
particularidades nos episddios de ARMM e como acontecimento integrado na sequéncia que
culmina nos microdespertares.[135]

Fatores neuroquimicos

Outra hipdtese apontada para explicar o bruxismo é baseada no controlo e equilibrio dos
neurotransmissores cerebrais nos ciclos da vigilia e do sono, resposta ao stresse e funciona-
mento do sistema nervoso autdénomo. Substancias como a epinefrina, norepinefrina, dopami-
na, serotonina e acido y-aminobutirico (GABA) podem estar na origem dos movimentos da
ARMM, apesar da auséncia de validagao e suporte cientifico. [172, 173]

Foi sugerido que a dopamina no ganglio basal (responsavel pelo controlo da mobilidade oral)
e no sistema limbico (relacionado com o controlo das emocgdes e afetos) pode desempenhar
um papel influente na etiologia do bruxismo. O mecanismo proposto esta relacionado com a
assimetria de recetores D2 da dopamina a nivel central. [174]
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Perante situacOes de stresse e ansiedade ha um estimulo a producdo e libertacdo de dopa-
mina na substancia negra do cérebro médio que pode, devido a assimetria de recetores, desen-
cadear ARMM e bruxismo. Contudo, outros estudos ndo comprovaram esta hipdtese dado que,
quer a L-Dopa (precursor dopaminérgico) quer a bromocriptina (agonista dopaminérgico) nao
tiveram qualquer efeito na reducdo do bruxismo. [175]

A serotonina tem sido outro dos neuro mediadores apontado como interveniente neste pro-
cesso do BS. O triptofano, seu percussor, assim como os antidepressivos triciclicos ndo afetam
significativamente o desenvolvimento do BS, a ndo ser quando utilizados cronicamente. Doen-
tes em tratamento de Parkinson e doentes do foro psiquiatrico a fazer medicacdo cronica, de-
senvolvem frequentemente bruxismo como efeito secundario.[135]

O papel dos neurdnios noradrenérgicos, colinérgicos e GABAdrenérgicos na regulacdo do
tonus muscular nas diferentes fase dos ciclos de sono é conhecido, assim como, enquanto me-
diadores do processo de alerta e reacdo perante situagBes de stresse. Este fato é comprovado
por alguns trabalhos que demonstram a reducdao da ARMM na presenca de clonidina, um ago-
nista a2-adrenérgico, contudo com o efeito secunddrio de produzir hipotensdo ortostatica em
20% dos casos.[167]

O GABA, como inibidor da neurotransmissdo, estd envolvido no controlo da vigilia, sono
e atividade motora. Os seus equiparaveis farmacolégicos (diazepam e clonazepam) produ-
zem uma reducdo do BS, contudo com efeitos secundarios indesejaveis como a sonoléncia,
mal-estar e possibilidade de habituacdo terapéutica.[176]

O bruxismo é frequentemente relacionado com a ingestao de drogas pesadas. A ingestdo de
anfetaminas e medicacdo com mecanismo de acdo semelhante (por exemplo para o tratamento
do sindrome de hiperatividade e défice de atenc¢do) sdo frequentemente associados a bruxismo
como efeito secundario, pela influéncia no mecanismo dopaminérgico. [177]

A nicotina estimula a atividade dopaminérgica central, o que explica o fato de os doentes
fumadores reportarem bruxismo com o dobro da prevaléncia, face aos ndo fumadores. Além
disso, quando analisados estudos de polissonografia, os doentes fumadores, apesar de neles
ndo se verificar um aumento na atividade muscular, apresentam maior nimero de episddios de
bruxismo do tipo fasico, face aos ndo-fumadores.[178-180] Ohayon et al. verificaram que doen-
tes fumadores e que ingerem cafeina e bebidas alcodlicas, apresentam um risco mais elevado
para desenvolver bruxismo, pela interacdo com o sistema dopaminérgico.[147]

De acordo com a agdo neuroquimica podemos distinguir dois tipos de bruxismo, um idio-
patico, que pode ser suprimido com um tratamento curto com agonistas dopaminérgicos, e
um iatrogénico relacionado a utilizacdo por longos periodos de medicacdao dopaminérgica. As
publicacBes realizadas nesta area de investigacdo sugerem, em suma, que o bruxismo esta liga-
do a perturbacbes no sistema central dopaminérgico. Contudo, é importante ter em conta que
as investigacOes se tém centrado essencialmente nesta substancia, em detrimento de outras
substancias. A possibilidade de interacdo entre a dopamina e outros neurotransmissores deixa
em aberto a necessidade de mais investigacdo na area.[135]
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Fatores Genéticos

Quanto a genética, ndo existe uma relagao estabelecida entre esta e a ocorréncia de epi-
sodios de bruxismo. Até a atualidade ndo se conseguiu identificar nenhum marcador genético
para o bruxismo. No entanto, 21% a 50% dos individuos que sdo diagnosticados com bruxismo
referem ter um membro da familia direta com o mesmo tipo de comportamento. Num estudo
envolvendo 4000 pares de gémeos pode-se verificar que a contribuicdo da hereditariedade
para o bruxismo variava de 29% a 64%. O bruxismo demonstrou partilhar a mesma base gené-
tica das vocalizacbes produzidas durante o sono, outra parasonia. Hublin e Kaprio entendem
gue a genética tem um papel significativo no desenvolvimento do comportamento bruxémano,
contudo o mecanismo e genes envolvidos ndo sao conhecidos.[181, 182]

As publicacdes mais recentes ja referem a genética como fator influente no processo etio-
l6gico. Contudo, existem trabalhos como o de Michalowicz et al. que através da analise de 250
pares de gémeos, ndo corroboram ou suportam esta influéncia e relacdo. Permanece por escla-
recer esta relacdo e mais estudos sao necessarios.[81]

Trauma e Doencgas Neuroldgicas

Os trabalhos de Lavigne e Montplaisir (1995) verificaram a associacdo de bruxismo secunda-
rio a situagdes de trauma e de doencas sistémicas, nomeadamente do foro neurolégico.[135]

Em 2001 e 2002, Millwood e Fiske, bem como Pidcock et al. estabeleceram uma relagao
entre bruxismo e danos cerebrais. Relacionaram etiologicamente ao bruxismo patologias de na-
tureza neuroldgica e psiquiatrica. Apenas um estudo de Rodrigues dos Santos et al/., analisando
doentes com paralisia cerebral, tinha no seu desenho um grupo controlo. Todas as restantes re-
feréncias e conclusdes nesta matéria sao resultantes da analise de relatos de casos ou séries de
casos, com valor de evidéncia muito baixo. Patologias como enfarte do ganglio basal, paralisia
cerebral, Sindrome de Down, epilepsia, doenca de Huntington's, stresse pds-traumatico e sin-
drome de Rettforam até agora relacionados com a ocorréncia de fendmenos de bruxismo, con-
tudo ndo comprovados por analises comparativa com grupos controlo fidedignos.[135] [183]

Sdo assim fundamentais mais estudos, com desenhos adequados para puder esclarecer a
relacdo etioldgica entre o bruxismo e o trauma, e doengas neuroldgicas.
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6. Diagnostico

O diagnostico de bruxismo é o processo pelo qual se faz a identificacdo médica da patologia.
No caso especifico do bruxismo, pelas particularidades etiopatogénicas, o diagndstico precoce
é extremamente importante quer para o clinico, quer para o doente.

O doente deve ser sinalizado logo no momento da primeira visita e observagdo. Isto permi-
tird ao clinico definir um plano de tratamento e abordagem em func¢do de uma parafuncdo de
base que pode estar presente. Como referido atrds, a etiologia € multifatorial e a expressao da
patologia também particular. A classificacdo pode ser multipla e cada doente apresentar um
fendtipo da patologia variado, podendo enquadrar-se em multiplas classificacdes, sendo que
na base temos sempre um estado parafuncional, com uma expressao mais ou menos intensa e
com sequelas impostas distintas. A identificacdo e caracterizacao do bruxismo, de forma perso-
nalizada e multidisciplinar, & fundamental.

A identificacdo precoce dos doentes e a sua caracterizagdo em termos de perfil bruxomano
podera prevenir diversas situacdes indesejaveis. Este facto é valido para uma simples restaura-
cdo direta unitaria posterior, até reabilitacdes orais complexas ou tratamento ortodontico.

No caso especifico do bruxismo a relacdo clinico/doente, e principalmente o grau de com-
promisso nesta relacdo, comeca a partir do momento em que ha uma intervengdo, quer seja
irreversivel ou ndo. A responsabilidade da atuacdo clinica passa a ser partilhada pelo clinico
e pelo doente. Até ao momento em que o doente apresenta sinais e sintomas, mas nao foi
diagnosticado ou informado acerca delas, absorve em si as consequéncias e sequelas da pato-
logia e a responsabilidade centra-se apenas neste. Quando o clinico o informa e diagnostica,
e principalmente executa um ato interventivo, as consequéncias e sequelas passam a ter um
grau de responsabilidade dividida. Ou seja, apesar do motivo etioldgico ser imprevisivel e haver
multiplos fatores envolvidos, o doente vai exigir do clinico responsabilidade sobre as informa-
¢Oes, atos, técnicas, materiais e todo o envolvimento gerado em torno do doente. Este facto
tem ainda mais peso quando se tratam de intervencgdes e tratamentos complexos, irreversiveis
e muitos deles economicamente dispendiosos e que comecam a fracassar. Pelo exposto é fun-
damental uma criteriosa avaliacdo e diagnostico. No caso de diagnostico positivo tudo deve
comecar com a questdo: E um bruxismo que necessita de intervencdo médica ou ndo? Em que
momento? O que o justifica?

O diagnostico precoce, além do exposto, permite também aos doentes tomarem consciéncia
da sua condicdo e estarem atentos a sinais e sintomas que até ai ndo autoidentificavam. Assim
como perceber que existe um motivo que pode justificar determinados fracassos, mas que ndo
deve servir de desculpa para determinadas escolhas e procedimentos reabilitadores dos clini-
cos. A consciencializacdo do doente nao deve servir de desresponsabilizacdo para o clinico. A
prevencao de conflitos e a manutencdo de uma relacdo de corresponsabilidade é fundamental
na abordagem do doente bruxémano.
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Quer na vertente clinica quer de investigacao, o diagndstico de bruxismo realiza-se por dois
métodos essenciais: clinico e instrumental. O diagndstico clinico é realizado em doentes em
que se suspeita da presenca de bruxismo, através da identificacdo, avaliacdo e valorizacdo dos
sinais e sintomas, como os descritos na Tabela 3.

Os sintomas sdao normalmente avaliados com recurso a questiondarios e entrevistas pessoais,
enquanto os sinais o sdo através de observacdes diretas em boca e da avaliagdo de modelos e
fotografias. O diagndstico clinico pressupde depois uma complementacdo com o diagndstico
instrumental, em que se recorre a métodos complementares e instrumentais. Dentro destes
podemos destacar a utilizacdo de dispositivos intraorais para quantificacdo do desgaste denta-
rio (goteiras; Bruxcore®, Boston, MA, USA) e da forca de mordida; eletromiografia do masséter
(EMG em laboratério ou em ambulatério, EMG simplificada e realizada em ambulatério com o
BiteStrip® e o GrindCare®) e a polissonografia (como padrdo de referéncia).

Tabela 3 - Sinais e sintomas mais frequentes no bruxismo.

Sinais Sintomas

Ranger os dentes, acompanhado por pro-

_Endentag@es no bordo lingual ) ) ) dugio de ruido que pode acordar o
Linha alba ao longo do plano oclusal companheiro ou nas situagdes mais severas o
"""" . . - - - - - proprio
Necrose pulpar
Recessdo gengival
LesGes dentarias por abfracdo Dor nas ATM

bios

Cefaleia (especialmente na zona temporal
~~~~~~~ - - - - quando o doente acorda pela manhd)

Fratura de restauracBes, reabilitacdes protéticas e/oufQualidade do sono reduzida. Sensacgdo de can-
estrutura dentaria saco.
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Diagnostico clinico

Pelo facto de muitas das consequéncias do bruxismo, assim como os sinais e sintomas, se-
rem de caracter permanente &, clinicamente e na maioria das vezes, dificil distinguir quando o
doente tem bruxismo no momento presente ou se sdo sequelas de episddios passados.[140]

Quando um doente ¢é sinalizado como potencial bruxdmano, o diagndstico deve iniciar-se
pelo preenchimento de um questionario contendo uma série de perguntas que orientem o
diagnostico. Estes sdo uma forma rapida de recolher informagdo num curto espago de tempo,
sendo 0 método mais acessivel para ser utilizado no dia-a-dia pelos clinicos. Um bom questio-
nario deve conter perguntas abrangentes, incluindo, além dos aspetos diretamente relaciona-
dos com o bruxismo, questdes acerca da condicdo e cuidados de saude, doencas, medicacdo,
habitos nocivos (ex. tabaco, dlcool), etc. Estes questionarios podem ser incluidos, por exemplo,
na histdria clinica médica e dentdria geral que o doente preenche numa primeira consulta.
Exemplos de questdes que podem ser incluidas nos questionarios estdo expressas na tabela 4.

Apesar de ser o método mais acessivel e utilizado, como ja referido atras, os resultados
obtidos podem apresentar grande variabilidade, e por isso devem ser interpretados com cri-
tério. Sdo imputadas aos questionarios algumas limitagcdes, mas as mais-valias superam-nas.
Logo numa primeira instancia, a questdo deste ser preenchido pelo préprio doente, quando na
maioria das situacdes é o parceiro que se apercebe do bruxismo. Por isso, quando os questiona-
rios incluem apenas o doente, os resultados sdo diferentes de quando sdo também incluidos os
parceiros. Outro aspeto a ressalvar é a necessidade de incluir a op¢do “ndo sei” nas respostas,
de forma a permitir reduzir a frequéncia de falsos-positivos e falsos-negativos de quem ndo tem
a certeza do que responder. [184, 185]

Tabela 4 - Exemplos de questdes para auxilio ao diagndstico de Bruxismo que po-
dem ser incluidas no questionario de exame geral.

Questoes de auxilio ao diagnostico de Bruxismo

J& alguma vez aconteceu um episédio de bloqueio dos maxilares, em que ndo conseguia abrir
ou fechar a boca?

J& alguma vez se apercebeu de ranger os dentes durante o dia?
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Além disso, e de forma a confirmar a validade das respostas, o clinico deve renovar as ques-
tdes durante a histdria clinica e compara-las com as respostas ao questionario. [184, 185]

E seguro afirmar que o diagndstico de bruxismo apenas fundamentado nos inquéritos de
autorresposta é impossivel e cientificamente inaceitavel. Um mesmo inquérito aplicado em
momentos diferentes ao mesmo doente demonstra flutuacdo de resultados e uma prevaléncia
sobre ou subestimada. A titulo de exemplo, Marbach et a/. (1990) concluiram que o facto de os
meédicos dentistas informarem e chamarem a atencdo dos doentes para alguns sinais de bruxis-
mo, fazem com que as referéncias auto-reportadas passem de nao ter bruxismo, a ter bruxis-
mo. Neste caso especifico a resposta é influenciada pela informacao fornecida. Assim concluem
que os estudos baseados neste tipo de questiondrio sdo metodologicamente insuficientes para
estabelecer um nexo de causalidade. E este o principal motivo pela grande variabilidade de
resultados nos estudos epidemiologicos, ja que a maioria se baseia em inquéritos de auto-res-
posta. [186]

Alguns autores como Maciel (2010) e Lobezoo et al. (2013) propuseram a adogdo de sis-
temas de classificacdo e de definicdo de grau de bruxismo, com o objetivo de permitir uma
categorizacdo clinica e de investigacdo acessivel a todos os dominios. O questionario de Maciel
para o grau de bruxismo classifica os doentes em “sem bruxismo”, “bruxismo leve”, “bruxismo
moderado” e “bruxismo severo”, apds o doente responder a 10 questdes. De acordo com o re-
sultado, sendo que a resposta “ndo” é considerada =0; “as vezes”=5 e “sim”=10, é obtida uma
classificacdo de O a 100. A partir deste resultado é estabelecida a classificacdo para o grau de
bruxismo, de acordo com a seguinte escala: 0-15 - Sem bruxismo ; 20-40 - bruxismo ligeiro; 45-
65 - bruxismo moderado; 70-100 bruxismo severo. [157, 187]

Adicionalmente aos questionarios, e de forma a colmatar algumas das limitagdes imputa-
das, a Associacdo Americana de Medicina do Sono (AASM) propds uma série de critérios para o
diagndstico clinico do BS (tabela 5).[135]

Tabela 5 - Critérios para o diagndstico clinico do bruxismo do sono, de
acordo com a Internacional Classification of Sleep Disorders, 2005

|
A — O doente refere que aperta e range os dentes durante a noite.

B — Um ou mais dos seguintes sinais clinicos estdo presentes:
e desgaste dentario acentuado
e desconforto, fadiga e dor nos musculos da mastigagio e/ou  bloqueio  dos
maxilares ao acordar
e hipertrofia do musculo masséter na contratura forcada voluntaria

C — A atividade muscular ndo é explicada por outra perturbacdo do sono, por outra patologia médica ou neuro-
|6gica, ingestdo de medicacdo ou outro tipo de produto medicinal ou droga.
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A definicdo e orientacdo destes critérios pela AASM procurou colmatar algumas das limita-
¢cdes apontadas aos questiondrios, quando utilizados isoladamente. Assim, o processo de diag-
nostico clinico deve-se fundamentar numa base multifatorial, em consonancia com o ja revisto
para os conceitos etioldgicos.

Neste sentido, ao clinico é pedido um exercicio complexo de recolha, avaliacdo e interpre-
tacdo de sinais e sintomas, tendo em atencdo o seu significado relativo, dado que de forma
isolada ndo sdo suficientes para justificar a presenca de bruxismo e, apesar de referenciados
frequentemente, ainda ndo foram validados por nenhum método cientifico. Ndo existe uma
nocdo de sensibilidade e especificidade definida para cada um deles. Apenas o som produzido
durante o ranger dos dentes foi estudado relativamente a polissonografia, tendo-se encontrado
uma sensibilidade de 78% e especificidade de 98%.[140]

Clinicamente, o desgaste dentdrio é o primeiro sinal a indicar a presenca de bruxismo,
contudo ndo permite obter qualquer informacdo acerca da condicdo atual, se estd presente
ou é resultado de comportamento antigo. Além disso, fatores como a idade, género, oclusdo,
dureza do esmalte, dieta, fluxo salivar e alteracdes no sistema digestivo (refluxo gastro-eso-
fagico) determinam uma influéncia significativa no desgaste. Normalmente o bruxismo induz
processos de atricdo, mas os outros também poderdo estar presentes e coexistirem em termos
de contributo para as consequéncias e sequelas. [145]

A subjetividade inerente a avaliacdo e diagndstico apenas fundamentados no desgaste &,
assim, real e evidente. Contudo este é normalmente o sinal primario e mais evidente do bruxis-
mo, devendo suscitar a suspeita de diagndstico quando integrado com a restante histéria clinica
e que serve de alerta e consciencializacdo do doente para a situagao.

O desgaste dentdrio pode ser estudado pela analise visual direta em boca, pela andlise de
modelos de gesso ou acrilico, ou pela analise de fotografias. O objetivo major de todos os mé-
todos propostos até aqui era conseguir fazer uma mensuracdo direta desse desgaste. Contudo
esse objetivo ndo tem sido passivel de ser alcangado, sem a influéncia de erros grosseiros ine-
rentes. Assim, o mais frequentemente utilizado em estudos epidemioldgicos sdo as escalas de
valorizacdo quantitativa e qualitativa da severidade do desgaste, como por exemplo:[149, 188]

0. Sem desgaste

1. Desgaste minimo das cuspides e bordos incisais

2. Facetas paralelas os planos normais do contorno

3. Aplanamento continuo das cuspides e bordos incisais

4. Completa perda do contorno e exposicao da dentina quando identificavel

Apesar de todos os esforcos e do objetivo de uma mensuracdo direta do desgaste dentario,
esse fato nunca foi verdadeiramente obtido. Os restantes sinais e sintomas, ja referidos, devem
ser entendidos e avaliados nesta mesma linha de orientacdo multifatorial e de influéncia rela-
tiva.
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Os questionarios e a avaliagdo direta dos varios sinais e sintomas carecem assim, muitas ve-
zes, de uma complementacdo e confirmacdo através de exames complementares ou utilizagdo
de dispositivos e aparelhos que permitam a obtencdo de dados mais objetivos e mensuraveis.

Desde logo, no caso especifico da avaliacdo do desgaste, o desenvolvimento e procura de
dispositivos que permitissem uma mensuragao mais fidvel, tem sido objetivo de muitos autores.

Assim, foram dados passos no sentido de conseguir valorizar o desgaste com recurso a dis-
positivos intraorais e que podem ser classificados em dois grupos:[146]

1. Observacdo da presenca, distribuicdo e progressao de facetas de desgaste nos dispositi-
vos intraorais (goteiras oclusais e Bruxcore® (Boston, MA, USA));

2. Mensuracdo da forca de mordida exercida sobre dispositivo intraoral (Intra Splint Force
Detector — ISFD).

A valorizacdo do desgaste sobre goteiras oclusais, assim como a mensuracdao da forga in-
duzida, demonstram potencial para caracterizar a presenca de bruxismo. A principal limitacdo
imputada a este tipo de dispositivo tem a ver com o facto de o doente ter de usar o dispositivo,
o que pode alterar o padrdo de atividade de bruxismo apresentado. Contudo sdo métodos que
necessitam de ser mais estudados, dada a sua utilidade e acessibilidade clinicas, associadas aos
resultados que vado evidenciando.

De acordo com Molina et al. (1999, 2000), quanto ao diagndstico, de acordo com os sinais e
sintomas presentes, os doentes podem ser classificados como:[189, 190]

e Ndo portadores de bruxismo (0-2 sinais e sintomas)

e Portadores de bruxismo leve (3-5 sinais e sintomas)

e Portadores de bruxismo moderado (6-10 sinais e sintomas)

e Portadores de bruxismo severo (mais de 11 sinais e sintomas)

Apos a analise de varios doentes bruxdmanos, observaram que aqueles portadores de bru-
Xismo severo sdo mais tensos, ansiosos e referem maior incapacidade de suportar a dor, recor-
rendo frequentemente a miorrelaxantes e antidepressivos. Consideraram esta parafungdo um
dos fatores etioldgicos para o desenvolvimento de inflamacdo e dor na regido posterior do disco
articular, por ser um mecanismo gerador de microtrauma constante sobre a articulacdo.[189]

A interpretacdo dos sinais e sintomas clinicos, pelos métodos referidos até aqui, fornecem
ao clinico informacao valiosa para ser utilizada no diagndstico do bruxismo. Contudo, no ambito
da investigacdo essa informacdo é insuficiente e ndo permite uma quantificacdo criteriosa da
atividade bruxémana.

Este facto deve-se, essencialmente e além da subjetividade e multiplos fatores e consequén-
cias que resultam dos questiondrios e observacdes diretas, das limitacdes imposta pela utiliza-
¢do de dispositivos intraorais para avaliacdao do bruxismo, que podem gerar alteracdo na normal
atividade bruxémana.[135]
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A eletromiografia (EMG) portatil e a polissonografia (PSG) tém-se evidenciado como mé-
todos de quantificacdo fidedignos. Estes fundamentam a sua avaliacdo na caracterizacdo da
atividade muscular do doente, e outros parametros adicionais, sempre considerando a habitual
relacdo oclusal, ja que ndo existe qualquer dispositivo interposto entre as arcadas dentarias.

Os aparelhos de diagndstico de EMG e PSG disponiveis, apesar dos esforcos para encontrar
alternativas, continuam a ser mais Uteis e adequados no ambito da investigacdo, relativamente
a atuacdo clinica. Sdo dispositivos de custo elevado e que demonstram uma grande variabilida-
de na caracterizacdo do BS. Isto deve-se aos artefactos e influéncias impostos pelos dispositivos,
e pelo ambiente de utilizacdo (fios, sensores, dormir em ambiente ndo familiar de laboratério)
no normal comportamento bruxémano do doente.

Neste sentido, no que particularmente diz respeito aos aparelhos de electromiografia, tem-
se procurado encontrar alternativas mais simples e com possibilidade de utilizacdo em ambu-
latério. Desde 1970 que tém vindo a ser desenvolvidos aparelhos portateis. Além disso, com
indicacdo direta para o diagndstico do bruxismo, foram também apresentados aparelhos sim-
plificados e compactos de EMG como o BiteStrip® (Scientific Laboratory Products Ltd., Hazfira,
Tel-Aviv — Israel) e o GrindCare® (Medotech A/S — Denmark). No caso do primeiro, e comparati-
vamente a EMG convencional, apresenta uma sensibilidade na ordem dos 63% e especificidade
de 73%. Assim estes dispositivos tém demostrado ter uma boa relagdo custo-beneficio para a
sinalizacdo de doentes com bruxismo moderado a severo. Os aparelhos de EMG portateis tém
a vantagem do seu custo ser mais reduzido e a possibilidade de realizar multiplos registos no
ambiente habitual do doente.[191]

Contudo, a sua validade ainda ndo foi cientificamente demonstrada para a generalidade da
populacdo. Por ndo haver registo dudio/video, os dispositivos portateis tendem a sobrestimar a
presenca de BS. Existem outras atividades musculares que sdo registadas e que se podem con-
fundir com o bruxismo (ex. tossir, suspirar, succionar). Mais de 30% da atividade dos musculos
mastigatorios durante o sono ndo é BS.[145]

A Unica forma de diagnosticar a presenca do bruxismo, com grau de certeza, é através da
realizacdo da PSG, num laboratdrio de sono e comprovando que o doente cumpre os critérios
positivos de diagndstico. Estes foram propostos por Lavigne et al. (1996) apds trabalhos para
confirmar a veracidade dos critérios de inclusdo propostos pela Associacdo Americana de Per-
turbacdes do Sono (ASDA). Assim é confirmado o diagndstico de bruxismo a partir de uma PSG
quando se verificam as condicdes expressas na tabela 6. [140, 192]
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Tabela 6 — Condigdes a verificar na polissonografia para diagndstico de bruxismo.
|

Pelo menos 2 episddios de bruxismo associados a sons audiveis

Mais de 4 episédios de bruxismo por hora de sono e/ou

Mais de 25 contrag¢des por hora de sono e/ou

Mais de 6 contracGes por episddio de bruxismo

O registo polissonografico para diagnostico de BS deve incluir as seguintes analises: eletroo-
culograma (EOG) direito e esquerdo, dois canais de eletroencefalograma (EEG), eléctrodos de
eletromiografia (EMG) colocados nos lados direito e esquerdo dos musculos masséteres, e nas
regides dos musculos mentoniano e suprahidideu (para verificar o padrdo da hipotonia durante
o sono REM) e tibiais anteriores (para diagnosticar o sindrome das pernas inquietas) Em alguns
exames sdo ainda colocados elétrodos na regido dos musculos frontal e temporais.

O registo audio e video é realizado simultaneamente e tem por finalidade identificar sons
resultantes do ranger de dentes, do ressonar e dos movimentos mandibulares (engolir, tossir,
ruminar, mastigar, sons produzidos pela garganta e mioclonias orofaciais). [136]

Devido a alta especificidade (94%) e sensibilidade (72%) do exame polissonografico, este é
considerado o padrdo de referéncia para diagndstico do BS. A maior desvantagem da PSG é o
elevado custo. Além disso, o facto do doente ter de sair do seu meio habitual, pode traduzir-se
numa alteragao do padrao de atividade muscular normal. Por isso a PSG é normalmente restrita
a casos mais complexos (epilepsia, casos de desordens do movimento durante o sono, etc.) e
para fins de investigacdo.[136]

Apesar de todas as mais-valias associadas aos métodos instrumentais, e de todos os recursos
gue o médico dentista tem a sua disposicdo, o diagndstico continua, na atualidade, a funda-
mentar-se essencialmente no senso clinico. Assim, o clinico tem o dever de recorrer a todas as
ferramentas que possibilitem e contribuam para um diagndstico correto e atempado, e funda-
mentalmente baseado e suportado na melhor prova cientifica disponivel.

7. Tratamento

Na atualidade ndo existe nenhuma estratégia especifica e definida para o tratamento do
Bruxismo. E a questdo que se pode colocar, face ao exposto para a etiologia e diagndstico, é
se 0 bruxismo estara presente ou ndo, e se ha necessidade de abordagem terapéutica ou ndo.
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Na realidade os clinicos devem centrar a sua atencdo na detecdo precoce da patologia, pro-
curando controlar a condi¢des predisponentes, minimizar os fatores de risco, melhorar a quali-
dade do sono e, quando ja existem consequéncias como sequelas, sinais e sintomas instalados,
restabelecer o equilibrio. Até a atualidade ndo foi definido qualquer protocolo ou orientacdes
de abordagem que permitam, efetivamente, eliminar por completo o comportamento bru-
xomano.[193]

A abordagem do doente com bruxismo deve basear-se, em primeira instancia, numa rela-
¢do de confianca entre doente e clinico, em que ambos compreendam o seu papel e todas as
circunstancias que caracterizam esta patologia. Como referido atras, o evitar de conflitos de
diagnodstico e procedimento entre doente e médico dentista sdo fundamentais.

Este facto deve passar sempre por um fornecimento e entendimento de toda a informacao
diagnodstica e terapéutica, antes de qualquer intervencao ativa, que possa colocar em causa o
principio da reversibilidade. Neste sentido, a ferramenta terapéutica mais importante que o
clinico tem a sua disposicdo é a capacidade de informar, de forma a esclarecer e caracterizar
todo o quadro clinico. [194]

A etiopatogenia e fisiopatologia do bruxismo, como visto atras e de acordo com a tendéncia
da investigacdo atual, assentam nos mecanismos de acdo e controlo mediados centralmente,
distanciando-se assim da capacidade de autocontrolo e autogestéo.

E certo que um doente informado identifica e consciencializa-se mais facilmente do com-
portamento. Esta atitude € notoriamente associada ao bruxismo da vigilia, em que o doente
estando consciente e atento, identifica momentos de apertamento dentario mais frequente-
mente. Além disso, a consciencializacdo poderd estar associada a processos de readaptacdo e
reeducacdo comportamental. Estas contribuem para o relaxamento muscular e para a neces-
sidade de adocdo de medidas de higiene do sono. E a auséncia desta consciencializacdo, e ne-
cessariamente de uma atitude pro-ativa do doente, que pode colocar em causa qualquer acao,
mais ou menos complexa, implementada pelo clinico. Contudo este facto ndo deve servir para
a sua desresponsabilizacdo.

O diagndstico de certeza é fundamental, e como verificado pela etiologia, quando o bruxis-
mo esta presente ele é frequentemente multifatorial. Assim ndo sé a avaliacdo, mas também a
intervencdo, terd de ser multidisciplinar, envolvendo outras areas médicas. A distingdo primaria
e o diagndstico diferencial entre bruxismo do sono e da vigilia € fundamental, ja que ambos
carecem de uma visdo e abordagem diferenciadas.[135]

Poderemos distinguir varios tipos de abordagem para os doentes bruxémanos.

Abordagem Farmacoldgica

Existem alguns grupos de trabalho a procurar identificar o fdrmaco milagroso que permitira
inibir o BS. Toda a medicacdao com influéncia no sistema dopaminérgico apresenta potencial,
contudo os mecanismos de agdo nao sao facilmente controlados e os resultados muitas vezes
tornam-se imprevisiveis e antagonicos.
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Farmacos como a toxina botulinica tipo A, as benzodiazepinas e outros relaxantes muscula-
res, os anticonvulsivantes, os beta-bloqueadores, a dopamina e as drogas dopaminérgicas, os
antidepressivos e a clonidina podem ajudar a controlar o bruxismo. Contudo, a sua utilizagdo
tem de ser restrita a situacdes ndo-recorrentes e/ou no inicio de processos de agudizacdo por
descontrolo emocional, e sempre integrados num plano de acompanhamento interdisciplinar.

Abordagem Ortopédica

A abordagem ortopédica é caracterizada pelo recurso a dispositivos que permitam, de uma
forma reversivel e numa perspetiva de abordagem sintomatica, reduzir os sintomas relaciona-
dos com o bruxismo e minimizar as sequelas deste comportamento sobre os dentes, restaura-
cOes, reabilitacdes protéticas e todos as restantes constituintes do sistema estomatognatico, e
estruturas anexas.

As goteiras oclusais sdo o dispositivo mais frequentemente utilizado com este fim e, recor-
rentemente, sdo o Unico recurso terapéutico necessario para o doente, dependendo das carac-
teristicas do bruxismo. Para se ter uma ideia deste recurso, nos USA sdo confecionadas cerca de
3 milhdes de goteiras por ano. O principal objetivo terapéutico que lhes é atribuido é a protecdo
da estrutura dentaria. [195, 196]

Pode-se dizer que as goteiras oclusais estdo para os doentes bruxémanos, como os chapéu-
de-chuva estdo para todos aqueles que precisam de se proteger da chuva. Ambos podem pro-
teger, mas ndo interferir sobre o processo de origem.

Apesar de ndo estar comprovada a sua eficacia a médio/longo prazo, é inegavel a sua indi-
cacdo nas situacdes de bruxismo com sintomatologia muscular associada e para prevencado das
sequelas e traumas induzidos (desgaste dentdrio, fratura de dentes, restauracgdes, proteses e
implantes). Garantem ainda uma ferulizacdo temporaria, garantindo uma reducdo da mobilida-
de dentdria por trauma, sendo ainda benéficas para a polpa dentaria e periodonto, na medida
em que permitem uma distribuicdo das forcas e previnem a concentragdo destas num ponto,
superficie, face, dente ou darea apenas. Habitualmente, o desconforto matinal referido pelo
doente também diminui, quer a nivel muscular, quer dentdrio. Além disso, reduzem substan-
cialmente o som associado aos movimentos de ranger, que é incomodativo e fator de perturba-
¢do do sono dos parceiros ou mesmo do proprio doente.[135]

Na literatura estdo descritos varios tipos de dispositivos para tratamento ortopédico do
bruxismo, e para todos sdo apontadas vantagens e desvantagens. Estes podem ser totais ou
parciais, rigidos ou flexiveis, de superficie plana ou anatomia marcada e com diferentes fins
terapéuticos (protecdo, relaxamento, reposicionamento, recuperacao da DVO, estabilizacdo pe-
riodontal e ortoddntica). Apesar da grande dindmica cientifica, e ser o método de tratamento
mais comum e ao qual os clinicos recorrem mais, ndo existe validacao do seu efeito sobre o
habito bruxdmano.
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E inquestionavel a sua utilidade para a protecdo direta dos dentes e das estruturas anexas,
mas o efeito e influéncia sobre a esséncia e patofiosiologia do bruxismo continua por esclarecer.
Existem algumas linhas de orientacdo, nomeadamente quanto as intensidades e frequéncias
dos episddios e contraturas de bruxismo, mas nada validado e corretamente confirmado. Con-
tudo, e quanto mais ndo seja pelo seu caracter marcado de irreversibilidade, € uma opc¢do de
tratamento que encerra em si inUmeras vantagens decorrentes desse facto.

Abordagem Oclusal

A abordagem oclusal ndo tem completo suporte no panorama cientifico atual, e como re-
ferido, a visdo atual do bruxismo assenta na alteracdo do paradigma etioldgico, propondo a
alteracdo da visdo mecanicista oclusal, para a visdo de mediacdo e controlo central. Neste sen-
tido, ndo esta provada a relagdo causa/efeito da oclusdo dindmica e estatica na etiopatogenia e
fisiopatologia do BS.[145]

A abordagem oclusal inclui intervencdes que podem ser irreversiveis ou reversiveis. As
intervencdes irreversiveis incluem os ajustes oclusais, restauracées da superficie dentaria, rea-
bilitacdo de estruturas comprometias ou perdidas, e o tratamento ortodontico. Na generalida-
de, as intervencdes oclusais sdo complexas e podem ndo estar indicadas ou recomendadas para
a maioria dos casos.[111, 158]

Em primeiro lugar a que perceber se o doente necessita ou ndo de tratamento, e depois pla-
near corretamente a abordagem, em caso de se justificar essa necessidade. A abordagem pode
ser apenas reconformativa (mantendo a condicdo que estd e apenas dando condi¢des para um
funcionamento biomecanico equilibrado) ou reorganizativa (neste caso hd um recomecar e é
criada uma nova condicdo que contribua e forneca condi¢des ao funcionamento biomecanico
equilibrado).

As intervencgdes reversiveis integram-se no tratamento ortopédico, sendo realizadas através
das goteiras oclusais. Estas podem ser simples ou adaptadas. As Ultimas podem facilitar pro-
cedimentos reabilitadores e restauradores (ex. goteiras oclusais com facetas estéticas para os
casos severos de bruxismo).

Abordagem Fisica

Nos casos em que associado ao bruxismo surge dor muscular e/ou articular, circunscrita a
area orofacial, cervical, supraescapular e/ou outras areas do corpo, a intervencdo do profissio-
nal de fisioterapia torna-se fundamental na perspetiva da intervengao multidisciplinar. A mani-
pulacdo manual, por parte do fisioterapeuta, permite o controlo das areas de ponto gatilho e
bandas tensas musculares, assim como melhorar a sintomatologia articular, normalmente asso-
ciado ao microtrauma nessa estrutura. Além da manipulagdo manual, a introducdo de técnicas
terapéuticas adicionais, como o TENS, programas de tonificacdo cardiovascular e acupuntura
parecem também demonstrar potencial na intervencdo do bruxismo.[135, 145]
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Todos os processos de consciencializagdo por parte dos doentes da patologia sdo fundamen-
tais porque podem induzir comportamentos de defesa por identificacdo do comportamento.
Os individuos apds serem confrontados com o seu habito bruxémano ficam mais despertos e
identificam frequentemente a patologia.[135]

A aprendizagem e realizagdo de exercicios de relaxamento, através de alongamentos e esti-
ramentos por auto exercicio, ou orientados por fisioterapeuta, auxiliam na reducdo da intensi-
dade de dor, assim como melhoram a amplitude de abertura bucal.

Abordagem Psicoldgica

As psicoterapias preconizam o controlo dos fatores psico-emocionais que podem estar en-
volvidos na etiologia do bruxismo (ex. ansiedade e stresse emocional).

Exemplos deste tipo de abordagem sdo a terapia cognitiva comportamental, o biofeedback
através do eletromiograma, as técnicas de relaxamento, a psicanalise e a hipnose. Estes apre-
sentam resultados favoraveis, apesar da caréncia de demonstracdo da sua validade, através de
estudos clinicos bem desenhados. Além disso, a maioria destas técnicas demonstram maior
relevancia quando associadas a outras intervenc¢des, em abordagem multidisciplinar.[135]

Outra das vertentes da abordagem psicoldgica é a terapia de reversdo do habito, baseada no
conceito de promover a abertura da boca, contrariando o movimento bruxémano.[197]

Para nenhuma destas abordagens existe validacdo em estudos clinicos, mas parece que a sua
associacdo a outras terapias pode trazer mais-valias para o doente, e assim contribuir para uma
melhor qualidade de vida.

Controlo dos fatores de risco

O consumo de alcool, tabaco e cafeina exacerba o BS. A nicotina estimula o sistema dopa-
minérgico, traduzindo-se numa prevaléncia duas vezes maior que em nao-fumadores e os epi-
sodios de bruxismo cinco vezes superiores nestes individuos. A frequéncia de sintomas relacio-
nados com o bruxismo é trés vezes superior em fumadores que em nao-fumadores. [147,178,
198]

Outros fatores de risco identificaveis sdo todos aqueles que induzem perturbacdo do sono.
Sendo o bruxismo identificado como uma perturbagdo do sono, tudo aquilo que coloque em
causa o seu normal equilibrio e decurso, tem potencial de risco bruxdmano. Assim, uma das
primeiras medidas € instruir os doentes no sentido de evitar, por exemplo, a ingestdo das subs-
tancias referidas acima e que contribuirdo para a perturbagdo do sono. Nos doentes em que se
confirma a presenca do bruxismo, a abordagem terapéutica passa, também, pela instrucdo das
técnicas de higienizacdo do sono. [199]
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Como referido, o bruxismo do sono é classificado como uma perturbacdo do sono, mediada
por acdo central e que esta relacionado a processos de ativacdo cortical, definidos como micro-
despertares, que desencadeiam um aumento de atividade do sistema nervoso simpatico.[167]

Verificou-se no bruxismo do sono um aumento da frequéncia cardiaca, apesar de ndo ter
sido encontrada relacdo entre esta e 0 aumento da atividade do musculo masséter.[135]

Diferencialmente, o bruxismo da vigilia é, na atualidade, relacionado com altera¢des nos
fatores emocionais. Esta relacdo tem vindo a ser amadurecida nos ultimos 40 anos, desde que
Olkinuora (1972) lancou a hipdtese, e Rao e Glaros (1978) a comprovaram. Verificaram que
doentes com bruxismo da vigilia reagiam de forma distinta aos fatores desencadeantes de
stresse.[135, 200]

Neste sentido, o bruxismo do sono é abordado terapeuticamente por recurso as técnicas
ortopédicas e de controlo dos fatores de risco. Nos casos em que as sequelas instaladas sdo
mais severas, recorre-se a abordagem oclusal para restabelecimento do equilibrio do sistema
estomatognatico. Por seu turno, o bruxismo da vigilia assenta a sua abordagem essencialmente
nas técnicas baseadas nas alteracdes comportamentais e de controlo emocional.[135]

Goteiras Oclusais
na abordagem ortopédica sintomatica
do doente com DTM e/ou Bruxismo

Como referido anteriormente, a abordagem através de terapia oclusal € uma pratica comum
quer para as DTM, quer para o bruxismo. Esta tem como objetivo primario o restabelecimento
do equilibrio ortopédico dento-facial, contribuindo para um funcionamento equilibrado entre
dentes, musculos, ATM e estruturas anexas. E determinante termos em atenc¢do que todo este
funcionamento estd na dependéncia da coordenacdo do SNC. E a interacdo equilibrada entre
o SNC e o sistema estomatognatico que garante a estabilidade funcional e ortopédica deste
ultimo.

A premissa subjacente ao recurso as goteiras oclusais centra-se no seu caracter ndao-invasivo
e reversivel, garantindo o restabelecimento temporario de uma oclusdo ideal e que procura
induzir beneficio funcional no doente, assim como uma melhoria nos sinais e sintomas.

Apesar da escassez de suporte cientifico, o recurso a abordagem com goteiras oclusais, de
forma isolada ou associada a outras terapéuticas, é frequente e comum nas DTM e/ou bru-
xismo. A previsibilidade e progndstico terapéutico da utilizacdo das goteiras é limitado, mas
os resultados demonstram beneficios clinicos para os doentes, apesar de os mecanismos de
acdo continuarem desconhecidos. Além do mecanismo de agao, alguns estudos, comparando a
utilizacdo de goteiras com recobrimento oclusal total, com goteiras sem recobrimento oclusal
(efeito placebo), mostram resultados semelhantes ao fim de algumas semanas.[201-203]
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Este facto remete-nos para um outro fator importante em termos da utilizacdo das goteiras
oclusais. Como vimos anteriormente, em termos de etiologia, o conceito biomédico de cau-
sa-efeito estd hoje em desuso, assim as goteiras ndo podem ser utilizados com o objetivo de
controlar ou eliminar a causa quer das DTM, quer do bruxismo.

Tendo o bruxismo uma etiologia central, a goteira serve de muleta de forma a minimizar as
consequéncias e criar condicBes para uma recuperacao sintomatica mais eficaz. No caso es-
pecifico do bruxismo do sono, esta pode desempenhar um papel preponderante de protecdo
contra os efeitos destrutivos sobre as estruturas dentdrias e protéticas, durante os movimentos
musculares involuntarios e nefastos.[204]

A nivel mundial, as goteiras oclusais sao o recurso mais utilizado clinicamente para a abor-
dagem dos doentes com DTM e bruxismo, e na maioria das vezes a primeira opc3o. E surpreen-
dente esta aceitacdo quase unanime a nivel mundial e a sua utilizacdo para multiplas aplica-
cOes, apesar de pouco se saber de forma concreta acerca do seu real mecanismo de acdo. [204]

Pierce et al. (1995) entrevistaram mais de 500 médicos dentistas americanos que fabricaram
mais de 1,2 milhdo de goteiras oclusais nesse ano. Tal como outros autores, verificaram que ndo
houve diferenca estatisticamente significativa entre o nimero de goteiras oclusais prescritas
por especialistas e por ndo especialistas. Estima-se que s6 nos USA sejam confecionadas mais
de 3 milhdes de goteiras por ano, com um custo aproximado de 2,91% (990 milhdes de ddlares)
do orcamento do estado para a saude oral.[195, 205, 206]

Além da auséncia de publicacdes de qualidade, existe uma outra realidade que tem a ver
com os proprios conhecimentos bdsicos acerca das patologias (bruxismo e DTM), por parte dos
meédicos dentistas.[207]

No caso do bruxismo e DTM, como referido anteriormente a goteira é a primeira linha de
opcdo. As questdes que se levantam sdo: - Serd que era necessaria? Qual a etiologia subjacente
e qual o papel terapéutico da goteira?

Nestes casos e inicialmente, a decisdo clinica passa pela prescricdo de uma goteira oclusal
(habitualmente confecionada de forma indireta). A questdo é o que fazer com esta, percebendo
e conhecendo os mecanismos de acdo das goteiras, quais requisitos devem respeitar e como
fazer os ajustes e manutencdo. Existem vdrias hipdteses de técnicas para confecdo dos diversos
tipos de goteiras, que basicamente assentam na premissa base de proporcionarem alivio da
dor. Na maior parte dos casos, ao contrario do que seria desejavel, as decisdes da responsabili-
dade do clinico para a confecdo destes dispositivos sdo remetidas para o critério do técnico de
laboratdério. Depois da sua elaboracdo, na entrega e nos controlos subsequentes, os ajustes e
validacdo dos requisitos clinicos devem ser realizados com critérios definidos. Se estes pressu-
postos ndo forem cumpridos, na generalidade das situacdes, geram desconforto ao doente e
contribuem para o abandono inevitavel da utilizacdo da goteira.
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Quando estes aspetos técnicos sdo associados a informacdo diminuta acerca da patologia e
sua abordagem, basicamente o porque da utilizacdo da goteira, este abandono torna-se, ainda
e mais rapidamente, efetivo.

Como vimos atras, a histdria natural das patologias parece confluir para uma remissao natu-
ral (regressdao a média) e concomitante diminuicdo da sintomatologia. Assim, o facto de a gotei-
ra ndo estar a ser corretamente utilizada, ndo funcionar ou pelo contrario, aparentemente ser
responsavel pela remissdo da sintomatologia, pode estar meramente associado ao fendmeno
natural de evolucdo da patologia.

Contudo o seu objetivo primario continua por cumprir, minimizar consequéncias e garantir
maior estabilidade ortopédica na manutencdo do doente com DTM e/ou bruxismo. Isto deve
acontecer, essencialmente e de forma preventiva, no periodo ndo-sintomatico, ou seja, a sua
utilizacdo pode ser importante no periodo de ndo-dor para minimizar a intervencdo dos fatores
de risco desencadeantes e/ou perpetuantes.

1. Definicao de goteira oclusal

A goteira oclusal € um dispositivo removivel, na generalidade das situagdes confecionado em
resina acrilica, incolor, de polimerizacdo a frio ou a quente, que deve recobrir as faces oclusais e
bordos incisais dos dentes, apenas colocada sobre uma das arcadas, proporcionando contatos
oclusais adequados com o0s dentes antagonistas, permitindo suporte e orientacdo aos movi-
mentos excursivos, alterando a propriocepcao dentaria proveniente do ligamento periodontal
e contribuindo para a relagdo adequada dos componentes da ATM.[208]

A popularidade das goteiras oclusais é inegavel nos cinco continentes, como expresso pelas
diversas publicacdes em diferentes idiomas e os iniUmeros termos que podem ser encontrados
para identificar estes dispositivos. A denominacdo apresentada na literatura é multipla desde
goteira oclusal, goteira estabilizadora, goteira de mordida, goteira de protecdo noturna, apare-
Iho para bruxismo, aparelho interoclusal, goteira de Michigan, goteira de Shore e goteira mio-
relaxante.[204, 209]

2. Fundamentos da utilizacao e mecanismos de acao

A primeira referéncia a goteiras oclusais remonta a 1901, com Karolyi. Este apresentou um
dispositivo confecionado em vulcanite para o tratamento da mobilidade dentaria por perio-
dontite, julgando-se que era bruxismo. Desde entdo, diversos tipos de dispositivos tém sido
propostos e desenvolvidos, demonstrando uma grande versatilidade de utilizacdo. Além do bru-
xismo, sdo recurso nos diferentes grupos de classificacdo das DTM, perturbacdes motoras (ex.
Parkinson, discinesia oral tardia), perturbacdes do sono (ex. apneia do sono), diferentes tipos
de cefaleias (das cefaleias de tensdo a enxaqueca), sensibilidade dentaria relacionada a sinusite.
[204, 210]

90



Introducao

O recurso as goteiras oclusais tem subjacente a premissa de que estas proporcionam as con-
dicGes necessarias para que os componentes do sistema estomatognatico encontrem a harmo-
nia e o equilibrio funcional. Contudo, na realidade, o mecanismo pelo qual a sua acdo acontece
ainda ndo é conhecido. [204, 211]

A base e o conceito funcional e biomecanico subjacente a acdo das goteiras oclusais foram
descritas por Posselt, na década de 1950. Este relatou que a sua utilizagcdo permitiria eliminar
temporariamente as interferéncias oclusais, assim como contribuir para a acomodacdo ideal
dos condilos na fossa glendide. A sua utilizagao estaria recomendada nas situagdes onde se
verificassem alteracdes na oclusdo e ATM, e que implicassem o desenvolvimento de sinais e
sintomas disfuncionais. De acordo com Clark (1984), as goteiras oclusais teriam a finalidade de
estabilizar, proteger e contribuir para uma melhor fun¢do das articulagdes temporomandibu-
lares (ATM); melhorar a funcdo do sistema mastigatério; reduzir a atividade muscular anormal
e proteger os dentes do atrito e das cargas traumaticas adversas, que se podem traduzir em
perda da estrutura dentaria e dano nas estruturas de suporte.

Além disso, podem ser utilizadas para promover uma posicao articular mais estavel e uma
condicdo oclusal temporaria ideal, que contribua para uma reorganizacao da atividade neuro-
muscular. [132, 212, 213]

Apesar do forte componente empirico e da base cientifica escassa, poderemos distinguir
dois mecanismos de acdo major para as goteiras: goteiras com fim diagndstico e goteiras com
fim terapéutico. A escolha pela goteira com objetivo terapéutico de diagndstica ou terapéutico,
assim como o tipo de dispositivo a utilizar com esse fim, devem ser orientados pela etiologia
subjacente e pela terapia pretendida. Esta perspetiva deve subsistir tanto para o bruxismo,
como para as DTM. [132]

Como dispositivo diagndstico, a goteira auxilia no restabelecimento de uma relagdo inter-
maxilar confortavel e relaxada, sendo um método reversivel para testar as respostas muscula-
res e articulares as alteracGes, tanto no posicionamento vertical, como horizontal. Devem ser
utilizadas previamente a realizacdo de procedimentos irreversiveis como desgastes seletivos,
reabilitacdo protética ou tratamento ortoddntico.

Como dispositivo terapéutico, a razdo pelo qual os sintomas referidos pelos doentes sofrem
alteracdo ndo estd totalmente esclarecida. Ao longo da histdria, varias hipdteses para esclare-
cer os mecanismos de acdo das goteiras tém vindo a ser propostas. A tentativa de explicacdo do
efeito positivo sobre sinais e sintomas de bruxismo, assim como nos diferentes subgrupos das
DTM, ainda na atualidade, é uma realidade por esclarecer.

Alguns dos mecanismos apresentados e propostos até a atualidade estdo resumidos na
tabela 7.[204]
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Tabela 7 - Mecanismos Erogostos Rara exglicar a eficacia e efetividade das ﬁoteiras oclusais.

Alteracdo na DVO

Dor miofascial Diminuic3o do nivel de atividade muscular

Eliminacdo das interferéncias oclusais

DTM ....... e N

Aumento da consciencializagdo do doente

“Recaptura” do disco articular

Deslocamento do Disco - : : s :
“Descompressao” articular

Patologia Articular “Descompressdo” articular

Eliminacdo das interferéncias oclusais

Bruxismo Alteragdo na atividade muscular

Modificacdo os habitos do doente

A escassez de estudos clinicos randomizados (RCT), bem desenhados, estruturados e contro-
lados tornam todas as decisdes relativamente a utilizacdo de goteiras nas DTM e bruxismo sem
suporte cientifico de qualidade.

A maioria dos estudos clinicos que incluem goteiras oclusais apresentam amostras reduzi-
das, dificuldade na avaliacdo da eficacia clinica terapéutica (auséncia de instrumentos de avalia-
¢do objetivos validados ou limitacdo inerente aos instrumentos utilizados), acompanhamentos
curtos (trés meses ou menos), auséncia de grupos controlo crediveis e auséncia de comparacdo
com outras formas de tratamento. Geralmente, os estudos que avaliam a eficacia das gotei-
ras oclusais demonstram uma reduc¢do na intensidade e duracdo da dor orofacial inicial, assim
como de outros sintomas associados a DTM. Os tipos de estudos realizados, incluindo os que
se centram na escolha de materiais para a sua confecdo (por exemplo comparando acrilico e
vinil), sdo muito variados e com introducdo de diversos fatores de confundimento e erro.[214]

Como referido atrds, os mecanismos de a¢do inerentes as goteiras sdao desconhecidos na sua
esséncia. Varios estudos tém sugerido que o beneficio da goteira advém apenas do seu efeito
placebo. A ideia de capacidade de tratamento, na perspetiva biomédica, para o bruxismo e DTM
é, assim, utdpica. [202-204, 215-217]

Aintroducdo de um meio reversivel, que pode contribuir para a consciencializacdo do doen-
te acerca da sua condicdo, pode criar melhores condi¢es para o impacto produzido sobre as
estruturas dentarias, de suporte e musculares pela patologia. As goteiras oclusais demonstram-
se como uma opcdo terapéutica mais vidvel que técnicas invasivas e irreversiveis, e também
elas sem resultados demonstrados. O facto de 70% a 85% dos doentes melhorarem, indepen-
dentemente do tipo de tratamento aplicado, deve fazer pensar qualquer clinico e influenciar a
decisdo terapéutica.
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E importante ter nogdo que bruxismo e DTM se podem traduzir em alteracdes na
qualidade de vida do doente, incapacidade e stresse associado a situacao. Neste sentido a op-
¢do por tratamentos e abordagens com uma relacdo custo-beneficio aceitavel parece ser fun-
damental.

No caso das DTM, e pelos estudos apresentados, a utilizacdo de goteiras na abordagem dos
doentes parece permitir obter beneficios de forma indireta. Ou seja, os resultados sdo atribui-
dos aos efeitos ndo-especificos do tratamento (ex. efeito placebo, relagdo médico-doente), a
evolucdo natural da patologia e a regressao a média. Assim as goteiras sao utilizadas para con-
trolar a carga e minimizar o sobretrauma sobre as estruturas, contribuido como coadjuvante
para controlo da dor e deixando a progressao natural da patologia acontecer (fase sintomatica).
Enguanto ndo existirem esclarecimentos acerca da etiologia e das hipdteses terapéuticas mais
eficientes, a goteira continua a ser uma opgao razoavel neste contexto. Em situacdes muito
especificas, como nos casos de deslocamento do disco, podem ser utilizadas para melhorar
a condicdo para a recaptura e recuperacao funcional das estruturas, mas de forma limitada e
transitoria. Ja para o bruxismo, estas devem ser utilizadas com atitude prudente para controlo
do habito e protecdo das estruturas dentdrias e protéticas dos efeitos destrutivos deste.

Aspetos morfologicos, técnicos,
econOmicos e laboratoriais

As goteiras oclusais, apesar de serem a escolha de primeira linha pela maioria dos médicos
dentistas para o tratamento dos doentes com DTM e bruxismo, continuam a ser dispositivos
desconhecidos. Na atualidade continuam a existir poucas orientacGes especificas e inequivo-
cas quanto as caracteristicas que devem apresentar, como devem ser obtidas, com que mate-
riais, que caracteristicas morfoldgicas e oclusais devem apresentar, como devem ser colocadas,
como devem ser mantidas e controladas.

A explicacdo para o facto de ser uma opgao de primeira linha reside, em primeiro instancia,
na eficiéncia clinica que ao longo dos anos tem vindo a demonstrar, por ser uma técnica rever-
sivel e pouco evasiva, e por ser um recurso com uma relagao custo-beneficio clinico favoravel.

Quanto ao custo econdmico do dispositivo em si, pode variar muito, dependendo do tipo de
goteira (rigida, resiliente, mista, plana, total, parcial, etc.) e dos processos de confe¢do/obten-
cdo (direto ou indireto; transferéncia para articulador; utilizacdo ou ndo de arco facial; técnicas
de registo intermaxilar; materiais de impressdo e obtencdo dos modelos de trabalho, programa
informatico, materiais utilizados na confecdo, etc.).

O tempo clinico necessario para a insercdo e ajustes da goteira, associados ao trabalho labo-
ratorial, podem tornar esta técnica terapéutica mais ou menos dispendiosa.
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Ao custo do dispositivo em si, teremos de adicionar toda a implicancia do tempo necessario
para a insercdo da goteira e ajustes necessarias. A correcao e o ajuste que garantam um correto
assentamento e passividade, bem como as correcfes do esquema oclusal, sdo fundamentais
para o garante de eficiéncia da goteira, desde o momento inicial. A estas devem adicionar-se
as necessidades de correcdo durante os controlos e acompanhamento dos doentes, que de-
pendendo dos materiais utilizados podem ser de maior ou menor expressao, dependendo do
desgaste/alteracdo produzidos na estrutura inicial e da maior/menor facilidade de reparacdo
(direta ou indireta). Todos estes aspetos justificam a ampla janela de custos verificados, mas
principalmente, deveremos encontrar o dispositivo que apresente todos os requisitos basicos
fundamentais e que possa garantir o maximo beneficio ao doente.

E, na atualidade, comumente referida, e suportada cientificamente pela literatura, a opcdo
prioritaria pela utilizacdo de materiais rigidos e morfologia de recobrimento total para as gotei-
ras oclusais na abordagem das DTM e bruxismo. Assumindo esta premissa, surge consequente-
mente a problematica relacionada com as caracteristicas que a goteira deve evidenciar a nivel
morfoldgico e oclusal.

A construcdo de uma goteira deve reger-se por trés requisitos fundamentais: 1 - Os
contactos oclusais devem ser multiplos e bilaterais em PIM, de intensidade minima na re-
gido anterior (sendo que os incisivos laterais devem apresentar os contactos menos inten-
sos visto apresentarem raizes de menor dimensdo) e contactos posteriores mais intensos;
2 - nos movimentos excursivos (protrusdo e lateralidades) deve verificar-se uma total desoclu-
sdo posterior, existindo apenas contactos nas areas guia anteriores; 3 - a superficie posterior
deve ser plana, evitando zonas de travamento e interferéncias nos movimentos excursivos. A
goteira deve induzir estabilidade ortopédica ao doente, proporcionando um adequado posicio-
namento do condilo na fossa glendide e contribuindo para o equilibrio neuromuscular.

Assim, o mecanismo de acdo das goteiras, de forma abrangente e simplificada, consiste em
proporcionar uma oclusdo temporaria ideal ao doente, ou seja, contactos oclusais estaveis que
fomentem e contribuam para um equilibrio no funcionamento integrado de todo o conjunto
musculos-dentes-articulagdo-estruturas anexas. [146, 218]

Como referido, a generalidade das goteiras oclusais sdo confecionadas indiretamente em
laboratério e podem variar em forma, morfologia, rigidez e tipo de materiais utilizados. E da
responsabilidade do clinico a selecdo do tipo e caracteristicas da goteira a confecionar pelo
laboratério, devendo dar todas as indicacdes nesse sentido, assim como fornecer os modelos e
registos que permitam a sua correta e adequada confecdo. Quanto ao método de confecdo, as
goteiras oclusais podem ser obtidas pela técnica de muflagem por cera perdida, técnica aditiva
sal e pimenta ou obtidas a partir de placas de acrilico adaptadas em aparelho de termovacuo, e
posteriormente individualizadas.

As goteiras obtidas por qualquer uma destas técnicas, e dependendo muito da destreza la-
boratorial do técnico, apresentam frequentemente espessura acentuada, maior porosidade do
material, incorporacao de bolhas, textura da superficie mais rugosa, auséncia de passividade
sobre a arcada recetora (retencdo excessiva), contracdo de polimerizacdo associada ao mate-
rial, etc.
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Na vanguarda da tecnologia e técnicas laboratoriais atuais podemos encontrar solu¢des para
dispositivos orais, técnicas e materiais que podem ajudar a superar algumas das dificuldades e
limitacOes apontadas até aqui.

O objetivo é encontrar e adicionar a relacdo favordvel custo-beneficio de utilizagdo, também
uma relacdo favoravel custo-beneficio técnico, sempre com o objetivo major de dotar o doente
com um dispositivo que ajude no controlo/manutencdo da sua condicdo. Neste sentido é fun-
damental que esta seja confortavel e que contribua para uma rapida habituacdo por parte do
doente. Nunca podemos esquecer que um dos principais mecanismos de agao sugeridos para
as goteiras é a subjetividade (efeito placebo), que depende muito do conforto e propriocepcao
do doente.

Um dos pontos fundamentais relacionados com as goteiras é, desde logo, a sua confecdo e
0S requisitos a observar nestas em termos morfoldgicos e no material utilizado. Como referido,
sendo a primeira escolha pela maioria dos médicos dentistas, a sua obtencdo estd amplamente
difundida, contudo muitas vezes confecionadas com pouco rigor e transformando-se em dispo-
sitivos iatrogénicos.

O recurso ao articulador virtual (ambiente virtual) é hoje uma realidade que permite o pla-
neamento, definicdo rigorosa de caracteristicas e visualizacdo prévia das goteiras. Permite, em
seguida, a sua confecdo em materiais de qualidade superior e por técnicas de elevada precisao
de processamento. S3o as técnicas CAD/CAM, ja ao servico de varias areas da medicina den-
taria, que constituem, na atualidade, uma alternativa na reabilitacdo oclusal. As técnicas assis-
tidas por computador (CAD/CAM) estdo ao servico das diversas dreas da medicina dentdria,
proporcionando técnicas e produtos que procuram otimizar os resultados finais, principalmen-
te facilitando e agilizando métodos e técnicas laboratoriais, com obtenc¢do de produtos/dispo-
sitivos médicos e reabilitadores de elevada qualidade, adaptacdo, previsibilidade e beneficio.
[219-222]

Noutras areas da reabilitacdo oral, a tecnologia tem vindo a proporcionar uma ajuda precio-
sa na garantia de melhor qualidade final dos dispositivos médicos obtidos e que se traduzem
numa mais-valia clinica. A tecnologia CAD/CAM é exemplo disso e, em conjunto com os articu-
ladores virtuais, podem representar uma sinergia com potencialidades a explorar e aproveitar
para obtencdo de goteiras oclusais otimizadas.

Neste contexto, a reabilitacdo oclusal, na drea de diagndstico e tratamento do bruxismo e da
DTM, evidencia algumas dificuldades e limitacGes que o CAD/CAM podera ajudar a minimizar,
superar ou mesmo eliminar. Parece ser uma possibilidade vantajosa a exploracdo das potencia-
lidades de planeamento de goteiras em ambiente de articulador virtual (CAD) e traduzir esse
planeamento numa goteira confecionada por técnica assistida por computador (CAM). Além
disso, poderdo ser obtidas em materiais rigidos e diferenciados, de melhor qualidade e previ-
sibilidade, de fabrico primario controlado quanto as propriedades quimicas e fisicas, e sem ne-
cessidade de alteracdo do planeamento inicial ou introducdo de erros e limitacGes associados
as técnicas de processamento manuais.
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A estes factos podem-se adicionar a rapidez e agilidade de processos, e uma caracteristica
com elevado potencial que é a possibilidade de replicar o dispositivo. A possibilidade de, em
caso de necessidade (por fratura acidental, necessidade de alteracdo do tipo de material (ex.
cor)), obter uma réplica da goteira inicial, com reproducdo e traducdo exata do planeamento
realizado e arquivado inicialmente.[220] Naturalmente que, decorrente do periodo de acompa-
nhamento prévio e da utilizacdo da goteira anterior, ter-se-do manifestado alteracdes proprio-
cetivas, neuromusculares e de funcionamento que se vao traduzir em alteracdes no esquema
oclusal inicial da goteira. Contudo, estando mantida a morfologia da arcada recetora e opo-
nente, a facilidade de adaptacdo e obtencdo de um novo dispositivo é impar. Sem necessidade
de repeticdo dos procedimentos clinicos de impressao e registos, sempre, de alguma forma,
incémodos para o doente.

Independentemente da técnica de confecdo, o controlo clinico das goteiras é realizado atra-
vés dos métodos de analise oclusal, a fim de proporcionar uma superficie regular, com contac-
tos posteriores distribuidos e similares, e superficies guias efetivas para orientarem os movi-
mentos excursivos.

A folha de articulacdo tem sido amplamente aceite como o padrao de referéncia para a ana-
lise oclusal. Por conseguinte, este método deve ser utilizado para efeitos de comparacdo com
qualquer outro método alternativo. No entanto, estudos publicados sobre as suas propriedades
fisicas (espessura, composicao, substrato e deformacdo plastica) e interagdo com o ambiente
oral (ex. humidade), ndo apresentaram supremacia que o comprovem como o0 método de elei-
¢do. A sua utilizacdo é amplamente caracterizada pela interpretacdo das marcas produzidas e
que, como referido, sdo influenciadas por diversos fatores. Principalmente estdo efetivamente
marcadas pelo entendimento e interpretacdo subjetiva dos clinicos, vulgarmente caracterizada
por grande heterogeneidade e variabilidade.

Na tentativa de encontrar alternativas a folha de articulacdo, outros métodos de analise
oclusal tém sido descritos na literatura, tais como silicones de impressao, indicadores oclusais
em spray, ceras de articulacdo e shimstock. No entanto, nenhum método se demonstrou ideal,
pois tal como a andlise com a folha de articulacdo, todos os métodos apenas permitem retirar
informacdo relativamente aos contactos oclusais, ou seja, presenca ou auséncia de contacto.

Dessa forma, nenhuma evidéncia cientifica cita que a folha de articulagdo ou outros méto-
dos possam descrever com precisdo a pressao oclusal, ou seja, a avaliacdo quantitativa. Assim,
o tamanho do contacto oclusal podera ndo corresponder a forca oclusal, o que leva a avaliacdes
subjetivas por parte dos clinicos, maioritariamente erradas.

Existe no mercado uma grande variedade de tipos de folhas de articulagdo relativamente a
espessura, no entanto, nao estd advogada nenhuma espessura especifica para a analise oclu-
sal. Sendo assim, as espessuras variam entre 0os 12 um e os 200 um e, segundo o estudo de
Saad et al., encontram-se contactos de maior drea e mais pronunciados quando a espessura é,
também, maior. Contudo, estas caracteristicas ndo significam, obrigatoriamente, maior carga
oclusal face a contactos de menor area.[223]
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Associada a inexistente informacdo qualitativa fornecida pela folha de articulacao, as carac-
teristicas do ambiente oral sdo, também, uma limitacdo para uma correta analise oclusal, visto
que a humidade e a presenca de fluido salivar, nomeadamente nos locais onde se deseja obter
informacdo dos contactos, podem influenciar o registo dos mesmos, alterando as propriedades
fisica e quimicas apresentadas.

Uma marcacdo e interpretagao das marcas oclusais incorreta vai determinar uma avaliagao
erratica, podendo conduzir a intervengdes incorretas, sendo que muitas delas sdo invasivas e
irreversiveis, como os ajustes oclusais por desgaste seletivo.

Surgiu entdo a necessidade de encontrar métodos/dispositivos com a capacidade de infor-
mar o clinico sobre a avaliagdo quantitativa e qualitativa dos contactos oclusais, excluindo a
subjetividade de outros métodos. Em 1987, Maness et al., desenvolveu um aparelho computa-
dorizado de analise oclusal, T-Scan® | (Tekscan Inc., Boston, EUA).[224]

O sistema T-Scan® foi concebido para analisar a pressdo exercida sobre o sensor e exibir
essa informacdo dos contactos oclusais recolhida num formato digital computorizado. Com este
sistema, tornou-se possivel, ndo so testar a distribuicdo dos contactos oclusais, mas também a
sua intensidade relativa, em percentagem, e até mesmo a sua temporizagdo. Porém, os estudos
realizados sobre a primeira e segunda geracdes do sistema T-Scan, o T-Scan ® | e T-Scan ® II,
mostraram resultados pouco favoraveis face a sua fiabilidade.

Este sistema de andlise oclusal computorizada ndo teve o impacto previsto na drea da medi-
cina dentaria, apesar das qualidades deste dispositivo. De facto, foram realizados varios estudos
sobre a sua reprodutibilidade a detetar os contatos oclusais, em que comparam os métodos
com folha de articulacdo e o sistema T-Scan, relatando que o sensor era pouco sensivel a pres-
sdo, apresentando resultados pouco precisos. A sensibilidade e fiabilidade do sistema T-Scan
foram, também, estudadas e mostraram que o sensor ndo teve a mesma sensibilidade em toda
a sua superficie. Neste estudo, as imagens digitais obtidas pelo sistema T-Scan foram gravadas
tendo apresentado menos contactos dos que estavam realmente presentes quando comparado
com a folha de articulacdo.[225]

Como reag¢do ao baixo desempenho relatado por alguns autores, a Tekscan® Inc. desenvol-
veu um novo sensor. Em 2006, Kerstein et al. estudaram esta nova geracdo de sensores T-Scan®
lll e o sensor HD exibiu reprodutibilidade significativamente maior face a carga oclusal e a ine-
xisténcia de variabilidade dos contactos oclusais presentes na marca da folha de articulacdo e
no sensor. Relativamente as caracteristicas deste sensor HD, apresenta uma espessura de 100
um, tendo dois tipos de sensores: o sensor largo que contém 1370 locais de detecdo de pressdo
enquanto o sensor pequeno apenas 1122 locais de detegdo. [226]

Para a aplicabilidade clinica de um sistema de medicdo convencional ou digital, os contactos
oclusais devem ser retratados de forma tdo precisa quanto possivel, de maneira a eliminar a
subjetividade dos clinicos. Assim, o desenvolvimento de estudos, abordando um sistema de
analise oclusal computorizado e as suas qualidades relativamente as limitacbes dos métodos
convencionais como a folha de articulagdo, permitem complementar a avaliacdo oclusal de uma
oclusdo ideal entre arcadas, reabilitacdes protéticas ou terapias com goteiras de oclusao.
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Grande parte dos estudos é desenvolvida sobre superficies dentarias que correspondem a
superficies heterogéneas ou estudos in vitro, com ambientes ndo replicaveis da realidade fun-
cional e mecanica das estruturas orofaciais.

As goteiras oclusais, apresentado uma superficie posterior definida e controlada, além da
vantagem da padronizacdo e reprodutibilidade, permite o controlo de algumas das limitacdes
imputadas frequentemente a estes estudos comparativos.

O T-Scan® é assim um instrumento que parece demonstrar um elevado potencial clinico,
quer para a estabilizacdo oclusal da denticdo do doente e controlo/equilibrio das reabilitacdes
protéticas, quer também no controlo das goteiras oclusais (e outros dispositivos intraorais).
[227]

A abordagem dos doentes com DTM e bruxismo tem na atualidade novos desafios, baseados
em paradigmas, objetivos e técnicas de abordagem etiologicamente mais abrangentes. Estes
tendem a concretizacdo através de planos de tratamento que se pretendem mais efetivos, ga-
rante de melhor qualidade de vida e capazes de reduzir o grau de incapacidade do doente.

Motivados por uma vontade inovadora e espirito de iniciativa, com a premissa de um exerci-
cio da medicina dentdria baseado na prova cientifica e numa perspetiva terapéutica de acordo
com o modelo etioldgico multifatorial, este trabalho desenvolve-se num estudo clinico rando-
mizado que pretende verificar se existem vantagens laboratoriais e clinicas na utilizacdo de go-
teiras oclusais rigidas obtidas pela técnica CAD/CAM, comparativamente aquelas obtidas pela
técnica convencional.

Os parametros que se pretendem avaliar compreendem a componente laboratorial (dados
necessarios a confecdo destas goteiras, técnicas de colheita e transferéncia de dados, materiais
a utilizar, tempo de confecdo, complexidade da técnica) bem como a sua direta traducdo/rela-
¢do para a componente clinica (passividade; conforto; efetividade e manutencdo das caracte-
risticas morfoldgicas e oclusais planeadas; vantagens bioldgicas; avaliacdo da evolucdo clinica
com o RDC-TMD).

Os resultados obtidos com esta avaliagdo permitirao verificar se o CAD/CAM podera vir ser
um instrumento Util e vantajoso na obtencdo deste tipo de dispositivo terapéutico, tanto do
ponto de vista laboratorial, como e principalmente, numa perspetiva de mais-valia clinica.

As informacgdes e dados obtidos serdo importantes no momento da decisdo e selecdo da
técnica de confecdo de goteiras que se mostrem mais previsiveis. Tal permitird desenvolver,
planear e aplicar planos de tratamento individualizados, com maior efetividade das técnicas
terapéuticas utilizadas. As goteiras oclusais devem integrar-se em estratégias terapéuticas mul-
tidisciplinares e contribuir para um progndstico favoravel da evolucdo clinica do doente.
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ara a apresentacdo do capitulo material e métodos seguimos as orientacdes CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials). Estas sdo as mais referenciadas na litera-
tura para apresentacdo dos estudos clinicos paralelos aleatorizados (RCT).[228, 229]

1. Caracterizacao do Ensaio Clinico

Ensaio clinico paralelo prospetivo aleatério e cego realizado na Area de Medicina Dentdria da
Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, tendo tido a aprovacdo do Comité de Etica
desta Faculdade, em 24 de Abril de 2012 e com a referéncia 19-CE-2012 (Anexo 1).

Todo o estudo foi financiado por capitais proprios do investigador principal, ndo existindo
qualquer suporte econdmico por parte da industria ou laboratérios, assim como conflito de
interesses pelos produtos, procedimentos e técnicas utilizadas.

2. Amostra

Na etapa de recrutamento para este estudo foram sujeitos a triagem inicial 85 doentes que
frequentavam ou recorreram pela 12 vez a consulta de Reabilitacdo Oclusal da Area de Medicina
Dentédria da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (FMUC). Foram triados doen-
tes de ambos os sexos e com idades compreendidas entre os 15 e 35 anos.

Destes doentes foram selecionados trinta que cumpriam os critérios de inclusdo e exclusdo,
e que concordaram com a participacao no estudo. Destes, 6 integraram a fase de ensaios-teste
e os restantes 24 a fase de ensaio clinico.

Critérios de inclusao

e Género masculino ou feminino
e Doentes entre os 15 e 35 anos de idade
e Qualquer nivel socioecondmico e escolaridade acima do ensino basico

e Diagnostico positivo do Eixo | para as DTM, de acordo com o RDC-TMD para as seguintes
classificagdes do grupo |, Il e llI: la - dor miofascial; Ib — dor miofascial com limitacdo da
abertura; lla — deslocamento do disco com reducdo; Ilb — deslocamento do disco sem
reducdo e sem limitacdo da abertura bucal; llc — deslocamento do disco sem reducdo e
com limitacdo da abertura bucal; llla — artralgia. E/ou qualquer diagndstico para DTM de
acordo com o Eixo Il do RDC-TMD
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Diagndstico negativo para DTM de acordo com o RDC-TMD, mas com sinais/sintomas
positivos para diagndstico do bruxismo

Diagndstico positivo para DTM e bruxismo em simultaneo

Doentes com denticdo completa ou desdentagBes parciais intercaladas de uma peca
dentéria (classe Il Kennedy) maxilar ou mandibular na regido posterior

Doentes com reabilitacdes fixas parciais dento-suportadas ou implanto-suportadas

Compreensdo do teor do estudo e autonomia/compreensdo para interpretar e subscre-
ver o consentimento informado

Capacidade para interpretar e responder aos inquéritos da fase de avaliacdo e diagnds-
tico clinico

Capacidade para colaborar e integrar todas as fases do estudo;

Estado de saude geral ASA I.

Critérios de exclusao

Diagndstico positivo do Eixo | para as DTM, de acordo com o RDC-TMD para as seguintes
classificacGes do grupo IlI: - lllb — artrite; lllc — artrose

Diagnostico de qualquer artrite sistémica ou outra complicagdo médica grave, perturba-
¢Oes psicologicas, incapacidade de comunicacdo escrita e falada

Desdentados parciais mandibulares ou maxilares (classe | ou Il de Kennedy) para distal
dos 19s pré-molares

Portadores de préteses removiveis

Integracdo e envolvimento em fase de tratamento para DTM e/ou bruxismo, ja portado-
res de goteira oclusal ou submetidos a outro tipo de abordagem terapéutica

Incapacidade para responder de forma auténoma aos inquéritos da fase de avaliacdo e
diagndstico clinico

Auséncia de autonomia para o0 manuseamento dos dispositivos terapéuticos (colocacgao,
desinsercdo, manutencao)

Incapacidade para a compreensdo e aplicagdo das instrucdes comportamentais

LimitagGes ou impossibilidade de recolha dos elementos fundamentais a obtencdo de
modelos de trabalho (realizagdo de impressdes, registos intermaxilares, registos oclusais
digitais)

Doentes com histéria passada de reacdo alérgica, ou outra, a algum dos materiais uti-

lizados na confecdo dos dispositivos em estudo ou utilizados na recolha dos dados e
elementos necessarios

102



Material e Métodos

e Doentes com estado de salde com classificacdo ASA I, I, IV, V

e Doentes com classificagdo ICD-10 FO a F9

Na fase de ensaios-teste foi revisto um dos critérios de exclusdo para metade da amostra
desta fase, ou seja, trés dos doentes deveriam estar integrados em fase de abordagem por DTM
e/ou bruxismo e ser portadores de goteira oclusal pelo menos ha dois anos (doentes ja familia-
rizados com os dispositivos e procedimentos de abordagem terapéutica). O objetivo desta exce-
cdo era proporcionar a estes doentes uma goteira obtida por uma técnica diferente e, além dos
aspetos objetivos, poder obter a opinido e sensagao acerca dos aspetos subjetivos inerentes a
goteira (ex. conforto, polimento, passividade, sensacdo oclusal, etc.).

Distribuicao da Amostra

Todos os doentes passiveis de integrar o estudo foram informados desta possibilidade, deci-
dindo voluntariamente da sua integracao.

Apds informacdo detalhada acerca do estudo e suas implicacdes clinicas, e apds concorda-
rem mais uma vez com a inclusdo, foi-lhes pedido para assinarem o consentimento informado
desenvolvido para este estudo e aprovado pela Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra, em Abril de 2012. (Anexo 2)

Fase Ensaio-teste
Nesta fase do estudo, como referido atras, foram integrados seis doentes. Todos estes iriam

receber uma goteira obtida pelo método em desenvolvimento e analise envolvendo a tecnolo-
gia CAD/CAM.

Os seis doentes integrados nesta fase caracterizavam-se por apresentarem dois perfis de ex-
periencia terapéutica distintos. Trés doentes tinham passado de acompanhamento da patologia
e os restantes trés doentes nunca tinham sido sujeitos a qualquer tipo de abordagem.

Fase Ensaio Clinico
Nesta fase foram integrados vinte e quatro doentes que cumpriam os critérios de inclusdo e
exclusdo no estudo. Para esta integracdo nao foi tido em conta o género e o diagndstico inicial.

Para cada doente foram confecionadas 2 goteiras, uma por cada uma das técnicas em estu-
do. Em todos os momentos, goteiras e doentes foram identificados por referéncias e/ou nime-
ros mecanograficos.
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3. Caracteristicas/Especificacoes do Estudo

Conforme referido atrds, dos trinta doentes selecionados, seis foram incluidos na fase de
ensaios-teste e os restantes vinte e quatro no ensaio clinico propriamente dito.

A triagem dos seis doentes para a fase de ensaios-teste decorreu em Setembro 2012, tendo
depois este sido executado entre Outubro de 2012 e Maio de 2013. A triagem para o ensaio
clinico (vinte e quatro doentes) decorreu entre Maio e Julho de 2013, tendo o estudo decorrido
entre Setembro de 2013 e Julho de 2014.

As fases clinicas foram realizadas na Area de Medicina Dentaria da FMUC. Os procedimentos
laboratoriais foram realizados em dois Laboratérios de Protese Dentéria, parceiros estratégicos
neste trabalho, um em Lisboa e outro na Maia.

4. Intervencao

Avaliacao e Diagnostico
Para avaliacdo e diagndstico das DTM foi utilizado o RDC-TMD (versdo portuguesa - Portu-
gal), publicado no International Consortium RDC-TMD.[230]

Este instrumento de diagndstico foi utilizado pelo investigador responsavel pela avaliacao
clinica neste estudo. A sua utilizacdo foi precedida de um processo de calibracdo clinica, desen-
volvido na Area de Medicina Dentaria da FMUC e envolvendo os investigadores deste estudo
e os alunos da pds-graduacdo em reabilitacdo oral protética da FMUC. Esta calibracdo foi rea-
lizada de acordo com as orienta¢des do International RDC-TMD Consortium, permitindo uma
validacdo da recolha dos dados e uma correta valorizagdo cientifica dos resultados do estudo.

Para os doentes com bruxismo foi aplicado o RDC-TMD para excluir o diagndstico de DTM,
realizado o inquérito de Maciel para o grau de bruxismo e o diagndstico definitivo foi baseado
nos sinais/sintomas de atricdo dentaria, altera¢des patofisioldgicas (perturbaces do sono) ou
psicossociais (ansiedade, stress, disturbios psiquicos) recolhidos, avaliados e interpretados du-
rante a avaliacdo clinica. Durante todas as avaliagdes, o investigador principal garantiu a execu-
cdo, registo, padronizacdo e calibragao de todos os procedimentos realizados.

Técnica e Protocolo

Protocolo Clinico Inicial
1. Diagnéstico Inicial Clinico
e Avaliacdo oclusal e funcional clinicas valorizando, interpretando e integrando os sinais

e sintomas (Fig. 1);

e Utilizacdo do RDC-TMD para diagnodstico de DTM e inquérito complemen-
tar para o diagndstico de bruxismo (Grau de Bruxismo — Inquérito Maciel);

104



Material e Métodos

A avaliacdo, de acordo com estes instrumentos, prevé dois momentos avaliativos. Um
de resposta ao inquérito de autopreenchimento pelo doente e outro, no qual é realiza-
do o exame clinico pelo investigador responsavel por este procedimento. (Anexo 3 e 4)

e Recurso a um algémetro mecanico calibrado a 1000mg (Palpeter® - Medotech A/S -
Denmark) para avaliagdo do corpo do musculo masséter bilateralmente (corpo massé-
ter), para garantia de reprodutibilidade entre palpacdes (Fig. 2)

Figura 1 — Doente do sexo feminino, com mordida aberta anterior, Figura 2 - Palpacdao muscular
deslocamento do disco articular com redugao bilateral, dor miofas- durante o exame clinico RDC
cial, relatos ocasionais de limitagdo da abertura bucal. -TMD utilizando algémetro de

1000mg (Palpeter®).

2. Obtencao de Modelos de Trabalho
e Os modelos de trabalho foram obtidos pelo investigador principal, de forma a garantir
a reproducdo e manutencao dimensional das estruturas, assim como a sua resisténcia
para tolerar a normal realizacdo dos procedimentos laboratoriais.

e Modelos obtidos a partir de impressdes estdticas com moldeiras pré-fabricadas me-
talicas e alginato (Orthoprint® (Zhermack® Badia Polesine (RO) — Italia) e que foram
posteriormente preenchidas com gesso tipo IV Elite®Rock Cream (Zhermack®, Badia
Polesine (RO) — Italia).

Figura 3a e 3b - Modelos de trabalho maxilar (a esquerda) e man-
dibular (a direita) obtidos a partir de impressdo em alginato com
moldeira pré-fabricada.
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3. Registo Intermaxilar

e Obtencdo do registo intermaxilar na DVO pretendida (2mm de inoclusdo na regido do
12 molar) e na posicdo de Oclusdo Centrada (OC), utilizando cera de registo rigida De-
Lar® D-Style (Delar®, Lake Oswego, OR, USA), através da realizacdo de um JIG anterior
e um posterior bilateral. Registo realizado pelo investigador responsavel pela coloca-
cdo das goteiras. (Fig. 4)

Figura 4 — Registo intermaxilar realizado com cera de registo (Delar®) e
obtido a DVO pretendida.

4. Transferéncia para o Arco Facial

e Transferéncia e registo da posicdo maxilar com arco facial Artex® (AmannGirrbach®
AG, Koblach — Austria) realizados pelo investigador principal (Fig. 5).

Figura 5 — Aspeto do registo com arco facial Artex®.

5. Montagem em Articulador do Modelo Maxilar

e Transferéncia do registo com arco facial e montagem do modelo maxilar no articulador
mecanico nao-arcon Artex®CT (AmannGirrbach® AG, Koblach — Austria), pelo investiga-
dor principal (Fig. 6). Utilizacdo de gesso tipo Ill para estabilizacdo do modelo Ill Elite®Arti
White (Zhermack®, Badia Polesine (RO) — Itdlia).
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Figura 6a e 6b — Montagem do modelo maxilar no articulador (a direita),utilizando a mesa
de transferéncia (ARTEX®CT) (a esquerda).

6. Preenchimento e Validacao do Inquérito Laboratorial
e Preenchimento do inquérito de avaliacdo laboratorial, garantindo o envio de todo o
material e informacdes necessarias para a fase laboratorial. Validacdo da lista de veri-
ficacBes para envio ao laboratdrio. Esta etapa foi realizada pelo investigador principal
(Anexo 5).

Protocolo Laboratorial
1. Montagem em Articulador do Modelo Mandibular

e Montagem do modelo mandibular, em laboratério, a DVO e OC pretendidas, utilizando
os JIG do registo rigido obtidos na fase clinica (Fig. 7) e com gesso tipo Il Elite®Arti
White (Zhermack®, Badia Polesine (RO) — Itdlia).

2. Duplicacao do Modelo Mandibular
e Duplicacdo do modelo mandibular duas vezes com recurso a matriz de silicone de con-
densacdo Zetalabor® (Zhermack®, Badia Polesine (RO) — Itédlia). Modelo obtido em ges-
so tipo IV Elite®Rock Cream (Zhermack®, Badia Polesine (RO) — Italia) (Figura MM 8).

e Acabamento e preparac¢do dos modelos de trabalho duplicados.

Figura 7 — Montagem do modelo mandibular em laboratério.
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Figura 8a e 8b — Duplicagdo do modelo mandibular com silicone de condensagao.

3. Enceramento Diagnéstico

e Enceramento do modelo mandibular com cera rosa de enceramento MetroWax n22
(Metrodent®, Lowergate Works Lowergate Paddock, West, Huddersfield, HD3 4EP, Uni-
ted Kingdom) e de acordo com os parametros e critérios definidos para a correta mor-

fologia da goteira (Figuras 9 a 11).

Critérios a seguir na realizacdo do enceramento:

1.

Espessura oclusal posterior (regido dos primeiros molares) correspondente a DVO
estabelecida e definida pelo registo intermaxilar realizado (aproximadamente 2mm
na posicao do 46)

Face oclusal posterior plana, apenas com definicdo do contacto da ponta da cuspi-
de funcional do dente antagonista e com auséncia de concavidades de travamento

Rampa de desoclusdo anterior na regido canina e incisiva, garantindo guias funcio-
nais puras, auséncia de interferéncias ou contactos posteriores

Extensdo vestibular e lingual ultrapassando a linha de equador dos dentes para
permitir retencdo da goteira

Limite terminal vestibular e lingual seguindo a anatomia dento-gengival
Superficie lisa e polida

Espessura média suficiente para manter a rigidez e resisténcia de toda a estrutura

. Recobrimento de todos os dentes presentes na arcada, excetuando-se os dentes

38 ou 48 no caso de inclusdo parcial e recobrimento por mucosa, para que nao
ocorra traumatismo mecanico pela goteira

Distribuicdo uniforme e bilateral dos contactos oclusais, do tipo puntiforme, pre-
ferencialmente mais intensos em posterior e menos intensos ou inexistentes no
setor anterior com folha de articulacdo Bausch® 40um de espessura (Bausch Gmbh
& Co. KG Oskar-Schindler-Str.4,K6In — Alemanha)
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10. Garantir os movimentos de guia sobre a rampa de desoclusdo, com contacto
apenas na zona guia e desoclusdo das restantes areas posteriores (garantir ausén-
cia de prematuridades e interferéncias)

11. Conclusdo do enceramento, verificacdo e validacdo para evolucdo para a fase
seguinte.

Figuras 9, 10 e 11 — Enceramento diagndstico do modelo.

4. Preparacao de Protodtipo para Leitura

e Realizacdo sobre a face oclusal, vestibular e lingual do enceramento de diagndstico de
chave em silicone de condensacdo Zetalabor® (Zhermack®, Badia Polesine (RO) — Itdlia)
(Fig.12 e 13).

e Adaptacdo da chave de silicone ao articulador Artex®BN (AmannGirrbach® AG,
Koblach—Austria),a DVO definidanamontageminicial,comgessotipolll Elite® Arti White
(Zhermack®, Badia Polesine (RO) — Italia) e base de articulador (Fig. 14)

* Preparacdo da chave de silicone com a impressao da face oclusal da goteira e remocao
da cera de enceramento do modelo mestre mandibular (Fig. 15).

SN

Figuras 12, 13 e 14 — Realizacdo da chave de silicone e sua adaptagao ao articulador laboratorial Artex®BN.

Figura 15 — Chave de silicone na base maxilar e
modelo mestre mandibular prontos para leitura no
scanner o6tico.
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5. Leitura com scanner otico do sistema CAD/CAM

e |eitura do modelo mestre mandibular e do modelo maxilar com a chave em silicone da
face oclusal da goteira no scanner 6tico de bandas de luz S600 Arti (Zirkonzahn GmbH,
An der Ahr 7, Gais — Italia) (Fig. 16).

Figura 16 — Base com a chave de silicone posicionada para leitura
Gtica. Scanner S600 Arti (Zirkonzahn GmbH, An der Ahr 7, Gais -
Italia).

6. Obtencao e tratamento virtual da goteira em programa informatico CAD

e Obtencdo da imagem virtual dos modelos de trabalho através do programa informati-
co ZirkonZhan® Scan V3.0.3377 (Zirkonzahn GmbH, An der Ahr 7, Gais — Italia) (Fig. 17).

e No programa informatico foram definidos os parametros de retencdo maxima e es-
pessura minima permitida para o material (0,1mm e 1mm, respetivamente). Estes sdo
identificados automaticamente durante a planificacdo e orientam o operador no de-
senho virtual. Os limites da goteira, a eliminacdo das dreas de maior retencdo, a elimi-
nacdo de areas de interferéncia e retencdo na face oclusal e ameias dos dentes, assim
como a eliminacdo de areas de travamento/retencdo, sdo alteracdes e definicdes rea-
lizadas pelo operador no programa informatico através de desenho virtual (CAD) (Fig.
18 e 19).

e Concluido e aprovado o planeamento, este é validado e convertido pelo programa
informatico em ficheiro “STL” que permite o processamento e realizacdo da fresagem.

Figura 17 — Modelo virtual da chave de silicone obtido através do programa informatico ZirkonZhan® Scan.
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Figuras 18 e 19— Aspeto do ambiente de trabalho virtual do programa informatico ZirkonZhan® Modellier 1.0b2.
Planeamento de goteira oclusal de recobrimento total mandibular.

Figura 20 — Aspeto do ambiente de trabalho virtual do programa
informatico ZirkonZhan® Modellier 1.0b2 com a conclusdo do pla-
neamento de goteira oclusal de recobrimento total mandibular va-
lidado e pronto para fresagem.

7. Fresagem da goteira por CAM
e Preparacdo da fresadora com colocac¢do do
bloco de resina acrilica ZirkonZhan® Temp
Basic Transpa (Zirkonzahn GmbH, An der
Ahr 7, Gais — Italia) com 95mm de diame-
tro e 20mm de espessura para obtencdo
da goteira

e Ordem de fresagem a partir do ficheiro
.STL criado

e Concluida a fresagem, bloco e go-
teira foram removidos da fresadora. Figura 21 - Aspeto da goteira imediatamente
Nesta fase a goteira ainda estava fixada ao apos fresagem.

bloco pelos pontos de fixacdo (Fig. 21)
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8. Acabamento da goteira obtida pela técnica mista

Apds a remocao da goteira do bloco procedeu-se ao seu acabamento (Fig. 22)

O ajuste do assentamento e passividade foi inicialmente realizado sobre o modelo
duplicado, de forma a garantir o correto assentamento no modelo mestre, sem causar
qualquer dano neste por retengao excessiva

Sobre o modelo mestre montado em articulador procedeu-se a verificacdo e ajustes
oclusais finais, orientada pela utilizacdo de folhas de articulagdo Hanel® Occlusion Foil
de 24um de espessura (Coltene/Whaledent AG, Feldwiesenstrasse 20, 9450 Altstatten
—Suica)

Foi realizado o acabamento e polimento com brocas e borrachas Acrylic Contouring
& Finishing Kit Shofu® (Shofu Inc., 11 Kamitakamatsu-cho, Fukuine, Higashiyama-ku,
Kyoto 605-0983- Japan)

Procedeu-se a identificacdo do modelo duplicado que suporta esta goteira com o nu-
mero mecanografico. O nimero mecanografico da goteira era dado pela formula: Go-
teira Mista=n2 mecanografico do doente x 2. O modelo deveria conter, a identificacao
mecanografica do doente (n? e letras do cabecalho do processo), seguidas do n2 me-
canografico da goteira, (Fig. 23).

Figura 22 - Aspeto da goteira apds aca- Figura 23 — Modelo com a identificacgdo mecanografica do
bamento e do bloco de resina acrilica doente e goteira
ZirkonZhan® Temp Basic Transpa.

9. Confecao da goteira pela técnica convencional

Com a goteira obtida pela técnica mista sobre o modelo duplicado realizou-se uma ma-
triz com silicone de condensacado Zetalabor® (Zhermack®, Badia Polesine (RO) — Itdlia)
de toda a goteira

Criacdo dos canais de acesso no silicone para via de injecdo do acrilico

Remocdo da goteira e injecdo da resina acrilica autopolimerizavel Vertex® Orthoplast
(Vertex-Dental, Postbus 10, AA ZEIST - Holanda)
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e Colocacdo em panela de pressdo para polimerizacdo final, em condicdes de pressao,
temperatura e tempo controlados, de acordo com as orientacdes e especificacdes do
fabricante (respetivamente 2,5 bar, 552C, 20 minutos).

10. Acabamento da goteira técnica convencional

e Apods a remocdo da goteira do modelo e matriz procedeu-se ao seu acabamento, com o
mesmo conjunto de brocas e borrachas utilizados anteriormente

e 0O ajuste do assentamento e passividade foi inicialmente realizado sobre o modelo dupli-
cado, de forma a garantir o correto assentamento no modelo mestre, sem causar qual-
quer dano neste

e Sobre o modelo mestre montado em articulador procedeu-se a verificacdo e ajustes
oclusais finais, utilizando folhas de articulacdo de 24um Hanel® Occlusion Foil de 24um
de espessura (Colténe/Whaledent AG, Feldwiesenstrasse 20, 9450 Altstatten — Suica);

e Procedeu-se a identificacdo do modelo que suportou esta goteira. O nimero mecano-
grafico da goteira era dado por: Goteira convencional=(n? mecanografico do doente x
2)-1. O modelo deveria conter, além da identificacdo da goteira, a identificacdo mecano-
grafica do doente.

11. Preenchimento e validacao do trabalho laboratorial

e ApOs verificacdo e validacdo de todos os procedimentos o laboratério preencheu a de
validacdo laboratorial (Anexo 5).

Protocolo Clinico (Insercao 0 dias)

1. Colocacao clinica das goteiras em estudo

e Realizacdo dos procedimentos para avaliagdo pré-insercdo e insercdo clinica das go-
teiras

e Todos os procedimentos seguiram um inquérito de colocagao e avaliacdo, identificado
como ICA e que foi desenvolvido pelo investigador principal do estudo

e Este apresentava os procedimentos a realizar e parametros a avaliar em forma de lista
de verificacBes, tendo sido entregue ao clinico responsavel pela colocacdo

e Existia um inquérito para cada goteira, identificado com o nimero mecanografico da

goteira e doente (Anexo 6).

2. Colocacao sequencial das goteiras

e Ambas as goteiras deveriam ser inseridas, avaliadas e analisadas na mesma consulta e
uma imediatamente a seguir a outra
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e Nado existia uma ordem especifica para se iniciar pela convencional ou mista, sendo a
selecdo aleatoria e da responsabilidade do investigador.

3. Avaliacao extraoral da 1° goteira

» \Verificacdo e avaliacdo da goteira quanto a morfologia requerida, auséncia de danos
estruturais na goteira e modelos de trabalho

e Avaliacdo da passividade e grau de retencdo sobre o modelo de trabalho

e Medicdo da espessura da goteira em oclusal, vestibular e lingual ao nivel dos dentes
36, 46 e incisivos 41 ou 31 (Fig. 24)

e Avaliacdo dos contactos oclusais sobre o articulador utilizando folha de articulagao
Hanel® Occlusion Foil de 24um de espessura (Coltene/Whaledent AG, Feldwiesens-
trasse 20, 9450 Altstatten — Suica) ( Fig. 25)

Figura 24 — Medicdo da espessura da face oclusal da  Figura 25 — Avaliagdao dos contactos oclusais sobre o
goteira na regiao correspondente ao dente 46. articulador Artex CP®.

e Registo fotografico extraoral da face oclusal da goteira com as marcas dos contactos
oclusais. Todas as fotografias foram realizadas sobre um fundo branco, a 35cm de dis-
tancia e com maquina fotografica Nikon® D7000 (Nikon Corp. Japan) + objetiva Lester
Dine Macro 105mm /2.8 + flash macro circular Lester Dine speed light SB-400 (Lester
A. Dine, Palm Beach Gardens, Florida, EUA) com um f de 22, velocidade 160 e ISO 200
(Fig. 26)

e (Cada fotografia era arquivada no ficheiro de cada doente, sendo o nimero de referén-
cia fornecido no inquérito ICA para cada goteira e momento avaliativo.

4. Avaliagao intraoral da 1° goteira

e Colocacdo do doente sentado a 45°

e Avaliagdo da correta adaptacdo e passividade da goteira sobre a arcada dentaria
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Figura 26 — Registo fotografico extraoral em vista oclusal da
goteira G48.B9.ICA.Baseline com as marcas oclusais impres-
sas. Contactos em PIM a preto e movimentos excursivos a
- vermelho.

Percecdo do doente em termos de conforto, distribuicdo dos contactos oclusais, sen-
sacdo de pressdo

Auséncia de movimentos/deslocamentos/fulcros da goteira quando o doente faz in-
tercuspidagdo maxima e movimentos excursivos

Marcacgdo dos contactos oclusais em PIM e movimentos guia nos movimentos funcio-
nais com folha de articulagcdo Hanel® Occlusion Foil de 24um de espessura (Coltene/
Whaledent AG, Feldwiesenstrasse 20, 9450 Altstatten — Suica) e de duas cores (uma
para os contactos em PIM e outra para os movimentos excursivos)

Registo fotografico extraoral da goteira com as marcas oclusais e respetiva identifica-
¢do mecanografica

lgualmente com o doente a 45° e
com a goteira na boca, registo oclusal
computorizado com sistema T-Scan®
[l (Tekscan Inc., Boston, EUA) utilizan-
do o sensor T-Scan® HD com 100um
de espessura (Fig. 27). O registo foi
identificado com a identificagdo me-
canografica correspondente.

Figura 27 — Registo oclusal computorizado com o
sistema T-Scan®.

5. Ajuste da 1° goteira

No caso de necessidade, ajustaram-se os contactos de forma a garantir uma distribui-
cdo posterior bilateral homogénea

Definicdo de contactos puntiformes e com distribuicdo simétrica e harmoniosa na zona
posterior; Na zona anterior praticamente inexistentes ou de menor intensidade

Garantir a presenca de guias canina e incisiva na regido anterior, com ocorrén-
cia de desoclusdo posterior bilateral e auséncia de interferéncias/travamentos;
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Preferencialmente definicdo de guias caninas puras, evitando a fung¢do de grupo

Os ajustes foram feitos por desgaste ou, nos casos de necessidade, por adicdo de acrili-
co autopolimerizavel Orthocryl® (DENTAURUM GmbH & Co. KG, TurnstralRe 31, 75228,
Ispringen — Alemanha)

Registou-se a posicdo dos locais nos quais foram realizados os ajustes oclusais, de for-
ma cronoldgica e sequencial, assim como o tempo (em segundos) necessario para os
realizar

Aferiu-se do conforto e sensacdo de distribuicdo dos contactos oclusais por parte do
doente

Marcacdo dos contactos com folha de articulacdo 24um de espessura Hanel® Occlu-
sion Foil de (Colténe/Whaledent AG, Feldwiesenstrasse 20, 9450 Altstatten — Suica)
—azul ou preto para PIM e vermelho para as lateralidades

Registo fotografico extraoral da superficie oclusal da goteira com as marcas oclusais e
identificacdo do registo

Registo oclusal computorizado com sistema T-Scan®lll (Tekscan Inc., Boston, EUA), com
identificacdo do registo

Polimento final com brocas e borrachas Acrylic Contouring & Finishing Kit Shofu®
(Shofu Inc., Kamitakamatsu-cho, Fukuine, Higashiyama-ku, 605-0983 Kyoto - Japan).

6. Redefinicao dos contactos oclusais da 1° goteira (se necessario)

Se apds a avaliacdo digital fosse considerado necessaria a otimizacao do ajuste oclusal
orientado por este e de forma integrada com o registo convencional, este era realizado
e registado

Marcacdao dos contactos com folha de articulacdo 24um de espessura Hanel® Occlu-
sion Foil (Coltéene/Whaledent AG, Feldwiesenstrasse 20, 9450 Altstatten — Suica) - azul
ou preto para PIM e vermelho para as lateralidades

Registo fotografico extraoral, com arquivo e identificacdo respetivos
Registo oclusal computorizado com T-Scan®lll (Tekscan Inc., Boston, EUA)

Polimento final com brocas e borrachas Acrylic Contouring & Finishing Kit Shofu® (Sho-
fu Inc., Kamitakamatsu-cho, Fukuine, Higashiyama-ku, 605-0983 Kyoto - Japan).

7. Avaliacao e ajuste da 2? goteira exatamente com o mesmo protocolo descrito para

a anterior

8. Abertura do envelope contendo o resultado da aleatorizacao
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9. Entrega e instrucoes ao doente

e De acordo com o resultado da aleatorizacdo foi colocada a respetiva goteira ao doente

» Este foi informado e instsom acerca das regras de utilizacdo (apenas no periodo do
sono) e manutencado da goteira (higiene, cuidados manipulacdo e armazenamento)

e Foram dadas instrucdes terapéuticas comportamentais coadjuvantes, de acordo com
a abordagem ndo-invasiva e reversivel, adequadas as necessidades terapéuticas e de
acordo com o diagndstico inicial (cuidados abertura/fecho, evitar comportamentos de
risco, atitude defensiva de esforcos nocivos, medidas de higiene do sono, auto-contro-
lo emocional, auto-fisioterapia).

Protocolo Clinico (Acompanhamento 30 dias)

1. Andlise e avaliacdo da situacao clinica, assim como controlo clinico da goteira, de
acordo com protocolo e inquérito de avaliacao aos 30 dias (ICA - 30 dias - Anexo 7)

2. Reforgo das instrucoes terapéuticas ao doente

Protocolo Clinico (Acompanhamento 90 dias)

1. Andlise e avaliacao da situacao clinica, assim como controlo clinico da goteira, de
acordo com protocolo e inquérito de avaliacao aos 90 dias (ICA - 90 dias - Anexo 8)

2. Repeticao do exame clinico e resposta ao questiondrio pelo doente, de acordo com
0 RDC-TMD e inquérito Maciel

3. Reforgo das instrucoes terapéuticas ao doente

Protocolo Clinico (Acompanhamento 180 dias)

1. Analise e avaliagao da situacao clinica, assim como controlo clinico da goteira, de
acordo com protocolo e inquérito de avaliacao aos 90 dias (ICA — 180 dias - Anexo 9)

2. Repeticao do exame clinico e resposta ao questiondrio pelo doente, de acordo com
0 RDC-TMD e inquérito Maciel

3. Recolha de dados relativos a perspetiva do doente sobre a abordagem com goteira
4. Reforgo das instrugoes terapéuticas ao doente

5. Instrugcées e marcagao para continuidade de acompanhamento poés-conclusao do
periodo do estudo clinico
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Avaliagao dos contactos oclusais comparando o método convencional e o
método digital computorizado sobre a superficie oclusal das goteiras

1. Avaliagao dos contactos oclusais obtidos pelo método de registo convencional

Nesta fase do estudo interveio um observador externo, sendo um clinico experiente
na area de reabilitacdo oral

Foram reunidas as imagens fotograficas da superficie oclusal das goteiras que estavam
devidamente identificadas com as referéncias mecanograficas

Foram agrupadas de acordo com o tipo de confecdo da goteira (convencional ou CAD/
CAM) e, dentro destes grupos, pelo momento de avaliacdo em que foram colhidas (O,
30, 90 e 180 dias)

Foi fornecido ao observador uma tabela Excel® (Microsoft Office Excel 2010, Microsoft
Corp. Seattle, WA, USA) com a identificacdo mecanografica dos doentes, goteiras cor-
respondentes e tempos de avaliacdo. A todos os dentes foi atribuida a classificagdo nu-
mérica de acordo com a classificacdo dentdria internacional (38 a 48). Para cada dente
foi realizada a classificacdo da marca oclusal, de acordo com a catalogacdo pré-definida
(0= Sem contato, 1=contato puntiforme pouco intenso, 2=contato puntiforme muito
intenso, 3=contato superficie pouco intenso, 4=contato superficie muito intenso). Esta
classificacdo foi orientada visualmente por uma fotografia-padrao validada pelo obser-
vador e investigadores do estudo (Fig.28).

- + B 3 - Superficie
4+ Pouco intenso
L &
1 - Puntiforme B < 4 - Superficie
pouco intenso > i J muito intenso
2 - Puntiforme -
muito intenso
' .
0 - Sem contacto .y 5
-
B -~
b -

.
v

Figura 28 — Imagem padrdo para classificacdo das marcas dos contatos oclusais.

2. Avaliacao dos contactos oclusais obtidos pelo método de registo oclusal

computorizado

e Todos os fotogramas arquivados durante o processo de avaliacdo de cada doente, e

igualmente identificados com as referéncias mecanograficas, foram agrupados pelo
observador igualmente por tipo de goteira e periodo de avaliacdo
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e De modo a personalizar o grafismo da arcada dentdria, simulando adequadamente o
arco dentario de cada doente, foram assinalados detalhes relevantes de cada doente
tais como a presenca de coroas, pontes ou implantes, presenga ou auséncia de tercei-
ro molar ou auséncia de outros dentes

e Os resultados obtidos com o T-Scan® foram registados pelo observador de forma se-
melhante aquela utilizada no registo pelo método convencional. Estes correspondiam
a percentagem de pressao exercida numa determinada regido, correspondente a cada
dente. Dessa forma, a personalizagao da arcada dentaria foi deveras determinante,
de modo a obter uma percentagem individualizada a cada dente e garantindo a cor-
respondente soma de toda a arcada a 100%. A todos os dentes foi atribuido o valor
percentual correspondente e registados os resultados no suporte informatico.

3. Comparacao e tratamento dos dados
e Para cada fotografia analisada e obtida pelo método convencional, existia uma corres-
pondéncia grafica das imagens obtidas pelo sistema computorizado, conforme repre-
sentado na Fig. 29.

/%

- |
§ ®o00
3

oo ola o's V2 e 2o 2la als 3’2
Time (se<

% Max Tot

Figura 29a, 29b e 29c — Correspondéncia grafica 2D e 3D dada pelo sistema T-Scan® Il HD ® (imagens laterais
direita e esquerda, respetivamente) e imagem da goteira com as marcas oclusais correspondentes (ao centro).

5. Consequéncias/implicacoes

Em todos os momentos de controlo foram recolhidos e registados corretamente, nos inqué-
ritos especificos, todos os dados laboratoriais e clinicos que permitiram comparar os dois tipos
de goteira, quer nas suas potencialidades laboratoriais, quer e principalmente, nas clinicas.

Do ponto de vista laboratorial pretendeu-se avaliar os seguintes parametros:

1. Tipo de modelos, registos necessarios e materiais a utilizar; facilidade e método de con-

fecdo
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2. Tempo necessario para o planeamento/confecdo

3. Perspetiva do técnico de laboratdrio acerca das problematicas, desvantagens e vanta-
gens das técnicas em analise e comparagao

4. Relacdo custo/beneficio na perspetiva do técnico de laboratério.

Do ponto de vista clinico pretendeu-se comparar parametros objetivos e subjetivos:
1. Dificuldades referidas pelo clinico no momento da colocacdo inicial

2. Sensacdes referidas pelo doente no momento da colocacado

3. Contactos oclusais no momento da colocacdo sem realizacdo de ajustes e apds ajustes,
baseado no registo convencional e no obtido pelo sistema computorizado de registo da
oclusdo (T-Scan®Ill). Avaliacdo dos ajustes necessarios para cada goteira e tempo des-
pendido para os fazer

4. Comparacgdo e verificacdo da evolugdo da condicdo oclusal definida na goteira inicial-
mente e nos controlos subsequentes

5. Avaliagdo da evolugdo clinica do doente, nomeadamente do grau de dor e restantes pa-
rametros analisados pelo RDC-TMD (limitacdo da abertura bucal, nimero e localizacao
de musculos com dor a palpacdo, amplitude dos movimentos mandibulares, etc.)

6. Conforto/colaboracdo para o tratamento referido pelos doentes na utilizagdo da goteira

7. Perspetivas do doente face a abordagem terapéutica atual e futura.

6. Processo de Aleatorizacao

Os 24 doentes selecionados para integrar a fase clinica do estudo foram sujeitos a processo
de aleatorizacdo para integracdo no respetivo grupo terapéutico. O método de aleatorizacdo
utilizado foi um método restrito do tipo urna.

Este processo ndo teve em conta a idade, sexo, diagndstico inicial ou qualquer condicdo de
cada doente. Dos 24 doentes, 12 foram incluidos no grupo de terapia com goteira obtida pela
técnica convencional e 12 no grupo de goteira obtida pela técnica mista.

Esta aleatorizacdo foi realizada por pessoa independente, sem formacdo na drea e desco-
nhecedora de todo o estudo. Foi-lhe fornecida uma tabela com 24 linhas, estando em cada uma
alternadamente colocada a inscricdo “M” e “C”. Em recipiente fechado foram colocados 24 pa-
péis, numerados de 1 a 24, tendo sido realizado o sorteio para cada uma das posi¢cdes da tabela.

Os numeros mecanograficos foram inscritos nos inquéritos clinicos e laboratoriais, e utiliza-
dos em todas as referéncias durante o estudo. No envelope de aleatorizacdo o resultado vinha
em numero mecanografico. Os numeros mecanograficos foram atribuidos de acordo com o
processo referido anteriormente.
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Os resultados foram encerrados em envelope selado e opaco, como método de ocultagdo do
resultado da aleatorizagdo, e ficaram apensos ao processo de cada doente, apds triagem inicial
e ainda antes da avaliacdo inicial ou qualguer intervencdo no doente. Este apenas foi aberto no
final do momento 0 dias, apds realizada a avaliagdo clinica comparativa e ajustes necessarios de
ambas as goteiras em estudo, conforme previsto pelo protocolo do estudo.

7. Fluxograma do Estudo

Na figura 30 encontra-se representado o plano do estudo, com todas as consultas obrigato-

ras.
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Figura 30 — Plano do estudo.

8. Processo de blindagem

Durante o estudo foi seguido um procedimento cego entre todos os intervenientes.

O clinico responsavel pela avaliacdo clinica inicial e pelos controlos nas consultas de acom-
panhamento, ndo passou o resultado da sua analise para o clinico responsavel pela colocacdo e
avaliacdo clinica das goteiras. O mesmo aconteceu em sentido inverso, sendo o tipo de goteira
utilizado pelo doente desconhecido pelo clinico que fez a avaliacdo fisica e recolha dos inqué-

ritos.

O laboratério efetuou todos os trabalhos sem conhecer qualquer informacdo acerca dos
doentes e sem saber qual a goteira a ser entregue ao doente (desconhecimento do resultado
da aleatorizagdo).

A equipa responsavel pela analise estatistica desconhecia a natureza do estudo, tendo-lhe
sido apenas facultado os dados obtidos. Ndo houve contacto com doentes e investigadores res-
ponsaveis pela avaliagdo clinica dos doentes e colocagdo/avaliacdo das goteiras. Toda a identi-
ficacdo foi realizada com ndmeros e referéncias mecanograficos, ausentes de correspondéncia
ou qualquer tipo de identificacdo.
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Os responsaveis pela analise estatistica ndo desenvolvem ou tém qualquer formacado especi-
fica na area de intervencado do estudo.

Ao doente foi ocultada a natureza do tipo de goteira que iria utilizar. Ao abrir o envelope
com o resultado da aleatorizacdo, apenas se referia o nimero mecanografico correspondente
e durante todo o processo ndo se nomeou a identificacdo do tipo de goteira (convencional ou
misto). Inclusive todas as referéncias apenas incluiam os nimeros mecanograficos.

Durante todos os momentos de avaliagdo do estudo este processo de blindagem da informa-
cdo foi sempre mantido entre todos os intervenientes (doentes e clinicos).

9. Analise estatistica

A anadlise estatistica foi efetuada recorrendo ao programa informatico SPSS® Statistics 20
(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). A demografia e as caracteristicas iniciais foram relatadas de forma
descritiva.

Para as variaveis categoricas e ordinais foram tabuladas as frequéncias e percentagens e a
igualdade de distribuicdo por grupo averiguada pelo teste de aderéncia ao Qui-Quadrado, cor-
rigido por Monte Carlo em caso de violacdo das regras ou pelo teste exato de Fisher no caso de
tabelas 2x2. Para as varidveis continuas foram calculadas as médias, os desvios padrdo (DP) e os
intervalos de confiancga (IC) de 95% para cada grupo de tratamento.

Comparacles entre médias foram efetuadas através do teste t de Student para amostras
independentes. No caso de as varidveis em estudo serem ordinais ou derivadas destas, as cor-
respondentes comparacgdes entre grupos foram realizadas com o teste de Mann-Whitney U.

Analise da variacdo de medigOes escalares ao longo do estudo foram efetuadas recorrendo
a ANOVA de medidas repetidas introduzindo o tempo como fator fixo e o tipo de goteira como
fator de variagdo entre sujeitos, considerando a corregao de Greenhouse-Geisser para as situa-
¢Oes de violacdo de esfericidade. Comparacdes multiplas foram efetuadas assumindo a minima
diferenca significativa. Nos casos de varidveis ordinais, a avaliagdo da variacdo foi determinada
através do teste de Friedman.

Comparacgdes entre goteiras no momento O dias foram efetuadas com o teste de t para
amostras emparelhadas no caso de varidveis continuas e com o teste de Wilcoxon para as ca-
racteristicas de indole categodrica ou ordinal.

A medida de associacdo entre os contactos convencionais e obtidos por T-Scan foi determi-
nada através da correlacdo de Spearman.

Para todas as analises, o nivel de significancia foi fixado em 5%.
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1. Generalidades

Os resultados expressos neste trabalho sdo consequéncia das avaliacdes e observacoes
correspondentes a fase de estudo. Este decorreu na Area de Medicina Dentdria da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Coimbra, com uma duracdao de 10 meses, envolvendo
uma equipa de 3 investigadores composta por clinicos experientes. Destes, um era o investiga-
dor principal que desenvolveu, coordenou, arbitrou e testemunhou todos os procedimentos
realizados durante o estudo. Foi ainda responsavel pela execuc¢do de alguns dos procedimentos
do estudo (destacam-se as impressoes, transferéncia com arco facial, obtencdo de modelos de
trabalho, preparagdo de processos por doente, preparacao dos elementos necessarios a con-
sulta, gestdo de agenda, gestdo da informacdo e tratamento dos dados relativos a cada proces-
so de cada doente, coordenacdo da relacdo centro de estudo/laboratério de prétese, registos
fotograficos). Outro, o investigador responsavel pelo exame clinico dos doentes nos momentos
de avaliagdo com recurso ao RDC-TMD (0, 90 e 180 dias) e que era cego aos restantes procedi-
mentos realizados no estudo. E, por Ultimo, o investigador responsavel pela recolha de elemen-
tos fundamentais a realizacdo da componente laboratorial do trabalho (registos de mordida)
e pela colocacdo, avaliagdo e manutencdo das goteiras em estudo. Este investigador era cego
aos resultados do exame clinico realizado no momento 0, 90 e 180 dias, contudo conhecedor
do diagndstico do doente de forma a adequar as informacdes terapéuticas adicionais. A estes
associou-se um observador externo, clinico experiente na drea de reabilitacdo oral protética e
reabilitacdo oclusal que integrou o trabalho na fase de analise e comparagdo das marcas oclu-
sais sobre a superficie das goteiras, permitindo a comparacdo e correlacdo entre os registos ob-
tidos pelo método convencional com folhas de articulacdo e 0 método computorizado T-Scan®.

Todos os doentes foram sempre observados no periodo da manhd, entre as 8.30h e as
12.00h. Com excecdo da avaliacdo inicial aos 0 dias, em todos os outros momentos de avalia-
¢do, o exame clinico e a repeticdo do RDC-TMD eram feitos no mesmo dia. Entre a consulta de
avaliacdo inicial e a colocacdo da goteira realizou-se o trabalho de confecdo laboratorial, nunca
se tendo excedido o tempo maximo de 15 dias entre uma e outra consulta.

Em todos os momentos de avaliacdo, e de forma a garantir a ocultacdo de informacédo rele-
vante e influente entre investigadores e doentes, foram sempre identificados os doentes e as
goteiras em estudo pelos niumeros mecanograficos. No discurso com o doente, em cada mo-
mento avaliativo, foi também garantida esta ocultacdo por parte de cada investigador. Todos os
inquéritos utilizados e a serem preenchidos pelos investigadores foram previamente identifica-
dos com os numeros mecanograficos. As referéncias para os dados recolhidos, nomeadamente
os registos fotograficos e registos oclusais digitais, foram criadas especificamente para este
estudo e de forma a assegurarem a ocultagao.
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A cada doente foi atribuido um ndmero mecanografico de 1 a 24, de acordo com a sequén-
cia de integracdo no estudo e de forma aleatéria. Ndo foi tido em conta o diagndstico, idade
ou género. A este niUmero foram associadas as iniciais do nome proprio e apelido (ex. 1 — SAL).
Todos os cabecalhos dos documentos e inquéritos relativos ao processo de cada doente, quer
clinicos quer laboratoriais, foram identificados com esta referéncia. Para as goteiras foi criada
uma referéncia mecanografica que foi utilizada na identificacdo de cada goteira e em todos os
documentos e momentos em que foi necessario fazer-lhe referéncia. A referéncia de cada go-
teira resultou da aplicacdo da seguinte formula: Goteiras CAD/CAM = n2 mecanografico doente
x 2; Goteiras convencionais = (n2 mecanografico doente x 2)-1. O resultado do nimero meca-
nografico resultante para as goteiras esta expresso na seguinte tabela:

Tabela 8 - Tabela com a identificagdo mecanografica de cada do-
ente e respetivo nimero para goteira convencional
e CAD/CAM.

Doente Convencional CAD/CAM

No final de cada momento avaliativo o investigador principal recolhia os inquéritos e dados.
Nos momentos avaliativos subsequentes ndo havia acesso por parte dos restantes investigado-

res a estas informacoes.
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Aos doentes, além da avaliacdo e instrucdes relativas a utilizacdo da goteira, foram dados
todos os conselhos comportamentais e cognitivos para minimizar os fatores de risco predis-
ponentes, desencadeantes ou perpetuantes das patologias e fundamentais ao seu controlo/
manutencdo. Além disso, em cada controlo, os doentes foram questionados acerca de algum
acontecimento a nivel geral (de saude ou psicossocial) ou especificamente relacionados com a
cavidade oral que pudessem ser tidos como relevantes e influentes ao estudo.

Os tempos avaliativos foram 0 dias, 30 dias, 90 dias e 180 dias. De forma a consolidar a
apresentacdo de resultados numa significancia clinica baseada na avaliagdao multifatorial, foram
considerados para comparacdao os momentos 0, 90 e 180 dias ja que nestes se realizou a avalia-
cdo plena de cada doente. Ou seja, nestes momentos foi realizada a monitorizagcdo multifatorial
de cada doente, associando a avaliacdo oclusal de cada goteira, o exame fisico e a avaliacdo
psicoemocional dada pelo RDC-TMD, o grau de bruxismo com o questionario de Maciel e dos
restantes parametros definidos nos questionarios de controlo e avaliagdo do estudo.

De forma a simplificar a nomenclatura ao longo da apresentacdo de resultados, as goteiras
confecionadas pela técnica mista e técnica convencional serdo nomeadas como CAD/CAM e
convencional, respetivamente.

2, Caracterizacao da populacao em estudo

Triagem

A amostra foi constituida a partir de uma amostra inicial abrangente de 85 doentes, que
recorreram a consulta de Reabilitacdo Oclusal da Area de Medicina Dentéria, da Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra.

A triagem e sinalizacdo dos doentes foram realizadas pelos alunos do Mestrado Integrado
em Medicina Dentaria, e comprovadas depois por um clinico experiente e pelo investigador
principal como doentes passiveis de serem incluidos no estudo. Esta triagem incluiu a realiza-
cdo da histodria oclusal e funcional de todos os doentes, procurando identificar e interpretar os
sinais e sintomas presentes e compativeis com diagndstico de DTM e/ou Bruxismo.

Dos 85 doentes iniciais, 24 cumpriam os critérios de inclusdo, constituindo a amostra do
nosso estudo. Estes, depois de informados e esclarecidos acerca do estudo, aceitaram partici-
par e assinaram o consentimento informado aprovado pela Comissdo de Etica da Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra.

Na consulta posterior a triagem inicial os doentes foram sujeitos a nova avaliacdo oclusal e
funcional clinicas por um médico dentista experiente e também investigador neste estudo. Esta
permitiu fazer a classificacdo e categorizacdo diagndstica, através do exame clinico e recurso a
questionarios. O exame clinico foi orientado pelo RDC-TMD, na sua versao traduzida para por-
tugués (Portugal), para categorizacdo diagndstica das DTM e caracterizacdo de sinais e sintomas
musculares e articulares nos doentes com bruxismo, mesmo sem diagndstico de DTM.
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Além deste, recorreu-se ainda ao questionario de Maciel para obter uma classificacdao do
grau de bruxismo para cada doente. O investigador que realizou o exame clinico foi calibrado
previamente na fase teste do estudo, de acordo com as regras do Consortium RDC-TMD, e tinha
a disposicdo todas as instrucdes ao exame.

Dados demograficos

Foram incluidos oito doentes do género masculino (33.3% da amostra) com idade média de
23.5 anos e dezasseis doentes do género feminino (66.7%) com idade média de 22.88 anos e
todos com nivel de formacgdo acima do 92 ano de escolaridade, de acordo com a tabela 9.

Quanto a profissdo, ha excecdao de um doente que era trabalhador por conta de outrem,
todos os restantes eram estudantes do ensino secundario ou superior. Quanto ao estado civil
todos os doentes nunca casaram.

Tabela 9 — Dados demograficos da amostra tendo em conta a idade (em média), a racga e as habili-

tasﬁes literarias.

Idade Raca Habilitacoes Literdrias
N (%) Meédia Ensino Ensino ) )
Europeu . . Ensino Superior
+ DP Obrigatério | Secundario
Homens 8(33.3) | 23.50+ 1.85 8 0(0) 5(62.5) 3(37.5)
Mulheres 16 (66.7) | 22.88 + 4.35 16 4 (25) 8 (50) 4 (25)
Total 24 (100) | 23.08 + 3.67 24 4 (16.6) 13 (54.2) 7(29.2)

Caracterizacao diagnostica inicial
momento 0 dias

Os resultados diagndésticos no momento 0 dias, de acordo com a classificacdo do
RDC-TMD para as DTM e a classificacdo de Maciel para o grau de bruxismo, estdo expressos nas
tabelas 10, 11, 20 e 21.

Resultados RDC-TMD
EIXO |

1. Resultados da classificacao diagnostica

A tabela 10 reporta para os diagnosticos gerais do Eixo | do RDC-TMD. Tendo em conta os
grupos de diagnostico pode-se verificar que, ha excecdo do grupo Il esquerda, em que 50% dos
doentes apresentaram diagndstico de artralgia para este grupo, nos restantes grupos a maioria
dos doentes inseriu-se na classificacdo “Sem diagndstico” (grupo |, Il direita, Il esquerda e llI
direita).
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No grupo Ill direita a diferenca entre “Sem diagndstico” (58.3%) e “Artralgia” (41.4%) foi ape-
nas de 16,6%. Nos restantes grupos de diagndstico, |, Il direita e Il esquerda a diferenca entre
“Sem diagndstico” e diagndstico positivo para o grupo ficou proximo dos 75%.

Tendo em conta apenas cada grupo diagndstico, no grupo | ndo se verificou qualquer doente
integrado no diagndstico de dor miofascial (la) e trés doentes integraram o diagndstico de dor
miofascial com limitagdo de abertura bucal. Os restantes vinte e um ndo tiveram classificagdo
neste grupo. De notar que os trés doentes que obtiveram classificacdo de diagndstico do grupo
| eram todos do género feminino.

No grupo Il, quer para a direita quer para a esquerda, um total de vinte doentes ndo tive-
ram classificacdo para o grupo Il. A esquerda ndo houve nenhum doente com classificagdo no
diagndstico deslocamento do disco sem reducdo (com ou sem limitacdo da abertura bucal)
(Ilb e llc esquerda). Os restantes quatro doentes (trés femininos e um masculino), a esquerda,
integraram-se no diagnéstico de deslocamento do disco com reducdo (Ila). A direita, trés do-
entes (dois masculinos e um feminino) obtiveram o diagndstico de deslocamento do disco com
reducdo (lla) e um doente (feminino) de deslocamento do disco sem reducao, sem limitacdo da
abertura bucal (lIb).

Tabela 10 - Classificagdao diagndstica da amostra de acordo com o Eixo | do RDC-TMD. Comparagao

dos géneros pela estatistica do qui-quadrado.
./ !/ | /| | |

Masculino | Feminino Total p
Ja - Dor miofascial 00 f.. 0(0) .]..00) .
Crupo / Ib - Dor miofascial com limitagdo da abertura 0() | 3(188)3(125) .526
Ic - Sem diagndstico 8 (100) 13 (81.3) | 21 (87.5)
lla - Deslocamento do disco com reducdo 1(12.5) | 2(12.5) | 3(12.5)
b - De_sloc~amento do disco sem redugcdo, 0(0) 1(6.3) 1(4.2)
Gruapo I sem imitacio da abertura Y 03
| et e pebarers do o wn s 0 | o) | oo
2 11d - Sem diagndstico 7(87.5) | 13(81.3) [ 20(83.3)
g _lla - Deslocamento do disco com reducédo 1(12.5) | . 3(18.8) | 4(16.7)
1
Q Crupo /I !gm I:Dr;maistlg)gcéaomdean;?)edr?uSalsco sem redusgo 0(0) 0(0) 0(0)
I el et — — 699
1\I esquerda llc - I_De_slocgmento do disco sem reducdo, 0(0) 0(0) 0(0)
@) _comlimitacgo daabertura b
Q Ild - Sem diagndstico 7(87.5) | 13(81.3) | 20(83.3)
B lla - Artralgia 2(25) . ].8(50) [10(417)
Grupo Il lp - Osteoartrite 00 | 00 | o0 |
direita .l Osteoartrose 00) f.. 00 .[.00 |
Illd - Sem diagndstico 6 (75) 8 (50) 14 (58.3)
lla - Artralgia 3(37.5) 1.9.56:3) [ 12(50)
Grupo Il b - Osteoartrite 0(0) | 00 | 00 |,
esquerda c - Osteoartrose 000 | 00) .1.00) .
Illd - Sem diagnostico 5(62.5) 7 (43.8) 12 (50)
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No grupo lll, bilateralmente, ndo houve qualquer classificacdo para os diagndsticos de os-
teoartrite (lllb direita e esquerda) e osteoartrose (llic direita e esquerda). Para este grupo a
maioria dos doentes do género masculino apresentaram resultado de “Sem diagndstico”, com
uma média de 68.75% considerando a direita e a esquerda. Ja as doentes do género feminino
apresentaram, na sua maioria (56.3%), diagndstico para este grupo a esquerda, e metade das
doentes (50%) a direita.

Pela anadlise geral dos resultados e tendo em conta a classificacdo diagndstica obtida pela
aplicacdo do RDC-TMD, a hipdtese de que poderia haver uma associacdo entre os grupos de
diagnodstico e o género foi contrariada.

Na tabela 10 é apresentada a frequéncia de cada uma das categorias de diagndstico, tendo
em conta o género. Para cada uma temos um n total de 24 doentes. Na tabela seguinte é apre-
sentada a distribuicdo dos doentes por estas categorias, tendo em conta a possibilidade de cada
doente apresentar diagndstico de mais que um grupo e ainda a possibilidade de ser uma rea-
lidade bilateral ou unilateral. Podemos verificar que dez doentes (41.7% da amostra) apresen-
tam auséncia de diagndstico para todos os grupos. As combinacdes mais frequentes incluem a
auséncia de diagndstico para o grupo |, excetuando-se 3 doentes que apresentam diagndstico
do grupo | e do grupo Ill, sem diagndstico do grupo Il. Dos 24 doentes, dezoito apresentaram
diagnostico bilateral semelhante. Apenas seis apresentam diagndstico unilateral, sendo o mais
frequente a esquerda. Pela analise geral dos resultados, com um valor p<0.01, podemos con-
cluir que se verifica uma maior probabilidade para a bilateralidade dos diagndsticos.

Tabela 11: Distribuicdao dos doentes por grupos de diagndstico de acordo com o Eixo | do RDC.
Valores de frequéncia e respetivas percentagens do total da amostra. p - proba-
bilidade para o teste de aderéncia ao Qui-quadrado.

Diagnostico Eixo | - ESQUERDA

w oOowm (e R’ e R%d =0
o o0 o 0 oo -0
3 33 33 33 w3
o oo oo oo So
2 g8 &8 &% 28
=] =] =] = =] o3
g 2 g% 8@ 4%
. . o . o . o 3o P
o 8 o 86 8 o 28
= =2 =2 == 8o
o = = = =

§ Sem diagndsticol, llelll | 10 (41.7) 1(4.2) 0(0) 0(0) 0(0)

|

M .......................................................................................................

5 Sem diagnéstico l e I

. Com diagnéstico Il 0(0) 4(16.7) 0(0) 2(8.3) 0(0)

o e e

g Sem diagndstico | e llI

'S Com diagnéstico I 1(4.2) 0(0) 1(4.2) 1(4.2) 0(0) <0.01

[ S SO R

2 Sem di gstico |

< Sem diagnéstico

‘3 Com diagnéstico Il e Il 0(0) 1{4.2) 0(0) 0(0) 0(0)

OO OoO OOt BOOOEE O OOOOO oo S OOOOoo P TOTTOOOs ST SN

& comd

.S Com diagnostico | e lll

Q) Sem diagnéstico Il 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 3(12.5)
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2. Resultados da classificacao diagnéstica quanto aos locais
dolorosos musculares e articulares

Durante o exame RDC foram avaliados vinte pontos musculares, dez a direita e dez a
esquerda. Além destes, foram avaliados dois pontos articulares a direita e dois a esquerda. Na
tabela seguinte estdo sumariadas as médias das ocorréncias por género e por lado envolvidos.
Tendo em conta o numero de locais musculares avaliados podemos verificar que aproximada-
mente 50% destes pontos foram referidos como dolorosos quer a direita, quer a esquerda (5.13
e 5.46 respetivamente). Para os locais articulares verificou-se aproximadamente a mesma ocor-
réncia, sendo que dos quatro pontos avaliados, uma média de 1.13 quer para a direita, quer
para a esquerda, apresentaram-se dolorosos.

Tendo em conta os géneros, para o feminino o nimero de locais musculares dolorosos,
quer a direita quer a esquerda, foi superior em média aos verificados no masculino. Para os
locais dolorosos articulares praticamente n3o existiu diferenca. A esquerda foram semelhantes
e a direita verificou-se uma diferenca de 0.19.

Pela analise geral dos resultados, e de acordo com o valor de p apresentado (resultado
do teste t de Student para amostras emparelhadas), tendo em conta a divisdo por género, veri-
ficou-se que quer para os locais musculares, quer articulares, ndo ha diferencas entre o nimero
de locais dolorosos, a esquerda e a direita, ou seja ha existiu uma tendéncia para a bilaterali-
dade. Quando ndo considerado o género, para o valor total, esta tendéncia de bilateralidade
manteve-se.

Tabela 12 - Locais dolorosos a palpa¢dao muscular e articular, por género. Média e desvio padrao.
Diferengca média para o género feminino e masculino. Dta - Direita. Esq - Esquerda. IC
95% - intervalo de confianga a 95% para a diferenca. p- valor da probabilidade do teste

de t de Student para a comparagdo das amostras emparelhadas direita vs esquerda.
' ' '/ '/ ! /' ! ' |

Masculino Feminino Total
Diferenca Diferenga Diferenga
Dta ' Esa ‘g9591c) P [Pt Esa “ig590)c] P |DPta Esa ‘g5 P
Palpacao 3'188 4'20 0125 0.76 5.175 G'ig 0438 0.48 5'113 5.36 0.333 0.43
muscular 5 5o 56 [-1.06, 0.82] 3.00 5 48 [-1.71,0.84] 295 5 69 [-1.19, 0.53]
Palpacao 1.30 1.i13 0.125 0.73 1'119 l'f 0-063 0.77 1'113 l.j3 0-00 §>o.05
articular 076 0.99 [-0.95, 0.70] 0.83 0.72 [-0.39, 0.52] 0.80 0.80 [-0.37,0.37]

3. Sons articulares

A ocorréncia de sons articulares € um dos sinais clinicos utilizados para o diagndstico de
DTM, ou pelo menos traduzido como um sinal de risco, por significar alteracdo na normal rela-
¢do e funcionamento das estruturas dsseas com o disco articular. Estes sons podem ocorrer no
movimento de abertura, fecho, ou ambos, e também nos movimentos excursivos (lateralidades
e protrusdo). Num doente ndo tém que acontecer necessariamente em todos 0os movimentos.
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Tabela 13: Avaliagdo dos sons articulares de acordo com parametros de avaliagcdao
incluidos no Eixo | do RDC-TMD. Dta - Direita. Esq - Esquerda. X? - valor para o teste
de aderéncia ao Qui-Quadrado para a associagao entre os sons a direita e esquerda.

Masculino Feminino Total

Dta | Esq | Bilateral Dta | Esq | Bilateral Dta | Esq | Bilateral

6 6 i 5 112 9 17 018 14
(75)  (75)  (625) (68.8). (75) (56.25) (70.8). (75) | (58.3)

2 2 1 4 4 2 6 6 3

Crepitagdo | 0 i 0o ¢ o ! : : : : :

grosseira [ (0) . (0)  (0) | (63): (0 (0 (42): 0+ (0

Crepitagio [ 0 0 = 0 o o o o 0 o
leve © () (0 © © (© ©  (©: (0

Nenhum 11 18 1 19 | 16

Crepitagao | O 0 0 ; ‘ ‘

grosseira [ (0) = (0) | (0) 0 (0 (0 0 : (0 (0

Crepitagio [ 0 0 | 0 | o: 0 o0 00 i o0
leve 0 :(© : (0 ° © © (O ©  © (©

O33N D™

777 w9 8 2116 15

Nenhum |07 c) 575 (875) (87.5):(56.3)  (50) (87.5) (667). (625)

124.413
 p<001

Crepitaggo | 1 i 0o ¢ o :

grosseira |(12.5) (0) (0 © (© (© ° (42) (0 (0

Crepitagio | 0 © 1 = 0 o: 0 o0 0o 1
leve | (0) (125 (0 © © © 0 (42)

DOV~~~ =D~V r~
O ~~.D =

R 131 2 10 20 0 19 ¢

“

124,637

Crepitagdo §p20.125 0o .0 o §p<0'01
grosseira ‘ ‘ ‘ ‘

Crepitagao
leve

DAV ~—V =D~V r~
VO ~DSQ

Nenhum

Crepitagao
grosseira
Crepitagao | O 0 0 0 0 0 0 0 0

lee | (O (0 (0 © © (0 © © (©
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A tabela anterior expressa a variabilidade de ocorréncia dos sons articulares na amostra do
estudo, no momento O dias.

Para a maioria da amostra ndo se verificou a ocorréncia de sons articulares em todos os
movimentos considerados, sendo, na generalidade, esta ocorréncia bilateral para cada doente.

No movimento de abertura, catorze doentes (58.3%) ndo apresentavam qualquer som bila-
teralmente, seis (25%) apresentavam estalido unilateral (sendo trés a esquerda e trés a direita),
trés apresentavam estalido bilateral (12.5%) e um (4.2%) apresentava crepitagdo grosseira a
direita.

No movimento de fecho, a auséncia de som bilateral ocorreu em mais dois casos compa-
rados com a abertura (dezasseis doentes — 66.7%). Noutros cinco doentes (20.8%) verificou-
se som unilateral, do tipo estalido (sendo trés a direita e dois a esquerda) e em trés doentes
(12.5%) verificou-se estalido bilateral. Ndo ocorreu qualquer tipo de som do tipo crepitacao.

Na lateralidade direita, em quinze doentes (62.5%) ndo ocorreu qualquer tipo de som, bila-
teralmente. Em sete doentes (29.2%) ocorreram sons unilaterais, sendo que em 6 ocorreu esta-
lido a esquerda e em um estalido a direita. Um doente (4.2%) apresentou crepitacdo bilateral,
contudo grosseira a direita e leve a esquerda. Um doente apresentou estalido bilateral (4.2%).

Na lateralidade esquerda verificou-se um aumento do nimero de doentes com auséncia
de qualquer som bilateral (dezassete doentes - 70.8%). Cinco doentes apresentaram resultado
para som unilateral, sendo que trés apresentaram estalido a esquerda (12.5%) e dois estalido
a direita (8.3%.). Um caso (4.2%) apresentou som bilateral, sendo que a direita era crepitagdo
grosseira e a esquerda crepitagdo leve. Um caso (4.2%) apresentou estalido bilateral.

No que respeita a protrusdo, verificou-se um total de dezoito doentes (75%) em que ndo
ocorreu qualquer tipo de som articular bilateral. Quatro doentes apresentaram som unilateral,
ambos do tipo estalido, sendo em dois a direita (8.3%) e em dois a esquerda (8.3%). Um doente
(4.2%) apresentou som bilateral, sendo a direita crepitacdo grosseira e a esquerda crepitagdo
leve. Um caso apresentou estalido bilateral (4.2%).

Sempre que ocorreu som, o mais frequente foi do tipo estalido. As crepitacdes grosseiras
ou leves identificadas ocorreram sempre no género feminino. Uma ocorréncia de crepitagdo
grosseira na lateralidade esquerda e também uma na lateralidade direita, na ATM direita. Uma
ocorréncia de crepitacdo leve na lateralidade esquerda e também uma na lateralidade direita,
na ATM esquerda. Na protrusao, registou-se uma ocorréncia de crepitacao grosseira na ATM
esquerda. As crepitagdes leves registadas aconteceram uma no movimento de lateralidade es-
querda e uma na lateralidade direita, ambas localizadas na ATM esquerda. Na abertura regis-
tou-se uma crepitacdo grosseira na ATM direita.

Nos movimentos excursivos de lateralidade e protrusdo, o diagndstico de ocorréncia de
som articular de um lado estéd estatisticamente relacionado a ocorréncia de som do outro lado,
como se pode comprovar pela significancia do teste de aderéncia ao Qui-Quadrado. Para os
movimentos de abertura e fecho este facto ndo se verificou.
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Pela analise geral dos dados podemos afirmar que ndo foram encontradas diferengas entre
0s géneros (p>0.05) para nenhum dos movimentos.

4. Amplitude, incapacidade relativa e padrao dos movimentos mandibulares

A amplitude dos movimentos mandibulares traduz a capacidade funcional do doente realizar
adequadamente e sem limitacdo os movimentos de abertura e fecho, e, assim, sem ocorréncia
de interferéncia na sua capacidade funcional normal. O valor de referéncia para se considerar
presenca ou ndo de limitacdo de abertura € de 40mm, de acordo com o RDC-TMD para o grupo
| de diagndstico. Ja para as classificagcdes do grupo Il, o valor de referéncia € de 35mm.

Tabela 14 - Valores médios de amplitude para movimentos de abertura e excursao, por
género. Média * Desvio Padrdo. Valores da diferenga para a compara¢dao mas-
culino vs feminino com teste t de Student. 95% - intervalo de confianga a 95%
para a diferenca.

Masculino | Feminino Total Diferenca p
[95% IC]

A?‘%’;‘;r:sii;‘t‘i’c‘l’?r 50.13+8.53 |35.25+10.09 | 40.21+ 11.83 [6_213‘}';;52] 0.002

Abertura maxima 54.13+8.29 | 46.78+7.79 | 49.23+8.55 [_0.26;3144. 4o | 0044
pherum i sids | 56631850 | 221602631 | 612728 | 159 1039 | 0150

Lateralidade direita 1000+1.88 | 10.13+2.53 | 10.08+2.30 [_z_é%"lfgg] 0.903

Lateralidade esquerda  10.25+2.02 | 9.69+259 | 9.88+239 [_1'32'?37 s | 0598

Protrusio 9.00+231 | 806293 | 838+272 [_1.503'?‘3‘.41] 0.440

stz oo, | aens |2 [ 28 foon

De acordo com a tabela 14 podemos verificar que, tendo em conta o género, as doentes
do género feminino apresentaram uma média de abertura indolor de 35.25+10.09mm e uma
abertura maxima ndo assistida de 46.78+7.79mm. Ja os doentes do género masculino apresen-
tam uma média de 50.13+8.53mm para a abertura indolor e 54.13+8.29mm para a abertura
maxima nao-assistida. Para o género feminino e masculino as diferencas encontradas sdo esta-
tisticamente significativas para a abertura indolor e maxima ndo assistida. Para a abertura ma-
xima assistida a média total foi de 53.64+7.25, sendo a diferenca encontrada entre os géneros,
estatisticamente ndo significativa.

No género feminino, onde se verificaram os valores de abertura indolor e maxima nao assis-
tida mais reduzidos, dos dezasseis doentes que constituiam a amostra, onze (68.8%) apresenta-
ram um valor de abertura indolor acima dos 40mm, sendo a média de 46.90mm. J& os restantes
cinco (31.2%) apresentaram abaixo dos 40mm, com uma média de 29.96mm.
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Para os movimentos excursivos de lateralidade obtiveram-se resultados muito semelhantes,
com uma média total para a lateralidade direita de 10.08 + 2.30 e para a esquerda de 9.88 +
2.39. Foram encontradas diferencas, mas de valor reduzido, -0.13 IC 95% [-2.23, 1.98] e 0.56
IC95% [-1.62, 2.74], respetivamente. Para a protrusdo o valor médio foi de 8.38 + 2.72, com
uma diferenca de 0.94 1C95% [-1.53, 3.41]. Para todos os resultados dos movimentos excursivos
ndo se obtiveram diferencas estatisticamente significativas, tendo em conta o género.

A taxa de esforco, em média, correspondendo a diferenca entre a abertura mdaxima nao
-assistida e a assistida, para o género feminino situou-se nos 5.38+3.40mm. Para o masculino
este valor foi de 2.50+1.41mm. Em ambos os grupos a diferenca é estatisticamente significativa.

Verificou-se uma influéncia estatisticamente significativa, entre géneros, na variacao da am-
plitude dos diferentes tipos de abertura ndo-assistida: F(1.386, 30.496)=12.11,p=0.001 para
uma ANOVA mista, como se pode verificar no grafico 1 que demonstra uma maior variagao para
as mulheres.

60 1
50 - l/.//.
40 -

30 1 ~#-Feminino

- i
20 A Masculino

10 A

Abertura maxima indolor Abertura maxima nao Abertura maxima assistida
assistida

Grafico 1: Demonstrac¢do da evolugdo do valor de amplitude para os diversos tipos de
abertura (indolor, maxima néo assistida e maxima assistida).

A incapacidade relativa do funcionamento mandibular resulta da contabilizacdo relativa de
doze parametros funcionais reportados pelo doente em resposta a questdo: Que atividades é
gue o seu atual problema nos maxilares o impediu ou limitou de realizar? (mastigar, comer, bo-
cejar, etc.). Para o masculino a média foi de 1/12 e para o feminino de 2.69/12, verificando-se
uma diferenca estatisticamente significativa entre géneros, com maior incapacidade funcional
relativa reportada pelos doentes do género feminino.

O padrdo de abertura esta habitualmente relacionado a assimetria nas bases dsseas ou pre-
senca de patologia articular (relacionado com classificacdo diagndstico da Grupo Il e Ill, de
acordo com o Eixo | do RDC/TMD) Os resultados estdo expressos na tabela 15. Verificou-se que
apenas um doente (4.2%) do género feminino apresentou um padrdo reto. Os restantes 23
doentes apresentavam desvios no padrdo de abertura, nunca para ambos os lados e na maioria
dos casos corrigido (17 —70.8%). Em seis casos (25%) houve alteracdo do padrao ndo corrigido,
trés no género feminino e trés no masculino. O lado para o qual se verificou mais frequente-
mente desvio foi o lado direito, com quinze ocorréncias (62.5%), das quais doze corrigidas.
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Pela analise geral dos resultados, e de acordo com o valor de p=0.131 obtido, ndo se iden-
tifica a existéncia de associacdo entre o tipo de padrdo de abertura apresentado e o género.
A partir da frequéncia verificou-se uma maior tendéncia no padrdo com desvio para a direita.

Tabela 15 - Distribuicdo do padrao de abertura da amostra por género. p - probabilidade para

o teste de aderéncia ao Qui-Quadrado.
[ | [ |

Masculino| Feminino Total P
Laes) 1@

0.131

9(63) |  12(50)
2(12.5) 3(12.5)
Desvio lateral esquerdo CORRIGIDO 4 (25) 5(20.8)

5. Sinais/sintomas referidos pelos doentes

O diagndstico das DTM e bruxismo baseia-se ndo sé nos sinais e sintomas avaliados e reco-
Ihidos durante o exame clinico, mas também naqueles reportados pelos doentes. Além disso,
a consciencializacdo de determinado tipo de comportamentos é fundamental, ndo sé para o
diagndstico, mas também para o acompanhamento e progndstico da evolugdo clinica.

Os resultados dos sinais e sintomas referidos pelos doentes no inquérito do RDC Eixo | en-
contram-se expressos na tabela 16.

Tabela 16: Sinais e sintomas referidos pelo doente de acordo com o eixo | do RDC por género. Valor
de p dado pelo teste exato de Fisher.

Masculino | Feminino Total X2 0
N(%) N(%) N(%)
) Sim 7 (87.5) 11 (68.8) 18 (75)
EStalldO ......................................................... 1000 0621
N3o 1(12.5) 5(31.2) 6 (25)
L Sim 3(37.5) 10 (62.5) 13 (54.2)
Cl’epltagao ............. L ed ] 343 0.390
N3o 5 (62.5) 6 (37.5) 11 (45.8)
. Sim 3(37.5) 13 (81.2) 16 (66.7)
Ranger/Apertar durante a noite e R S et 4 594 1 0.065
N3o 5 (62.5) 3(18.8) 8(33.3)
. Sim 7 (87.5) 12 (75) 19 (79.2)
Ranger/Apertar durante o) d|a ............. T e et () 505 10,631
Nao 1(12.5) 4 (25) 5(20.8)
. i Sim 2 (25) 8 (50) 10 (41.7)
Mordlda desconfortavel ............. T s 1 37 0.388
Nao 6 (75) 8 (50) 14 (58.3)
. . Sim 3(37.5) 12 (75) 15 (62.5)
ngldez matlnal ............. ~ ......................................... = cWleNe) 0.099
N3o 5(62.5) 4 (25) 9(37.5)
. Sim 2 (25) 5(31.2) 7(29.2)
Zumbldos ......................................................... 0101 >005
N3o 6 (75) 11 (68.8) 17 (70.8)
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Em média, a maioria dos doentes reportou a presenca de estalidos articulares (75%), sen-
do esta tendéncia mais acentuada no género masculino (87.5%). O ranger/apertar dos dentes
durante o dia e sono é um sinal habitualmente associado ao bruxismo. Podemos verificar que,
em média, mais de 65% da amostra relatou ambos os tipos de comportamento, sendo que,
comportamento na vigilia foi relatado por 79.2%. A sensagdo de rigidez matinal foi relatada em
média por 75% dos doentes do género feminino, enquanto os do masculino, na sua maioria,
ndo o relatam (62.5%). A sensacdo de mordida desconfortavel foi relatada por metade dos do-
entes do género feminino e a maioria dos doentes masculinos ndo o relataram (75%). Ja para os
acufenos, a maioria ndo refere a sua presenca (70.8%).

Pela analise geral dos resultados podemos verificar que ndo existe uma relacdo entre ne-
nhum dos sinais/sintomas referidos e o género dos doentes. Assim, a referéncia a um determi-
nado sinal ou sintoma ndo pode ser relacionado com um género especifico.

EIXO Il

1. Caracterizacao do grau de dor e incapacidade (momento inicial)

Tabela 17: Caracteriza¢ao da dor de acordo com o eixo Il do RDC-TMD . Qui-quadrado - valor para
o teste de aderéncia para as variaveis “Dor referida no ultimo més” e “Classificagdo do
grau de dor crénica” por género. Diferenga média para o género feminino e masculino.
DP - desvio padrdo. IC 95% - intervalo de confianga a 95% para a diferenga. T - valor do
teste de t de Student para a comparacdao masculino vs feminino. P - valor da probabi-
lidade para as comparag¢des masculino vs feminino.

Masculino | Feminino Total X2 p
N(%) N(%) N(%)
Sim 4 (50) 13 (81.2) 17 (70.8)
DOr referida no l’lltimo més ..................................................................................................................... 2'521 0.167
No 4 (50) 3(18.8) 7(29.2)
N  Média + DP | Média + DP | Média + DP D[gs;:‘c‘?]a p
Dor actual 17 250252 | 308£272 | 294%261 |4 227 601 | 0712
Intensidade da dor 17 405£220 | 4632192 | 4495193 | 5007 g5 |0616
Pontuagéo de incapacidade 17 158+3.17 | 133+167 | 139£199 |, 5?6'23 77| 0834
Masculino | Feminino Total X? p
N(%) N(%) N(%)
Grau 0 4 (50) 3(18.8) 7(29.2)
Grau 1 3(37.5) 8 (50) 11 (45.8)
Grau de dor crénica ~ Grau2  1(125) | 5(31.3) 6(25 2718 - 10.257
Grau 3 0(0) 0(0) 0(0)
Grau 4 0(0) 0(0) 0(0)
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A tabela 17 remete-nos para os resultados relativos a caracterizacdo da dor no momento
inicial. E valorizada a dor no momento atual e também a “histéria” desta para cada doente.
Quanto a dor referida no Ultimo més, a maioria dos doentes referiram ter sentido dor (70.80%).
Analisando separadamente por géneros, pode-se verificar que para o género masculino metade
dos doentes apresentaram dor, enquanto a outra metade ndao. No caso das doentes do género
feminino a discrepancia foi maior, sendo que 81.2% referiram dor no ultimo més. Apds aplica-
cdo do teste de aderéncia do X? ndo se verificou relacdo entre o género e ocorréncia de dor no
ultimo més.

O questionario do RDC prevé que perante uma resposta negativa quanto a presenca de dor
no ultimo més ndo se faca mais qualquer avaliacdo relativamente a este item, dai o n passar de
24 para 17 nos restantes itens de avaliacdo. Significa que 70.83% da amostra respondeu ter tido
dor no ultimo més.

Na referéncia a dor sentida no momento da consulta de avaliagdo aos 0 dias verificou-se uma
classificacdo média total de 2,94, de acordo com a escala VAS. Os doentes do género feminino
apresentaram um valor médio de dor superior a média total obtida, enquanto os do género
masculino um valor inferior a esta.

Quanto as caracteristicas da intensidade da dor (inclui dor atual e dor nos uUltimos 6 meses)
verifica-se exatamente o mesmo. Um valor total médio de acordo com as escala VAS na ordem
dos 4.49, com o género feminino a apresentar um valor mais elevado que este e o masculino
um valor menor.

Na pontuacdo de incapacidade (inclui interferéncia para trabalhar, atividades lazer/recrea-
tivas, atividades diarias, etc. nos Ultimos 6 meses) a média foi de 1.39 de acordo com a escala
VAS, sendo que o género masculino apresentou valor superior a média e o feminino inferior.

Pelo valor do p obtido verifica-se a inexisténcia de relagao entre as variaveis: dor referida no
ultimo més, caracteristicas da intensidade da dor e pontuacdo de incapacidade, e género.

Na classificacdo para o grau de dor crdnica, a maioria dos doentes (onze) apresentou diag-
nostico grau 1 e seguido na frequéncia pelo grau 2. Seis doentes apresentaram diagndstico
Grau 2, sendo que destes cinco eram do género feminino. Ndo houve classificacdo para os
Graus 3 e 4. Pelo valor calculado de p=0.257 pode-se verificar que ndo existe relacdo entre os
géneros e a classificacdo do grau de dor cronica.

2. Nivel de depressao e somatizacao

Quanto ao Eixo I, a maioria dos doentes apresentaram classificacdao de normal na avaliacdo
de depressado e isto verificou-se para ambos os géneros, conforme expresso na tabela 18. Con-
tudo, nos doentes do género feminino a diferenca € menor, ou seja, 68.8% dos doentes apre-
sentam como resultado normal, mas 31.3% apresentam como resultado moderado. No género
masculino a diferenca é de 87.5%, para 12.5%, respetivamente. Nenhum doente atingiu o grau
de severo.
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Na avaliacdo dos sintomas ndo-especificos relacionados com os fendmenos de somatiza-
¢do, e quando considerada a dor, a maioria dos doentes apresentou classificacdo de moderado
(45.8%) e severo (16.7%). Os restantes 37.5% apresentaram uma classificacdo de normal. Estes
resultados mantém a tendéncia quando considerados os géneros separadamente, tendo am-
bos os grupos o mesmo valor de 37.5% de classificacdo normal. No género feminino a frequén-
cia de classificacdo de severo é maior (18.8%), do que no masculino (12.5%).

Quando ndo é considerada a dor na classificacdo da somatizacdo, verifica-se que a maior
frequéncia passa a ser para a classificagdo de normal (58.3%), seguida da moderada (37.5%)
e depois a severa (4.2%). Quando considerado o género, a tendéncia mantém-se para ambos.
Contudo, no masculino ndo ha qualquer ocorréncia de classificacdo de severo, enquanto no
feminino uma doente (4.2%) apresentou esta classificacao.

Pela analise geral dos resultados verificou-se a existéncia de relacdo entre o género e o diag-
nostico RDC-TMD do Eixo Il para os sintomas ndo-especificos com dor e sem dor. Para os sinto-
mas de depressdo nao se verificou qualquer relacao.

Tabela 18: Resultado diagndstico da amostra de acordo com o Eixo Il do

RDC-TMD por género. Valor de p para o teste de aderéncia ao Qui-Quadrado.
'\ /! |

Masculino| Feminino Total 0
N(%) N(%) N(%)
Normal 7(87.5) 11 (68.8) 18 (75)
Nivel de depressao Moderado """"""" 1 (12'“5“) """ 5 (31"3“) """"""" 605 0.317
.......... Severo . (0) ; (0) oo
Normal 3(37.5) 6(37.5) 9(37.5)
Sotemes 180 €S gy o0 | 7 | 1o | oo
Severo 1(12.5) 3(18.8) 4(16.7)
Normal 5(62.5) 9 (56.3) 14 (58.3)
S 180 S o 71 | oo | 0r) | 0o
Severo 0 (0) 1(6.3) 1(4.2)

Contudo, quando ndo é considerada a classificagdo, mas sim os valores concretos da avalia-
¢do do RDC-TMD que conduzem a classificacdo, podemos verificar uma homogeneidade entre
0s géneros e uma auséncia de relacdo entre estas varidveis e o género, conforme expresso na
tabela 19.

3. Grau de bruxismo

Quanto a classificacdo de Maciel para o grau de bruxismo, a maioria dos doentes (66.7%)
apresentaram diagndstico de bruxismo moderado ou severo. Ndo houve nenhum doente com
classificacdo de “Sem bruxismo”, conforme resultados da tabela 20.
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Tabela 19 - Classificagdo nivel depressio e somatizacdo , de acordo com o Eixo Il do
RDC-TMD, por género. Média * Desvio Padrao. Valores da diferenga para a com-
paragdao masculino vs feminino com teste t de Student. IC 95% - intervalo de
confiang¢a a 95% para a diferenga.

I B S

M i Femini Diferenca
asculino | Feminino
95%1c1 | P
~ -0.081
Depressao 0.29+0.24 0.37+0.26 [0.31, 0.14] 0.464
Sintomas nao especificos COM DOR 0.61+031 [ 065+031 [_0'5'20%323] 0.754
Sintomas nao especificos SEM DOR 0.34+0.26 | 0.39+0.34 [-0_240?)523] 0.690

Tendo em conta o género, os doentes do género feminino apresentaram, na maioria, diag-
nostico de bruxismo moderado (50%), seguido do severo (31.3%) e depois o ligeiro (18.8%).
Ja a maioria dos doentes do género masculino (62.5%) apresentaram diagnostico de bruxismo
ligeiro, seguido do moderado (25%) e do severo em apenas um doente (12.5%).

Ndo se verificou relacdo entre o grau de bruxismo e o género. Porém, quando considerada a
meédia de valores da equacdo a partir da qual se obtém a classificacdo, os resultados expressam
uma diferenca estatisticamente significativa. Os doentes do género feminino apresentam uma
média superior as do género masculino, como expresso na tabela 21.

Tabela 20: Classificagdo do grau de bruxismo por género. Valor de p para o

teste de aderéncia ao Qui-Quadrado.
I e N Y R D

Masculino| Feminino Total 0
N(%) N(%)
0 0© | o
. 5 (62.5) 3(18.8)
Bruxismo et 0.132
2(25) 8(50)
1(12.5) 5(31.3

Tabela 21 - Classificagdo de bruxismo de acordo com a escala de Maciel, por género.
Média * Desvio Padrao. Valores da diferenga para a comparag¢dao masculino
vs feminino com teste t de Student. IC 95% - intervalo de confianga a 95%.

. - Diferenca
Masculino | Feminino Total c p
[95% IC]
q -17.13 *
Bruxismo 43.63+18.17 | 60.75+17.16 | 56.13 +£18.63 [-32.83, -1.42] 0.034

A caracterizacdo real da amostra, tendo em conta o cruzamento dos resultados diagndsticos
obtidos pelo RDC Eixo |, Eixo Il e Questionario de Maciel, encontra-se sumariada no seguinte

diagrama de fluxo (fig. 31).
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3. Sumarizacao do trabalho laboratorial

Todos os procedimentos para obtencdo das goteiras pelo método convencional e pelo méto-
do envolvendo o CAD/CAM foram realizados de acordo com o inquérito laboratorial (Anexo 5).

No final, o laboratério enviou para avaliacdo e insercdo uma goteira de cada tipo, por cada
doente, sobre o modelo duplicado e juntamente com os modelos mestre montados em base de
articulador. Em nenhum momento foi identificada a goteira em func¢do da técnica de confecao.
Foram sempre utilizados os nUmeros mecanograficos para doentes e dispositivos (Fig. 32).

Em todo o periodo do estudo nado foi requerida qualquer repeticao de procedimentos relati-
vos a recolha de dados (modelos, registos, montagens, etc.).

Na componente laboratorial obtiveram-se os mesmos resultados, ou seja, para os 24 doen-
tes ndo houve necessidade de qualquer repeticdo e ndo se verificou impossibilidade de coloca-
¢do de alguma das goteiras.

Todas as goteiras cumpriam os critérios basicos exigidos na confegao deste tipo de disposi-
tivo.

O tempo médio relatado pelo laboratério para confecdo de ambos os dispositivos foi de
cerca de 7h. Neste, incluem-se os tempos para preparacao de modelos, polimerizagao dos ma-
teriais e acabamentos. Em termos de distribuicdo dos procedimentos, no tempo, obtivemos os
seguintes resultados:

e Preparacao dos modelos - 60 minutos

e Enceramento diagndstico - 45m

CAD/CAM
e Preparacdo dos modelos para leitura éptica — 20 minutos
e Leitura e planeamento em programa informatico virtual - 45 minutos

e Fresagem (pela complexidade do dispositivo protético) - 3 horas

e Polimentos e acabamentos do dispositivo CAD/CAM (em média) - 15 minutos

Convencional
e Processo de muflagem (média) - 15 minutos
e Injecdo de acrilico - 10 minutos

e Tempo de polimerizacdo a quente - 20 minutos

e Polimentos e acabamentos da goteira convencional (em média) - 25minutos

142



Resultados

Figura 32 — Articulador Artex CP, modelos mestre e modelos duplicados com as
respetivas goteiras (mista e convencional).

Neste protocolo existiam procedimentos coincidentes para ambas as técnicas. Além disso, s6
apo6s a obtencdo da goteira pela técnica mista (CAD/CAM) se iniciou o protocolo para obtencdo
da goteira pela técnica convencional, de modo a obter uma verdadeira copia da anterior. Este
objetivo foi conseguido em 100% dos casos (Fig. 33).

Figura 33 — Imagem das goteiras oclusais de estabilizagdo obtidas pela técnica convencional (esquerda) e pela
técnica mista (CAD/CAM) (direita) sobre modelo de gesso.

4. Caracterizacao das goteiras
momento 0 dias

Avaliacao pré-insercao das goteiras
momento 0 dias

Para cada doente foram confecionadas laboratorialmente duas goteiras, uma pela técnica
convencional e outra pela técnica mista. Estas foram avaliadas sobre o articulador e modelos de
gesso previamente a insercdo e adaptacdo em boca. Os resultados para cada goteira, e compa-
rativos entre os dois tipos de dispositivo, estdo expressos na tabela 22.
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Tabela 22 - Parametros morfoldgicos e de adapta¢ao avaliados para cada tipo de goteira. Dados

comparativos entre goteiras convencionais e CAD/CAM para o mesmo doente.
' ' ! ' ! [ |

Convencional | CAD/CAM .
Convencional vs CAD
N(%) N(%)

Ligeira 1(4.2) 17 (70.8) Ranks positivos 18
Retencgao Moderada 18 (75) 7(29.2) Ranks negativos 0 p<0.01*

Elevada 5(20.8) 0(0) Empates 6

Convencional
R X%, p

Sim i Nao
Limites e forma 2l 22(91.7) .. 22(91.7) | o 1(875) ...... 14.2) 4.96
adequados Nio 2(8.3) 2(8.3) Ndo 1(42) : 1(42) [ p=0.16

Convencional
, : X%, p

Sl_m Nao
Aspetouniformee  Sm  14(583) | 19(79.2) | Sim 12(50) 7(292) | 087
auséncia de distor¢des N30 10 (41.7) 5(20.8) No 2(83) 3(125) | p=0.61

Convencional
: X%, p

Sim ¢ Nao
Superficie o 12(50) |.13(542) [ o Sim  12(50) 1(42) | 2031
posterior adequada Nio 12 (50) 11 (45.8) Ndo 0(0) {11(458)| p<0.01
X%, p
Rampa de desocluséo Sim 23(958) | 23(95.8) CA g 2400
anterior adequada N3o 1(4.2) 1(4.2) Nio 0(0) | 1(42) | p=0.04*

*Convencional vs CAD baseado no teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas. Ranks positivos significam
retengdo superior para goteiras convencionais, ranks negativos significam retencdo superior para goteiras CAD
e empates significam igual retencédo.

As goteiras convencionais apresentaram uma retencao mais elevada que as CAD/CAM. Em
18 casos a retencdo foi sempre de um nivel superior, conforme comprovado pelos ranks posi-
tivos obtidos. Nos restantes 6 casos verificaram-se niveis de retencdo semelhantes. Ndo houve
qualquer ocorréncia de maior retencdo das goteiras CAD/CAM face as convencionais.

A maioria das goteiras (87.5%) apresentava limites e forma adequados, conforme solicitado
ao laboratorio, e respeitando os critérios de confecdo solicitados. Apenas trés casos apresenta-
ram alteracdo nestes critérios. Em um dos casos as alteracdes coexistiam em ambas as goteiras
(ndo recobria a face oclusal dos dentes 38 e 48). Noutro caso, apenas se verificavam na CAD/
CAM (extensdo do flanco de acrilico a distal do dente 47 com compressdao da mucosa). E noutro,
na goteira convencional (rampa anterior com dimens&es exageradas, causando inoclusdo da
zona posterior).

Quanto ao aspeto e auséncia de distor¢des/deformacdes, metade dos casos apresentaram
goteiras sem qualquer alteracdo, contudo, na outra metade da amostra verificou-se uma he-
terogeneidade de ocorréncias. Ocorreram um maior numero de alteracdes nas goteiras con-
vencionais (7 casos - 29.2%), comparativamente aos dois casos reportados ao CAD/CAM. Em 3
casos verificaram-se alteracdes em ambas as goteiras.
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A mais frequentemente reportada foi a presenca de bolhas no interior do acrilico, na zona da
rampa de desoclusdo, nas goteiras convencionais. O caso de alteragdes que ocorreram em am-
bos os tipos de goteiras deveu-se, essencialmente, a perfuracdo do acrilico nas areas molares
dos 69s e 79s. Noutra (goteira CAD/CAM) foi reportada a impressdo da face palatina dos dentes
maxilares na rampa de protrusdo anterior da goteira, com criacdo de interferéncias e zonas de
travamento.

A superficie oclusal posterior da goteira, de acordo com os critérios de confecdo requeridos
ao laboratdrio, deveria ser plana e sem areas cdncavas. Estes critérios ndo foram identificados
em onze casos (47.8%), havendo presenca de concavidades posteriores correspondendo a en-
dentacdo das cuspides funcionais maxilares, em ambas as goteiras. Em um caso ocorreu esta
alteracdo da superficie posterior apenas na goteira convencional e ndo na CAD/CAM. O p<0.01
obtido significa que quando temos uma goteira convencional sem alteracdes, a CAD/CAM tam-
bém ndo terd, e vice-versa.

Quanto a presenca da rampa anterior, fundamental a realizacdo dos movimentos excursivos,
quase a totalidade dos casos (23 casos — 95.8%) apresentou este critério. Apenas em um caso
(4.2%) ndo se verificou este critério e era evidente em ambas as goteiras. A rampa ndo apresen-
tava o dimensionamento adequado para ser efetiva na realizacdo dos movimentos excursivos.
Para esta varidvel o valor obtido de p=0.042 significa que a presenca da rampa anterior efetiva
nas goteiras CAD/CAM também significa a sua presenca nas convencionais, e vice-versa.

A espessura da goteira é um fator contributivo fundamental para o conforto do doente. To-
das as goteiras em estudo foram avaliadas com espessimetro analdgico (2 casas decimais) na
regido do 46, 36 e 41. Na regido molar foi avaliada a espessura oclusal na zona correspondente
ao vértice da cuspide mesio-vestibular, assim como a espessura do flanco vestibular e lingual
correspondente a esta area. Na regido anterior procedeu-se da mesma forma. Foi medida a es-
pessura desde a area correspondente ao bordo incisal do 41 até ao topo da rampa de desoclu-
sdo, considerando uma linha reta e a menor distancia. O mesmo foi realizado para a espessura
do flanco vestibular e lingual. Os resultados desta avaliacdo estdo expressos na tabela 23.

Tabela 23: Comparacao da espessura das goteiras elaboradas pelo método convencional e
elaboradas por CAD/CAM para cada doente, nas regides dos dentes 46, 36 e 41.
Valores em milimetros. Média  Desvio Padrao. Comparagao com teste de t para

amostras emparelhadas. 95% IC - intervalo de confianga a 95% para a diferenca.
‘! /| |

Zona Superficie  Convencional| CAD/CAM | Diferenca [95% IC] | p
Vestibular 1.33£0.51 1.29+0.33 0.05 [-0.11, 0.20] 0.557
6 Lingual 1.20+0.37 1.10+0.29 0.10[-0.07, 0.27] 0228
"""""" Oclusal 2.45£0.90 219+1.01 0.26 [-0.03, 0.55] 0072
Vestibular 1.42£0.35 1.36+0.32 0.07 [-0.11, 0.24] 0.432
36 Lingual 1.06+0.31 1.06£0.15 0.01[-0.12, 0.14] 0.903
"""""" Oclusal 2.34£0.79 2.38+0.79 -0.04 [-0.38, 0.30] 0800
Vestibular 2.03£0.74 1.86 +0.80 0.18 [-0.13, 0.46] 0.250
s Lingual 2.17+0.75 2.38+0.84 -0.21[-0.46, 0.05] 0114
"""""" Oclusal 4.72£1.37 4.80+1.36 -0.07 [-0.36, 0.21] 0612
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Podemos verificar que para todas as avaliagOes realizadas as espessuras médias ndo varia-
ram de forma estatisticamente significativa entre os tipos de goteira. O maior valor de variacao
média encontrado foi de 0.26mm para a face oclusal do 46 (aquele que apresentou uma dife-
renca média mais proxima da significancia, contudo sem esta se verificar) e a menor 0.01mm
para a face lingual na regido do 36. As goteiras CAD/CAM apresentaram na generalidade das
avaliacdes uma espessura média mais reduzida. Excecdo apenas para a face lingual e oclusal na
regido do 41, em que apresentaram uma espessura superior, em média.

Avaliacao objetiva e subjetiva
no momento da insercao

Foram definidos diversos parametros objetivos e subjetivos para serem avaliados no mo-
mento da colocagdo. Estes incluiam ndo sé andlises a serem realizadas pelo investigador, mas
também aspetos a serem reportados pelo doente. Os resultados estdo expressos na tabela 24.

A estabilidade da goteira na arcada foi avaliada verificando se existia um assentamento com-
pleto da goteira, sem necessidade de pressao exagerada para o garantir e se depois de adapta-
da a arcada mandibular ndo se verificavam movimentos de fulcro. Verificou-se que em dezoito
doentes (75%) existia estabilidade para ambas as goteiras, em trés doentes (12.5%) ndo existia
estabilidade para a goteira CAD/CAM, mas existia para a convencional e em trés (12,5%) ndo
existia para ambas. O p<0.05 obtido significa que se uma goteira CAD/CAM apresentar altera-
¢do na estabilidade, a convencional também apresentara, e vice-versa. Na globalidade as CAD/
CAM apresentaram com mais frequéncia (25%) problemas na estabilidade inicial. Quer para
as CAD/CAM, quer para as convencionais, o problema de estabilidade mais referido foi a pre-
senca de area de fulcro ou pressdao exagerada nos incisivos mandibulares que interferia com o
assentamento. Dos seis casos reportados as CAD/CAM, em trés verificou-se zona de fulcro no
43, 44/45 e 46 com necessidade de correcdo por desgaste interno ligeiro. Nos restantes trés o
problema referido era semelhante também nas convencionais, tendo sido corrigido com ligeiro
desgaste interno. Em dois casos o problema era devido a efeito de fulcro, localizado no mesmo
local e corrigido por desgaste interno. No outro caso, verificou-se a existéncia de uma pressao
nos incisivos, também corrigida da mesma forma.

Houve necessidade de ajuste para uma correta insercdo em onze casos (45.8%), sendo que
em cinco casos isto verificou-se em ambas as goteiras do mesmo doente (20.8%); em trés casos
(12.5%) nas goteiras CAD/CAM; e em trés casos (12.5%) nas goteiras convencionais. Observou-
se, portanto, um equilibrio quando comparadas ambas as goteiras, quanto as necessidades de
ajuste. Estes deveram-se na sua maioria a resolucao dos problemas dos fulcros e pressdo nos
incisivos, ja referidos anteriormente, e nos restantes casos, a correcao da extensdo dos flancos
da goteira a distal dos 79s e 82s por pressdo sobre a mucosa. O valor de p=0.065, préximo do
valor de 0.05 para significancia, dd-nos a referéncia de que ha quase uma tendéncia para que
as dificuldades encontradas num tipo de goteira sejam sobreponiveis ao outro tipo de goteira.
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Tabela 24 - Parametros objetivos e subjetivos avaliados sobre a arcada para as goteiras dos dois
grupos. Dados comparativos entre goteiras convencionais e CAD/CAM para o mesmo

doente.

Estabilidade

Necessidade de
ajuste para insercao

Passividade

Retengdo

Conforto referi-
do pelo doente

Textura referida
pelo doente

Reacdo adversa

Capacidade de
inser¢ao e desinser¢ao

Convencional
: X2, p
Sim .~ Ndo
Sim 21(87.5) 18(75) ' cap 5™ 18(75) © 0(0) | 10.286
N3o 3(12.5) 6 (25) Ndo 3(125) = 3(125) | p=0.010
Convencional
: X2, p
Sim 8(33.3) 8(33.3) . . 4.594
Nao 16 (66.7) 16 (66.7) Nao 3(12.5) %13(54.2) p=0.065
Convencional
: X%, p
Sim Nao
Sim 13 (54.2) 14 (58.3) AD 2) . 0.235
N3o 11 (45.8) 10 (41.7) Ndo 6(25)  4(166) | p=0.697
Convencional | CAD/CAM
N(%) N(%) Convencional vs CAD
Inexistente 0(0) 3(12.5)
SRl 08333 | 8(33.3)  |Rankspositivos o
Moderada 10 (41.7) 12 (50) Ranks negativos 4 p=0.032*
Elevada 6 (25) 1(4.2) Empates 9
Convencional
o X% p
Sim 17 (70.8) 20 (83.3) o Sim  15(62.5) : 1.008
N3o 7(29.2) 4(16.7) Ndo 2(83) p=0.552
Convencional
o X%, p
UL NSO
Liso 19 (79.2) 3.965
Rugoso 5(20.8) p=0.208
X%, p
Sim 1(4.2)
N CAD H : -
Nao 23 (95.8) 24 (100) Ndo 1(4.2) 23(95.8)
Convencional
N X% p
Sl_m Nao -
Sim 24 (100) 24 (100) AD Sim  24(100) | 0(0)
N3o 0(0) 0(0) Nio 0(0) 0(0)

*Convencional vs CAD baseado no teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas. Ranks positivos significam
retengdo superior para goteiras convencionais, ranks negativos significam retengdo superior para goteiras CAD

e empates significam igual retencéo.

Quanto a passividade da goteira sobre a arcada os resultados foram muito varidveis e

dispersos, como sugere o valor de p=0.697 obtido. Este parametro foi avaliado por referéncia

do doente quanto a passividade e auséncia de pressdo exagerada sobre os dentes. Na generali-

dade dos casos em que foi referida auséncia de passividade por pressdo exagerada, esta estava

localizada na regido anterior da goteira, entre a regido correspondente aos dentes 43 e 33.
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Em sete casos (29.2%) verificou-se a existéncia de passividade em ambas as goteiras, em
quatro casos (16.6%) auséncia de passividade em ambas as goteiras e nos restantes treze casos
esta ocorréncia foi apenas referida para um dos tipos de goteira. A CAD, comparativamente
a convencional, foi associada a auséncia de passividade mais frequentemente. Em sete casos
(29.2%) verificou-se na CAD e ndo na convencional.

A retencdo foi classificada como inexistente, ligeira, moderada e elevada. A diferenca entre
ligeira e moderada residia na capacidade, ou ndo, para desinserir a goteira com a lingua. A re-
tencdo elevada era caracterizada pela necessidade de pressao digital extrema para a remocao.
Verificou-se que na maioria dos casos as goteiras convencionais apresentaram niveis de reten-
cdo mais elevados que as CAD/CAM (isto verificou-se em onze casos). Em nove casos o nivel de
retencdo foi semelhante e em 4 casos as goteiras CAD/CAM apresentaram retencdo de nivel
mais elevado do que as convencionais. O valor de p obtido significa que ha diferenca estatisti-
camente significativa para os niveis de retencdo, entre as CAD/CAM e as convencionais, sendo
que estas Ultimas estardo associadas a retencdes mais elevadas.

Apds realizados os ajustes e garantido o assentamento passivo da goteira, os doentes foram
questionados quanto ao conforto com a goteira na boca, a textura da goteira e se o facto de
esta estar presente na boca produzia algum tipo de reacdo adversa (ex. vomito). A maioria dos
doentes (15 doentes — 62.5%) referiu conforto com uma e outra goteira. As goteiras convencio-
nais foram aquelas mais frequentemente reportadas para menor conforto comparativamente
as CAD/CAM. Em todos os casos referidos como desconfortaveis, a razdo atribuida era a pressao
localizada ao bloco incisivo inferior. Quanto a textura, a maioria (dezanove doentes — 79.3%)
referiu uma superficie lisa para ambas as goteiras. Em quatro casos (16.7%) foi referida super-
ficie lisa para as CAD/CAM e ndo para as convencionais. Apenas em um caso (4.2%) foi referida
rugosidade para ambas as goteiras. Esta foi sempre reportada na face lingual da goteira e loca-
lizada a regido retroincisiva ou na regido dos molares. Em todos os casos apenas era referida a
uma das regides e ndo a ambas. Apds polimento com borracha esta situacdo foi controlada de
modo a garantir conforto ao doente. Apenas um doente (4.2%) referiu que a goteira convencio-
nal, mas ndo a CAD/CAM, desencadeava reacao estranha. Esta era devida a um maior volume
na regidao molar por lingual, com invasdo do espaco lingual pela morfologia mais irregular. Foi
corrigido de forma a garantir conforto.

Um dos aspetos fundamentais na utilizacdo de goteira oclusal é a capacidade de inserir/
desinserir de forma auténoma e sem causar dano ou desconforto nas estruturas dentarias e
anexas durante o movimento. Todos os doentes da amostra (100%) demonstraram esta capaci-
dade com ambos os tipos de goteira.

Avaliacao e ajustes oclusais das goteiras

No momento 0 dias, as marcas dos contatos oclusais foram avaliadas pelo método conven-
cional com a folha de oclusdo e pelo método digital computorizado T-Scan®, que respetivamen-
te orientaram as avaliacdes subjetiva e objetiva da oclusdo.
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A orientacdo dos ajustes necessarios para o equilibrio oclusal de cada goteira, de forma a
garantir uma distribuicdo uniforme bilateral posterior, com contatos preferencialmente pun-
tiformes e de maior intensidade na zona posterior comparativamente a anterior, além da ga-
rantia de guias caninas e incisiva para os movimentos excursivos, foi baseada, primariamente,
nas marcas obtidas pelo método convencional. Apds realizados os ajustes e a goteira ser con-
siderada equilibrada por clinico e doente, foi realizado o registo computorizado. Sempre que
considerado necessario, foram realizados ajustes complementares orientados em funcdo da
combinagdao de ambos os registos.

Neste momento avaliativo foram comparadas as goteiras obtidas por ambas as técnicas para
cada doente, sequencialmente uma apos a outra, existindo assim uma condicdo particular para
realizar a comparacao.

Os ajustes necessarios para cada goteira poderiam ser por adicao ou reducdo de material, ou
ambos considerando diferentes dreas da goteira.

Em apenas um doente (1-SAL) foi necessario proceder a ambos os procedimentos, e ape-
nas para a goteira CAD/CAM, por inoclusdo posterior a direita e esquerda em alguns pontos
(Fig.34). Estes eram impossiveis de compensar apenas por desgaste nos pontos onde se verifi-
cavam contactos ou na rampa anterior. Foi realizada, além dos desgastes, adi¢cdo de acrilico em
nove pontos, todos na zona posterior (5 a direita e 4 a esquerda).

Nos restantes casos apenas se realizaram ajustes por desgaste. O nimero total, em média,
de pontos de desgaste para cada tipo de goteira, assim como o tempo médio em segundos (s)
necessario para os realizar, encontram-se expressos na tabela 25.
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Figura 34 — Goteira CAD/CAM com as marcas oclusais. Notar a auséncia de contactos
em diversas localizagées da regido posterior que foram corrigidas posteriormente
por adigao de resina acrilica.

As goteiras convencionais necessitaram, em média, de menor nimero de desgastes no setor
posterior, quer a direita quer a esquerda. Contrariamente, na rampa anterior necessitaram de
maior nimero de ajustes.
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A contagem do tempo médio para o0s ajustes oclusais iniciou-se a partir do momento em que
o clinico procedeu ao primeiro toque com a broca sobre a superficie da goteira e terminou apds
o registo com a folha de articulagdo e o clinico ter considerado o equilibrio concluido. Verificou-
se, em média, um menor tempo de ajuste para as goteiras CAD/CAM face as convencionais.

Apesar do exposto e das diferencas apresentadas, pela andlise geral dos resultados, verifica-
-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre ambos os grupos de gotei-
ras no que confere ao nimero dos desgastes necessarios, assim como no tempo para os realizar.

Tabela 25: Numero total, em média, de pontos de desgaste para cada tipo de goteira, assim
como o termpo médio em segundos (s). Média * Desvio Padrdo. Comparagao com
teste de t para amostras emparelhadas. 95% IC - intervalo de confianga a 95% para
a diferencga.

Convencional | CAD/CAM | Diferenca [95% IC] | p
Anterior 10.92£9.14 9.50 +7.81 1.42 [-1.49, 4.32) 0.324
Zona Posterior direita 9.50 +8.16 9.79+7.08 -0.29 [-2.62, 2.04] 0.798
Posterior esquerda 10.75 +10.39 11.25+6.94 -0.50 [-2.86, 1.86) 0.666
TOTAL 31.17 £21.55 30.54 + 18.66 0.62 [-4.94, 6.16] 0.818
TEMPO (S) 316.75 +179.41 357.25+155.213 -40.50 [-105.94, 24.94] 0.213

Nas imagens a seguir apresentam-se as goteiras 40 (CAD/CAM) e 39 (convencional) da doen-
te 20-ERD, respetivamente antes e apds ajustes no momento de avaliacdo aos 0 dias.

Figura 35 — Goteira CAD/CAM com as marcas oclusais, antes (esquerda) e apds ajuste (direita).

Goteiras oclusais previamente a aleatorizacao

No momento O dias foi realizada a analise comparativa e ajuste de ambas as goteiras. Quer a
goteira convencional (Fig. 38), quer a goteira CAD/CAM (Fig. 39) foram equilibradas de modo a
puderem ser utilizadas terapeuticamente a partir deste momento. Apds esta fase foi conhecido
o resultado da aleatorizacdo e ndo foi realizado qualquer ajuste na goteira, apds conhecido este.

Conhecido o resultado foi entregue a goteira ao doente e a outra mantida em arquivo.
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Figura 36 — Goteira convencional antes (esquerda) e apds ajuste (direita).

Figura 37 — Aspeto da goteira 35 (convencional) em boca no doente 18-JPP.

Figura 38 — Aspeto da goteira 36 (CAD/CAM) em boca no doente 18-JPP.
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5. Aleatorizacao

Ambas as goteiras foram avaliadas pré-insercdo e na inser¢cdo com igual critério. Todos os
ajustes foram realizados de forma independente e de forma a garantir que qualquer uma delas
pudesse ser entregue e utilizada pelo doente.

Assim, e de acordo com o protocolo para o momento O dias do estudo, so foi aberto o enve-
lope com o resultado da aleatorizacdo no final da consulta, de forma a ser identificada a goteira
a entregar ao doente. Da mesma forma, todo o processo de identificacao foi realizado através
de nimeros mecanograficos e ndo pela nomeacdo do tipo de goteira em causa, de forma a ga-
rantir o processo de ocultacado.

O resultado da aleatorizacdo estd expresso na tabela 26. Conforme descrito no material e
métodos, este foi realizado por interveniente externo ao estudo e ndo foi tido em linha de conta
o diagndstico inicial, o género ou a idade.

Tabela 26 - Resultado da aleatoriza¢ao para cada doente e identificagdo do

numero mecanoara’ﬁco da Eoteira atribuida.

Técnica de confecao Doente | Numero Mecanografico
Técnica Mista (C) 18 36
i i 13 | 25

"""""""" 18

3 5
"""""""" 14

2 23
20 | 40
2 3
10 20
a4+ 7
7 22
9 1 37
a8 1 16
e 31
4 1 28
5 1 9
e 1 12
s 29
r--4 2
74+ 33
2 1 46
2 4 41
(0 24 48
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O resultado final por género encontra-se expresso na tabela 27:

Tabela 27 - Resultado da distribuicao das goteiras pela amostra.

Masculino | Feminino Total p
Convencional 3(25) 9 (75) 12 (50)
Goteira ........................................................................................................................................................................... 0317
CAD/CAM 5(41.7) 7 (58.3) 12 (50)

Tendo em conta o género obteve-se uma distribuicdo equilibrada das goteiras convencionais
e CAD/CAM pela amostra do estudo. Assim e tendo em conta este resultado, a partir deste mo-
mento todas as comparagdes serdo realizadas por tipo de goteira (convencional vs. CAD/CAM)
de forma a tornar mais objetiva e percetivel a avaliacdo e interpretacdo comparativas.

O resultado da aleatorizagao conhecido no final do momento 0O dias e a sua relagdo com o
diagnostico inicial de cada doente, estd patente no diagrama de fluxo ilustrativo da amostra do
estudo apresentado anteriormente. Neste, é possivel observar a classificacdo diagndstica inicial
integrada para cada doente, em termos do RDC-TMD e do grau de bruxismo, e o tipo de goteira
definido pela aleatorizacdo para cada doente/diagndstico.

6. Evolucao clinica

Abandono do estudo

Existéncia de um caso de abandono do estudo, a partir dos momentos avaliativos 90 e 180
dias, e que estava incluido no grupo das goteiras CAD/CAM.

Aspetos referentes a utilizacao da goteira

As sensac0es e dificuldades com a utilizacdo das goteiras ao longo do tempo estdo expres-
-sas na tabela 28.

Pela analise geral dos resultados podemos verificar que para nenhum dos parametros ava-
liados houve relacdo estatistica entre os grupos de goteiras, e no tempo para cada uma das
goteiras.

Quanto as dificuldades de habituacdo estas foram referidas apenas por doentes do grupo
CAD/CAM. Apenas dois doentes da amostra referiram dificuldade aos 90 dias, sendo que a ra-
zao imputada foi pressdo nos incisivos mandibulares por um doente e compressdo sobre a mu-
cosa edemaciada por pericoronarite do dente 38, por outro doente. Aos 180 dias, a dificuldade
apontada foi igualmente a pressdo sobre os incisivos.
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Quanto a utilizacdo verificou-se que, com o decorrer do tempo, o nimero de doentes a ndo
cumprir aindicacdo para utilizar a goteira constantemente aumentou. Isto verificou-se, de igual
forma, para as goteiras convencionais e para as goteiras CAD/CAM. Aos 90 dias, a quantidade de
doentes que respondeu estar a utilizar a goteira de forma regular era maior no grupo CAD/
CAM. A ndo utilizacdo foi justificada, pela maioria dos doentes, por esquecimento de inserir
a goteira antes do periodo do sono. Podemos verificar que, aos 180 dias, havia um equilibrio
quanto a este aspeto na amostra.

As dificuldades relatadas foram semelhantes para os dois grupos, sendo essencialmente as-
sociadas a pressdo matinal sentida nos dentes incisivos e esquecimento de utilizacdo.

Quanto ao conforto, todos os doentes com goteira convencional o referiram ao longo das
consultas de avaliagdo. O mesmo ndo aconteceu para as goteiras CAD/CAM, com a ocorréncia

de referéncias a pressdo sentida a nivel dos incisivos e dos caninos na arcada mandibular.

Tabela 28 - Parametros subjetivos referidos pelo doente por grupo de goteira. Comparacao entre
os dois grupos em cada momento. Valor de p dado pelo teste de Wilcoxon.

CAD/CAM

CAD/CAM Convencional VS

Convencional

90d 180d 90d 180d 90d  180d

N N ZP| N N ZP| N | N

(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Sim 2(182) | 191) 100 [ 00 000 | oo | 2390 g,

Diﬁculdade habitua 50 TR AT - SN e . , ee——— , .............. ,
¢ Ndo 9(818) :10(909) P=03212(100) : 12(100) P?0O5| 0217 = P=048

L ) Sim 10 (90.9)§ 7(636) i 473 | 9(75) 7(583) 1 400 | 1011 1 (g7
Utll'zacaocont'nua ~, —008 , _032 .............. , >005
Ndo 1(91) | 4(364) ;P 3(25) | 5(417) P 0590 = P?%

2(167) | gy | 0100 (5gq

» Sim 3(273) 1 1(91) | 441 | 40333
Dlﬁculdades a relatar ~ [P 2016 S =041 : ~0.05
Ndo 8(727) 110(90.9): P=*° | 8(66.7) 1 10(83.3) P~ >005 | P

Conforto referidg ST 218 10009 oo [120100 120100 g0 | 260 1
Ndo 2(182)  1(91) PO321 00 = o( P0O| 0195 @ P=048

Integridade estrutural e funcional das goteiras

A tabela 29 reporta a parametros relacionados com a integridade estrutural, alteracdes de
morfologia e textura, e aspetos relacionados com a dinamica de funcionamento oclusal com a
utilizagdo da goteira.

Pela analise geral dos resultados, podemos verificar que existiram diferencas estatisticamen-
te significativas para os danos estruturais, os sinais de desgaste, o aspeto da goteira e a simetria
dos contactos oclusais.

Para os danos estruturais, quer para as goteiras CAD/CAM quer para as convencionais, a di-
ferenca deveu-se ao primeiro periodo de avaliacdo (0-90 dias). De referir que com o tempo o0s
danos estruturais comecaram a ser mais evidentes nas goteiras do tipo convencional. Os danos
mais relatados foram fraturas e perfuracdo do acrilico nas faces oclusais dos molares.
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Os sinais de desgaste relatados correspondem a presenca de sulcos de desgaste produzidos
pela superficie dentdria nos movimentos excursivos. Na generalidade dos casos detetaram-se
na regido canina da rampa de desoclusdo. Além disso, para as goteiras convencionais e na area
posterior foram identificadas, em mais de 50% dos doentes, sinais de endentacdo das pontas
das cuspides funcionais dos dentes maxilares, com presenca de depressdes no acrilico. Para
este parametro, a diferenca foi estatisticamente significativa para as goteiras CAD/CAM no tem-
po (entre os 0 e 180 dias). Para as goteiras convencionais também se observou diferenca signi-
ficativa, contudo logo a partir dos 90 dias.

Quanto a alteracdo de aspeto, diretamente relacionado com a porosidade e absorcdo de
matéria organica, esta foi estatisticamente significativa para as goteiras convencionais logo no
primeiro periodo de avaliagdo.

Quanto aos aspetos oclusais relatados, a maioria dos doentes e para ambos 0s grupos de
doentes, ndo referiu sensacao de contactos oclusais equilibrados no inicio de cada momento
avaliativo. Para as goteiras convencionais o nimero de doentes a referi-lo foi sempre superior,
sendo que no momento 90 dias foi mesmo a totalidade.

Evolucao clinica dos sinais/sintomas
objetivos e subjetivos

1. Locais dolorosos a palpacao

Tabela 30 - Caracterizacao dos locais musculares e articulares dolorosos nos diferentes periodos de
avaliagdo, por goteira. Comparagao longitudinal e entre grupos através de ANOVA de
medidas repetidas com um fator fixo.

CAD/CAM Convencional
od @ 90d @ 180d ANOVA 0d 90d : 180d ANOVA
. | F(2,20)=3.72 | F(2,22)=0.095
+ H + H + H + H + H + H
Direita 6.00+2.53 7.18£2.72 5.18£2.56 oonr 467+3.14 492+211 5004266 0909
i : { F(2,20)=0.91 : ¢ F(2,22)=32
Locais Esquerda 564%2.77  636+246 : 527%185 : (220020919 | ¢ o056 | 5084271 £ 4254242 ¢ (2,22)=3.20
musculares ~ . p=0415 5 . p=006
{ F(2,20)=2.51 {F(2,22)=0.
Total  11.64:5.16 | 13.55¢448 | 10458408 | 22072519 [ 15300000 | 10008463 | 9250443 (222170656
. p=0.106 . p=0529
- ¢ F(2,20)=5.75 CF2,22)=121
136067 | 1.64+051 i 0.82£0.75 : 092+090 | 1.08+090 : 067+0.89 :
RUEdd | p=0.012* . p=0308
Locais { F(2,20)=3.051 ¢ F(2,22)=1.57
A Esquerda 1.09:0.83 | 1.64+0.67 | 1.09£0.70 i 108079 i 117£084 | 075075 i
articulares . p=0.070 . p=0.230
245+ 0 327+ | 191% | F(2,20=4.942 | F(2,22)=2.305
B B B + B + B + B
Total 115 | 110 | 130 | peoois* 2.00+1.54 i 225166 | 142+124 - 0123

A avaliacdo sintomatoldgica dos doentes, do ponto de vista evolutivo e integrado com ou-
tros parametros de avaliacdo, pode ser realizada a partir do nimero de pontos dolorosos, a
palpacdo, referidos durante o exame clinico. Podemos verificar, pelos resultados expressos na
tabela 30, que em ambos os tipos de goteira se verificou, em média, uma reducdo do niumero
de locais dolorosos.
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Pelos testes ANOVA de significancia verifica-se que para as goteiras CAD/CAM, a direita, e
para os locais musculares, houve uma evolucdo estatisticamente significativa, com reducdo do
numero de locais dolorosos entre o momento O dias e os 180 dias. Aos 90 dias, verificou-se
um aumento do numero de locais dolorosos articulares e musculares, em média, embora a
intensidade de dor reportada a cada ponto tivesse sido reduzido. Verificou-se uma inversdo da
frequéncia de pontos de dor severa, para pontos de dor moderada e suave. Para as goteiras
convencionais, a direita, verificou-se um aumento médio do nimero de locais dolorosos, con-
tudo sem demonstrar significancia estatistica para a diferenca.

A diferenca média de locais musculares dolorosos entre as goteiras CAD/CAM e convencio-
nais, para a totalidade dos locais analisados, é 1.19 e 1.08, respetivamente, sendo mais favora-
vel para as CAD/CAM mas estatisticamente ndo significativa. Ja para os locais articulares a dife-
renca é mais favoravel as convencionais, 0.54 para 0.58 das CAD/CAM, contudo também sem
significancia estatistica. Apesar do aumento de locais dolorosos musculares a direita entre 0 0
e 0s 90d para as goteiras CAD/CAM, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente signifi-
cativas entre os dois grupos: F(1, 21)=2.097, p=0.162. Apenas o decréscimo verificado entre os
90 e 0s 180d para as goteiras de CAD/CAM se revelou estatisticamente significativo (-2.0 [-3.92,
-0.76] 95% IC, p=0.043), sem contudo ser diferente do momento inicial (0.818 [-0.71, 2.35] 95%
IC, p=0.260). Para os locais dolorosos musculares a esquerda ndo foram encontradas diferen-
cas estatisticamente significativas entre os dois grupos: F(1, 21)=0.770, p=0.358, assim como
quando considerada a totalidade dos locais musculares em conjunto: F(1, 21)= 1.423, p=0.246.

Para as mesmas goteiras e também a direita, a nivel articular verificou-se uma tendéncia
semelhante. Na evolucdo dos 0 dias para os 180 dias verificou-se uma reducdao em média, tam-
bém traduzida pelos testes ANOVA sem significancia estatistica para a diferenca. Aos 90 dias
verificou-se um ligeiro aumento dos locais dolorosos em média. A intensidade para estes man-
teve-se semelhante, sendo apenas mais frequente o nimero de locais.

A diferenca média de locais musculares dolorosos entre as goteiras CAD/CAM e convencio-
nais, para a totalidade dos locais analisados, é 1.19 e 1.08, respetivamente, e mais favoravel
para as CAD/CAM mas estatisticamente ndo significativa. Ja para os locais articulares a diferenca
é mais favoravel as convencionais, 0.54 para 0.58 das CAD/CAM, contudo também sem signifi-
cancia estatistica.

Ha uma variacdo estatisticamente significativa ao longo do tempo para as goteiras CAD/CAM
(p=0.015) que resulta do decréscimo de locais articulares dolorosos a direita dos 90 até aos 180
dias (-0.818 [-1.34, -0.30] 95% IC, p=0.033). Contudo, ndo sdo encontradas diferencas es-tatisti-
camente significativas entre estas e as convencionais quando considerados os resultados totais:
F(1, 21)= 2.340, p=0.141.

No geral, o tempo induz uma variacdo semelhante e estatisticamente significativa do nu-
-mero de locais articulares dolorosos a esquerda para os dois tipos de goteiras: F(2,42)= 3.756,
p=0.032, todavia ndo evidente quando se faz a analise de cada tipo de goteira individualmente.
Também ndo sdo detetadas diferencas entre CAD/CAM e convencional: F(1,21)=1.229, p=0.280.
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Considerando o total de locais dolorosos articulares mantém-se o padrao de comportamen-
to evidenciado quando analisados de forma unilateral: F(2,42)=0.580, p=0.564 e com varia¢do
estatisticamente significativa ao longo do tempo: F(2,42)=6.927, p=0.02.

A evolucdo dos locais dolorosos ao longo do tempo para os dois tipos de goteira encontram-
-se expressos nos graficos 2 e 3.

14

12
10 ’\-.\’
—-CAD/CAM - TOTAL
~e—Convencional - TOTAL
BUPTEEE Sl L R ~m- CAD/CAM - direita
) -®- Convencional - direita
—m—CAD/CAM - esquerda

—e—Convencional - esquerda

od 90d 180d

Grafico 2 - Evolugdo ao longo dos 180 dias do niimero de locais dolorosos musculares para goteiras CAD/CAM
e convencionais.

3,5 4

2,5 4

—#-CAD/CAM - TOTAL

—@- Convencional - TOTAL
—=—CAD/CAM - direita
—e—Convencional - direita
-m- CAD/CAM - esquerda

- ®- Convencional - esquerda

15

0,5

od 90d 180d

Grafico 3 - Evolugdo aos 90 e 180 dias do nimero de locais dolorosos articulares para goteiras CAD/CAM e
convencionais.

2. Sons Articulares

Os resultados comparativos para os sons articulares no decurso dos movimentos de aber-
tura, fecho e movimentos excursivos, para cada um dos tipos de goteira e ao longo do tempo,
estdo expressos na tabela 31.
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Tabela 31 - Evolugao dos sons articulares ao longo dos 180 dias de controlo. Valor de p dado pelo
teste de Friedman.

CAD/CAM Convencional

Abertura

Nenhum

Estalido

Crepitacao leve

Crepitagao grosseira .

90d

oLy

) 20182)

0(0)

o)

- 180d
- 8(727)

3073

0(0)

0(0)

X% p

©0.800,
p=0.670

0d 90d 180d
8(66.7) = 8(667) | 7(583) |

4(33) 4(33) 5(417)

0(0)

0(0)

X2 p

0.667,

- p=0.717

Nenhum

Estalido

Crepitacao leve

9(81.8)

§8<727)§

2(182)

0(0)

3(273)
00

2.000,
p=0.368

1033

). 6650
00

©4.000,

p=0.135

Fecho
uerda

Nenhum

Estalido

Direita

Crepitacao leve

L 2(18.

Crepitagao grosseira

9618

0(0)

i 2.800,

0(0) | p=0.247

) 0500,
| p=0.779

Nenhum

Estalido

Crepitacdo leve

10 (83.3)

2(16.7)

9(81.8)

£ 2(182) ¢

© p=0.135

4.000,

10(3)

) 20167)

00

2.000,

© p=0.368

Lateralidade direita

Es

Nenhum

Estalido

Direita

Crepitacdo leve

. 2.000,

Crepitagdo grosseira . p=0.368 3) 3)

- (O.)‘,. o

) . 0333,
| p=0.846

Nenhum

Estalido

uerda

Crepitacdo leve

1.333,

© p=0513

1034

1(83)

) 183)

0(0)

. 0.500,

p=0.779

Lateralidade esquerda

Es

Nenhum

Estalido

Direita

Crepitacdo leve

. 2.000,

Crepitagdo grosseira ; p=0.368 . ; .

- (O.)‘,. d

) . 0333,
i p=0.846

Nenhum

Estalido

uerda

Crepitagdo leve

1.333,

" p=0.513

1034

1(83)

1(83)

0(0)

. 0.500,

p=0.779

Protrusao
uerda

Nenhum

Estalido

Direita

Crepitagado grosseira

Crepitagdo leve

) 1(0)
00

10908) |

0(0)

2,000, 16.7)
p=0.368 _

10834,

183)

oo
1(83)

1.200,
p=0.549

Nenhum

Estalido

10 (83.3)

0 (O)“

3273)

9(81.8)

2(16.7)

0(0)

2(182) © 0667,

: p=0.717

1
£10(83.4) !

1(83)

00

. o

. 0.500,

p=0.779
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Verifica-se uma grande variabilidade de ocorréncias para cada tipo de som, para cada tipo
de goteira e evolutivamente ao longo do tempo. Ndo se consegue encontrar uma concordancia
ou tendéncia para um determinado tipo ou evolugdo clinica marcada por estes parametros. A
ocorréncia diagndstica mais frequente em todos os momentos, e para ambos os tipos de go-
teira, ¢ o “nenhum” som, quer para as avaliacdes unilaterais, quer bilaterais. Quando ocorre, o
mais frequente é o estalido e as crepitagBes tiveram uma expressdo residual.

No movimento de abertura e fecho ndo se verificou qualquer caso de diagndstico de cre-
pitacdo leve. Apenas ocorreu um caso de diagndstico de crepitacdo grosseira a direita para as
goteiras CAD/CAM e que deixou de se verificar a partir da avaliacdo dos 90 dias.

Nos movimentos de lateralidades e protrusdo, para as goteiras CAD/CAM ndo se verificou
qualquer ocorréncia de som do tipo crepitacdo. Para as convencionais verificaram-se ocorrén-
cias, quer nas lateralidades, quer na protrusdo. A totalidade ja existia no momento inicial do
estudo.

Assim, para as convencionais verificaram-se duas ocorréncias no movimento de lateralidade
esquerda, sendo uma a esquerda do tipo crepitacdo leve (que se manteve em todos os momen-
tos de avaliacdo) e uma a direita, do tipo crepitacdo grosseira (que se manteve nos restantes
momentos de avaliagdo). No movimento de lateralidade direita verificou-se uma a direita e
outra a esquerda, do tipo crepitacdo grosseira e que se mantiveram ao longo do tempo. Na pro-
trusdo verificou-se uma ocorréncia de crepitacdo grosseira a direita, aos 0 dias, que ndo voltou
a ser identificada com o decorrer do tempo e uma crepitacdo leve identificada aos 90 e mantida
aos 180 dias. A esquerda, foi diagnosticado um caso de crepitacdo leve aos 0 dias, aos 90 dias
ndo foi diagnosticado nenhum caso e volta a surgir um caso aos 180 dias.

Pela analise geral dos resultados podemos verificar que para as goteiras CAD/CAM, na gene-
ralidade dos movimento e para os diferentes tipos de som, se verifica um aumento da percen-
tagem de doentes com diagnodstico tipificado como “nenhum”, comparando os 0 dias e os 180
dias. Nos quinze padrdes de movimento e tipo de som possiveis este facto verifica-se em onze,
sendo que, quando considerada a bilateralidade, se verifica sempre essa reducdo. Nas restantes
diminuiu em favor dos estalidos. Para as convencionais, em sete ocorre um aumento dos casos
com diagndstico, ou seja uma alteracdo de “nenhum” a favor do estalido ou crepitacdo, em
guatro manteve-se constante e em um aumentou o niumero de casos com “nenhum”.

Apesar de se verificar esta tendéncia, pela andlise estatistica geral, ndo se identifica uma
variacdo estatisticamente significativa entre os sons produzidos em cada um dos tipos de movi-
mento e os tipos de goteira, para cada um dos momentos e em consonancia com os resultados
expressos na tabela 32.

3. Amplitude dos movimentos mandibulares

A tabela 33 demonstra os valores médios obtidos para os doentes portadores de goteiras
CAD/CAM ou convencionais para a abertura maxima indolor, abertura maxima ndo assistida e
maxima assistida, para cada momento de avaliacdo.
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Tabela 32 - Comparagao dos sons articulares para os dois grupos
de goteiras, em cada momento de avaliagdo. Valor
de p dado pelo teste de Mann-Whitney.

CAD/CAM vs CONVENCIONAL

od 90d 180d
U=68.0 U=56.0 U=56.5
Direita 7=-0.291 7=-0.808 7=-0.708
p=0.771 p=0.419 p=0.479
Abertura ...........................................
U=60.0 U=56.0 U=51.0
Esquerda 7=-0.923 7=-0.808 7=-1.09
p=0.356 p=0.419 p=0.275
U=72.0 U=58.0 U=56.0
Direita 7=0.000 7=-0.582 7=-0.808
p>0.05 p=0.561 p=0.419
Fecho ...........................................
U=66.0 U=64.0 U=65.0
Esquerda 7=-0.492 7=-0.149 7=-0.094
p=0.623 p=0.881 p=0.925
U=65.5 U=66.0 U=55.0
Direita 7=-0.653 7=0.000 7=-1.027
Lateralidade p=0.514 p>0.05 p=0.305
direita U=70.0 U=60.5 U=66.0
Esquerda 7=-0.140 7=-0.471 7=0.000
p=0.889 p=0.638 0>0.05
U=61.5 U=66.0 U=55.0
Direita 7=-0.935 7=0.000 7=-1.027
esquerda U=65.0 U=66.0 U=60.5
Esquerda 7=-0.572 7=0.000 7=-0.578
p=0.568 p>0.05 p=0.563
U=61.5 U=66.0 U=60.5
Direita 7=-0.935 7=0.000 7=-0.578
p=0.350 p>0.05 p=0.563
PrOtruSﬁO ...........................................
U=71.0 U=64.5 U=66.0
Esquerda 7=-0.089 7=-0.121 7=0.000
p=0.929 p=0.903 p>0.05

Quer as goteiras CAD/CAM, quer as convencionais apresentam o mesmo comportamento
ao longo do tempo, como se verifica pela auséncia de interagdo (F(2, 42)= 0.711, p=0.497). Ao
longo do periodo de controlo ambos apresentam variacdes da amplitude de abertura indolor
com um aumento inicial acentuado, todavia apenas estatisticamente significativo para as go-
teiras de CAD/CAM. Neste grupo, a abertura indolor conseguida aos 90 dias € estatisticamente
superior a apresentada inicialmente em 6.68 mm (95% IC [2.69, 10.67], p=0.004) e em 5.64 mm
(95% IC [1.14, 10.31], p=0.019) relativamente a apresentada no ultimo momento de controlo.
Consequentemente, entre o primeiro e o Ultimo controlo ndo foram encontradas diferencas sig-
nificativas: 1.05 mm (95% IC [-3.49, 5.58], p=0.619). Ndo ha diferencas entre os dois grupos de
goteiras (F(1, 21)= 0.098, p=0.757, como se verifica pela sobreposicdo das linhas do grafico 4.

No geral, ocorre um aumento da capacidade de abertura maxima ndo assistida ao longo dos
periodos de controlo, sem contudo haver diferencas entre os dois tipos de goteiras: F(1, 21)=
0.034, p=0.855. Para o grupo das goteiras convencionais, 0 aumento é estatisticamente signi-
ficativo desde os O dias até aos 90 dias, correspondendo em média a 4.125mm (95% IC [1.14,
7.11], p=0.011) e mantendo-se até ao ultimo controlo.

161



Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Tabela 33 - Evolugdao da amplitude de movimentos ao longo dos 180 dias, por tipo de goteira em
estudo. ANOVA de medidas repetidas para avaliacdo da evolucdo de cada grupo ao
longo do tempo (teste de F).

CAD/CAM Convencional

0d 90d 180d ANOVA | 0d  90d 180d ANOVA

.. 3895 i 4564 i 4000 4029 i 4513 i 4283 i
Abertura maxima : ; { F(2,20)=6.798 : : { F(2,22)=2.893

indol S U B =0.006* SN RS B =0.077
indotor 1047 693 | 970 P 1328 | 947 | 939 o

L. 4959 ¢ 4973 | 5100 48.00 52.13‘ 5183
Abertura maxima : : i F(2,20)=0.895 : : : F(2,22)=5.596

~ . . + : + : + : + H + H +
NAO assistida ; ; ‘ ‘ p=0.011*

802 . 654 621 | POAB 905 | 759 | 703 |

L. 53.14 i 5464 i 5418 ! 53.sd 55.3é 55.53
Abertura maxima ‘ ‘ : F(2,20)=0.895 i i i F(2,22)=5.707

istid PPN RGP B =0.425 ot 1 peoot0
assistida 666 | 528 . 568 = 803 . 739 . es4 | P

. 10.09 | 1045 i 10.00 i 1029 ¢ 967 i 1025 i
Lateralidade . ; N ; . i F(2,20)=0.884 N ; N ; . i F(2,22)=1.495
direita : : ‘ : p=0.246

237 200 - 173 | POA® 229 207 | 162 |

+
+

Lateralidade 9291 93 0T o h00as | 1022 104 AL o)-1063

+ : + : + : + : + : +
esquerda : : ; : p=0.362

283 | 35 . 225 PO 207 1 274 199 |

o e ses P R
) 795 900 888 17| B 89 BT o103y
Protrusao ST TS S B V) o E o E 0652
201 1 211 . 150 P P

. 261 226 279
imitacd i 7. Lo . 868 : 879 . 817
Limitacdes relativas 5 900 | BEB L0107 895 : 879 | F(2,22)=0.437
ao funcionamento R T S S T Rt
mandibular 291§ 211 | 150 p=s

p=0.302 261 1 226 279

60 1

50 o
—8— Convencional

abertura maxima assistida

— CAD/CAM
abertura maxima assistida

40 A

—& - Convencional
30 abertura maxima NAO assistida

—= - CAD/CAM
abertura maxima NAO assistida
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Grafico 4 — Variacdo da amplitude de movimentos ao longo do tempo para ambos os grupos de goteiras.
Aspeto comparativo.

Para a abertura maxima assistida, os dois grupos também apresentam o mesmo compor-
tamento ao longo do tempo, como se verifica pela auséncia de interacdo (F(2, 42)= 0.505,
p=0.607. Neste caso, apenas as goteiras convencionais apresentam um aumento estatistica-
mente significativo da abertura maxima assistida, que ocorre ao fim dos primeiros 90 dias,
com uma diferenca média de 1.88 mm (95% IC [0.54, 3.21], p=0.010). No segundo periodo a
abertura maxima assistida mantém-se, variando apenas 0.208 mm (95% IC [-0.96, 1.39],
p=0.704).
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Os valores médios para a amplitude durante os movimentos excursivos estdao apresentados
na tabela 33.

Para a lateralidade direita ndo ha diferencas estatisticamente significativas entre as goteiras
convencionais e CAD/CAM na amplitude deste movimento (F(1, 21)= 0.020, p=0.888, assim
como ndo existem variagdes estatisticamente significativas ao longo do tempo, como se verifica
pela sobreposicao das linhas no grafico 5.

No geral, ocorre um aumento da amplitude da excursdo para o lado esquerdo ao longo dos
periodos de controlo, sem contudo ser estatisticamente significativo para qualquer um dos ti-
pos de goteiras. Também ndo sdo encontradas diferencas com relevancia estatistica entre os
dois tipos de goteiras: F(1, 21)= 0.493, p=0.490.

Para a capacidade protrusiva ndo ocorrem variacdes de amplitude ao longo do tempo, para
qualguer um dos tipos de goteira e ndo sdo identificadas diferencas com relevancia estatistica
entre os dois grupos: F(1, 21)=0.015, p=0.904.

Pela analise geral dos resultados conclui-se que ndo existe diferenca estatisticamente signifi-
cativa para as amplitudes dos movimentos excursivos para os dois tipos de goteira, quer quan-
do avaliadas separadamente no tempo, quer para a comparacdo entre ambas.

12 -

10 -

—e - Convencional lateralidade direita
—& - CAD/CAM lateralidade direita

6 —e— Convencional lateralidade esquerda
—a— CAD/CAM lateralidade esquerda
--@- Convencional protrusdo

-l CAD/CAM protrusio

0d 90d 180d

Grafico 5 — Variagao na amplitude dos movimentos excursivos ao longo do tempo para os grupos de goteiras
em estudo.

4. Sinais/sintomas referidos pelos doentes

A tabela 34 demonstra os resultados comparativos para os sinais e sintomas referidos pelo
doente, tendo em conta o tempo e por tipo de goteira.

163



Avaliagédo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Podemos verificar que para a generalidade destas referéncias se verificou um aumento do
numero de respostas “ndo” A excecdo verificou-se no ranger e apertar os dentes durante o
sono, na rigidez matinal e nos acufenos, todos nas goteiras convencionais.

Para a generalidade verificou-se ainda que a diferenca entre respostas “nao” no momento O
dias e 180 dias foi sempre maior para as goteiras CAD/CAM, comparativamente as convencio-
nais. Para as goteiras convencionais na rigidez matinal ndo se verificou diferengca com a evolu-
¢do do tempo.

Tabela 34: Evolugdo dos sinais e sintomas referidos pelo doente de acordo com o eixo | do RDC
-TMD. Valor de p dado pelo teste de Friedman para a comparagao geral das amostras
emparelhadas.

CAD/CA/\/I Convenciona/
od 90d 180d Frledman 0d  90d 180d Friedman
N (%) X%p N(%)%N(%)%N(%)% X2, p
) 4) | 5(455) | 4667 [10(833) 0 9(75)  6(0) 600
Estalido T I ol e e et
o i 2(18.2) 6.500 7(58.3) 5(41.7) 6(50) 1500
Crepitacao os18) | P003%* | sua17) ¢ 7(s83)  6(s0) | Pe0472
Ranger/apertar § 10009 - 000 [ 8(667) 10633 9075 - 3000
durante a noite 191 | PO36B | 433 : 2(167) - 3(25) | P02
Ranger/apertar 2038 - aseo | 8(667) | 7(583) | 7(583) oo
durante o dia ©4(364) @ P0174 | 4(333) | 5(417) i 5(417) : P=0819
Mordida 100 1 asoo | 6(0) | 2067) | 305 433
desconfortavel _10(09) | P0105 | 6(s0)  10(833)  ops) | P01
— _ . 7(636) 2800 | 6(50)  10(833)  6(50) | 400
Rigidez matinal 4 (364)  p=0247 | g0 2 (16.7) 6(50) T p=0.041*
) 10.333 3(25) i 4(333) § 5(417) 1333
Acufenos ) | 11(100) | P=0006* | 9(75) | s(e67) = 7(583) = P-0513

Pela andlise geral dos resultados podemos verificar que existem diferengas estatisticamente
significativas na variacdo dentro de cada grupo de goteiras em determinados parametros. Assim
nas goteiras CAD/CAM ha diferenca nas referéncias a crepitagdo e acufenos, na convencional
nos estalidos e na rigidez matinal. Contudo nesta ultima temos que perceber que o resultado
se deve a variacdo do 12 periodo de avaliacdo, ja que os resultados entre os O e 180 dias sdo
exatamente iguais. Para as convencionais verifica-se uma reducdo estatisticamente significativa
para a referéncia dos estalidos.

Apesar de se verificar estas ocorréncias de significancia dentro de cada grupo, pela analise
estatistica geral ndo se identifica uma variacdo estatisticamente significativa os sinais e sintomas
referidos e os tipos de goteira, em cada um dos momentos, de acordo com os resultados da
tabela 35:
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Tabela 35 - Comparagao dos sinais e sintomas referidos pelos doentes, confron-
tando os dois grupos de goteiras em cada periodo de avaliagao. Valor

Estalido

od

U=60.0, Z=-0.923
p=0.356

CAD/CAM vs CONVENCIONAL
90d

U=40.5, 7=-1.826
p=0.068

180d

U=63.0, Z=-0.213
p=0.831

Crepitacao

U=66.0, Z=-0.401

U=56.5, Z=-0.708

U=45.0, Z=-1.565

p=0.688 p=0.479 p=0.118

Ranger/apertar U=72.0, Z=0.000 U=65.0, Z=-0.094 U=55.5, 7=-0.983
durante a noite p>0.05 p=0.925 p=0.325

Ranger/apertar U=54.0, Z=-1.476 U=56.5, Z=-0.708 U=62.5, 7=-0.255
durante o dia p=0.140 p=0.479 p=0.799

Mordida U=60.0, Z=-0.811 U=53.0, 7=-1.051 U=55.5, 7=-0.983
desconfortavel p=0.418 p=0.293 p=0.325

Rigidez matinal

U=54.0, 7=-1.238
p=0.216

U=47.0, Z=-1.466
p=0.143

U=57.0, Z=-0.645
p=0.519

Acufenos

U=66.0, Z=-0.440
p=0.660

U=50.0, Z=-0.213
p=0.168

U=38.5, 7=-2.367
p=0.018*

EIXO Il

1. Evolucao do grau de dor e incapacidade

A avaliagdo temporal comparativa para a dor e incapacidade ao longo do tempo estd patente
na tabela 36.

Para a dor referida no ultimo més podemos verificar que para ambos os tipos de goteira
houve uma reducdao do nimero de doentes que reportaram dor neste periodo, contudo para
este parametro ndo se identificou diferenca estatisticamente significativa entre os resultados ao
longo do tempo, quer considerando cada grupo individualmente, quer entre os grupos.

4 -
3,5 A
3 - —m-CAD/CAM
intensidade da dor
2,5 -
—@—Convencional
2 intensidade da dor
1,5 4 — -CAD/CAM
! pontuagdo incapacidade
B _
14 - = —® -Convencional
TS e— . == —e ontuag3o incapacidade
05 - =g p ¢ p
_______________ -
0
od 90d 180d

Grafico 6 — Variagao da intensidade da dor e incapacidade para ambos os grupos de goteira em estudo.
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Tabela 36 - Evolugao dos parametros relacionados com a caracteriza¢ao da dor, ao longo do tempo,
por grupo de goteira. N - frequéncia de doentes que referiu dor no mésque antecedeu
a consulta. X2 reflete o resultado do teste de Friedman. ANOVA de medidas repetidas
para avaliagdo da evolugao das varidveis escalares ao longo do tempo (teste de F).

CA/CA | Conencina/

0d 90d 180d Friedman| Od  90d ~ 180d Friedman
N(®%) N®%) N®% Xup |N@%) N@%) N@%) Xp
Dorreferida  Sim  7(417) 5(455) 4(364) 1000 [10(833) 8(667) 7(4L7) 3500
no ultimo més Ndo  5(583) 6(555) 7(63.6) P=0607 [2(167) 4(333) 5(583) P=0174
Média+DP  ANOVA Média+DP  ANOVA
Intensidade 2.f4 1'_?3 1'57 F(2,20)=0.928 480 3._?7 2._?5 F(2,22)=2.169
CEEELE 281 209 | 250 | P02 242 | 258 | 247 @ P01
Pontuagao 1.15 sz 0.32 F(2,20)=1.452 sz O.fS OZZ F(2,22)=1.017
incapacidade® 191 139 1.09 p=0.2>8 179 191 173 Bl
N(%) N(%) N(®%) Xip |[N(®%) N(®%) N®% X,p
(Grau0 5(417) 6(545) 7(633) 2(167) 4(333) 5(417)
Classificacio | 021 6 (50) 4(36.4) 2(18.2) o 5(417) 5 (41.7) 4(333) o
dograude = Grau2 1(83) 1(01) 2(182)  _ng10 [50417) 305 3025 = 5102
dorerénica™ o 200 00 o 0(0) | 0(0) | 0(0) :
Graud 0(0) . 0@ . o@ . | 00 0(0) = 0(0)

“Considerando o valor zero para todos os doentes que ndo referiram dor no més antecedente a consulta. #Grau 1 - Baixa incapacidade, baixa
intensidade; Grau 2 - Baixa incapacidade, alta intensidade; Grau 3 - Alta incapacidade, moderadamente limitante; Grau 4 - Alta incapacidade,
severamente limitante.

Na avaliacdo da intensidade da dor foi utilizada a escala VAS (0-10). Para efeitos estatisticos,
todos os doentes que ndo referiram dor no més antecedente a consulta foi atribuido o valor 0
para a escala VAS. Desta forma garantiu-se a possibilidade de verificar o real comportamento
dos dois grupos ao longo do tempo (F(2, 42)=0.022, p=0.978), como apresentado no grafico 6.

Para ambos os grupos verificou-se uma diminuicdo do valor médio da escala VAS. Podemos
verificar que a diferenca entre as médias é mais acentuada para as goteiras convencionais ao
longo do tempo, comparativamente as CAD/CAM, conforme demonstrado pelo maior declive
da curva no grafico. Ainda que os doentes que receberam as goteiras convencionais tenham,
em todos os momentos, maior intensidade de dor, ndo se verificaram diferencas estatisticamen-
te significativas comparativamente ao grupo das goteiras CAD/CAM (F(1, 21)=2.632, p=0.120).

Ha uma tendéncia para a reducdo da incapacidade, porém sem ser estatisticamente sig-
nificativa. Apesar de esta reducdo ser mais evidente e sustentada para as goteiras CAD/CAM,
também ndo sdo detetadas diferencas entre os dois grupos: F(1, 21)=0.024, p=0.878.

Ndo se verificam variacdes da classificacdo da dor cronica estatisticamente significativas ao
longo do tempo, como se verifica pelo resultado do teste de Friedman para cada tipo de go-
teira. Por outro lado, também ndo se verificam diferencas estatisticamente significativas entre
os dois grupos em cada momento. 0d: X2(2)=4.04, p=0.196; 90d:X2(2)=1.47, p=0.574; 180d:
X2(2)=1.16, p=0.642. Contudo podemos verificar que para ambas as goteiras houve mais ocor-
réncias de classificacdo de graus inferiores com o decorrer do tempo. Este facto é particular-
mente percetivel nas CAD/CAM.
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2. Nivel de depressao e somatizacao

Apesar do diferente comportamento entre 0s 0 e 0s 90 dias para os dois grupos, com decrés-
cimo do nivel de depressdo para os doentes com goteiras de CAD/CAM e aumento deste para
os portadores de goteiras convencionais, ndo se verificaram diferencas estatisticamente signifi-
cativas entre os grupos em qualguer momento: F(1, 21)=0.229, p=0.637 (Grafico 7 e tabela 37).

Tabela 37 - Evolugao dos parametros avaliados pelo eixo Il do RDC-TMD, ao longo dos 180 dias
de controlo e para ambos os grupos de goteira em estudo. Média + Desvio Padrao.
ANOVA de medidas repetidas para avaliagao da evolucdo de cada grupo ao longo do
tempo (teste de F).

CAD/CAM Convencional
0d 90d 180d ANOVA | 0d 90d 180d ANOVA
034 | 029 034 _ 034 | 044 035 i
Depressao E N T F(2,2:<2));2.6644 + 1+t F(z,zzé);ggsos
022 = 021 . 021 P 029 047 | 031 p'
Sintomas nao 0.38 O'+17 0'17 F(2,20)=9.436 0'39 0.34 0,33 F(2,22)=0.304
especificos COMDOR  £026 57 g5,  PO0E" | o35 2037 g 00741
Sintomas nao Of4 0'1‘7 O'il F(2,20)=3.960 O'f4 0.51 O'El F(2,22)=1.213
especificosSEMDOR 035 . 030 029 p=0.036" 035 037 451 p=0.317
04 -
03 -
-@-Convencional
0.2 4 -8 CAD/CAM
0,1 -
0 L L 1
od 90d 180d

Grafico 7 — Evolugdo da depressao ao longo do tempo para ambos os tipos de goteira em estudo.

Para os sintomas ndo-especificos (ndo considerando a dor), o comportamento dos dois gru-
pos ao longo do tempo é também semelhante, apresentando uma diminuicdo dos sintomas.
Apenas para o grupo CAD/CAM a variacdo é estatisticamente significativa (F(2, 42)= 4.721,
p=0.014).
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A variacdo significativa dos sintomas verifica-se no primeiro intervalo, diminuindo em média
de -0.207 pontos (95% IC [-0.35, -0.062], p=0.01), e mantendo-se estavel entre os 90 e os 180
dias: diferenca média de 0.002 pontos (95% IC [-0.062, 0.059], p=0.948). Para as convencionais
ndo existe diferenca.

Quando considerada a dor, ainda que os grupos nao apresentem diferencas entre si (F(1,
21)=0.107, p=0.746), hd uma diminuicdo estatisticamente significativa dos sintomas ao longo
do tempo (F(2, 42)= 4.575, p=0.016) também no grupo CAD/CAM. Neste grupo, a diminuicdo
dos sintomas sé é estatisticamente significativa entre os 0 e os 180 dias, apresentando uma
diferenca média de -0.235 pontos (95% IC [-0.44, -0.026], p=0.031).

O grafico 8 demonstra a evolugdo dos sintomas nao especificos com e sem dor ao longo do
tempo, para ambos os tipos de goteira e considerando a totalidade.

0,7 +

0,6 A
—e-— Convencional
Sintomas ndo especificos

0,5 4 ® @

—-CAD/CAM
0,4 Sintomas ndo especificos

03 ~. -@ Convencional
~. Sintomas ndo especificos SEM DOR

0,2 A T~
-m - CAD/CAM
Sintomas ndo especificos SEM DOR

0,1 4

od 90d 180d

Grafico 8 — Variagao dos sintomas nado especificos relacionados com fenémeno de somatizagdo, ao longo do
tempo e para ambos os tipos de goteira em estudo.

3. Grau de bruxismo

Apesar do diferente comportamento dos dois grupos, ao longo do tempo, em que se veri-
fica um decréscimo acentuado no valor para classificagao de grau de bruxismo para as gotei-
ras CAD/CAM no primeiro intervalo, ndo foi estabelecida nenhuma diferenca estatisticamente
significativa, entre o grupo de doentes com goteiras CAD/CAM e aqueles com convencionais:
F(1.447,30.396)=1.299, p=0.279 (Grafico 9).

Podemos verificar pela andlise da tabela 38 que, para ambos os tipos de goteira, o valor mé-
dio para a pontuacdo do grau de bruxismo, de acordo com Maciel, se situa no grau de bruxismo
moderado. Ndo existe qualquer doente classificado como “Sem bruxismo”. Podemos verificar
alguma tendéncia, ao longo do tempo, para um decréscimo do grau de bruxismo para cada
doente. Contudo, esta observacao ndo é suportada por uma significancia estatistica. Este facto
verifica-se para ambos os tipos de goteira.
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30 4 -@-Convencional
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Grafico 9 — Variacao do grau de bruxismo ao longo do tempo para ambos os grupos de goteira em estudo.

Tabela 38 - Evolugao da pontuagao para grau de bruxismo, assim como a respetiva classificacao,
por grupo de goteira e por tempo. ANOVA de medidas repetidas para avaliacao da
evolucdo de cada grupo ao longo do tempo (teste de F).

CA/CA | Conencioa/

0Od 90d 180d ANOVA | 0d 90d 180d ANOVA

5 P800 1 4673 ABEA L ppa0ergry | 2442 9342 A998 b po)n0e)
Pontuacao + o+ i+ P

23.39 15.46 13.60 13.80 14.60 16.31 p=0.162
od 90d 180d  X%,p od  90d 180d  Xp

p=0.165

Sembruxismo  0(0) .~ 0(0) | 0(0) 0(0) - 000 | 00
Grau de Lgeiro  4(333) | 7(636)  5(455) 606 4(333) [ 5(417) 5(4L7)  ggsy
Bruxismo  \ioderado 5 (41.7) 1 3(234) 5(455)  P0-260 5(417) 1 4(333)  5(417) PO
Severo 3(25) 1(90)  1(00) " 305) 3025 1(00)

Para ambos os grupos ha um decréscimo do valor médio de classificacdo ao longo do tempo.
Contudo, sempre dentro da classificacdo de grau de bruxismo moderado e sem significancia
estatistica entre tempos na mesma goteira, assim como entre goteiras. A diferenca média para
a pontuacdo é no entanto maior para as goteiras CAD/CAM, no tempo, com uma diferenca de
9.36 comparativamente aos 4.84 das convencionais, apesar de estatisticamente nao significa-
tivo.

Apesar do comportamento diferente dos dois grupos ao longo do tempo em que ocorre
um decréscimo acentuado para as goteiras de CAD/CAM no primeiro intervalo, como se pode
verificar no grafico, ndo foi estabelecida nenhuma interacdo estatisticamente significativa entre
estas duas variaveis: F(1.447, 30.396)=1.299, p=0.279. Para ambos os grupos ha um decréscimo
do grau de bruxismo ao longo do tempo, porém sem ser estatisticamente significativo.
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Avaliacao e ajustes oclusais das goteiras

1. Ajuste das goteiras oclusais para equilibrio oclusal.

A avaliacdo oclusal de cada goteira, nos diferentes momentos avaliativos, foi sempre realiza-
da da mesma forma, com materiais semelhantes e com a mesma cronologia de forma a tornar
os procedimentos reprodutiveis. A avaliagdo iniciou-se sempre pela marcacdo dos contactos
oclusais com as folhas de articulacdo, sendo os ajustes realizados em funcdo da interpretacdo
das marcas produzidas. Apds concluido o equilibrio por este método, procedeu-se a avaliacdo
computorizada, e sempre que necessario realizaram-se ajustes adicionais.

Como referido na caracterizacdo inicial, os ajustes foram realizados por desgaste ou
adicdo de material. Em apenas um doente (1-SAL) foi necessario realizar adicdo de material, nos
restantes os ajustes foram sempre por desgaste.

Na tabela seguinte estdo expressos o numero de desgastes em média para os dois ti-
pos de goteira, nos diversos momentos avaliativos, assim como o tempo necessario para os
realizar. Pode-se verificar que para ambos os grupos se verificou, na globalidade, uma reducao
da necessidade de desgastes ao longo do tempo para todas as areas analisadas. O mesmo se
verificou para o tempo necessario para realizar esses desgastes, observando-se uma reducao
progressiva, ao longo do tempo. Had uma assimetria entre os ajustes necessarios a direita e a
esquerda. Os resultados encontram-se expressos na tabela 39.

Tabela39:Avaliagdodosdesgastesoclusaisrealizados paraajustedasgoteiras, porgrupoeaolongodo
tempo. ANOVA de medidas repetidas para avaliagdo da evolu¢do de cada grupo ao
longo do tempo (teste de F).

CD/C/\/I | Covencona/

Zona 0Od 90d 180d  ANOVA 0d 90d 180d ANOVA
- Total de 12;45 > '89 3:15 F(1.248,12.478)=7.24 7‘15 > 'f7 4'58 F(2,22)=0.941
S = = = * - =

2 desgastes | o5 413 163 p=0.004 736 | 582 646 p=0.405

Q) ....................................... 0

b .

< Médiade 254 = 137 = 120 F(2,20)=7.44 193+ 143+ 121 F(2,22)=1814
desgastes t t * p=0.002* 1.24 i 0.90 : p=0.187
por ponto 142 @ 051 0.52 ' ' 0.98

< Total de 6'f4 3'89 3 ‘SO F(2,20)=6.194 11;83 > '38 3 f 8 F(1069,11.764)-8.16

3 * x = =0. * - - - =0. *

= .% desgastes .., 13 335 p=0.008 836 « 275 | 206 p=0.002

D ot S Sntaius SRR s S o S

U’ e~ r .

83 Médiade @ 203 | 1.17 @ 097 F2.20)5 831 373 0183 0 116 Ligeraionc)
desgastes : : + 0=0.010* * t * p<0.01*
porponto @ 094 . 021 | 075 ' 132 . 051 | 062 '

o Total de 13;27 4'89 5:15 F(1.05,10.501)=3.80 1O'+25 6‘58 5'+17 F(2,22)=8.129

O - - - = * - - - = *

= g desgastes 1359 . 574 230 p=0.040 602 @ 250 | 2.79 p=0002

o O S Sves SRR ot St S S

2 -

3 g Médiade 323 145 146 [ o000 oo| 281 185 139 F2.22)-15.455

w desgastes + + t 6=0.053 + * * 0<0.01*
porponto @ 269 | 049 @ 035 ‘ 114 = 055 | 057 ‘
N2 de 32;36 13409 11;91 F(1.137,22.373)=7.07 29;83 175’3 13'33 F(1.249,13.743)=6.56
— + t t _ * * _ *
< desgastes 515 499 443 p=0.019 19.44 @ 518 | 627 p=0.018
L et S SRARAGTE SNSRI WA St S S
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No momento inicial, o total de desgastes realizados na zona anterior é muito superior para as
goteiras de CAD/CAM. Ao longo do tempo, hd uma reducdo do nimero de desgastes a realizar
na zona anterior para ambos os grupos apesar de ndo ser significativa para as goteiras conven-
cionais. Para o grupo das goteiras CAD/CAM e fruto do elevado nimero de desgastes iniciais, a
reducdo é estatisticamente significativa logo para o primeiro intervalo (0-90 dias): -7.36 (95%
IC [-14.40, -0.33], p=0.042). Para o intervalo 90-180 dias continua a haver um decréscimo, po-
rém ndo significativo. Ndo ha diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos:
F(1,21)= 0.303, p=0.588. Para a média dos desgastes anteriores hd uma reducdo do nimero a
realizar por cada ponto ao longo do tempo mas apenas estatisticamente significativa para o gru-
po das goteiras CAD/CAM. Para este grupo, a variacdo é estatisticamente significativa entre os
0 e 05 90d, correspondendo a uma reducdo de 1.167 desgastes por ponto (95% IC [0.19, 2.43],
p=0.024). Ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos:
F(1,21)=0.427, p=0.521

Para a zona posterior direita, os dois grupos apresentam o mesmo comportamento, com
reducdo estatisticamente significativa do nimero de desgastes efetuados na zona posterior di-
reita, como se pode verificar pelo grafico 10. Para as goteiras CAD/CAM, a reducdo com signi-
ficado estatistico ocorre entre os 0 e os 90 dias: -3.54 (95% IC [-6.12, -0.97], p=0.012). Para as
goteiras fabricadas pelo método convencional, a reducdo é estatisticamente significativa para o
periodo 0-90 dias e 90-180 dias: -6.75 (95% IC [-12.75, -0.75], p=0.031) e -1.50 (95% IC [-2.81,
-0.19], p=0.029), respetivamente. H& uma diferenca estatisticamente significativa entre o total
de desgastes a direita, efetuados nos dois grupos (F(1,21)=6.51, p=0.019, que se traduz num
maior numero de desgastes nas goteiras convencionais aos 0 e 90 dias: diferenca média de
5.67, t(22)=2.145, p=0.043 e diferenca média de 5.67, t(21)=2.819, p=0.040, respetivamente.
O teste ANOVA de medidas repetidas deteta uma interacdo entre o tempo e o grupo, na média
de desgastes a direita por ponto (F(1.348, 28.306)=4.472, p=0.033), indicando que, o decrésci-
mo é mais acentuado para o grupo das goteiras convencionais (grafico 10). No caso das gotei-
ras CAD/CAM, a reducdo é significativa no primeiro intervalo de tempo:-0.856 (95% IC [-1.56,
-0.15], p=0.022). As goteiras convencionais apresentam reducao estatisticamente significativa
para os periodos 0-90 dias e 90-180 dias: -1.91 (95% IC [-2.96, -0.86], p=0.002) e -0.67 (95% IC
[-1.03, -0.29], p=0.002), respetivamente. Também, foi detetada uma diferenca estatisticamente
significativa entre a média de desgastes por ponto, nos dois grupos (F(1,21)=30.957, p<0.01),
que se traduz em maior numero de desgastes por ponto nas goteiras convencionais aos 0 e 90
dias: diferenca média de 1.79, t(22)= 3.824, p=0.001 e diferenca média de 5.67, t(15.016)=
4.078, p=0.001, respetivamente. Aos 180 dias, a diferenca ndo tem expressdo estatistica.

Para a zona posterior esquerda, ndo se detetou interagao entre o grupo e o tempo, no total
de desgastes a esquerda. Apesar do efeito tempo ser estatisticamente significativo, para am-
bos os grupos, apenas as goteiras convencionais mostram uma reducao significativa no total
de desgastes na regido posterior esquerda, que ocorre entre os 0 e os 90 dias: -3.67 (95% IC
[-7.12,-0.22], p=0.039). Ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre
os grupos: F(1,21)=0.101, p=0.754.
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Para a média total de desgastes, a esquerda, verifica-se uma reducdo da média de desgastes
por ponto ao longo do tempo, porém, apenas estatisticamente significativa para o grupo das
goteiras convencionais. Esta verifica-se entre os 0-90 dias e 90-180 dias: -0.964 (95% IC [-1.59,
-0.34], p=0.006) e -0.465 (95% IC [-0.90, -0.04], p=0.036), respetivamente. Ndo ha diferencgas
entre os grupos: F(1,21)= 0.007, p=0.934.

Considerando o numero total de desgastes, independentemente da sua posicao, verificou-se
gue ambos os grupos de goteiras apresentaram comportamento semelhante e sem diferenca
estatisticamente significativa entre si: F(1, 21)=0.109, p=0.744. Ao longo dos periodos de con-
trolo verificou-se uma diminuicdo estatisticamente significativa do nimero total de desgastes a
efetuar por goteira. Esta diminuicdo estatisticamente significativa ocorre, para ambos os grupos,
entre os 0 e 90d: -19.27 (95% IC [-35.17, -3.37], p=0.022) para as goteiras CAD/CAM e -12.50
(95% IC [-24.41, -0.59], p=0.041) para as goteiras convencionais. Considerando a totalidade do
tempo necessario para realizar a totalidade dos desgastes, os dois grupos apresentam compor-
tamentos semelhantes e sem diferencas estatisticamente significativas entre si: F(1, 21)=3.268,
p=0.085. Ao longo dos periodos de controlo ocorre uma diminuicao do tempo necessario para
efetuar os ajustes, porém apenas estatisticamente significativa para o grupo das goteiras con-
vencionais. Esta ocorre entre os 0-90d e 90-180d: -119.25s (95% IC [-214.01, -23.80], p=0.019)
e -70.33 (95% IC [-13.34, -127.33], p=0.020), respetivamente. Pode, contudo, verificar-se que
o tempo médio total para ajuste das goteiras oclusais é inferior para as goteiras CAD/CAM, em
todos os momentos avaliativos, face as goteiras convencionais.
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20 4 --m--CAD/CAM - regido posterior esquerda
@ Convencional - regido posterior esquerda
——CAD/CAM - regido anterior

—e—Convencional - regido anterior

15 -

10 —m - CAD/CAM - regido posterior direita

Convencional - regido posterior direita

0d 90d 180d

Grafico 10: Evolugdo no nimero de desgastes necessarios ao ajuste das goteiras CAD/CAM e convencionais no
tempo.

2. Aspeto geral de goteira apos ajuste

No momento do ajuste oclusal de cada goteira, os ajustes foram realizados de modo a ga-
rantir a distribuicdo harmoniosa e uniforme dos contactos na regido posterior. Garantia ain-
da de contactos ligeiros na regido anterior, contudo com manutencao efetiva de suporte aos
movimentos excursivos. De notar, por exemplo, no caso exemplificado a seguir da doente 22
— ARR (Fig. 39) onde, apesar da agenesia dos dentes 12 e 22, os movimentos excursivos foram
devidamente suportados pela rampa anterior da goteira. Esta foi obtida pelo método conven-
cional, ja que o resultado da aleatorizacdo para esta doente foi o nUmero mecanografico 43.
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Figura 39 - Goteira 43 em PIM (em cima) e na realizacgdio dos movimentos de excursdo (ao centro).
Aspeto das marcagdes oclusais pelo método convencional (em baixo).

3. Avaliacao oclusal digital computorizada com sistema T-Scan®

Em todos os momentos avaliativos 0, 30, 90 e 180 dias, a analise oclusal subjetiva, foi asso-
ciada a analise pelo método digital computorizado.

Apds a observacdo de todas as imagens e respetiva classificacdo de todos os contactos, de
acordo com o padrdo pré-estabelecido, fez-se a analise e caracterizagdo da qual surgiram os
resultados expressos nas tabelas 40, 41, 42 e 43.

Nas tabelas descritivas 40 e 41, estdo representadas as frequéncias relativas a cada contacto
classificado, relativamente a totalidade das goteiras avaliadas e, dentro deste, dois subgrupos
divididos por contactos localizados na regido anterior (33 a 43) ou na posterior (44 a 47, 34 a
37), para cada tipo de goteira.
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Para os dois tipos de goteira, o contacto com maior frequéncia de classificacao foi o contacto
puntiforme pouco intenso (classificacdo 1). Nas goteiras CAD/CAM esta frequéncia foi superior
(50.7%), face as goteiras convencionais (44.4%). As CAD/CAM apresentaram contactos do tipo
puntiforme com maior frequéncia, face as convencionais que apresentaram menor frequéncia

destes em detrimento de mais contactos de superficie.

Tabela 40: Frequéncia dos contactos oclusais nas Goteiras Convencionais.
. | ! |

Contacto Anteriores Posteriores Total

0 9.8% 16.2% 13.2%
....................... s e T
oo | now

12.7% 12.1% 12.4%
10.8% 13.0% 121%

Tabela 41: Frequéncia dos contactos oclusais nas Goteiras CAD/CAM.
. | ! |

Contacto Anteriores Posteriores Total
0  58% H 16.1% 11.4%
....................... e e L
....................... e e o o
....................... R R o L
....................... P R o S

Estes resultados foram depois correlacionados com os valores objetivos de pressdao obtidos

com o sistema T-Scan®.

Para cada um dos contactos, foi usado o teste de One-way ANOVA para verificar se existiam
diferencas estatisticas entre as médias das percentagens atribuidas pelo T-Scan® e cada uma
das classificagcdes qualitativas dos contactos (0, 1, 2, 3 e 4). Tanto para os contactos oriundos
das goteiras convencionais [F(4) = 15.39, p<0,01] como para os contactos oriundos das goteiras
CAD/CAM [F(4) = 23.91, p<0,01] foram encontradas diferencas estatisticamente significativas

entre os cinco tipos de contacto.

Comparacdes multiplas detetaram que nas goteiras convencionais o grupo 0, isto é, sem
contacto, apresentou um valor médio de percentagem obtida pelo T-Scan® estatisticamente in-
ferior a todos os restantes. O grupo 1, dos contactos puntiformes pouco intensos, apresentou-
-se estatisticamente inferior a todos os restantes grupos referentes a presenga de contactos.
Ndo foram detetadas quaisquer diferencas entre os grupos 2, 3 e 4, havendo uma grande pro-
ximidade entre o grupo dos contactos puntiformes muito intensos (classificacdo 2) e o grupo
dos contatos de superficie pouco intensos (classificacdo 3). Estes resultados estdo expressos na
tabela 42.

Relativamente as goteiras CAD/CAM, o grupo 0, ou seja, sem contacto, apresentou um valor
meédio de percentagem obtida pelo T-Scan® estatisticamente inferior a todos os restantes.
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Nestas goteiras, ndo ha diferencas entre os grupos de contactos puntiformes (classificacdao
1 e 2). Também ndo se verificam diferencas entre os grupos 2 e 3 ou 3 e 4, como verificado na
tabela 43.

Tabela 42 - Valores médios de intensidade do T-Scan® das goteiras con-
vencionais e comparagoes par a par dos diferentes tipos de

contacto.
Média+DP 0 1 2 - 3 4
-1.66 | -2.84 | -2.89 | -3.81
0 481613 p<0,01* | p<0,01* | p<0,01* p<0,01*
117 -123 1 -2.15
! 6.47+5.01 p=0.002*  p=0.007* ' p<0.01*
0057 | -0.98
. e 00909 p=0054.
-0.92
3 7.70+5.80 0=0.105
4 8.62+7.32

Tabela 43 - Valores médios de intensidade do T-Scan® das goteiras Cad/
Cam e comparacgdes par a par dos diferentes tipos de con-

tacto.
Média+DP o0 1 2 3 4
296 | 321  -391 | -5.12
0 3.85+£3.72 p<0,01* p<0,01* p<0,01* p<0,01*

025 © -100 | -2.16
. e p=0.454_p=0034* p<0.01*
075 191
2 7.06£4.89 p=0.148 p<0,01*
1.16
3 7.81+6.44 0-0.055
4 8.97 + 6.43
10 5
o ]
. |
7 -
|
- CAD/CAM

-®- Convencional

Valor médio da percentagem obtida por T-Scan
wv

0 1 2 3 4
Tipo de contatos

Grafico 11 - Variancia entre a percentagem de pressao obtida com o T-Scan e a classificagdo dos contactos.
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Apesar da tendéncia verificada para as percentagens do T-Scan® corresponderem a uma
classificacdo gradativa, os elevados desvios-padrdao demonstram alguma variabilidade que é
confirmada por uma classificacdo de fraca de acordo com a correlagdo de Spearman entre as
duas varidveis, ainda que estatisticamente significativas. Assim, temos no global uma correlagdo
R = 0.205, p<0.01. Para as goteiras convencionais e CAD/CAM este valor é de R =0.207 e R =
0.201, p<0.01, respetivamente.

As classificacGes qualitativas em ambas as goteiras foram comparadas através do teste de
Mann-Whitney. Esta analise determinou que as goteiras convencionais apresentaram valores
de classificacdo dos contactos mais elevados face as goteiras CAD/CAM, como se pode verificar
pelo rank médio superior de 1700.95 vs. 1590.51 respetivamente, e U = 1263524, Z = - 3.533,
p<0.01.

Perspetiva do doente
face a terapia com goteira oclusal

A tabela 44 apresenta os resultados estatisticos, aos 180 dias, para o total da amostra e por
goteira oclusal, para parametros subjetivos referidos pelo doente. Estes estdo relacionados,
essencialmente, com a percec¢do do doente face a sua condicdo, apds 180 dias de terapia com
goteira, e a influéncia desta para a evolugdo verificada.

Podemos verificar que, apenas nove doentes referiram dor no momento 180 dias, destes,
cinco no grupo CAD/CAM e quatro no grupo convencional. De acordo com a escala VAS, a mé-
dia de dor referida para o primeiro grupo foi de 1.64 e para o segundo de 1.50, respetivamente.
A generalidade dos doentes de cada um dos grupos referiu que a localizacdo do dor era na
estrutura muscular. Apenas um caso, no grupo CAD/CAM, referiu dor articular. Quanto ao lado
envolvido, foi referida bilateralidade na mesma proporcdo, para os dois grupos. No CAD/CAM,
verificaram-se duas ocorréncias a direita e uma a esquerda. Nas convencionais, uma a direita e
outra a esquerda.

Quanto a perspetiva do doente face a influéncia da goteira na sua evolugao clinica podemos
observar que 100% dos doentes atribuem eficiéncia a goteira na abordagem terapéutica. Utili-
zando a escala VAS para classificar essa influéncia, podemos verificar que no grupo das goteiras
CAD/CAM se obteve um valor de 7.08 e nas convencionais 8.33, contudo ndo sendo uma dife-
renca estatisticamente significativa entre grupos.

Na comparagdo da situagao atual face a condicao inicial podemos verificar que em 100%
da amostra ndo houve resposta de “pior”, assim como “sem sintomas”. Apenas em dois casos
no grupo CAD/CAM ocorreu a resposta “sem alteracdo”. A maioria dos doentes em cada um
dos grupos classificou a sua evolucdo como “melhor”, 54.5% para as CAD/CAM e 83.3% para
as convencionais. A ocorréncia mais frequente a seguir foi a “muito melhor” como 27.3% nas
CAD/CAM e 16.7% nas convencionais. Ndo foram identificadas diferencas estatisticamente sig-
nificativas, ou a tendéncia para uma determinada classificacdo, para os dois grupos de goteiras.
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Tabela 44 - Resultados do questionario aplicado aos doentes aos 180d de controlo. Avaliagdo de
parametros subjetivos referidos pelo doente e perspetivas face ao tratamento. Média
+ DP para escalas de dor e compara¢io CAD/CAM vs Convencional com teste t de Stu-
dent. 95% IC - Intervalo de confianga a 95% para a diferenca entre médias. Teste de
aderéncia ao Qui-Quadrado para respostas nominais ou ordinais.

CAD/CAM
Convencional Vs
Convencional

CAD/CAM

N N
Media £ DP Media £ DP

Diferenca
[9s%I1c) = P

5 4 ) ;
Ca;talf;f'(rgsacgalg Sf\g)” 1.64+2.25 1.50+2.54 [_1_9%,1_‘;_2 " 0.893
N (%) N (%) XX p
Muscular 4 (36.4) 4 (33.3)
setadapordor  AfWEr 10y | 00 0%00 5005
Ambas 0(0) 0(0)
Direita 2(18.2) 1(8.3)
localizagiodador  Esquerda  1(9.1) 1(8.3) 0225 5005
e e
Goteira Sim 11 (100) 12 (100)
N EORIEITE o ) e
controlo da situa¢do Nao 0(0) 0(0) 3
Diferenca

Média £ DP Média + DP

95%IC] P

. ; . -1.25
Influéncia da goteira na evolugao 7.08 £2.61 8.33+£1.07 [2.93,-0.44] | 0.139
N (%) N (%) X2 P
Pior 0 (0) 0(0) 5
Sem alteragao 2(18.2) 0(0) :
Classificacio [l | VTOCCL
da evolugao Melhor 6(545) 10 (83.3) 3.163 0.223
Muito melhor 3(27.3) 2 (16.7)
Sem sintomas 0 (0) 0(0)
Sempre 9(81.8) 9 (75)
- As vezes 2(18.2) 3(25) :
Contlgulda:iq do o SR 0157 . 005
uso de goteira Em dor aguda 0 (0) 0(0) :
Nunca 0(0) 0(0)
Sim 11 (100) 10 (83.3)
informacgao Nio 0 (0) 0(0) 2.008 £0.478
adicional B
Desnecessario 0(0) 2 (16.7)
Aconselharia ~ Sm 11(100 12 (100) ] ]
outras pessoas N3o 0(0) 0(0)
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Finalmente sdo apresentados os resultados para as questdes relacionadas com a perspetiva
futura de utilizacdo da goteira e conselho a outros doentes, no caso de indica¢do face a diag-
nostico de DTM e/ou bruxismo. Podemos verificar que a maioria dos doentes refere que vai
continuar a utilizar a goteira oclusal, 81.8% para as goteiras CAD/CAM e 75% para as conven-
cionais sendo a diferencga estatisticamente ndo significativa. A totalidade 100%) dos doentes
aconselhariam outros doentes a utilizar goteira oclusal, no caso de necessario e indicado pelo
meédico dentista, na abordagem da sua situacdo clinica.
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Discussao

Dando concretizacdao ao titulo: “Desenvolvimento de técnica laboratorial e avaliacdo clinica
de goteiras oclusais rigidas obtidas por técnica assistida por computador (CAD/CAM) na abor-
dagem sintomatica/ortopédica de doentes com diagndstico de bruxismo e/ou disfuncdo tem-
poromandibular” procurou-se responder aos objetivos definidos e verificar da existéncia de
hipoteses alternativas as hipoteses nulas definidas.

As diferentes fases definidas pelo nosso grupo de investigacdo, para evolucdo cronoldgica
do trabalho, revelaram-se fundamentais para o cumprimento do objetivo primario a que nos
propunhamos (Comparacao laboratorial e clinica entre a técnica convencional e a técnica mista
- CAD/CAM adaptada - na confegdo de goteiras oclusais).

Neste sentido, as 8 fases definidas inicialmente para a evolucdo de todo o trabalho foram
implementadas, ndo se tendo passado para qualquer fase seguinte sem estar garantida a con-
sisténcia da fase anterior. Este facto revelou-se de importancia extrema, nomeadamente nas
fases 3, 4, 5, e 6 (respetivamente, desenvolvimento da técnica e protocolo; Ensaios-teste; Defi-
nicdo do protocolo final para fase clinica do estudo; Execucdo da fase clinica do estudo) ja que
permitiu a padronizacdo de toda a equipa clinica e laboratorial, minimizando os erros (auséncia
de necessidade de repeticdes de procedimentos e dispositivos) e a introducdo de vieses ndo
desejaveis.

A fase 6, que compreendia a fase do estudo clinico propriamente dito, decorreu de forma
continua, sem necessidade de interrupcdes no protocolo por necessidade de esclarecimentos
ou repeticdes. Ou seja, a nivel laboratorial ndo foi requerido pelo técnico de laboratdrio, para
nenhum dos casos clinicos, qualquer esclarecimento ou pedido adicional por auséncia de ma-
terial de trabalho ou duvidas no protocolo. Por parte dos clinicos, face aos trabalhos rececio-
nados, também ndo houve necessidade de qualquer repeticdo de trabalho, ou a existéncia de
algum trabalho que ndo fosse possivel avaliar e utilizar terapeuticamente. Atribuimos o regular
decurso do estudo a definicdo prévia entre os intervenientes , na fase de ensaio-teste, dos por-
menores relativos aos procedimentos a realizar. Estes foram depois sumariados e incluidos na
criacdo dos inquéritos pelo grupo de estudo, em forma de lista de verificacBes de procedimen-
tos e rotinas, que permitiram a orientac¢do e recolha sistematica de dados durante as diferentes
etapas do estudo.

Promovemos no nosso trabalho uma interacdo muito préxima entre a vertente clinica e la-
boratorial, numa abordagem de desenvolvimento, evolucdo e partilha de pontos de vista. Esta
foi a perspetiva adotada e que permitiu a obtencdo de uma goteira diferenciada, obtida com
recurso a vanguarda da tecnologia na area da reabilitacdo oral e oclusal (CAD/CAM).

Foram considerados para avaliacdo ndo so os parametros objetivos, como os subjetivos e
aqueles relacionados com a opinido do doente. Em estudos deste tipo é fundamental ter em
conta que a evolucgdo clinica dos doentes ndo pode ser avaliada e diretamente relacionada com
a diminuicdo de pardmetros objetivos e mensuraveis, como amplitudes, sons, locais dolorosos,
intensidades de dor, etc. Todo o envolvimento e enquadramento, quer fisico, quer emocional
tém que ser tidos em conta, e dai incluirmos no nosso estudo a avaliagdo destes parametros
subjetivos.
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A evolucao positiva e a eficiéncia de uma determinada intervencao, e neste caso a introdu-
cdo terapéutica da goteira oclusal, devem ser avaliadas num contexto global do doente, como
ser biopsicossocial.

O interesse por esta drea de investigacdo surgiu, desde logo, pelo nimero de goteiras oclu-
sais que sdo prescritas e confecionadas pelos médicos dentistas em todo o mundo. Portugal
ndo é excecdo neste campo. Apesar da prova cientifica atual e da perspetiva seguida e ensinada
na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra ser contraria a esta tendéncia, as gotei-
ras oclusais continuam a ser selecionadas como primeiro recurso, e frequentemente Unico, na
abordagem terapéutica da DTM e do bruxismo.

Apesar da grande controvérsia e desconhecimento dos seus reais mecanismos de ac¢do, a sua
utilizacdo na abordagem dos casos com diagnostico de DTM e/ou bruxismo é uma pratica co-
mum, no dia-a-dia clinico. As goteiras oclusais sdo o recurso terapéutico mais recorrente entre
os médicos dentistas e muitas vezes utilizadas em monoterapia. Apesar da necessidade e indi-
cacdo para outras terapias coadjuvantes, no ambito de uma intervencdo multidisciplinar, esta
€ uma pratica recorrente e contraria ao que sempre foi ensinado nas disciplinas que lecionam
estas matérias, na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra. O facto de tdo frequen-
temente se registar este comportamento por parte dos médicos dentistas pode atribuir-se,
essencialmente, ao facto de estas contribuirem para a evolucgdo positiva dos doentes, mesmo
em monoterapia. [135, 145]

Contudo e apesar disso, se confecionadas criteriosamente demonstram ser de utilizacdo
segura, apresentando resultados positivos no controlo dos sinais e sintomas de ambas as pato-
logias. A prevaléncia do recurso as goteiras, os estudos que as incluem como opg¢ado terapéutica
e os resultados obtidos ao longo dos anos culminaram na proposicdo, normalmente de base
empirica, dos possiveis mecanismos de acdo que lhes estardo subjacentes.

O nosso grupo de trabalho encontrou-se assim confrontado com duas situacdes. Por um
lado uma nova possibilidade tecnoldgica laboratorial (CAD/CAM), que poderia permitir obter
uma goteira oclusal por uma técnica diferenciada e vantajosa, comparativamente a convencio-
nal. Por outro lado, pretendia justificar o recurso a goteira (e que goteira?) em termos de opgdo
terapéutica baseada no diagndstico etioldgico do bruxismo e das DTM. A ponte entre estas
duas situacBes parece facil, contudo veio a demonstrar-se um processo complexo e exigente. E
muitas vezes esta relacdo que, no dia-a-dia da pratica clinica, € menosprezada e que, suspeita-
mos, pode explicar muitos dos insucessos terapéuticos relatados.

Devem colocar-se as questBes: Porqué?; Para qué?; E com qué?. A opcdo e prescricdo de
uma goteira oclusal deve basear-se num diagndstico clinico e etiolégico adequados. Depois,
e fundamentado nestes, deve ser confecionada e cumprir os critérios que permitam atingir o
objetivo/efeito terapéutico desejado. Na atualidade os recursos sdo diversificados, desde o tipo
de goteira, o tipo de material, as caracteristicas morfoldgicas, tempo de utilizacdo, etc. O clinico
deve estar informado para poder fazer opcBes terapéuticas corretas. E na esfera da responsabi-
lidade clinica que se situam estas decisGes e ndo na esfera laboratorial ou outra.
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A primeira fase do nosso trabalho procurou tornar claras as perspetivas etio-
l6gicas e de abordagem terapéutica que devem fundamentar, na atualidade e
de acordo com a prova cientifica, a abordagem dos doentes com DTM e bruxis-
mo. Pareceu-nos fundamental este trabalho, na medida que influenciaria todas as
fases seguintes e principalmente, é uma das principais limitacdes apontadas em
muitos dos estudos nesta area: - auséncia de consolidacdo de critérios, e definicdo de estraté-
gias, baseadas na melhor evidéncia cientifica possivel. Este facto impde heterogeneidades que
sdo patentes nas metodologias e nos resultados obtidos, dado que ndo ha uma uniformizacdo
de critérios. Assim, antes de estabelecer o projeto e instrumentos a utilizar procurdamos con-
textualizar e fundamentar o nosso estudo. Decidimos expor nos paragrafos seguintes desta
discussdao a fundamentacdo e as consideragdes tidas como determinantes nestas matérias.[9,
135, 165, 231]

Sendo as goteiras oclusais um recurso terapéutico de rotina na pratica clinica, parece-nos
fundamental analisarmos, de forma critica, o facto dos mecanismos de agao propostos por Oke-
son e outros autores assentarem quase em propor¢do semelhante, ou até com supremacia para
estes, nos mecanismos subjetivos da consciencializagdo, propriocepcao, efeito placebo e histo-
ria evolutiva da prépria patologia (alteragdo da DVO, alteracdo da posicdao condilar, alteracdo da
relacdo interdentaria). Este facto € comprovado na literatura, por exemplo, em diversos estudos
que demonstram resultados semelhantes quando comparadas goteiras de recobrimento oclu-
sal, com goteiras sem recobrimento da face oclusal e grupos controlo. Poderemos inferir e in-
terpretar deste facto, associando-o a uma perspetiva etioldgica multifatorial destas patologias,
que o sucesso terapéutico demonstrado pelas goteiras, na abordagem do bruxismo e DTM,
resulta de forma empirica e em algumas situaces, de um acontecimento natural e inevitavel. E
ndo podemos descurar desta evolugao, a relacdo com a componente psicoemocional e todo o
seu envolvimento e influéncia na evolucdo terapéutica. Estudos recentes de Turp et al. (2007)
demonstram que doentes com DTM e bruxismo, associados a quadros clinicos de patologia
psicoemocional avancada, ndo respondem a monoterapia, sendo sempre necessaria a abor-
dagem multidisciplinar. Pelo contrario, nas situacdes de envolvimento mais leve, os doentes
respondem positivamente com monoterapia com goteira, complementada com a informacdo
e educacdo acerca da patologia, e técnicas de auto regulacdo comportamental [204, 232, 233]

Na realidade, utilizadas de forma isolada ou integradas numa abordagem multidisciplinar, a
evolucdo sintomatica referida pelos doentes iria ocorrer mais tarde ou mais cedo. As goteiras
oclusais desempenham um papel determinante na forma, mais ou menos sintomatica, e mais
ou menos rapida, com que isso acontece. Dao (1998), no titulo do seu trabalho, dd-nos um pou-
co a resposta para esta observacgao, referindo-se as goteiras como muletas ortopédicas para a
abordagem das DTM e bruxismo.[204]

Deste facto decorre a nogdo que, verdadeiramente, ndo se deve falar de eficacia, mas sim
de efetividade das goteiras na abordagem das DTM e bruxismo. Mais um paradigma a alterar?
Eficacia ou efetividade, porqué?

183



Avaliagdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Quando falamos em tratamento somos remetidos para os modelos etioldgicos biomédicos,
em gue existe uma causa efetiva que é necessario tratar. Contudo, sabemos que na atualidade,
tanto o bruxismo como as DTM, sdo entendidas com uma base etioldgica multifatorial, com
influéncia relativa de multiplos fatores ndo so fisicos, mas também bioldgicos, psicoldgicos e so-
ciais. Assim a resolucdo da equagdo causa/tratamento é impossivel de atingir. Entdo se ndo pos-
so promover uma terapéutica causal, o que posso fazer? Na verdade, o que cada médico den-
tista, ou melhor cada profissional de salde com relagdo com um doente portador de bruxismo
e/ou DTM, deve fazer é delinear um protocolo de acompanhamento sintomatico e ortopédico.
Este deve ambicionar ndo a remissdao completa dos sinais e sintomas, mas sim o controlo e a
minimizacdo do impacto e sequelas decorrentes destes. A cura completa, de sinais e sintomas,
é um objetivo utdpico, dada a complexidade dos mecanismos envolvidos e as comorbilidades
muitas vezes associadas.

Podemos, assim, entender e justificar o conceito de muleta ortopédica, proposto por Dao, e
que integramos na génese do nosso trabalho: “Desenvolvimento da técnica para obtenc¢do de
goteiras oclusais na abordagem sintomatica/ortopédica de doentes com diagndstico de bru-
xismo e/ou disfungdo temporomandibular”. Assim, com o recurso as goteiras oclusais, ndo po-
demos ansiar uma cura e falar em eficacia terapéutica. Pelo contrario, devemos compreender
que estas podem ter um papel fundamental no controlo da situagdo, minimizando o impacto
negativo na qualidade de vida do doente, e assim falar em eficiéncia.[234-236]

Os diferentes tipos de goteiras podem ser mais ou menos eficientes no garante deste ob-
jetivo e aquilo a que os estudos se referem, na realidade, é a uma maior ou menor influéncia
relativa da goteira neste processo de intervencao. Se nuns doentes essa eficiéncia é mais rele-
vante, noutros nem tanto, ou mesmo na pior das situacdes, pode verificar-se uma auséncia de
resposta clinica. A area onde mais estudos tém sido realizados é no bruxismo, verificando-se o
efeito da goteira na atividade muscular, com recurso a EMG. Apesar dos resultados serem muito
heterogéneos, verifica-se que a frequéncia, intensidade e duragdo dos episodios de bruxismo
diminui para valores de 20% a 50%, dependendo da metodologia dos estudos. Contudo, quan-
do retirada a goteira, este efeito deixa de se verificar e a atividade muscular regressa aos valores
habituais.[191, 237-239]

A maioria dos trabalhos de investigacdo realizados ndo atribui as goteiras oclusais a redu-
cdo da intensidade da dor. Kreiner et al. (2001) sugeriram que as goteiras oclusais utilizadas no
acompanhamento/manutencdo dos doentes com DTM e bruxismo funcionam por efeito indi-
reto e ndo direto, como a maioria dos habituais dispositivos médicos. Além disso, esta demons-
trado que outros fatores, nomeadamente de ordem comportamental e psicoldgica, contribuem
cumulativamente nos resultados obtidos e induzidos pela utilizacdo da goteira.[240]

Se na atividade muscular e dor, quer relacionados com as DTM quer com o bruxismo, a in-
cognita persiste. Ja quanto a protecdo direta das estruturas dentdrias contra o desgaste no bru-
Xismo e na reducdo da sobrecarga articular nas DTM e bruxismo a eficiéncia é mais consistente.
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O bruxismo assintomatico, mas com sinais positivos para a parafuncdo, é a Unica situacdo
em que poderemos compreender a possivel indicacdo da goteira como monoterapia, porque
se procede a protecdo direta da estrutura dentdria. Contudo este doente pode continuar a ter
sensacao de rigidez muscular matinal, porque a atividade muscular parafuncional persistira. Ja
no caso das DTM, se sofrer de artralgia por sobrecarga, a goteira contribuird para a reducdo da
carga e pressdo exercida na articulagao, auxiliando no controlo da sintomatologia.

A proposta, em termos de abordagem dos doentes com bruxismo e DTM, baseada nos resul-
tados dos estudos realizados ao longo dos anos, sugere a alteracdo de paradigma no sentido da
multidisciplinaridade, quer para o diagndstico, quer para a intervencdo. No entanto, temos de
ter a nocdo de que a literatura também nos reporta que 80% dos casos podem ser abordados
com sucesso no ambito da consulta de Medicina Dentaria, pela interagdo de uma equipa mais
reduzida, incluindo o fisioterapeuta e o psicélogo. [241-244]

A possibilidade de um doente recorrer a nossa consulta em urgéncia e por uma dor de ori-
gem ndo-dentaria € de cerca de 16%. A probabilidade deste episddio estar relacionado com
uma alteracdo no normal funcionamento e equilibrio do sistema estomatognatico, regulada a
nivel do sistema nervoso central, é elevada. As alteracdes a nivel central, induzidas ou influen-
ciadas por fatores periféricos ou centrais, podem conduzir a situacées de desequilibrio e des-
coordenacdo deste sistema. A perda das fungdes fisicas e motoras normais é frequentemente
associada a processos de dor que, por si sO, sdo geradores de perturbacdo emocional e de
incapacidade funcional. [245]

As DTM e o bruxismo sdo das perturbacdes musculo-esqueléticas orofaciais mais frequentes.
Tém assim congregado o interesse da investigacdo e estudo, ndo so pelos sinais e sintomas de-
correntes, mas principalmente pela complexidade e necessidade de enquadramento do doente
como um todo (comorbilidades). Ressalvamos que o bruxismo e as DTM sdo duas patologias
distintas, em termos de etiologia, prevaléncia e patogenia, mas que em determinado momento
se podem entrecruzar, como referido por diversos autores .[165, 246-249]

Sabemos na atualidade que, pela evolucdo dos conceitos etioldgicos e alteracdes de paradig-
mas verificados, ambas tém uma forte dependéncia da regulacdo central, devendo ser interpre-
tadas num contexto multifatorial e, como referido atrds, abordadas e acompanhadas de forma
multidisciplinar, mesmo que em equipa reduzida.[9, 41, 135]

Assim, no que respeita a terapia, a primeira opg¢do para as DTM e bruxismo deve incidir
em técnicas conservadoras e reversiveis. Dentro destas, destacam-se a utilizagdo de goteiras
oclusais (que apesar de tudo o que estd publicado na literatura, na maioria das situacdes, sdo
a primeira opc¢do para a generalidade dos clinicos), as técnicas cognitivo-comportamentais, a
fisioterapia e a farmacoterapia. A abordagem terapéutica deve ser orientada pelos sinais e sin-
tomas presentes, e pela influéncia dos fatores etiolégicos envolvidos. [191, 250] No caso do
bruxismo, tendo em atencdo que nenhuma das opgdes terapéuticas invasivas demonstra resul-
tados mais favoraveis, a opcdo pela abordagem conservadora com a goteira oclusal pode ser a
Unica necessaria, se se estiver perante um caso de bruxismo primario.
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gue a torna numa boa ferramenta para obter uma relagao oclusal temporaria estavel e servir
de coadjuvante na terapia multidisciplinar. Ou seja, enfatiza-se mais uma vez o efeito de muleta
ortopédica das goteiras no auxilio a regularizacdo e estabilizacdo funcional de sinais e sintomas.

O bruxismo e as DTM sdo duas realidades clinicas em que existe indicagao para utilizacdo de
goteira oclusal. Como vimos, na generalidade das situa¢des ndo deve ser encarada como uma
terapia Unica. A goteira deve ter a sua indicacdo fundamentada naquilo que é a patologia e a
sua etiologia. Um dos grandes problemas com que os clinicos ainda se deparam, é a capacidade
de execucdo de um diagndstico adequado. Existe uma escassez de instrumentos de diagndstico,
em primeiro lugar, e, em segundo, escassez de guidelines de orientacdo terapéutica adequada,
fundamentadas no diagndstico e indicativas de previsibilidade dos resultados.

Apesar de tudo aquilo que a comunidade cientifica tem demonstrado nas Ultimas décadas,
acerca do paradigma de como deve ser a abordagem dos doentes com DTM e bruxismo, con-
tinuam a persistir orientacdes contrarias, com as quais ja ndo nos identificamos. A tendéncia
erradamente é, perante uma situacdo de aparente diagnostico de bruxismo ou DTM ser imedia-
tamente prescrita e confecionada a goteira oclusal. A prescricdo das goteiras €, normalmente,
fundamentada num diagndstico infundado e relativista quanto a relagdo causa/efeito. Tem es-
talido?...precisa de goteiral; Tem dor muscular?...precisa de goteiral; Tem facetas de desgaste
nos dentes?...precisa de goteiral; “Fez” um episédio de bloqueio mandibular?...precisa de go-
teiral; Tem ma-oclusdo?...precisa de goteira!; Tem ressalto articular?...precisa de goteiral; Tem
dor facial?...precisa de goteira!l; Tem cefaleias frequentes?...Precisa de uma goteira oclusal!.

Estas relagBes e indicagdes terapéuticas sdo, com certeza e ainda, uma realidade da maio-
ria das consultas de Medicina Dentdria no ambito da reabilitacdo oclusal e dor orofacial, que
gueremos, com este tipo de trabalho, contribuir para esclarecer. A pouca importancia dada a
informacdo/formacdo pelos clinicos é a justificacdo que encontramos para ainda persistir, na
maioria das vezes, esta opcdo de abordagem. A formacdo académica pré e pds graduada, dada
na nossa faculdade, contraria essa tendéncia, transmitindo uma mensagem concreta e de es-
clarecida sobre as varias possibilidades terapéuticas. Associada a esta qualidade na formacédo
de base, ja se verifica algum grau de prova cientifica que permite uma pratica clinica adequada
e fundamentada.

Perante o objetivo inicial proposto para este estudo, o desenho selecionado foi do tipo estu-
do clinico prospetivo paralelo aleatorizado e cego (RCT). Os estudos em formato de RCT sdo os
mais indicados para avaliar a efetividade de um tratamento especifico e este deve ser o tipo de
estudo selecionado, de forma a minimizar a introducdo de enviesamentos. Procuramos, com o
desenho do nosso estudo, superar algumas das limitagdes habitualmente atribuidas a este tipo
de estudo, tais como: - apresentacdo do processo de randomizacado utilizado, o seu resultado
e forma/momento do conhecimento; - definicdo do processo de ocultacdo de informacdo ao
longo do estudo; - apresentacgdo dos procedimentos e normas que garantiram a realizacdo do
estudo de forma cega para as técnicas, procedimentos, evolucdo e dispositivos em estudo; - de
forma a garantir validade de comparacdo entre grupos em estudo, e neste caso especifico entre
os dois tipos de goteira em estudo, criamos protocolos de avaliagcdo sobreponiveis, partindo
desde logo dos proprios dispositivos que eram clones um do outro; - introducdo de parametros
de avaliacdo relacionados com o papel e participacdo efetiva do doente no tratamento propos-
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De encontro ao objetivo de constituir uma amostra que permitisse uma adequada validade
dos resultados entre grupos, procuramos definir critérios de inclusdo que permitissem, a par-
tida, um equilibrio em numero, em caracteristicas demograficas, em caracteristicas fisicas e,
ndo menos importantes, nas psico-emocionais dos doentes integrados. Mesmo em termos de
diagndstico, procurou-se constituir uma amostra que pudesse, minimamente, estar exposta ou
sujeita a introducdo de enviesamentos, traduzidos em resultados pouco consistentes.

Ali Abd Al-Hur et al. (2011) verificaram que a idade e o género onde existia maior incidéncia
de perturbacdes musculo-esqueléticas era a faixa etaria entre os 20 a 29 anos de idade e no gé-
nero feminino. Quanto a faixa etaria, concluiram que na atualidade, pode ser considerada uma
condicdo patoldgica dos jovens. Justificam-no verificando que nesta faixa etaria existe também
uma maior incidéncia de perturbacdes decorrentes do stresse e outros problemas psicoldgicos.
Em consequéncia, os habitos parafuncionais como o bruxismo surgem, assim como o maior
risco para as DTM. O género feminino demonstrou maior incidéncia e propensdo para estas
patologias, por motivos ainda desconhecidos. [251]

Assim, a faixa etdria dos 15 aos 35 anos definida para inclusdo do nosso estudo procurou
responder a este facto, sendo a faixa etaria que demonstra, habitualmente, niveis de maior in-
cidéncia de ambas as patologias. Além disso, permitiu constituir uma amostra que se pretendia
equilibrada e semelhante na exposicao a fatores sociais, culturais e ambientais, ja vistos como
determinantes e relevantes nestas patologias.

Balizando estes critérios de inclusdo procuramos encontrar o perfil de doente (jovem, femi-
nino ou masculino, saudavel, socialmente ativo, estudante ou em inicio de carreira profissional,
exposto a condicionantes psicossociais individuais e sociais) onde sdo mais incidentes as pato-
logias, e portanto onde a indicacdo para abordagem terapéutica existe e onde a goteira fosse
uma necessidade terapéutica.

S6 é possivel reconhecer aquilo que conhecemos. Para o diagndstico é fundamental ter em
conta aquilo que sdo as mais recentes orientacdes quanto a etiologia das DTM e bruxismo.
A avaliacdo dos fatores etioldgicos presumiveis é imprescindivel para o correto diagndstico e
subsequente definicdo de plano de abordagem, tendo como objetivo o controlo dos fatores de
risco e a formulacdo de orientagdes/terapéuticas coadjuvantes e preventivas.

Quando nos referimos a etiologia e diagndstico devemos ressalvar a pertinéncia de algumas
questdes que nos devem inquietar enquanto clinicos, ja que se podem refletir em decisdes
precipitadas e baseadas em pressupostos errados, ou pelo contrario situagdes que se caracte-
rizam por ndo atuacdo, quando esta era necessaria. Assim, questdes como: qual o motivo pelo
qual estou a indicar a utilizagdo de uma goteira ao meu doente? Estou perante uma situagao
de bruxismo, ou DTM, ou nenhuma, ou ambas? Qual a abordagem a seguir, e serd que a opcao
que tomei é a indicada? Estara indicada a utilizacdo de goteira? Fiz uma correta avaliacdo dos
fatores etiolégicos envolvidos? Numa perspetiva multidisciplinar, estou a optar pela abordagem
terapéutica correta?
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Quanto as DTM, a perspetiva de uma etiologia multifatorial, assente na compreensado do mo-
delo biopsicossocial é tida como a abordagem mais aceite na atualidade. A analise e revisdo do
modelo biomédico, psicoldgico e psicossocial propostos ao longo dos tempos para a etiologia
das DTM, culmina com a conclusdo de que ndo pode existir uma causa Unica para a patologia.
Bell (1990) apresentou pela primeira vez uma visdo que considere a integracdo e interacdo
de multiplos fatores, desde a condicdo fisica do doente, as diferencas psicoldgicas e fatores
estruturais que podem influenciar e condicionar a mudancga de uma resposta fisioldgica, para
um quadro de patologia instalada. O mesmo autor afirmou que raramente se deve considerar
a existéncia de um Unico fator etioldgico. Introduziu também a nogdo de existéncia de fatores
predisponentes, desencadeantes e perpetuantes, havendo uma influéncia relativa e podendo
o mesmo fator classificar-se de forma diferente consoante as caracteristicas individuais e am-
bientais. No caso do bruxismo a tendéncia é semelhante, identificando-se uma etiologia mul-
tifatorial, controlada a nivel central e onde podem coexistir fatores exogéneos e enddgenos.
(148, 252]

Estas multiplas etiologias podem afetar, de forma distinta e diferenciada, os varios compo-
nentes do sistema estomatognatico. Por exemplo, alteracdes musculares podem resultar de
perturbacbes neuroldgicas, alteracdes no padrao de relaxamento muscular, dor profunda refe-
rida, processos inflamatdrios, tensdo emocional, alteragdes posturais e efeitos secundarios de
medicamentos. Por outro lado, a patologia articular podera resultar de eventos traumaticos,
sobrecarga funcional e condigbes sistémicas ou aberragdes estruturais. [253]

Vdrias teorias etioldgicas multifatoriais tém vindo a ser propostas para as disfuncdes muscu-
lo-esqueléticas em geral, incluindo aquelas que afetam a regido temporomandibular. Em muitas
das teorias anteriores, uma multiplicidade de fatores eram propostos como possiveis fatores
causais, no entanto, ndo era justificada a sua natureza (predisponentes, desencadeantes, per-
petuantes). Desde que Melzack e Casey (1968) e Engel (1977) chamaram a atencdo para a ne-
cessidade de ampliar e tornar mais abrangente o modelo biomédico (transtorno fisico), o mo-
delo biopsicossocial (inclui também o impacto decorrente da patologia) tornou-se a referéncia
mais importante para o estudo e compreensao da dor crénica, incluindo a DTM. [201]

A teoria multifatorial, sendo o modelo etioldgico mais suportado na atualidade, estd intima-
mente relacionada com o modelo biopsicossocial. Esta fundamenta-se no reconhecimento e
interpretacdo da alteracdo bioldgica no contexto da experiéncia de doenca. Ou seja, quais as re-
acdes pessoais, interpessoais e culturais desencadeadas e resultantes a nivel comportamental
e emocional da percecdo, interpretacdo, explicacdo e avaliacdo da experiéncia de doenca.[253]

Neste estudo utilizdamos como instrumento de diagndstico, o RDC-TMD, na sua versdo em
portugués de Portugal, publicada e disponibilizada em 15 de Marco de 2011, pelo /nternational
RDC-TMD Consortium. Este consorcio integra e resulta da atividade de mais de 50 investiga-
dores de todo o mundo. A versdo original foi traduzida para 21 idiomas, com processos de
tradugdo reversa consistentes e sujeitas a validagdo cultural. Um estudo recente de Wincour et
al. (2009) destacou a importancia da cultura e outros fatores sociais, nomeadamente para os
resultados obtidos no Eixo Il. [8, 254, 255]
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Em trabalho anterior, os mesmos autores ressalvaram que o facto de o RDC estar disponivel
em diferentes idiomas requer a calibracdo transcultural do Eixo I, propondo mesmo a criacao
de um Eixo lll, que incluisse a componente social inerente as DTM. A versdo portuguesa utiliza-
da no nosso estudo é a versdo oficial portuguesa para Portugal, traduzida sobre a coordenacdo
do Dr. Carlos Faria (Faculdade de Medicina daUniversidade do Porto) e que foi concluida e dis-
ponibilizada no sitio eletronico do consércio em Margo de 2011. [8, 254, 255]

Esta e todas as outras versdes, assim como todos os instrumentos desenvolvidos pelo grupo
de trabalho internacional do RDC, estao disponiveis no sitio eletronico do consércio, que tem
chancela da IADR (/nternational Academy for Dental Research). Este grupo de trabalho tem vin-
do a procurar garantir a uniformizacdo e padronizacao na forma de recolha de dados (através
de orientacgdes para calibracdo e recolha dos dados), orienta¢des para a interpretacao e desen-
volvimento de algoritmos de orientacdo ao diagnostico.

Para 0 nosso estudo necessitdvamos de um instrumento que respondesse e estivesse de
acordo com o modelo etioldgico biopsicossocial, e, além disso, nos desse uma consisténcia de
avaliacdo e padronizagdo nos varios momentos de avaliagdo, e preferencialmente, adequado
para a nossa populacdo. O RDC-TMD tem sido utilizado como sistema de diagndstico e classifi-
cacdo em varias populacdes de estudo, com diferentes realidades culturais e incluindo estudos
epidemioldgicos, clinicos e de intervencdo. Tal veio a permitir uma padronizacdo dos dados, cla-
rificacdo e organizacdo de grupos de diagnodstico, habitualmente heterogéneos e, principalmen-
te, possibilitar a comparacdo valida de resultados intra e inter-estudos.[94, 133, 253, 256-258]

De acordo com as diretivas atuais para o diagndstico do bruxismo e das DTM, este deve
basear-se numa avaliacdo clinica, incluindo a utilizacdo de questionarios, e uma avaliagdo ins-
trumental quando necessaria (sendo que para o bruxismo do sono é o padrdo de referéncia).
Nestes devem ser recolhidos e ponderados dados objetivos (fisicos), mas também subjetivos
(valorizacdo da dor, impacto na qualidade de vida, incapacidade, etc.). No seguimento desta
orientacdo, a estrutura de avaliacdo do RDC recai exatamente neste padrdao de avaliacdo de
dados objetivos e subjetivos, e incluindo a resposta a questiondrio e o exame fisico.

Neste sentido, o RDC prevé uma classificacdo sistematica dos subtipos clinicos de DTM, atra-
vés de um sistema de duplo eixo. O Eixo | tem em conta os fatores fisicos e avaliacdo de dor, o
Eixo Il tem em conta os fatores psicossociais (ansiedade, depressdo e somatizacdo) e o impacto
destes no doente. O Eixo | prevé a classificacdo em trés grupos, sendo que cada um se divide
em subgrupos. Cada doente pode apresentar diagndstico positivo em cada um dos grupos,
ndo sendo uma classificacdo fechada e restringente. Pode apresentar uma classificacdo para o
Grupo |, duas para o Grupo Il (uma por cada articulacdo) e duas para o Grupo lll (uma por cada
articulacdo). O Eixo Il permite a avaliacdo e classificacdo da depressdo, sintomas fisicos ndo
especificos, intensidade de dor e grau de incapacidade. Neste sentido, o RDC-TMD tém vindo a
ser utilizado e sujeito a diversos estudos de validacdo. [94, 253]
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Quanto ao bruxismo, ndo existe um método de referéncia ao contrario do que acontece para
as DTM. Ou de forma rigorosa, o padrdo de referéncia para o diagndstico € um método instru-
mental, a polissonografia. Como referido atras, este € um dos métodos de diagndstico ao qual
é imputada alguma limitacdo pelo facto de ter de se realizar em ambiente de laboratdrio e, por
isso, fora do ambiente quotidiano do doente. Este facto por ser gerador de stresse e promover
alteracdo do padrao comportamental no dia do registo, o que pode significar um registo nao
exemplificativo e real.

Conscientes de que as DTM e bruxismo sdo entidades patoldgicas distintas, temos também
de ter presente que frequentemente coexistem no diagndstico e nas repercussdes clinicas. Este
facto culmina em algo que a literatura identifica e que corresponde aquilo que é mais frequente
na pratica clinica diaria, ou seja, ambas as entidades patoldgicas sdo confundidas e recorre-se
um caminho semelhante para a abordagem de ambas. Optamos pela inclusdao do Questionario
de Maciel para caracterizacao do bruxismo, dado que este inclui as questdes tidas como univer-
salmente aceites para orientacdo ao diagndstico de bruxismo. Além disso, e ao contrario de ou-
tros sistemas de classificagdo que basicamente diferenciam em presente ou ausente, permite
uma categorizacao do doente de acordo com o grau de bruxismo. Recentemente, Loobezoo et
al. (2013) vieram defender exatamente o mesmo tipo de abordagem, propondo critérios para
classificar cada doente de acordo com uma escala gradativa. Esta classificacdo, acima de tudo
torna-se Util como instrumento pedagodgico e de informacdo ao doente, nomeadamente para a
consciencializacdo face a patologia e como forma de alerta para as consequéncias dentofaciais
e musculo-esqueléticas decorrentes de cada um dos graus, e muitas vezes associadas ja a pre-
senca de sinais e sintomas até ai subvalorizados.[157, 187, 247, 249, 259-261]

Para qualquer método de avaliagdo e medicdo, os parametros de validade e veracidade sdao
fundamentais. Em 2005, John et al. realizaram um estudo multicéntrico de forma a comprovar
a veracidade do diagndstico obtido com o RDC-TMD. Seria razodvel conjeturar que a veracida-
de do diagndstico obtido com este método, ndo pudesse superar a veracidade dos resultados
obtidos pelos critérios de avaliagdo dos sinais/sintomas internos do RDC-TMD, utilizados para
chegar a esse mesmo diagnodstico. A verificar-se, esta situacdo poderia limitar severamente a
aplicacdo do RDC-TMD, ou outros sistemas de diagndéstico de DTM, porque até a data apenas
alguns parametros de diagndstico demonstraram elevada niveis de veracidade. Por exemplo,
para o caso dos sons articulares, esse facto ndo se verificou. Concluiram que o RDC apresenta
validade para maioria dos grupos de diagndstico das DTM, apresentando ainda niveis de corre-
lacdo intra-grupo com classificacdo de boa para ambos os diagndsticos do grupo | (0,60 e 0,51
respetivamente), para o diagndéstico de deslocamento do disco com reducdo do grupo Il (0,61)
e artralgia do grupo Il (0,47). Para os restantes ndo foi possivel estabelecer correlagdo, mas
obtiveram-se niveis elevados em percentagem superior a 95%. Quando considerados critérios
de dor e sem dor os niveis de correlagdo foram de 0,72 para diagndstico e 0,78 para ndo-diag-
nostico. Estes resultados estao em concordancia com outros obtidos em outros estudos e de-
monstram a fiabilidade deste método.
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No nosso estudo, os critérios de inclusdo definidos requeriam que os doentes se inserissem
em determinados grupos de classificacdo do RDC-TMD para o Eixo |. Podemos verificar, pe-
los resultados dos estudos realizados, que para os diagndsticos considerados para inclusdo no
nosso estudo, este teste é valido e os resultados confidveis, quando é utilizado na sua identifi-
cacdo.[121, 262, 263]

Na maioria dos trabalhos realizados para avaliagdo comparativa de diferentes tipos de gotei-
ra, nao sao referenciados, definidos ou utilizados instrumentos e parametros homogéneos de
avaliacdo. Ndo existem critérios que permitam revisdes sistematicas entre estudos, através da
comparacdo intra-doente e inter-doente baseada em critérios comparaveis e demonstrados va-
lidos. A escolha do RDC-TMD, como método de diagndstico e monitorizagdo, pelo nosso grupo
baseou-se essencialmente em quatro evidéncias que nos parecem essenciais: tem em conta,
para o diagndstico, quer os fatores fisicos, quer os psicossociais (de acordo com o preconizado
pelo modelo etioldgico multifatorial); € a versdo adequada a nossa populacdo, tendo sido tradu-
zido para a nossa lingua; é o sistema mais referenciado e utilizado nos trabalhos cientificos; por
ultimo, e de acordo com John et al. (2005), apresenta um grau de validade e veracidade diag-
nostica suficientemente elevado para a maioria das DTM. Este método permitiu, assim, uma
recolha constante e reprodutivel dos dados objetivos e subjetivos nos diferentes momentos de
avaliacdo (0, 90 e 180 dias), que posteriormente foram tratados e estatisticamente analisados,
permitindo a avaliacdo dos resultados obtidos e retirar as consequentes conclusdes.[262]

Neste estudo o RDC-TMD foi sempre realizado pelo mesmo operador, de forma a garantir
maior consisténcia na execucdo de procedimentos. O objetivo foi conferir maior fiabilidade nos
procedimentos de avaliacdo e recolha dos dados para cada parametro. O inquérito ao doente
e 0 exame clinico ndo foram modificados/adaptados pelo nosso grupo de trabalho consoante
0s varios momentos avaliativos. Foram sempre feitos o mesmo exame clinico e inquérito aos
doentes, exatamente com as mesmas questdes sem qualquer modificacdo ao texto, de modo a
ndo introduzirmos fatores de erro e confusdao. Os exames foram sempre realizados no periodo
da manhad para todos os doentes de forma a garantir uma padronizacdo quanto ao ritmo circa-
diano em que foi avaliado cada doente. Na realidade, uma avaliacdo feita durante o periodo da
manhd, ndo é reprodutivel para o mesmo doente no periodo da tarde. Assim, todos os momen-
tos avaliativos foram realizados sensivelmente a mesma hora, nos diferentes momentos, para
cada doente.

Em cada momento os dados obtidos foram introduzidos nas arvores de decisdo e diagnds-
tico do RDC-TMD, também publicadas no sitio eletronico do consércio, de forma a obter o
diagnostico para cada um dos grupos do Eixo | e do Eixo II. Os resultados foram depois reunidos
na folha resumo para cada um dos momentos de avaliagdo e nos momentos seguintes nunca
houve qualquer acesso a estes. [255]

Para a analise e interpretacdo evolutiva de cada doente, além dos resultados expressos na
folha resumo, foram considerados outros parametros tidos como relevantes e fundamentais a
avaliacdo de cada doente. Os parametros incluidos no resumo “original” do RDC-TMD foram
considerados insuficientes pelo nosso grupo, para que se pudesse fazer uma caracterizacdo
completa e adequada da evolugdo do doente.
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Este, basicamente, reporta o resultado diagndstico para cada Eixo do RDC, os dados demo-
graficos e 7 sinais e sintomas referenciados pelos doentes, que avaliamos como manifestamente
insuficiente. Se considerados apenas estes dados, a avaliagdo seria impossivel. Os parametros
adicionais considerados pelo nosso grupo estdo patentes nos graficos e tabelas dos resultados.

Além de toda a sistematizacdo que este sistema prevé do ponto de vista da abordagem do
doente, encerra ainda em si a possibilidade de comparacdo dos dados obtidos. Por ser um mé-
todo valido para as DTM, permite na atualidade ser utilizado universalmente e realizar-se uma
comparacgao entre dados e resultados obtidos pela sua aplicagdao. No nosso estudo em concre-
to, esta vantagem e possibilidade mostrou-se fundamental para a possibilidade de comparacao
dos dados obtidos em cada momento avaliativo, com a maxima fiabilidade.

A maioria dos estudos publicados para avaliacdo do efeito de um determinado tipo de go-
teira, ou comparagdo entre goteiras, na abordagem do doente com DTM/bruxismo, baseiam os
resultados nos parametros objetivos e subjetivos recolhidos do doente. Neste sentido, recor-
rem, quer a andlise e avaliacdo clinicas, quer a realizacdo e interpretacdo de dados e resultados
instrumentais. Contudo, estes Ultimos sdo utilizados com menos frequéncia. Em primeiro lugar,
e como referido para o diagndstico, podem induzir alteracdes de comportamento (pelo local
onde sdo efetuados, associado ao desconforto do dispositivo, alteracdes circadianas do doente,
etc.) e ndo serem representativos. Além disso, numa fase avaliativa intermédia, o doente pode
adequar o seu comportamento de acordo com aquilo que pensa que é o ideal/expectavel na-
quele momento em termos de resposta/comportamento, além do custo elevado muitas vezes
associado a estes procedimentos.

Assim, no estudo desenvolvido, optdmos por ndo incluir nenhum meio auxiliar de diagnos-
tico fisico, neuroldgico e imagioldgico (electromiografia, polissonografia, eletrocardiograma,
eletroencefalograma, ressonancia magnética, TAC, ultrassonografia, etc.). De forma a dar res-
posta ao objetivo principal, a relacdo custo/beneficio destes exames, e, mais do que isso, a
heterogeneidade evidenciada na literatura pela sua utilizacdo e resultados frequentemente in-
conclusivos, levou-nos a abdicar da sua utilizacdo. Uma das principais limitacdes imputadas ao
RDC-TMD, na versdo utilizada, é exatamente o ndo prever o recurso aos exames imagiolégicos
para auxilio e confirmacdo do diagndstico. Contudo, e como os critérios de inclusdo ndo pre-
viam a integracdo de doentes com patologia articular degenerativa e limitante (artrite e artrose
— Grupo lllb e llic do RDC, respetivamente), esta limitacdo acabava por ter um efeito aparente-
mente controlado, assim como o risco de introdugdao de enviesamentos de selecdo no estudo.
O grau de dor e incapacidade, habitualmente associados a estes quadros diagndstico, carecem
de confirmacdo imagioldgica do diagndstico. Este permitird uma definicdo, com maior grau de
certeza, do tipo de abordagem adequado, frequentemente, ndo com indicacdo apenas para
técnicas conservadoras, mas também técnicas ndo conservadoras, como a cirurgia.[264-266]
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No entanto, face ao objetivo do nosso trabalho, ndo abdicdmos por completo da abordagem
instrumental, tendo recorrido a um instrumento de analise oclusal clinica computorizado. Re-
corremos ao sistema de registo oclusal computorizado T-Skan® para complementar a avaliagdo
oclusal e fundamentar a avaliacdo e ajustes ndo sé na analise e interpretacdo visual subjetiva
das marcas oclusais, mas também num método objetivo de avaliagdo oclusal.

Por norma, a evolucdo clinica verificada no doente é caracterizada a partir da classificacao
efetuada durante o diagndstico, do nivel de dor (frequentemente com recurso a escala visual
analogica - VAS), da amplitude de abertura bucal, da avaliagdo dos sons articulares, da capaci-
dade funcional mandibular, da palpacdo muscular com presenca de dor, dos niveis de depres-
sdo e somatizacdo, do grau de incapacidade gerado para as tarefas do dia-a-dia, dos resultados
de EMG e PSG, dos niveis de desgaste dentario, da ocorréncia de cefaleias, entre outros para-
metros. Ndo existem, por norma, referéncias ou orientacdes acerca de quais os parametros a
considerar para a avaliacdo da evolucdo clinica de cada doente. Verifica-se uma grande hete-
rogeneidade entre os estudos, mesmo entre aqueles que apresentavam desenhos de estudo
e objetivos semelhantes. Para o caso das goteiras, esta realidade também se verifica, existin-
do estudos que valorizam mais os dados da avaliacdo instrumental (ex. EMG, PSG), enquanto
outros dao preferéncia a dados e parametros associados a avaliacdo clinica. Por norma, nao
existem estudos que integrem os resultados obtidos a partir da avaliagdo instrumental e clinica.
Além disso, alguns estudos reportam para o facto de determinados procedimentos poderem
interferir com os resultados obtidos, nomeadamente determinadas técnicas instrumentais que
podem levar o doente a desenvolver padrdes de comportamento que ndo sdo os habituais e/
ou auséncia de consisténcia entre os resultados (ex. polissonografia nos doentes bruxémanos,
dispositivo para valorizacdo do indice de posicao condilar (CPI) ou dispositivo de axiografia nos
doentes com DTM). Além disso, na maioria dos estudos ndo sdo tidos em conta os dados subje-
tivos relacionados com a perspetiva do doente face ao tratamento. [203, 264, 267, 268]

Assim, no estudo apresentado, desenvolvemos um inquérito de avaliacdo para cada goteira
que inclui parametros objetivos como espessura, caracteristicas morfoldgicas, aspeto, danos na
estrutura, contatos oclusais presentes (distribuicdo, caracteristicas), caracteristicas dos ajustes
necessarios (tipo, localizacdo, nimero, etc.), textura superficial e retencdo. A estes adicionamos
0s parametros subjetivos como a sensacdo de distribuicdo dos contactos pelo doente, sensacdo
de conforto com a goteira, passividade e ainda avaliacdo da consciencializacdo quanto a influén-
cia e evolucdo clinica decorrentes da utilizacdo da goteira, e perspetiva de utilizacdo futura e
aconselhamento a terceiros. Alguns autores comecam a relevar a importancia e influéncia des-
tes parametros, como contributo para a evolucdo e sucesso da terapia.[269]

Parece-nos obvio que o facto de se verificar, ou ndo, evolugdo clinica, tem também de ser
relacionado a resposta clinica, por estar meramente a utilizar a goteira. Ou seja, dar-se impor-
tancia e relevancia ao facto do doente compreender verdadeiramente a importancia da goteira
para a abordagem da sua situacdo. Okesson (2008), nos mecanismos de acdo atribuidos as
goteiras, ja chamava a atencdo para este tipo mecanismo de acdo indireto das goteiras oclusais.
[132]
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Mais uma vez, faz sentido a referéncia da conotacdao de muleta para as goteiras oclusais.
Como qualquer ortétese, sé tem sentido valorizar o seu papel, se estiverem realmente a ser
usadas (compliance do doente). E, na maioria das situacdes, associadas a outro tipo de inter-
vencdo, como as instru¢des comportamentais para reducdo e controlo dos fatores de risco,
no caso deste estudo. Assim, a eficiéncia do tratamento também depende do facto do doente
cumprir com rigor a utilizacdo noturna da goteira e desenvolver uma experiéncia positiva com
a sua utilizagdo. A relagdo estabelecida com a goteira parece-nos ter potencial para influenciar
a maior ou menor rapidez com que se verifica uma melhoria da sintomatologia, e estes fatores
ndo sdo muitas vezes tidos em conta. Indiretamente podem, assim, produzir efeito pela sua
simples utilizacdo e, além disso, pela consciencializagdo para a patologia que permitem. Na
abordagem multidisciplinar do doente com bruxismo e/ou DTM, o seu papel deve ser entendi-
do e explorado nestas duas vertentes de influéncia.

Perante o diagnostico positivo de dor miofascial nos doentes com DTM e/ou bruxismo, assim
como nos casos de atividade muscular aumentada e sintomatica, verificada comumente nos
doentes com bruxismo, as goteiras oclusais tém demonstrado capacidade de influenciar positi-
vamente a sintomatologia.

Glaros, Owais e Lausten (2007) referiram que a atividade parafuncional desempenha um
papel etioldgico determinante na dor miofascial dos doentes com DTM. Os autores realizaram
um estudo clinico em que os doentes utilizaram goteiras oclusais durante 6 semanas, durante
20 horas por dia. Os autores sugeriram que estas representavam um “corpo estranho” na cavi-
dade oral, influenciando assim os estimulos tateis (propriocepcdo), diminuindo o espacgo para
a lingua e contribuindo para um doente mais consciente e atento a sua posicdo mandibular.
Segundo os mesmos, as goteiras oclusais atuavam por influéncia comportamental e ndo como
dispositivos médicos por agdo direita, promovendo tratamento pela modificagdo fisica decor-
rente do posicionamento da mandibula. Pelos resultados obtidos concluiram que a eficiéncia
das goteiras resulta da combinacdo dos efeitos ndo-especificos (simples facto de estar em tra-
tamento), com os efeitos especificos de reducdo das atividades parafuncionais.[270]

Faz assim sentido a relacdo do bruxismo como fator de risco predisponente e perpetuante
das DTM, sendo assim compreensivel que os doentes com diagndstico positivo do grupo | para
as DTM apresentem possibilidade de ter parafunc¢do, comparativamente a doentes sem DTM.
Esta parafuncdo pode ser bruxismo, havendo que verificar outros sinais e sintomas da patologia
para estabelecer o diagndstico definitivo. Autores, como Raphael et al., referem que a mera
presenca de bruxismo como fator de risco, ndo deve ser sinébnimo de causa/efeito e justificar a
necessidade de abordagem terapéutica. Na realidade, a presenca da parafuncdo ndo tem de ser
relacionada proporcionalmente a dor, ou seja, a maior atividade muscular ndo significa neces-
sariamente mais dor. De acordo com os autores, a atividade parafuncional e dor poderdo nao
ter a relacdo de influéncia direta que era proposta até entdo. Apontam para a necessidade de
explorar outros fatores, porque a dor é apenas um dos contribuintes multifatorias.[271]
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Muitos dos estudos publicados, comparando o efeito das goteiras oclusais na sintomatolo-
gia muscular assentam os seus resultados em amostras reduzidas e resultam de metodologias
diversas, na maioria das vezes, pouco objetivas. A avaliagdo da atividade muscular tem como
padrdo de referéncia a electromiografia (EMG). Solberg et al. (1975) publicaram o primeiro es-
tudo utilizando esta metodologia para avaliacdo e verificaram a reducdo da atividade muscular
com a utilizacdo da goteira. Outros autores seguiram metodologias semelhantes. Clark et al.
(1979) verificaram que 52% dos doentes apresentavam reducdo da atividade muscular, 28%
ndo apresentavam qualquer alteracdo e em 20% aumentou a atividade. Estes resultados sdo
semelhantes a outros obtidos com metodologias semelhantes.[55, 272, 273]

Muitos destes autores verificam, como por exemplo Pierce e Gale (1988) e Cassisi (1987),
gue quando a goteira é retirada, os niveis de atividade muscular regressam aos padrdes habi-
tuais de hiperatividade para aquele doente.[238, 274]

A maioria destes estudos resulta de amostras reduzidas, casos isolados e da analise de tra-
cados de electromiografia. Inclusivamente foram feitos trabalhos que apenas comparavam a
variacdo de espessura do recobrimento do palato das goteiras. Verificaram que naquelas mais
espessas a atividade muscular diminuia.[273]

Outros estudos, comparando goteiras de recobrimento oclusal e goteiras sem recobrimento,
utilizando a PSG, também concluem que ndo existe diferenca entre os dois tipos de goteiras. Em
determinados individuos a atividade muscular aumentou em 50%, noutros diminuiu. Contudo,
a analise do tracado da PSG demonstra que ndo existe alteracdo dos padroes de sono, ndo se
verificando aumento na frequéncia respiratéria, fendmenos de apneia ou hipopneia — estes
mantiveram niveis baixos durante o estudo.[239]

Os resultados de todos estes estudos em doentes bruxémanos devem ser interpretados com
critério, dado que se caracterizam por:

e Utilizacdo de goteiras com diferentes caracteristicas morfolégicas
e Recurso a métodos de avaliacdo e registo distintos

e Inclusdao de amostras heterogéneas entre estudos

e Consideracdo de diferentes tempos de acompanhamento

e Apresentacdo de diferentes definicdes de “episddios de bruxismo”

Importa contudo verificar que o aumento ou reducdo de atividade muscular verificada com a
goteira nestes estudos, ndao tem que estar necessariamente relacionada com reducdo da sinto-
matologia dolorosa. A dor e atividade muscular sdo duas varidveis que ndo se podem relacionar
diretamente. Verificou-se que doentes com bruxismo apresentavam dor muscular com menor
frequéncia, sendo que apenas 30% apresentavam diagndstico positivo de mialgia.[275, 276,
277]
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Clinicamente estes factos implicam que o bruxismo e a dor craniofacial ndo possam ser in-
terpretados e avaliados de forma linear, mas abordados como problematicas distintas e sempre
interpretados num plano individual. Além disso, é determinante fazermos a distingdo entre dor
muscular ou articular referida pelo doente e aquela induzida ou reportada durante o exame
clinico decorrente da palpacao.

Ekberg e Nilner (2006) realizaram um estudo em que compararam a influéncia a curto e
meédio prazo da abordagem com goteira oclusal de doentes com dor miofascial e com cefaleias
de tensdo ocasionais ou crénicas. Avaliaram 60 doentes (30 do grupo experimental e 30 do
grupo controlo) as 10 semanas, 6 meses e 12 meses, e observaram diferencas significativas no
controlo da sintomatologia entre os dois grupos. Uma redugao de 30% da sensibilidade muscu-
lar foi correlacionada com uma melhoria nas cefaleias, concluindo assim pelo agdo positiva da
goteira em doentes com dor miofascial e cefaleias tensionais.[7]

Bergstroem, List e Magnusson (2008) avaliaram a presenca de sinais e sintomas de DTM
em doentes sujeitos a abordagem com acupuntura e goteiras oclusais no passado (18-20 anos
atras) por sintomatologia muscular. Aos doentes foi fornecido um questionario em que rela-
tavam as suas opiniGes sobre as terapias aplicadas nessa altura e a evolugcdo dos sintomas no
tempo. Os resultados encontrados revelaram que a maioria dos doentes tiveram uma opinido
positiva sobre o tratamento recebido e os valores médios das escalas VAS para dor pré e pos-te-
rapia baixaram de 66 para 31, respetivamente. A maioria dos doentes recebeu os dois tipos de
tratamento, por isso ndo foi possivel, segundo os autores, comparar a diferenca entre a eficacia
e o efeito das duas terapias a longo prazo.[269]

Gavish et al. (2002) realizaram um estudo em que avaliaram a eficacia das goteiras oclusais
estabilizadoras na reducdo de sinais e sintomas de dor miofascial (DMF). Os autores considera-
ram que a este tipo de abordagem era uma alternativa eficiente, reversivel e ndo-invasiva, ndo
sendo 0s mecanismos de acdo ainda bem conhecidos e entendidos. Como ja referido anterior-
mente no nosso trabalho, estes autores fazem referéncia a possibilidade do efeito placebo ser
um dos mecanismos de acdo apontados para as goteiras, jd que a comparac¢do entre goteiras
com e sem recobrimento da face oclusal demonstrou resultados semelhantes, tal como nos
trabalhos de Dao et al. (1994). Neste trabalho de Gavish, os doentes que utilizaram as goteiras
de estabilizacdo vieram a evidenciar diminuicdo estatisticamente significativa da intensidade
da dor, das médias de sensibilidade muscular a palpacdo e na experiéncia de dor, quando com-
parados ao grupo controle. Os autores concluiram que as goteiras de estabilizacdo parecem
demonstrar valor terapéutico, além do efeito placebo. Devemos considerar também, o efeito
neuro-sensorial, resultante da mera presenca da goteira na cavidade oral, e que pode, por si so,
promover uma resposta positiva do doente. [202, 278, 279]

Ferrario et al. (2002) analisaram o efeito imediato da utilizacdo de goteiras oclusais por
doentes com DTM, através do exame de eletromiografia (EMG). Este foi realizado previamente
e apos a utilizagcdo das goteiras. Os autores encontraram uma diminuicdo na atividade eletro-
miografica dos musculos temporais e masséteres, assim como um maior equilibrio muscular
bilateral. [280]
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Concluiram ainda que, a abordagem com goteiras oclusais de estabilizacdo evidencia-se se-
gura e com reduzidos efeitos adversos, ou complicacdes para a maioria dos doentes. [280]

Varios autores mantém a sua abordagem centrada nos conceitos mecanicos da oclusdo, mas
na realidade a interpretacdo tem de ser mais abrangente. Perceber que a goteira interfere na
oclusdo por um lado, mas associadamente desencadeia uma série de acontecimentos que po-
dem, por eles préprios, representar uma maior influéncia que a prépria oclusdo. Fricton et al.
(2007) referem que as goteiras contribuem para o relaxamento muscular por promocdo de
alongamento das fibras musculares e por redu¢do dos hdbitos orais parafuncionais (limitam a
possibilidade de realizacdo de alguns deles - ex. onicofagia, mordilhamento das mucosas jugais
e ladbios). [281]

Jesek et al. (2010), no seu artigo de opinido, referem que os autores que defendem que as
goteiras ndo sdao mais eficientes que o efeito placebo, ou que sdo pouco mais eficientes que a
auséncia de intervencdo, deveriam indicar quais os critérios que utilizaram para na confecao
das goteiras e quais os protocolos de ajuste e manutencao utilizados. Vimos que para o bru-
Xismo a questdo da eficacia da goteira estd na ordem do dia, por protecdo direta aos dentes,
reabilitacdes e estruturas anexas. No caso das DTM, existe na atualidade o consenso de que os
doentes podem beneficiar com os tratamentos reversiveis e conservadores, mas pouco ou nada
se sabe da superioridade de uns em relagao aos outros. Este facto tem especial relevancia na
esfera individual, onde 70% a 80% do sucesso € atribuido a maioria das técnicas de abordagem
utilizadas, independentemente de quais sejam. [233, 282]

Apesar da controvérsia, e de se verificar que os resultados na literatura sdo diversos, é fun-
damental perceber, interpretar e centrarmo-nos na percentagem de doentes bruxémanos e
com DTM que respondem a terapia com goteira. Nestes é fundamental procurar perceber o
mecanismo inerente a resposta, e principalmente, interpreta-la no contexto biopsicossocial do
doente.

Na realidade, a maioria dos doentes apresenta resposta positiva, verificando-se reducdo de
sinais e sintomas. Vimos anteriormente que os mecanismos de acdo subjacentes sdo diversos,
sendo que se deve valorizar os fatores oclusais pelo qual a goteira atua, mas deve também ser
tida em conta, entre outras, as alteracdes propriocetivas decorrentes da sua utilizagdo. Assim,
devemos entender e continuar a valorizar o potencial terapéutico da goteira oclusal, mesmo
perante estudos que colocam a sua eficiéncia em questdo.

O diagndstico correto é da responsabilidade do clinico, assim como a escolha da abordagem
adequada e, principalmente, a orientacdo, a selecdo e a manutencdo das técnicas e especiali-
dades médicas a incluir nessa abordagem. As goteiras, sendo por norma a opg¢ao de primeira
linha dos clinicos, devem ser compreendidas e responsavelmente aceites como um dispositivo
meédico, de prescricdo médica e assim da competéncia do clinico a definicdo dos critérios para
a sua obtencdo, ajuste e manutencao.
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E neste ponto que o nosso grupo de trabalho fundamentou toda a atuacdo e génese deste
estudo. Na realidade, as goteiras apresentam uma eficiéncia muitas vezes questionavel, contu-
do ndo sdo concretamente explicitados os motivos. Assim, temos presente pelos trabalhos rea-
lizados por diversos autores, que as goteiras se evidenciam como uma mais-valia para doentes
com bruxismo e DTM. Mais do que tudo, e apesar de ndao podermos dizer “porque vai atuar
desta forma e vai ser eficaz porque funciona assim”, percebemos que encerra em si um conjun-
to de capacidades de intervencdao multifatorial. Se estamos perante patologias que tém na sua
génese uma etiologia multifatorial, se pudermos optar por um procedimento terapéutico que
encerre em si essa mesma potencialidade interventiva multifatorial, parece-nos uma alternati-
va vantajosa. Associado a isto, o facto de aliarmos o seu cariz reversivel e ndo-invasivo, torna-as
dispositivos que ndo podem ser negligenciados, dado que ndo encontramos alternativas com o
mesmo grau de desempenho quer em monoterapia, quer em terapia multidisciplinar.

Face aos diversos relatos produzidos na literatura poder-se-ia assumir que o mecanismo de
acdo das goteiras ndo estaria relacionado com o seu desenho e morfologia, mas a outros aspe-
tos indiretos e subjetivos, como a alteragdo cognitiva e comportamental. A morfologia estara
associada a mecanismos de acdo essencialmente dentdrios, de acordo com Klasser et al. (2007),
contudo estes coexistem com mecanismos ndo-dentarios de influéncia desconhecida.[236]

Contudo, as metodologias dos estudos que defendem os mecanismos ndo-dentarios care-
cem de grupos controlo em que ndo é introduzida qualquer goteira na cavidade oral, de forma
a fundamentar a acdo por esta via, nomeadamente o efeito placebo, e desresponsabilizar a
morfologia. [202, 278]

Ferrario et al. (2002) referiram que os resultados positivos obtidos com a utiliza¢cdo de gotei-
ras ndo dependem apenas da simples utilizacdo desta, independentemente do tipo, do mate-
rial, da morfologia, etc.(efeito placebo). Pelo contrario referem a necessidade de um esquema
oclusal adequado, que seja capaz de contribuir para uma evolugao clinica favoravel.[280]

Um estudo recente de Al-Rafah et al. (2014) demonstrou uma melhora significativa e pro-
gressiva nos sintomas de DTM entre as 3 semanas (p = 0,08) e os 3 meses (p =0,001), associada
a utilizacdo de goteiras oclusais com guia canina para os movimentos de lateralidade, com-
parativamente a goteiras com oclusdo balanceada bilateral. Esta avaliagdo foi traduzida numa
manifesta melhoria da coordenacdo dos movimentos mandibulares.[283]

Apesar da auséncia de prova cientifica consistente, que suporte a nossa decisdo, mas funda-
mentados nos relatos e estudos propostos ao longo dos anos, damos fundamental importancia
as caracteristicas morfoldgicas e oclusais das goteiras, como contributo para o beneficio clinico.
No desenvolvimento e estruturacdo do nosso trabalho, e em concordancia com o técnico de
laboratdrio, definimos todos os critérios a seguir e que foram traduzidos no inquérito laborato-
rial. Isto permitiu ao laboratdrio proceder de forma estandardizada para cada um dos tipos de
goteira, recriando de forma semelhante todos os critérios base em todas elas.

Para o técnico de laboratdrio foi uma experiéncia nova, pelo facto de ndo estar na rotina do
laboratério trabalhos planeados e executados desta forma.
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Quando questionado acerca dos protocolos laboratoriais existentes para goteiras oclusais, a
resposta obtida do técnico de laboratorio foi que ndo existiam, informando que se adequavam
caso a caso.

Para o sucesso desta fase muito contribuiu a fase de ensaio-teste, em que todos os aspetos
morfoldgicos foram testados e arbitrados por investigadores e técnico de laboratério. Além
disso, as goteiras foram testadas em boca, o que permitiu reajustar pormenores para a fase de
estudo. Como referido, este periodo permitiu também compilar todos os procedimentos labo-
ratoriais e clinicos nos inquéritos especificos desenvolvidos para este estudo.

Em conjugacdo com o técnico de laboratdrio foram definidos os critérios morfolégicos a se-
rem traduzidos em cada goteira, nomeadamente caracteristicas das faces oclusais posteriores.
As posteriores deveriam ser planas e as anteriores apresentar zona de suporte para garantir as
guias excursivas, fundamentais como vimos pelo estudo de Ferrario et al. (2002). E referido que
as goteiras contribuem para uma protecdo e reducdo da atividade parafuncional. Esta carac-
teristica teria de estar presente em cada goteira, sendo verificada e validada toda a estrutura
morfolégica da goteira, para que se pudesse proceder a insercdo. [280]

A questdo que mais vezes se coloca clinicamente, mas para a qual atualmente ainda ndo
existe resposta cientifica adequada, é se a goteira deve ser mandibular ou maxilar.

Apesar de toda a limitacdo associada ao nosso trabalho, quando solicitado aos laboratdrios
a confecdo de goteiras mandibulares ficaram ambos os técnicos surpresos, quer o da fase teste,
guer o que executou a fase de estudo clinico. Ambos manifestaram desconhecimento face a esta
possibilidade, dado que na rotina laboratorial apenas confecionavam maxilares. Questionados
pelo nosso grupo do porqué, ndo conseguiram encontrar motivos e reportam que raramente
¢ referido pelo clinico prescritor o tipo de goteira a confecionar, assim como as caracteristicas
a apresentar. Deixam a responsabilidade do técnico essa decisdo, e transmitem que por rotina
optam sempre pela maxilar, ndo suportando a decisdo no diagndstico clinico e fim terapéutico.

As goteiras maxilares tém sempre indicagcdo quando é necessario ter uma goteira de repo-
sicionamento, pela facilidade de confecdo, ajuste e manutencao. Nas restantes situacdes (de
recuperacao DVO, de estabilizacdo, de correcdo da relacdo intermaxilar) podera ser maxilar ou
mandibular, sendo reportada eficiéncia a ambas. Alguns autores apontam a favor das mandi-
bulares, apesar da relativa importancia destes factos, serem mais estéticas e ndo interferirem
significativamente na fala durante a utilizacdo.[284]

Decorrente das instrucdes e caracteristicas requeridas para as goteiras mandibulares a in-
cluir no nosso estudo, os técnicos de laboratorio, apesar da novidade e desconhecimento, ra-
pidamente desenvolveram a destreza técnica necessaria, avaliando e referindo no final que “é
tdo, ou mais simples” do que a maxilar e principalmente mais facil de ajustar, nomeadamente
na rampa guia anterior.

Para o nosso grupo de trabalho, a confecdo de goteiras maxilares ou mandibulares é uma ro-
tina, uma vez que sempre fez parte da aprendizagem normal durante os cursos de pré-gradua-
c3o e de pés-graduacido da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra. E-nos ensinado
que, do ponto de vista da eficiéncia, demonstram capacidades semelhantes para a generalida-

de dos objetivos terapéuticos desejados.
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Neste estudo, a nossa opcdo pelas goteiras mandibulares decorreu do facto de requerermos
a menor dimensdo possivel para o dispositivo (apenas recobrindo os dentes e sem sobreposi-
¢do dos tecidos moles), com o objetivo de fornecer um dispositivo o mais confortavel possivel
e que contribuisse para um maior grau de satisfacdo e colaboracdo dos doentes na terapia. E
além disso, permitir a obtencdo de um dispositivo que permitisse assegurar um esquema oclu-
sal efetivo e eficaz.

Como suportado por um estudo recente de Al-Rafah et al. (2014), o esquema oclusal de-
monstra ser um aspeto contributivo fundamental para o efeito positivo obtido pela goteira. De
acordo com estes autores, as goteiras devem ser ajustadas de forma a permitirem um esque-
ma oclusal do tipo oclusdo mutuamente protegida. Esta prevé contatos bilaterais uniformes
posteriores, posicionamento dos condilos numa posicao de oclusdo centrada (OC) e presenca
da rampa anterior para guia canina efetiva nas lateralidades e guia incisiva/canina na protrusao.
Este tipo de esquema, comparativamente ao esquema de oclusdo bilateralmente balanceada,
demonstrou vantagens na reducdo de sintomatologia.[281]

Ja em 1984, Clark et al. defendia exatamente que a goteira deveria ser equilibrada de forma
a permitir contatos oclusais multiplos, simultdneos e estaveis com os dentes antagonistas e
com uma guia nos dentes anteriores que permitisse a desoclusdo dos dentes posteriores nos
movimentos excursivos.[285]

Basicamente a goteira de estabilizacdo permite uma oclusado ideal temporaria, com posicio-
namento equilibrado dos condilos articulares e com um esquema oclusal de desoclusdo canina
e incisiva favoravel ao equilibrio muscular. O objetivo da terapia com goteira é eliminar a ma
oclusdo como fator contribuinte para a perpetuacao da atividade muscular aumentada. Esta
pode ser um fator de risco predisponente e perpetuante das DTM e bruxismo. A superficie
posterior deve ser completamente plana, sem areas ou zonas de concavidade que possam re-
presentar interferéncias oclusais ou zonas de limitagcdo/blogueio aos movimentos funcionais.
Todos os contatos, anteriores e posteriores, devem ser cuidadosamente definidos, sendo que
0s anteriores devem ser menos intensos que os posteriores. A rampa guia anterior deve apoiar
0 movimento excursivo, adaptando-se a face palatina de incisivos e caninos. Durante este mo-
vimento ndo devem existir interferéncias e o movimento realizar-se de forma continua e livre
de blogueios. No caso de existéncia destes, vém contribuir para uma perpetuacdo da atividade
muscular.[284]

No nosso trabalho esta avaliacdo e equilibrio oclusal foi sempre realizado ndo sé pelo mé-
todo subjetivo convencional, baseado na analise das marcas oclusais obtidas com as folhas de
articulacdo, mas também em interacdo e interpretacdo comum com o método objetivo de ava-
liacdo oclusal computorizada com o T-Scan®, de modo a otimizar a componente de equilibrio
oclusal.
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A posicdo intermaxilar em que a goteira é confecionada é também importante porque con-
diciona, além da relacdo interdentdria, a posicdao articular bilateral. Sabendo que muitos dos
doentes com DTM e/ou bruxismo podem apresentar sinais e sintomas de patologia articular, a
posicdo determinada pela goteira é fundamental para contribuir para o reequilibrio do funcio-
namento articular.

Assim, a definicdao da posicdo na qual vai ser realizada a goteira é fundamental. Um estu-
do de Linsen et al. (2013) demonstra a falta de reprodutibilidade na posicdo articular quando
comparados diferentes métodos de registo intermaxilar. A posi¢do articular decorrente pode
significar uma posicdo terapéutica adequada ou ndo.[286]

Um estudo de Hamata et al. (2009) refere que a eficiéncia demonstrada pelas goteiras oclu-
sais ndo parece estar necessariamente relacionada com o método pelo qual o registo inter-
maxilar foi realizado, seja em RC ou MI. [287] Estes resultados tém, no nosso entendimento,
traducgdo clinica na medida em pela acdo da terapia a posicdao condilar estd constantemente em
readaptacdo e reajuste posicional. SO por este facto se pode explicar a melhoria na sintoma-
tologia que se verifica e, por outro, a alteracdo de contactos oclusais que se vao verificando e
ajustando nas consultas de acompanhamento clinico.

Apesar da posicdo de relacdo articular ndo parecer ser determinante, vimos atras que o es-
guema oclusal é fundamental. Mas sabemos que uma goteira é uma construgao tridimensional
que depende ndo sé da relacdo interdentdria, mas também da articular e da normal funcao
muscular. Os trés necessitam de estar em equilibrio para um funcionamento adequado. O que
se verifica habitualmente é que, ao confecionar uma goteira, alguns destes principios sdo es-
quecidos. E comegca no momento da realizacdo das impressdes, na obtencdao dos modelos e
registos intermaxilares. E normalmente aqui que reside um dos primeiros fatores para uma go-
teira ser desconfortavel, como referido por muitos doentes. Este deve-se ao facto de os registos
serem feitos em RC ou PIM, mas ndo tendo em conta a espessura que queremaos para a Nossa
goteira. O que acontece é que o laboratério apds montar os modelos em articulagdo, o que faz é
aumentar a altura no pino incisal. Sabemos que os nossos céndilos ndo funcionam em charneira
pura e, consequentemente, vamos introduzir na goteira uma alteracdo tridimensional, em que
condilos e posicao de intercuspidacdo ndo estdo em equilibrio.[284]

Assim nos procedimentos do estudo procurdmos minimizar este erro comum. Realizamos o
registo intermaxilar a DVO pretendida e na posicao de OC. Assim o laboratério pode montar os
modelos com o espaco interdentdrio criado, tenho apenas que o preencher com a presenca do
acrilico da goteira. Estes registos foram realizados com material rigido (cera Delar®) de forma
a garantir auséncia de deformacdes no transporte e principalmente, auséncia de deformacdo
do material durante a manipulacdo para estabilizacdo dos modelos que pudesse alterar toda a
relacdo estabelecida.
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Quanto aos limites, estes devem acompanhar o contorno cervical dos dentes, ultrapassan-
do o equador do dente para retencdo adequada. No nosso estudo, todos estes aspetos foram
resumidos no inquérito laboratorial e foram reproduzidos de forma semelhante em todas as
goteiras. Além da morfologia, todos os aspetos relacionados com a espessura minima de 2mm
a nivel oclusal (regido 12 molar) e a retencdo suficiente para uma correta estabilidade da goteira
sobre a arcada foram definidos previamente com o laboratorio, e reproduzidos igualmente em
todos os dispositivos quer convencionais, quer CAD/CAM.[9]

Mais uma vez, sendo o objetivo a comparagao real dos dois dispositivos, aquilo que foi de-
finido neste estudo visava obter e comparar dois dispositivos clones, com reproducdo quase
fiel de todos os aspetos. Assim, de forma a garantir esta possibilidade a goteira pela técnica
convencional sé foi obtida apds a obtencdo da pela técnica mista. Assim esta uUltima foi copiada
através da impressao com silicone de condensacao para muflagem, sendo traduzidos na obtida
por técnica convencional, todos estes pormenores da mista. Apds confecdo foram acabadas e
polidas de forma distinta, e com ordem arbitraria de uma ou outra.

Sé assim foi possivel uma comparacao real, entre dois dispositivos diferentes, nos quais, na
realidade, apenas mudou a técnica de confecdo, sendo mantidos todos os aspetos inerentes ao
objetivo terapéutico dos dispositivos.

Se assim ndo tivesse acontecido, pelo que conhecemos dos aspetos de trabalho laboratorial,
logicamente que ndo poderiamos estar a comparar dispositivos em que varidvamos apenas
a técnica de confecdo, mas sim também dispositivos linearmente distintos do ponto de vista
morfolégico e de caracteristicas.

As goteiras de recobrimento parcial, apesar de demonstrarem eficiéncia na reducdo de si-
nais e sintomas principalmente na fase inicial aguda, continuam a encerrar em si diversas rea-
cOes e efeito adversos. Ocorréncias, como extrusdo ou intrusdo dentdrias, com imposicao de
mordidas abertas, trauma da ATM por efeito pivotante e/ou altera¢cdes no esquema oclusal, por
migracOes dentarias, tém sido relatadas ao longo dos tempos.[288, 289]

Norteados pela perspetiva que as DTM e o bruxismo devem inicialmente ser abordados por
técnicas reversiveis e ndo invasivas, ndo nos parecia prudente o recurso as goteiras parciais,
face a manifesta e reconhecida imprevisibilidade inerente a possiveis sequelas. Contudo reco-
nhecemos que possam ter aplicabilidade, de forma muito transitéria, nas situacdes de urgéncia.

A relacdo risco/beneficio desfavoravel para os dispositivos parciais, contrariamente a segu-
ranca demonstrada pelos dispositivos de recobrimento total, serviu de base a decisdo de op-
tarmos no nosso estudo por goteiras de recobrimento total mandibular. Inclusive, foi nossa
preocupacdo assegurar que todos os dentes presentes na arcada eram recobertos pela goteira,
assim como a existéncia de contactos efetivos de todos os dentes da arcada antagonista, de
forma a evitar movimentagdes dentarias, incluindo os dentes do siso que foram sempre reco-
bertos.

202



Discussao

O recurso a goteiras oclusais flexiveis na abordagem dos doentes com DTM e bruxismo é
controverso. Alguns autores referem alteragdes oclusais significativas associadas a utilizacao de
goteiras resilientes, contudo e por estranho que possa parecer, menos provaveis que aquelas
notadas com a utilizacdo de goteiras oclusais rigidas. Isto deve-se a menor densidade e a estru-
tura sem poros das goteiras flexiveis, que facilita a compressdo e o desgaste destas antes que
0s musculos mastigatorios sejam estirados ou forgcados além do seu limite fisioldgico.[290, 291]

Okeson (1987), em contrapartida, referiu que as goteiras oclusais rigidas de acrilico reduzem
significativamente a hiperatividade muscular noturna na maioria dos doentes, mostrando ainda
gue as goteiras oclusais resilientes ndo reduzem com a mesma efetividade o bruxismo noturno.
[292]

Segundo Askinas et al. (1972) o material a selecionar para a confecdo das goteiras oclusais
deve ser o acrilico rigido. Ndo deve ser o acrilico resiliente, como o dos protetores bucais de
polivinil comummente utilizados para protecdo das estruturas dento-gengivais no desporto. A
principal qualidade desses protetores ¢ sua resiliéncia, de forma a absorver os traumatismos
repentinos e com forcas andmalas. Segundo o mesmo autor, as goteiras resilientes, entretan-
to, estimulam a atividade muscular em doentes com bruxismo e ARMM. Por outro lado, Clark
et al. (1984) relatam que embora se possa colocar a hipotese de usar as goteiras flexiveis no
tratamento das DTM e bruxismo, a sua resisténcia e durabilidade reduzidas, e a dificuldade de
ajuste oclusal devem condicionar a sua utilizacdo terapéutica. Além disso, outros autores refe-
rem que as goteiras resilientes podem ter o efeito de aparelho ortoddntico incontrolavel, com
alteragOes irreversiveis na posicao dentdria.[285, 293]

Klasser et al. (2009) referem que a resina acrilica rigida demonstra diversas vantagens face
aos materiais flexiveis. A adaptacdao de um material rigido sobre a superficie dentaria € mais
precisa, seja quando a base da goteira é rigida ou nas situacdes de bases mistas com a interfa-
ce semirrigida, e além disso conferem mais retencdo e estabilidade a goteira. O ajuste oclusal
sobre a superficie rigida estd também facilitado, sendo atingido o equilibrio com maior rapidez
e eficacia. As goteiras flexiveis, por muito que se ajuste, nunca permitem a definicdo de um
esquema oclusal preciso e estavel.[294]

O recurso a resina acrilica rigida confere uma maior longevidade e durabilidade das goteiras
comparativamente as flexiveis, e principalmente maior estabilidade nas caracteristicas oclu-
sais e funcionais definidas. A resina acrilica dura também é menos propensa a descoloragao,
resultado da acumulagdo de placa bacteriana e detritos alimentares, devido as diferencas de
porosidade inerentes a composicdo dos diferentes materiais. Por Ultimo, no caso de necessida-
de de reparacdo de uma resina acrilica rigida, esta é facilmente realizada em cadeira ou, numa
situacdo mais complexa, indiretamente em laboratério.

Para o bruxismo e DTM, e até a existéncia de niveis de prova cientifica que provem o con-
trario, a goteira oclusal indicada é a de acrilico rigido altamente polido, apresentando contatos
oclusais estaveis, bilaterais e homogéneos. Para o nosso estudo, e baseados nos fundamentos
referidos anteriormente, optamos pela goteira rigida de recobrimento total para acompanha-
mento dos doentes integrados no estudo.
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As vantagens referidas podemos com o decurso do nosso trabalho e com a técnica desenvol-
vida, associar mais uma. O facto de planearmos a goteira em ambiente virtual permitiu-nos a
criacdo e arquivo do ficheiro de processamento. Um dos doentes (9-CRR) apds 15 dias de estar
a utilizar a goteira 18 (obtida por CAD/CAM) perdeu-a. Foi solicitado ao laboratério uma nova
fresagem da goteira, a partir do ficheiro inicial, ja que ndo havia qualquer alteracdo na arcada
recetora. Sem necessidade de novos modelos, registos e visita do doente, o laboratdério enviou
a 22 goteira que foi ajustada e adaptada na boca. Comparativamente a 12 goteira o tempo ne-
cessario para ajustes oclusais foi sensivelmente o dobro, porque ndo houve acabamento sobre
o articulador em laboratorio, tal como tinha acontecido na primeira situacdo. A goteira inicial
demorou 559 segundos a ajustar, tendo sido realizados 57 pontos de ajuste, enquanto a 22
goteira demorou 655 segundos, com 107 pontos de ajuste. Contudo em termos de morfologia,
espessuras e caracteristicas oclusais eram semelhantes.

De entre os diferentes tipos de goteiras oclusais propostos por Okeson e outros autores,
a goteira de estabilizagdo oclusal é aquela que deve ser considerada nas situagdes em que é
necessaria terapia por atividade muscular aumentada. Esta estd presente ndo sd no bruxismo,
mas também nas situacdes de DTM, como fator de risco predisponente e perpetuante. Qual-
quer goteira, antes de ser entregue ao doente, deve cumprir os seguintes critérios finais:[284]

e Adaptacdo precisa aos dentes da arcada recetora, com estabilidade e retengao, ndo so
passiva mas também ativa, ou seja quando os dentes da arcada oponente entram em
contacto estatico e dinamico deve manter-se retida e estavel; quando em PIM todas as
cuspides funcionais dos dentes da arcada oponente devem contactar a superficie oclusal
com a mesma intensidade; durante os movimentos protrusivos os incisivos e caninos de-
vem tocar na rampa guia, sendo que preferencialmente os caninos com mais intensida-
de; em qualquer movimento de lateralidade apenas o canino deve manter contacto com
a rampa da goteira; os dentes posteriores s6é devem contactar com a goteira quando em
PIM; na posicdo de oclusdo com forca maxima (posicao de alerta) os dentes posteriores
devem contactar a goteira com mais intensidade que os dentes anteriores; a superficie
oclusal posterior da goteira deve ser lisa e sem a impressao das cuspides funcionais an-
tagonistas; a goteira deve ser polida para nao irritar qualquer estrutura mole adjacente
(lingua, mucosas, labios, gengiva, freios).

Foram estes os critérios que nortearam as caracteristicas a definir nas goteiras, assim como
parametros a avaliar em cada dispositivo a ser avaliado no nosso estudo. Estes foram incluidos
nos inquéritos de colocacdo e avaliacdo (Anexos 6,7,8 e 9).

Os sistemas de CAD/CAM evoluiram ao longo das ultimas décadas, sendo utilizados por téc-
nicos e profissionais de medicina dentaria ha mais de vinte anos. Em 1971, Francois Duret in-
troduziu o CAD/CAM na dentistaria operatdria e, em 1983, foi fabricado o primeiro aparelho
CAD/CAM para medicina dentéria. Ao longo dos anos a sua aplicacdo tem sido transversal em
praticamente todas as areas da Medicina Dentaria restauradora. Podem ser aplicados com o
CAD/CAM materiais como a resina composta, a resina acrilica, os metais e as ceramicas.
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Na atualidade, os maiores esforcos com esta tecnologia centram-se na area de implantolo-
gia, com producdo de implantes, pilares e coroas unitarias, parciais ou totais, nos mais distintos
materiais. [295-298]

A cirurgia e a ortodontia sdo outras areas onde o interesse nesta tecnologia se tem acentua-
do nos ultimos anos. Quer na obtencdo de guias cirdrgicas para técnicas sem retalho na implan-
tologia, quer para obtencdo de férulas cirlrgicas em ortodontia. [12, 299, 300]

No entanto, as inovacGes e vantagens do CAD/CAM ndo foram traduzidas com sucesso na
obtencdo de aparelhos removiveis. Sassani e Roberts (1996) e Wiechmann et a/. (2003) publica-
ram trabalhos onde procuraram com esta tecnologia obter aparelhos removiveis para ortodon-
tia, componentes para o tratamento (brackets) e outro tipo de dispositivos como componentes
para aparelhos de apneia do sono. Bibb et a/. (2006) utilizaram a mesma tecnologia para obten-
cdo de esqueletos de prétese removivel. [301-303]

Na drea da reabilitacdo oclusal as referéncias sdao escassas ou inexistentes. Uma pesquisa
na base primaria Pubmed em Julho 2014, introduzindo os termos MeSH: CAD CAM SPLINT, re-
portou 45 resultados. Destes conseguimos selecionar 4 relacionados com o objetivo do nosso
trabalho, sendo que 2 eram do mesmo autor.[304-306]

Para este dispositivo e técnica em concreto, as referéncias que existem sdo relatos de casos
e de experiéncias laboratoriais, ndo suportadas por qualquer trabalho clinico e dificeis de repro-
duzir quer clinica, quer laboratorialmente por escassez de informacdo. Esta realidade traduziu-
se na dificuldade técnica para desenvolvimento do nosso trabalho, por auséncia de referéncias,
e, principalmente, conhecimento e capacidade técnica.[307]

A fase de ensaio-teste manifestou-se determinante para o sucesso e capacidade de desen-
rolar a fase de estudo clinico. Foi aqui que foram testados os procedimentos para obtencdo da
nova goteira e obtidas as primeiras. Seguiu-se a sua avaliacdo e julgamento intraoral. Nesta fase
fizemos questdo de, além de definir e cumprir todos os aspetos técnicos e clinicos necessarios,
incluir na amostra doentes experientes, ou seja, doentes ja portadores de goteira e com expe-
riéncia na abordagem deste tipo de patologia. Os seus relatos, em termos de sensacdo com a
nova goteira foram fundamentais e permitiram adequar pormenores traduzidos posteriormen-
te na fase seguinte. Metade da amostra era experiente e os restantes 3 eram doentes em inicio
de processo de abordagem da DTM e/ou bruxismo, com indicacdo para utilizacdo de goteira.

Nesta fase procurou-se inferir da necessidade, vantagens/desvantagens e definicdo final
de todos os procedimentos necessarios a obtencdo da goteira (procedimentos de impressao,
transferéncia arco-facial, registos, etc.). E, principalmente, das mais-valias clinicas para o doen-
te decorrentes disso. Todos os aspetos foram depois transcritos e resumidos nos inquéritos de
procedimentos e avaliacdo, criados especificamente para a fase clinica do estudo.
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Do ponto de vista laboratorial foi desenvolvido e revisto com o técnico todo o procedimen-
to, procurando avaliar a mais-valia da técnica e hipotéticas vantagens laboratoriais. Sendo um
produto “novo”, a sua avaliacdo tem que ser e envolver, além da componente técnica e de pro-
cedimentos, a vertente econdmica. Assim, foi analisado o potencial futuro do produto através
da avaliacdo pelo técnico da relagdo trabalho laboratdrio/material/tempo/custo, de forma a
validar uma relacdo favoravel e potencial, ou ndo.

Com o doente, apds a colocacdo e durante o periodo de monitorizacdo, foi analisada a evolu-
¢ao clinica e concretizacdo terapéutica obtida através da utilizagdo deste dispositivo. A opinidao
e avaliacdo do doente foram também fundamentais, no sentido de indagar da comparabilidade
entre a técnica convencional familiar a este e a técnica em teste. Sustentados pelos resultados
obtidos foi possivel desenvolver e fundamentar o estudo clinico mais abrangente de compara-
¢do entre as técnicas.

Nesta fase o investigador principal orientou o processo de calibracdo para o RDC-TMD do
investigador responsavel pela sua execucdo no estudo.

Como ja discutido, a triagem inicial permitiu a partir de uma populacdo abrangente de do-
entes sinalizados com DTM e bruxismo, e respeitando os critérios de inclusdo e exclusao, cons-
tituir uma amostra caracterizada por um determinado padrdo de doentes. Sempre orientados
pelo objetivo principal do nosso estudo, comparacdo entre as goteiras obtidas pela técnica con-
vencional e pela mista (baseada no CAD/CAM), procurdmos encontrar a amostra que de forma
objetiva e consistente pudesse reunir as condi¢cdes para uma resposta efetiva a este designio.

A partir de uma populacdo inicial de 85 doentes foram selecionados 24 doentes, que respei-
tavam os critérios de inclusdo e exclusdo definidos, e com indicacdo para terapia com goteira
oclusal. Decorrente dos critérios definidos para a inclusdao no estudo, estes eram representati-
vos de um padrdo de doente onde a prevaléncia destas patologias €, por norma, incluindo os
sinais e sintomas, e a sua intensidade. Além disso, esta faixa etdria esta habitualmente exposta
a mais fatores de risco, nomeadamente do ponto de vista psicoemocional, como o stresse e as
situacdes de ansiedade. Destacamos ainda o facto de concentrar o estudo numa amostra que
nos permitisse controlar as comorbilidades associadas a outras patologias e que pudessem
influenciar positiva ou negativamente os resultados obtidos. Neste sentido, colocdmos nos cri-
térios de inclusdo a necessidade de os doentes serem classificados como ASA |, e ndo terem
classificacdo de acordo com o ICD-10. Estudos recentes apontam exatamente no sentido da
influéncia das comorbilidades, alertando para o facto de ndo se fazer a distingdo entre dor fa-
miliar e dor ndo familiar, e apontando para graus de influéncia elevados destas, na avaliacdo da
evolucdo clinica das DTM e/ou bruxismo.[308]

Procurdmos assim obter uma populacdo que, de acordo com os resultados dos estudos epi-
demioldgicos, esta habitualmente associada a um nivel elevada de presenca de DTM e/ou bru-
xismo, objetivando o colocar as goteiras perante quadros clinicos exigentes e onde pudessem
realmente demonstrar a sua eficiéncia. Ndo realizamos a triagem condicionados pelo género.
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A triagem com recurso ao RDC-TMD e inquérito de Maciel permitiu, contudo, e tal como pre-
visto nos critérios de inclusdo, ndo incluir os doentes que logo a partida, e apesar de diagndstico
positivo de DTM, ndo apresentariam indicagdo primaria para abordagem com goteira. Por este
facto, nos critérios de exclusdo estava patente o critério de classificacdo de acordo com o Eixo
| do RDC-TMD para patologia articular degenerativa e limitante como a artrite (lllb) e artrose
(lllc). Assim, a questdo ndo residia propriamente no facto de ndo terem indicacdo para utiliza-
cdo de goteira, mas esta ndo dever ser a primeira escolha para abordagem destes doentes. Em
muitas destas situacdes é necessaria a cirurgia articular em primeira instancia e depois sim, a
estabilizacdo com recurso a goteira. No nosso estudo como a goteira iria ser utilizada em pri-
meira linha, os doentes incluidos nestas classificagcdes diagndstico ndo poderiam ser incluidos

inicialmente.

De notar que, a sele¢do dos doentes a constituir a amostra, tendo em conta a triagem a
partir da amostra da populacdo inicial, ndo obedeceu a qualquer critério. Assim os doentes fo-
ram incluidos de forma aleatdria, a medida que cumpriam os critérios de inclusdo, e aceitavam
participar no estudo.

Dos 24 doentes que constituiram a amostra do nosso estudo, 8 eram do género masculino e
16 do feminino. Quanto a profissdo, ha excecdo de 1 doente que era trabalhador por conta de
outrem, todos os restantes eram estudantes do ensino secunddrio ou superior e todos nunca
casaram. Ha excecdo do doente trabalhador, todos os restantes sdo ainda dependentes do pon-
to de vista socioecondmico, sem rendimentos proprios.

As caracteristicas demograficas da nossa amostra confirmam o seu equilibrio para a
generalidade dos critérios considerados. Apenas quanto ao género se obteve alguma discre-
pancia, com um ratio de 2 doentes do género feminino, para 1 do masculino. Contudo mesmo
aqui, e de forma ndo propositada, obteve-se uma amostra mais equilibrada quanto ao género,
ja que de acordo com dados epidemioldgicos apontados por estudos de Manfredini, o ratio de
prevaléncia, tendo em conta o género, varia de 1/2.6 para 1/7.3 (homem/mulher) para as DTM.
Ja para o bruxismo, os resultados entre estudos sdo muito varidveis, e na generalidade ndo se
verifica a existéncia de correlacdo entre géneros. Tendo em conta o equilibrio da amostra inicial,
os dados demograficos ndo foram tidos em conta na posterior constituicdo dos grupos clinicos
do estudo.[41, 248]

Apos o processo de triagem inicial, todos os doentes incluidos na amostra do estudo foram
submetidos ao RDC-TMD e questionario de Maciel. Além destes, procedeu-se a recolha de da-
dos e informacdes clinicas adicionais e tidas como relevantes para a compreensdo diagndstica
do doente.

Todos os exames foram realizados pelo mesmo investigador, cego aos restantes procedimen-
tos do estudo. Este passou por um protocolo de calibracdo realizado na fase de ensaio-teste.
Durante esta fase, foi preparado e orientado pelo investigador principal o protocolo de calibra-
cdo, de acordo com as orientacdes propostas pelo /nternational Consortium RDC-TMD.

207



Avaliagdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Neste foi envolvido o investigador que seria responsavel pela realizacdo do exame clinico
com o RDC, além dos alunos da pds-graduacdo em reabilitacdo oral protética da FMUC. Este
protocolo prevé uma primeira fase pedagdgica para apresentacdo, exploracdo e explicagao do
instrumento, nomeadamente as particularidades do exame clinico, que depois sdo fornecidas
em forma de instrucdes ao exame clinico. Depois, e sempre orientados por estas instrucdes,
uma primeira fase de padronizacdo de procedimentos e garantia de reprodutibilidade de resul-
tados entre os operadores, repetida pelo menos 3 vezes. De seguida, o mesmo protocolo é se-
guido na clinica envolvendo doentes, em que sdo submetidos ao RDC-TMD pelos varios opera-
dores de forma a se verificar essa mesma reprodutibilidade de resultados para cada parametro/
critério avaliado através do exame clinico. Todo o processo € arbitrado por clinico experiente
gue garante a conformidade dos procedimentos e resultados.

O diagndstico RDC/TMD prevé uma classificacdo para o Eixo | e para o Eixo I, e no nosso
estudo incluimos ainda o inquérito de Maciel. Resultante das diversas interacdes diagndsticas
possiveis, ficou patente na nossa amostra a heterogeneidade possivel e a importancia da corre-
ta caracterizacdo de cada doente.

Procurdmos fazer uma caracterizacdo completa e integradora dos diferentes diagnosticos
para cada doente. Nomeadamente a interacdo entre os resultados do Eixo | e [l do RDC-TMD,
assim como o proprio grau de bruxismo de Maciel. Na maioria dos estudos sdo-nos fornecidas
muitas vezes caracterizacGes sumarias que nos parecem limitadas face a complexidade etioldgi-
ca multifatorial das DTM e bruxismo. Para uma compreensao integrada do doente promovemos
a interacdo entre diagndsticos fisico, emocional e grau de bruxismo.

Os resultados decorrentes da aplicacdo do RDC-TMD vieram comprovar a multiplicidade
diagnostica da amostra, face aos critérios e algoritmos de decisdo diagndstica previstos por
este instrumento.

Como nos é referido na literatura, este ndo é um instrumento de classificacdo restrito e fe-
chado, permitindo a integracdo de cada doente em um ou mais dos diferentes grupos de diag-
nostico previstos, sendo que nos grupos Il e lll do Eixo |, ainda deve ser feita a distincdo entre
ATM direita e esquerda.[118, 248, 262]

Em concordancia com os resultados apresentados na literatura obtivemos no estudo uma
multiplicidade de resultados diagndsticos nos 24 doentes que integraram o estudo clinico, e
apenas considerando o Eixo | nesta fase.

Conforme apresentado na tabela onze dos resultados identificaram-se quatro combinac&es
distintas possiveis, inferiores as sete apresentadas por Manfredini e Branco, com um numero
consideravelmente superior de doentes (520 e 217, respetivamente). Curiosamente no nosso
estudo ndo se identificou qualquer doente apenas com diagndstico para o grupo | (dor miofas-
cial), que normalmente é referida nos estudos com taxas de prevaléncia na ordem dos 20-30%.
Este apenas aparece conjugado com o grupo llla (artralgia), o que esta em concordancia com a
literatura que refere que a presenca de patologia articular estd associada a alteracdes muscula-
res decorrentes do processo de co-contracdo defensiva, stresse induzido pela dor e desequili-
brio ortopédico decorrente do estado patoldgico.
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Para as restantes categorias os resultados vdo de encontro ao verificado na literatura. Na
realidade, em todos elas se observa uma grande variabilidade de resultados, tendo em conta
que foram considerados critérios semelhantes e forma de apresentacdo semelhante. Ndo se
consegue definir uma correlacdo ou tendéncia entre resultados. Este facto pode ser justificado
essencialmente pelas diferencgas interculturais que na maioria das situacdes ndo sdo tidas em
conta no exame clinico. O Consortium RDC-TMD tem vindo exatamente a apontar essa necessi-
dade, assim como diversos autores.[94, 121, 309]

Para o grupo Il uma frequéncia de ocorréncia bilateral de 4.2%, para o grupo lll de 16,7%,
também bilateral, e de 12.5% para a combinacdo bilateral (grupos I+ll1). Para a combinagdo II+lll
ndo se verificou nenhuma ocorréncia bilateral. E esta heterogeneidade apresentada que torna
os estudos dificeis de comparar e valorizar, se ndo forem utilizados mecanismos de diagndstico
e critérios semelhantes. O RDC-TMD veio dar sentido a esta necessidade, e a recente versdo
DC-TMD vai permitir a sua aplicabilidade em estudos clinicos, abrindo horizontes para futuros
estudos.[118, 123, 248]

Como observado pela andlise das combinagbes decorrentes da classificacdo do Eixo |, a ana-
lise dos nossos dados foi realizada em fungdo do lado envolvido, de forma a verificar a relagdo
estatistica entre o diagndstico unilateral ou bilateral. Verificdmos, pelo resultado de p<0.01, que
na nossa amostra a tendéncia do diagndstico é para a bilateralidade, ou seja normalmente o
doente com determinado diagndstico na ATM direita, apresenta-o também na ATM esquerda.
Pela analise geral dos nossos resultados, apesar de haver a possibilidade de diagndstico positivo
bilateral mas com classificacdo diferente, verificou-se para a maioria das situa¢des (18 doentes)
um diagndstico bilateral e nos restantes unilateral, sendo que neste caso, com uma maior ten-
déncia para a esquerda (2 para 4, respetivamente). Esta distribuicdo é observada, pela tendén-
cia para a localizacdo das frequéncias, sobre a linha obliqua da tabela.

Para a caracterizacdo inicial da amostra, em termos de diagndstico, apresentdmos os resul-
tados de diagndstico em funcdo do género, dado que para a DTM é referido na literatura haver
relacdo estatistica. Winocur et al. (2009) concluem, mesmo no final do seu estudo, que os re-
sultados devem ser sempre vistos em funcdo do género. Neste estudo, e para todos os grupos
diagnostico ndo encontramos associacdo entre o género e a classificacdo diagndstica para o
eixo 1.[8]

Os resultados obtidos resultaram da aplicacdo do algoritmo de decisdo de diagndstico para
o Eixo | definido pelo RDC-TMD. Neste sdo incluidos de forma orientada os diversos parametros
avaliados até obtencdo do resultado diagndstico. Alguns desses parametros, tidos como deter-
minantes para o diagndstico diferencial no algoritmo, foram explorados de forma mais exaus-
tiva no nosso trabalho, até porque sdo aqueles que nos permitiam referéncias para uma ava-
liacdo mais objetiva da evolucdo clinica do doente. Se nos remetéssemos apenas ao resultado
diagnostico ndo avaliariamos, verdadeiramente, as alteracdes fisicas e emocionais decorrentes,
dado que poderia acontecer permanecerem na mesma categoria de diagndstico.
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Este facto deve-se a que grande parte dos parametros do algoritmo de decisdo baseiam-se
ou em referéncias do doentes (ex. tem dor neste momento?) com a subjetividade inerente, ou
em valores de referéncia maximo e minimos (ex. abertura >40) ou ambos. O que acontece é que
podemos ter um doente que se aproximou ou distanciou do valor de referéncia, tendo ocorrido
evolucdo positiva ou negativa de sinais e/ou sintomas, mas continua a permanecer no mesmo
grupo diagnodstico. Contudo, esta alteracdo pode corresponder a um daqueles caso limite, que
o sistema ndo teve sensibilidade e especificidade para distinguir, e que pode estar a influenciar
a estatistica de forma errénea para o subdiagndstico ou para o sobrediagnostico.

Além da classificacdo diagndstica, seleciondmos e apresentdmos 0s nossos resultados utili-
zando parametros internos do RDC-TMD, que pudessem contribuir para uma avaliacdo quanti-
tativa ou qualitativa verdadeiras. Para resposta ao objetivo principal do nosso estudo a necessi-
dade destas referéncias revelava-se fundamental.

De entre os multiplos parametros possiveis, e também de encontro ao que tem sido utiliza-
do na literatura, selecionamos o nimero de locais dolorosos a palpacdo, a presenca de sons
articulares, as amplitudes dos movimentos e o padrdo de abertura. A nossa escolha fundamen-
tou-se ainda no facto de o RDC-TMD apresentar uma sensibilidade e especificidade elevadas,
com correlag@es elevadas quer intra-estudo, quer inter-estudos para estes parametros. Assim
estes conferiam a possibilidade de uma comparacdo segura entre resultados neste momento
de caracteriza¢do e na avaliacdo da evolugdo temporal a realizar. Este facto justificou a selecdo
destes parametros para caracterizacdo e avaliacdo da evolucdo clinica nos diversos momentos
avaliativos do nosso estudo, como apresentado nos resultados.

Nesta fase de caracterizacdo da amostra podemos verificar que a média do numero de locais
dolorosos musculares era mais frequentes no género feminino. Em ambos os géneros, o valor
meédio obtido foi acima do valor de referéncia de 3, apontado pelo RDC-TMD para diagndstico
positivo de mialgia. Encontramos assim concordancia com diagndstico obtido para Grupo |.

Apenas doentes do género feminino tiveram diagndstico positivo. Ja para o nimero de locais
dolorosos articulares verificou-se uma frequéncia semelhante entre os géneros.

Apesar da sintomatologia articular ser relacionada, na maioria das situacGes, a patologia
articular, na atualidade os estudos comecam a referir-se ao conceito de carga articular, que
pode resultar ndo so da presenca de patologia articular direta, mas resultar também de feno-
menos de carga indireta, por exemplo, resultantes de habitos parafuncionais como o bruxismo.
Encontramos assim explicacdo para o facto de termos pontos dolorosos, mas nao diagndstico
articular numa proporcdo direta. Além disso, trabalhos recentes referem ainda dor articular
relacionada ou ndo-relacionada com deslocamento do disco articular, que podem indicar dife-
rentes tipos de patologia na articulacdo. [310-314]

Os sons articulares sdo normalmente associados a alteracdes no normal funcionamento e
relacionamento das estruturas intra-articulares, ndo tendo que necessariamente corresponder
a patologia, dada a capacidade de adaptacdo dos tecidos.
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Os sons articulares podem ser identificados em mais de 50% da populacdo geral, contudo
sem diagnodstico positivo de DTM. Dentro destes, os estalidos sdo 0os mais frequentes. A nossa
amostra estd em concordancia com estes resultados, sendo que a maioria (14 doentes) ndo
apresentava sons e quando estava presente o mais frequente foi o estalido, com tendéncia para
a bilateralidade. Quando na presenca de sons mais caracteristicos de patologia articular mais
avancgada, efetivamente e em concordancia com a literatura, verificou-se a sua ocorréncia, cor-
respondente ao lado de balanceio. Ndo se verificou relagdo entre o género e os sons articulares,
assim como tendéncia para o diagndstico de sons articulares bilaterais.

Mais uma vez neste aspeto o algoritmo de diagndstico do RDC-TMD explica a diferenca entre
ocorréncia de sons e o diagndstico positivo de DTM. De facto a simples presenga do som tem
de ser interpretada com outros fendmenos até ao diagndstico final. Ndo podemos estabelecer
uma relacdo direta entre a ocorréncia de som e presenca de patologia articular. Pelos resultados
obtidos ndo se verificou existéncia de relacdo estatistica entre a ocorréncia dos sons articulares
e 0 género.[255, 313]

A manutencao da capacidade funcional do doente é fundamental para o seu equilibrio e
manutencdo do bem-estar fisico e psiquico. A autoestima e a motivacdo de qualquer doente
sdo influenciadas por este aspeto.

Na amostra, para os diferentes tipos de abertura ndo assistida, foi encontrada diferenca
estatisticamente significativa. O género feminino apresentou nivel médio de amplitude in-
ferior (35.35mm) face ao género masculino (50.13mm). Além disso apresentou um valor de
taxa de esforco (diferenca entre abertura maxima ndo assistida e abertura maxima assistida)
também superior ao valor de referéncia proposto pelo RDC-TMD. Estes resultados estdo em
concordancia com a classificacdo obtida do Eixo |, para o grupo |, com identificacdo de limitacdo
de abertura de boca apenas para o género feminino. Este diagndstico esta também em concor-
dancia com o resultado obtido para a incapacidade funcional, com valor mais elevado para o
género feminino, com diferenca estatisticamente significativa entre os géneros.

Para todos os movimentos excursivos ndao foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre géneros. Para as lateralidades, os valores encontrados estdo de acordo com
as referéncias da literatura para um valor médio de amplitude de movimento, assim como para
a protrusdo.[315]

Para o padrdo de abertura, o mais frequente foi ocorrer desvio para a direita, e sempre que
ocorreram desvios foram mais frequentemente do tipo corrigido. Pela andlise geral dos resul-
tados ndo se identificou a existéncia de associacao entre um determinado tipo de padrao de
abertura e o género.

Um dos aspetos relevantes na caracterizagdo da nossa amostra é a comparagao entre 0s
dados obtidos no exame fisico realizado pelo investigador, e aqueles referidos pelos doentes.
Sabemos da literatura, e como referido anteriormente, que existem diferencas significativas nos
diagndsticos baseados apenas em questionarios, com aqueles que resultam apenas do exame
clinico. No caso do nosso estudo, e com a adocdo do RDC-TMD procurdmos minimizar este im-
pacto. Este facto verificado na literatura, estd patente também na nossa amostra.
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Pela analise dos resultados podemos verificar que 75% dos doentes referiram estalido, en-
guanto, quando baseados no exame clinico, este valor reduz para 61.7%, por exemplo para o
movimento de abertura. Para a crepitacdo verificou-se um total de 54.2% de respostas positi-
vas, face aos valores de 4.2% a 8.4% de ocorréncias verificadas nos diversos movimentos no
exame clinico. Assim, os diagndsticos baseados em resultados obtidos apenas nos inquéritos
correm riscos de sobrevalorizacdo e de sobrediagndstico. O RDC-TMD fomenta o equilibrio en-
tre as duas fontes de informacado, dado que apesar de tudo, a valorizacdo e percec¢do do doente
sdo fundamentais ao diagndstico. No decorrer dos exames, estas instrucdes e esclarecimentos
nado foram fornecidos de modo a ndo influenciar as respostas. Com certeza, se a definicdo de
crepitacdo fosse conhecida verdadeiramente por parte dos doentes, o nivel de respostas posi-
tivas teria sido diferente, provavelmente inferior. Os niveis de relevancia e percecao dependem
muitas vezes da informacdo do doente acerca dos assuntos, e do proprio nivel de instrugdao dos
doentes. Na nossa amostra o facto de termos individuos de niveis mais elevados de formacao,
assim como de estratos socioecondmicos equiparaveis, permitiu controlar, de alguma forma,
este viés. Apesar disso, as discrepancias estdo patentes.

Quanto ao comportamento referido de ranger e apertar os dentes, quer durante o sono,
quer durante o dia, obtiveram-se valores de referéncia elevados. Este comportamento é ge-
ralmente associado ao bruxismo. Um dos fendmenos reportados pela Associagdo Americana
de Medicina do Sono para diagndstico de bruxismo é exatamente o doente ter consciéncia do
comportamento. Este revela-se determinante ndo so para o diagndstico, mas também para
a colaboracdo em todo o processo terapéutico. No caso especifico do nosso estudo, e tendo
em conta que a goteira tem uma indicagdo primaria nos doentes com bruxismo, estes doentes
facilmente entenderam a razdo da abordagem escolhida, e da sua necessidade. Além disso, po-
demos verificar que a frequéncia de fendmenos parafuncionais € mais elevada que o diagnos-
tico de DTM nesta amostra. Dos 24 doentes, 10 ndo tiveram qualquer diagndstico para DTM,
mas tiveram para bruxismo. E dos que apresentaram resultado diagndstico para DTM, também
apresentaram para sinais de bruxismo, de acordo com o RDC-TMD, e de acordo com os resulta-
dos de grau de bruxismo, a totalidade dos doentes. Estd assim evidente na amostra a realidade
referida na literatura das duas patologias coexistirem frequentemente, apesar de entidades
distintas, sendo o bruxismo apontado como fator de risco predisponente e perpetuante para as
DTM, mas ndo desencadeante ou causal.

Os fendmenos de rigidez matinal e desconforto na mordida estdo também relacionados com
a consciencializacdo e percecao de bruxismo. Verificdmos, pelos resultados, valores elevados
para a rigidez matinal e desconforto de mordida, e valores mais reduzidos para os acufenos
(70.8% de respostas negativas), em linha com o referido anteriormente. Para todos os parame-
tros diagnosticos referidos pelos doentes no inquérito RDC-TMD, ndo se verificou relacdo es-
tatisticamente significativa tendo em conta o género. Para os mesmos parametros verificou-se
uma tendéncia de diagndstico bilateral.[277, 316]

O diagnostico de certeza sé poderia ser realizado através da polissonografia. Na nossa amos-
tra, a distingdo entre bruxismo do sono e bruxismo da vigilia fundamentou-se nos fendmenos
subjetivos referidos nos inquéritos, complementados com o exame, entrevista e observacdes

clinicas.
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Pelos resultados para a nossa amostra, e tendo em conta o seu equilibrio, verificdmos uma
prevaléncia de 66.7% para o bruxismo do sono e 79.2% para o bruxismo da vigilia, valores mais
elevados que aqueles expetdveis para esta faixa etdria, de acordo com os principais estudos
epidemioldgicos de referéncia. Contudo, temos de interpretar este resultado em funcdo do
nosso critério de diagndstico. Verificdmos no nosso estudo, a semelhanca do que acontece com
outros, que o fator metodoldgico utilizado podera ter impulsionado os resultados obtidos.[41]

O RDC-TMD incide a sua classificacdo e categorizacdo dos doentes ndo sé na componente
fisica e percecao do doente, como observado anteriormente, mas também numa avaliagdo e
categorizacdo psicoemocional.

O Eixo Il do RDC prevé uma valorizacdo dos parametros de risco para estados de depressao,
assim como a valorizacdo e interpretacdo daquilo que sdo os sintomas fisicos ndo especificos,
imputados aos fendmenos de somatizagao. A dor e a sua interpretacdo, no contexto global do
individuo, tém uma importancia extrema, em primeiro lugar por aquilo que é a experiéncia de
dor e por outro lado as consequéncias psico-emocionais decorrentes e a influéncia que pode
gerar na caracterizacdo de determinados sintomas.

Sabemos, por trabalhos publicados, que doentes com DTM e/ou bruxismo estdo normal-
mente associados a perfis psicoemocionais com tendéncia para a depressdo e somatizagdo.
Ha referéncias que doentes com dor crénica (mais que 6 meses) sdo mais comprometidos
funcionalmente para as atividades da vida didria que aqueles com dor aguda. Além disso res-
pondem desfavoravelmente as abordagens terapéuticas, o que tem levado a que se procure
intercetar estes doentes o mais precocemente possivel, de modo a intervir preventivamente.
[100, 103, 317, 318]

Como regra geral nos doentes com DTM e/ou bruxismo é fundamental a identificacdo e ca-
racterizacdo dos doentes mais vulneraveis do ponto de vista psicoemocional. Em primeiro lugar,
o diagnodstico, e depois toda a resposta ao tratamento, podem ser deveras condicionados pelo
perfil emocional do doente. O Eixo || do RDC-TMD fornece as ferramentas necessarias para a
avaliacdo e classificacdo do doente. Ao contrario de outros instrumentos de avaliacdo este foi
adaptado e tem vindo a ser estudado para a avaliacdo especifica deste tipo de doentes. No nos-
so entender é uma ferramenta a ser considerada pelos clinicos, ndo sé diretamente nesta area
em especifico, mas como em outras areas da Medicina Dentaria, procurando sinalizar doentes
de risco emocional, por exemplo quando envolvidos em grandes processos de reabilitacdo.[9]

A definicdo do tipo de perfil emocional do doente é um aspeto relevante. Este pode significar
uma maior ou menor colaboracdo a terapia, assim como influenciar o tipo de resposta a esta.
Além disso, sabemos que o tipo de perfil emocional ndo tem relacdo direta com determinados
sinais e sintomas fisicos. Ou seja, um perfil emocional mais comprometido ndo tem que signifi-
car necessariamente maior vulnerabilidade ou alteracdo dos parametros fisicos.[319]

Para a categorizacdo da dor, o RDC-TMD Eixo Il, integra em si o GCPS (Graded Chronic Pain
Scale). Este tem a sua validade comprovada em numerosas condi¢des de dor e o seu valor prog-
nostico testado em estudos clinicos, incluindo também doentes com DTM.
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Os 7 itens incluidos nesta escala permitem pela auto-resposta a categorizacao do doente.
Além disso, e pelas suas caracteristicas, sdo Uteis também na avaliacdo da dor como uma varia-
vel continua e ao longo do tempo. Os doentes sdo depois classificados em categorias ordinais,
relacionando a dor com a capacidade funcional. No nosso estudo, dado que tinhamos neces-
sidade de uma avaliacdo no tempo, a utilizacdo deste tipo de medida de avaliagdo mostrou-se
fundamental.

A avaliacdo da dor para a aplicacdo do GPDC ¢é balizada, logo a partida, pela questdo: - Teve
dor na face, maxilares, témporas, a frente do ouvido ou no ouvido no ultimo més?. Pelo exposto
anteriormente vimos da importancia do aspeto tempo na caracterizacdo da dor. A experiéncia
de dor é tanto pior quanto ha mais tempo esta instalada, assim como as consequéncias e in-
terferéncias decorrentes desta. Pela aplicacdo do RDC-TMD pudemos verificar que ocorreram
70.8% de respostas positivas a questdo barreira e que apresentavam fendmenos de dor persis-
tente ou recorrente a nivel orofacial. O valor descrito e apresentado para cada resultado esta de
acordo com escala VAS. Assim a média de dor atual identificada foi na totalidade de 2.94, sendo
gue para o género feminino o valor médio foi acima da média geral. J4 para as caracteristicas
de intensidade da dor que reportam para a dor sentida nos uUltimos meses e interferéncia com
as atividades diarias o valor médio foi de 4.49, mais uma vez o género feminino apresentou em
meédia um valor superior a este. Ja para a pontuacdo de incapacidade que tem em conta a rela-
cdo entre dias de incapacidade e limitacdo de atividades, também referenciado em escala VAS,
o valor médio foi de 1.39, tendo o género masculino aqui apresentado um valor médio mais ele-
vado. Na realidade ao género feminino é habitualmente reportada uma maior tendéncia algica,
com valorizacdo da dor. Na nossa amostra essa tendéncia verificou-se, apesar de ndo haver uma
relacdo estatisticamente significativa entre os parametros de dor e o género.

Pensando na necessidade de comparacdo de dor ao longo do estudo, para apresentar os
resultados em termos da classificacdo de dor optamos por atribuir aqueles doentes que res-
ponderam a questdo barreira a classificacdo de Grau 0 (sem dor nos ultimos 6 meses) de forma
a podermos realizar uma comparacdo estatistica ao longo do tempo. Assim mantivemos o n da
nossa amostra constante ao longo do tempo. Tendo em conta este aspeto podemos verificar
que a maioria dos doentes se classificou no Grau 1 (dor de baixa intensidade e baixa limitacdo),
apesar de 6 doentes terem classificacdao de Grau 2 (dor de alta intensidade, baixa limitacdo), e
dentro daquilo que sdo as referéncias da literatura para os niveis de incidéncia, 5 eram do gé-
nero feminino. Para a nossa amostra ndo se identificou relacdo estatistica entre os niveis de dor
e o género. Uma andlise destes resultados para a nossa amostra leva-nos a chamar a atengdo
para a importancia da avaliagdo psicoemocional nos doentes com bruxismo.

Quanto a escala de depressdao e somatizacdo, aquela que estd incluida no RDC-TMD ¢é a
Symptom Checklist CL-90-R. Esta é o instrumento mundialmente utilizado para monitorizar o
envolvimento psicossocial a nivel clinico e de investigacdo. A importancia desta mensuracdo
estd relacionada com a associacdo estabelecida entre niveis de depressdo e ansiedade, e as
DTM e/ou bruxismo, pela sua etiologia central. Na nossa amostra, a maioria dos doentes apre-
sentaram uma classificacdo de normal. Apenas seis apresentaram de moderado, sendo que
destes cinco eram do género feminino. [320]
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Estes resultados estdo em concordancia com a literatura que reportam ao género feminino
uma maior vulnerabilidade. Integrando os resultados, vemos ainda que estes doentes eram
aqueles classificados no Grau 1 de dor. Ou seja, alteracBes do estado psicoemocional podem
significar maior incapacidade e diminui¢do da tolerancia a dor, com maior referéncia a esta. O
mesmo se pode verificar em caminho inverso. Manfredini, em 2010, ja chamava a atenc¢do para
este facto.[320]

A somatizacdo estd relacionada com mecanismos de neuroplasticidade em que a relagdo de
processos dolorosos a alteragdes fisicas, podem culminar numa exacerbacdo destas, ou num
centrar de atencdo dos processos relacionados com estas. Este facto é comprovado também na
nossa amostra. A maioria dos doentes apresentou uma somatizacao de nivel moderado quando
considerada a dor, contudo quando esta ndo foi considerada a classificacdo alterou-se e passa-
mos a ter uma maioria de normal. Verifica-se assim a relacdo e influéncia da dor em todo este
processo. Além disso, doentes com classificacdo multipla do Eixo | apresentaram niveis mais
elevados de depressao e somatizacdo.[321, 322]

Neste aspeto voltamos a frisar a importancia de uma analise criteriosa dos dados que dao
origem a estas classificacdes. Para a somatizacdo, tendo em conta a classificacdo, verificou-se
uma relacdo estatisticamente significativa para o género, nomeadamente o feminino. Esta rela-
cdo existia tanto para a somatizacdo considerando a dor, como ndo. Contudo quando analisados
os resultados totais dos somatdrios das questdes a ter em conta verifica-se que esta relagdo ndo
existe para o género. Este facto advém mais uma vez de o resultado ser nominal, mas o valor
que leva a sua inclusdo ser incluido num intervalo. A questdo é que muitos doentes podem
estar mais préoximo de um dos extremos do intervalo ou do outro, e a classificacdo ndo ex-
pressar corretamente a situacdo. Assim, para a avaliacdo temporal considerdmos também este
aspeto que nos parece determinante.

Os resultados obtidos para a somatizacdo e depressao na nossa amostra vém subscrever a
ideia referida anteriormente. De facto, 10 doentes ndo tiveram qualquer diagndstico do Eixo |,
mas sim diagndstico para o Eixo Il. Podemos assim inferir, em primeiro lugar, das potencialida-
des do RDC-TMD por ndo comprometer uma classificacdo em detrimento de outra, e permitir
ambas. Por outro lado, a ndo relacdo entre sintomas fisicos e perfil emocional e dor. Doentes
“aparentemente” sauddveis fisicamente podem ter um comprometimento emocional subvalo-
rizado. Além disso, estas situacdes podem estar presentes em doentes apenas com diagndstico
de bruxismo, com DTM ou quando coexistem ambas as patologias.

Os resultados em relacdo ao grau de bruxismo obtidos para a nossa amostra vieram compro-
var alguns dos apontamentos que a literatura vai referindo. Na realidade todos os doentes da
amostra tiveram classificacdo de acordo com a escala utilizada.

Importa referir que esta escala nos da uma referéncia em termos da potencialidade do doen-
te para o comportamento, ou seja, ndo podemos inferir pelo resultado que o doente tem bru-
xismo neste momento. Além disso, o resultado para esta classificacdo advém de um inquérito
de auto-resposta que, como referido anteriormente, esta sujeito a inUmeras influéncias inter-
nas e externas.
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Este método é extremamente Util na sinalizacdo e monitorizacdo dos doentes, devendo ser
complementado com o exame clinico para identificacdo dos outros parametros para diagnds-
tico, nomeadamente as facetas de desgaste, sensibilidade muscular facial e producdo de sons
durante o sono. Atendendo a que polissonografia, como padrdo de referéncia, € um método
caro e também ele com limitacdes, a utilizacdo destes meios é fundamental.

O grau pode ser associado a risco, ou seja maior ou menor potencial para apresentar um
conjunto de sinais e sintomas, e mais do que isso traduzir-se em sequelas mais ou menos inten-
sas, e reversiveis ou irreversiveis.

Na nossa amostra a maioria dos doentes foi classificado com bruxismo moderado (41.7%),
seguido de ligeiro (33.3%) e depois severo (25%). Os doentes classificados como severos foram
na sua maioria do género feminino e correspondiam aqueles com classificacdo de depressdo
severo e dor grau 2. Pode-se inferir, mais uma vez, da tendéncia dos doentes com bruxismo po-
derem estar associados a niveis de depressdo e somatizacdo mais elevados por um lado, e por
outro, mais diagnosticos multiplos do eixo | do RDC-TMD.

Para a classificacdo ndo se identificou uma relagdo estatisticamente significativa tendo em
conta o género. Mas mais uma vez, tendo em conta o valor total escalar que levou a esta gran-
deza nominal, ja se encontrou relacdo estatisticamente significativa para o género feminino na
nossa amostra. E por este facto que os resultados na literatura sdo tdo dispares. Dependendo
da metodologia utilizada podemos encontrar um ou outro resultado, e na literatura estes crité-
rios ndo tém sido homogéneos.

Tendo por base o modelo biopsicossocial e a abordagem multifatorial dos doentes com bru-
xismo e/ou DTM, e atendendo aos resultados diagndsticos obtidos por cada mecanismo de
avaliacdo, faz sentido ndo vermos cada individuo de forma isolada. Assim promovemos uma
integracdo dos parametros de diagndstico utlizados e verificdmos que numa amostra de 24
doentes se obtiveram 16 padrdes de diagndstico distintos.

Na realidade cada doente é uma entidade prdpria, com ritmos préprios e capacidades dife-
renciadas. E assim necessaria uma adequacdo constante, desde o momento do diagndstico e
perpetuando-se por todo o processo de acompanhamento.

No nosso trabalho esta percecdo inicial tornou-se fundamental para o entendimento subse-
quente da evolugdo do tratamento. Toda a orientacao do trabalho assentou num inovador pres-
suposto laboratorial que implicava a necessidade de mudanca de paradigma nas metodologias
de confecdo das goteiras oclusais. Foi o artigo de Dunn e Lewis, em 2011, que demonstrou a
possibilidade e recorrer ao CAD/CAM para obter uma goteira oclusal. Os autores apresentaram
genericamente a possibilidade da técnica, indicando algumas vantagens que aparentemente e
de forma tedrica poderiam estar subjacentes a técnica. Muitas delas ja conhecidas e compro-
vadas para outras dreas da medicina dentaria, contudo nesta drea temos particularidades espe-
ciais. Os autores apontavam assim para a necessidade de comprovacdo clinica das potencialida-
des aparentes da técnica, quer do ponto de vista laboratorial, mas principalmente clinico. [307]
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Num espirito empreendedor e pioneiro a nossa equipa procurou verificar da possibilidade
da técnica e desenhar um estudo clinico.

O trabalho laboratorial e toda a metodologia utilizada neste estudo, e que permitiu a ob-
tencdo das goteiras por aquilo que designamos técnica mista, resultou de todo um trabalho
de adequacdo de metodologias existentes, de forma a cumprirmos fielmente o nosso objetivo.

De facto, laboratorialmente depardmo-nos com algumas limitacdes técnicas, nomeadamen-
te nos programas de computador que limitavam o nosso trabalho. Como referido anteriormen-
te, ao contrario de outro tipo de dispositivos como coroas, facetas, proteses removiveis, guias
cirdrgicas, etc., este dispositivo tem caracteristicas e propriedades diferenciadas. O principal é
o facto de estar em contacto com ambas as arcadas dentarias e com recobrimento total. As-
sociado a tudo isto, a necessidade de assegurar uma dindmica funcional adequada do sistema
estomatognatico, ou seja, contatos oclusais e guias funcionais eficazes.

Para os outros dispositivos as técnicas e modalidades estdo testadas e os laboratérios ro-
tinados na sua execucdo. No caso das goteiras era um mundo completamente novo e com a
auséncia do suporte técnico por parte da industria, os contornos mais dificultados. Contudo,
num trabalho de interagdo estreita com o laboratério conseguimos definir um protocolo que
nos permitiu obter a goteira fresada por CAD/CAM. O grande problema n3o residia na obtencao
final, mas sim no planeamento cumprindo os critérios a apresentar por uma goteira oclusal.

Na realidade, os programas informaticos ndo estdo dotados de ferramentas para este tipo de
dispositivo. Assim tivemos de utilizar ferramentas para obtencdo de outro tipo de dispositivos e
adapta-las ao nosso objetivo. O principal problema era obter o modelo-situacdo em ambiente
virtual. Ou seja obter a goteira no articular virtual e poder ajusta-la realizando todos os movi-
mentos funcionais. Na realidade, no programa informatico utilizado neste estudo, e em outros
com os quais fizemos contactos para verificar desta possibilidade, na realidade ndo o era.

Na colaboracdo e partilha de pontos de vista e possibilidades técnicas, conseguimos com
o técnica de laboratdrio desenvolver e aplicar um protocolo que nos permitiu obter a goteira
desta forma. De forma muito resumida, aquilo que fizemos foi adaptar a técnica convencional
e realizar tudo até ao enceramento. A leitura dos modelos com a cépia do enceramento per-
mitiu-nos obter o modelo-situacdo em ambiente virtual, que depois de trabalhado e ajustado
digitalmente (processo CAD), culminou na obtencdo da goteira por fresagem assistida por com-
putados (processo CAM).

Sendo o objetivo primdario comparar esta nova goteira com uma obtida por técnica conven-
cional, tivemos a necessidade de procurar obter uma réplica desta, mas num material diferente
e obtida de forma diferente. Foi exatamente isto que planedmos e realizdmos. Fizemos a mu-
flagem para obtencdo da goteira pela técnica de injecdao de acrilico, a partir de chave da goteira
obtida por CAD/CAM. S6 assim foi possivel obter as goteiras apresentadas nos resultados, que
sdo clones uma da outra, mas obtidas por técnicas distintas.
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Podemos assim, verdadeiramente, comparar os dois dispositivos j& que as caracteristicas
base em termos de morfologia, esquema oclusal, espessura, modelos e registos primarios para
confecdo, etc. era semelhante para ambas. Apenas varidmos a técnica final de confecdo.

Todos estes procedimentos foram testados e otimizados na fase de ensaios-teste do estudo.
Foi nesta fase que todo o protocolo foi delineado e transcrito para o inquérito laboratorial que
acompanhou cada trabalho a realizar na fase de estudo clinico.

Todo este trabalho prévio culminou nos 24 processos laboratoriais realizados sem qualquer
problema a destacar quer pelo técnico de laboratodrio, quer pelo nosso grupo de trabalho no
ambito clinico.

Da sumula do trabalho laboratorial, mais do que os custos econdmicos dos materiais utiliza-
dos (que para o caso das CAD/CAM ndo superam o das convencionais dado que cada disco de
resina permite fazer 2 goteiras), sobressai o tempo de fresagem inerente a este tipo de dispo-
sitivo. Contudo é um processo que se for agilizado e planeado pelo laboratério ndo tem neces-
sariamente que bloquear o trabalho laboratorial normal, j& que pode ser realizado durante o
periodo noturno. Foi exatamente isso que 0 nosso técnico fez para cada trabalho. No restante
aponta as vantagens dos acabamentos e polimentos mais facilitados das goteiras obtidas por
CAD/CAM, quer nos acabamentos de morfologia, quer na definicdo do esquema oclusal.

As caracteristicas técnicas dos materiais utilizados apontam exatamente a mais-valia que
estes materiais podem representar na obtencdo das goteiras, quer em termos de rigidez e com-
pressibilidade do material, resisténcia a fratura e grau de absorcdo de 4dgua.

Na perspetiva do técnico de laboratério, quando superadas algumas das limitagdes do pro-
grama informatico, e que nos parecem facilmente superaveis se a industria se sentir motivada
para responder as solicitacdes deste tipo de dispositivos, € uma técnica simples e que permi-
te ao laboratdrio oferecer um produto diferenciado. Mais do que isso, e na medida do que
acontece com outros dispositivos, poder oferecer um dispositivo previsivel e reprodutivel nas
caracteristicas basicas de morfologia e oclusdo. Enquanto clinicos, este facto, parece-nos fun-
damental, jd que para a técnica convencional uma das grandes limitacGes identificadas é exata-
mente a auséncia de reprodutibilidade e consisténcia da técnica para o mesmo técnico e entre
técnicos. A disponibilizacdo de uma plataforma digital padrdo otimizada para estes dispositivos
reduzird em muito esta limitacdo. A relagdo referida atras, entre trabalho de laboratério/mate-
rial/tempo/custo, foi assim considerada como favoravel e validada. De uma forma simplista o
técnico descreveu todas as vantagens numa frase: ”- Sem ddvida uma técnica mais limpa.”, que
em linguagem laboratorial traduz toda a sua previsibilidade, reprodutibilidade, minimizacdao de
problemas e capacidade de replicar.

A experiéncia adquirida com este trabalho deixou em aberto algumas linhas de desenvolvi-
mento e investigacdo na perspetiva laboratorial do produto, nomeadamente ferramentas espe-
cificas, ambientes de trabalho e comandos a ver disponibilizados nos programas informaticos.
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Na elaboracdo e definicdo do nosso trabalho procuramos exatamente ressalvar e valorizar
estes aspetos técnicos. Na maioria dos estudos, estes ndo sdo frequentemente indicados e co-
nhecidos, o que ndo permite ter contacto com os protocolos, prever limitacGes ou dificuldades,
e formas de as superar. Se objetivamos uma pratica clinica baseada na prova cientifica é funda-
mental, e no caso especifico da utilizacdo de dispositivos médicos individualizados como as go-
teiras, conhecermos ndo so o seu real valor terapéutico, mas também a forma como foi obtido
e que determinou os resultados. S assim as técnicas se podem tornar adequadas, previsiveis e
reprodutiveis pela comunidade cientifica.

Consideracoes acerca dos resultados obtidos

No nosso trabalho introduzimos um conceito que em nenhum estudo da literatura tinha sido
reportado até ao momento. Conseguimos realizar a avaliacdo real comparativa entre os dois ti-
pos de dispositivo em estudo, em cada um dos doentes, no momento da consulta inicial O dias.

Decorrente do protocolo laboratorial e clinico estabelecidos, confecionaram-se as duas go-
teiras sobre suporte laboratorial idéntico e realizou-se a sua avaliacdo e comparagdao no mesmo
momento clinico. S6 depois da avaliagdo extra e intraoral comparativa, se conheceu o resultado
da aleatorizacdo e se iniciou a avaliacdo evolutiva até aos 180 dias.

De forma a garantir uma padronizacdo dos dados recolhidos e poder comparar os resultados
de forma objetiva, elabordmos inquéritos de recolha de informacdo para cada um dos doentes
e goteiras em estudo. Este facto permitiu a recolha sistematica dos dados, que posteriormente
foram introduzidos numa base de dados Exce/® e analisados estatisticamente.

1. Avaliacao pré-insercao das goteiras

Para esta avaliacdao prévia definimos a avaliacdo do cumprimento dos critérios basicos que
devem estar patentes e ser identificados numa goteira. Estes foram referidos anteriormente e
estdo relacionados com caracteristicas morfoldgicas e oclusais.

Verificdmos que quanto aos critérios relacionados com a morfologia (limites e forma; super-
ficie posterior plana; rampa anterior) como era espetavel face a metodologia laboratorial se-
guida ndo foram encontradas diferencas. Na realidade o conceito de clone ficou patente nestas
observacdes.

Quanto a retencdo sobre o modelo de gesso, encontramos a primeira diferenca entre os
dispositivos. As CAD/CAM apresentam na generalidade niveis de retencdo inferiores, face as
convencionais.

A questdo da espessura é tida como critica na literatura. Estudos apontam para uma grande
variabilidade e ndo existem orientagdes especificas nesse sentido. Pita et al. (2011) verificou
gue goteiras com 3 e bmm de espessura apresentavam resultados clinicos comparaveis. [323]
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Optamos pelo valor mais referenciado na literatura, de 2mm na face oclusal do 12 molar.
Pelos resultados das mensuracdes podemos constatar que este objetivo foi reproduzido em
todos os trabalhos, quer pela técnica CAD/CAM, quer convencional. Na generalidade, as go-
teiras CAD/CAM apresentaram uma espessura mais reduzida, excecdo feita a face lingual do
41, contudo para todas elas a diferenca ndo foi estatisticamente significativa. Este facto podera
estar relacionado com a estabilidade do material e pela correspondéncia entre o planeado e o
obtido, ou seja maior previsibilidade dimensional. Se a goteira convencional foi obtida a partir
de cépia do CAD/CAM seria de esperar espessuras iguais ou inferiores decorrentes do desgaste
durante o acabamento. Contudo este facto ndo se verificou. A espessura € um fator influente
no conforto do doente.

2. Avaliacao objetiva e subjetiva
no momento da insercao

A primeira sensacdo perante um dispositivo novo, e ainda por cima aparentemente descon-
fortdvel, € marcante para qualquer doente. Este contato inicial vai determinar a capacidade de
adaptacdo a goteira, e necessariamente, o decurso da evolugdo terapéutica decorrente da sua
utilizacdo.

Nesta fase definimos para avaliacdo aqueles parametros que consideramos importantes
para a primeira impressao e opinido, por parte do doente. Incluimos ndo sé dados objetivos,
mas também os subjetivos dependentes da opinido do doente e tidos como fundamentais. A
opinido e percegdo dos doentes devem ser tidas em linha de conta em qualquer avaliagdo evo-
lutiva.

A estabilidade sobre a arcada apresentou resultados menos positivos para as goteiras CAD/
CAM face as convencionais, e assim foram necessarios mais ajustes nestas, para garantir a sua
insercdo e estabilidade. O principal problema reportado foi as zonas de fulcro e pressdo sobre
0s incisivos. A resposta para este facto reside no facto de as goteira por CAD/CAM na sua face
interna terem impressa a face oclusal de cada dente, incluindo os sulcos oclusais. Uma pequena
distorcdo impercetivel no gesso a nivel de um sulco € o suficiente para determinar uma interfe-
réncia e ndao permitir o correto assentamento. Além disso, o outro facto reportado foi a pressao
sobre os incisivos nos doentes com apinhamento mais acentuado. Aquando do planeamento é
definido um nivel de retencdo maximo. No caso dos apinhamentos mais acentuados este valor
devera ser reajustado para uma nivel inferior, de modo permitir uma maior discrepancia a su-
perficie e menos interferéncia/pressado gerada.

Este Ultimo aspeto explica também os niveis de passividade encontrados. Foram muito si-
milares para ambas as goteiras. Quando comprometida foi reportada a pressdo nos incisivos.
No caso das convencionais, a auséncia de passividade é ainda mais acentuada devido a maior
contracdo de polimerizacdo do material. Todos foram facilmente corrigidos e adequados para
garantir o correto assentamento.
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Depois de corrigidas as goteiras, a generalidade dos doentes referiu maior conforto com as
CAD/CAM pelo conjugar de sensacdes, pela espessura, pela superficie mais polida, etc. Um dos
aspetos que muito contribuiu para este facto foi o nivel de retencdo percecionado. E frequente,
pela experiéncia clinica, sermos questionados pelos nossos doentes se conseguirdo remover a
goteira, dada a sensacdo de pressdo geral que sentem. Esta estd normalmente associada a falta
de passividade, que culmina numa retencdo exagerada.

Os nossos resultados demonstraram 100% de capacidade para inserir e desinserir. E no ca-
pitulo da retencdo obtivemos como resultado uma menor retencdo reportada as goteiras CAD/
CAM, sendo estatisticamente significativa a relacdo de niveis de retencdo mais elevada para as
goteiras convencionais. Apesar de as CAD/CAM apresentarem menor retenc¢do primaria, ndo
significou perda de estabilidade sobre a arcada. A adaptacao fiel e rigorosa as superficies den-
tarias (so possivel com esta técnica) conjugada com o menisco salivar culminou numa retencao
suficiente e aceitdvel. Expressao disso € que nenhuma das goteiras se desalojava ou movia
durante a realizagdo dos movimentos excursivos. Para a generalidade dos doentes resultou em
maior grau de conforto atribuido as goteiras CAD/CAM.

3. Avaliacao e ajustes oclusais das goteiras

Laboratorialmente foi definida a morfologia da goteira de forma a garantir um esquema
oclusal que permitisse uma oclusdo mutuamente protegida, com contactos posteriores bila-
terais, preferencialmente puntiformes, pouco intensos, e guias caninas e incisiva puras para 0s
movimentos excursivos.

Todos os cuidados clinicos prévios, nomeadamente na forma como foi realizado o registo
intermaxilar a DVO pretendida e o registo com arco facial, tinham como objetivo minimizar a
guantidade e necessidade de ajustes oclusais. Na realidade, temos por experiéncia empirica
que quando os registos sdo realizados sem considerar o aumento da DVO (com os dentes em
contacto) e a compensacdo para espessura da goteira é realizada no articulador, resulta habi-
tualmente numa mordida aberta anterior. O articulador funciona em charneira, a ATM nao.
Além disso a posicdo antero-posterior também é determinante. Sabemos hoje que o registo
em RC ou PIM é na maioria das situacBes indiferente para a eficiéncia da goteira. Este facto é
facilmente justificado pela constante necessidade de ajustes oclusais na goteira, que significam
dinamismo neuro-motor com reequilibrio da posicao dentaria, muscular e articular. Considera-
se na atualidade, a posicdo de oclusdo centrada ou miocéntrica, que corresponde a posicao
articular obtida com os musculos em equilibrio e repouso. Esta posicdao corresponderd aquela
mais fisioldgica e funcional.

Os resultados obtidos em termos de esquema oclusal e quanto a necessidade de desgaste
compensatorios evidenciaram exatamente os cuidados de procedimento prévios. Em nenhum
dos casos se verificou qualquer destes relatos de mordida aberta anterior. Em todos existiam
contactos bilaterais distribuidos numa primeira andlise.
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Para esta andlise recorremos ao método convencional de avaliagdo subjetiva pela interpre-
tacdo das marcas oclusais e ao método objetivo de analise oclusal computorizada. A evidéncia
cientifica atual aponta exatamente neste sentido, de se reunirem sinergias de ambos os méto-
dos para uma avaliacdo oclusal mais rigorosa. Esta provado que o facto de apenas nos orien-
tarmos pelo método subjetivo resulta em incorretas interpretacdes. No nosso estudo inicidmos
a avaliacdo sempre pelo método subjetivo, seguido de avaliacdo objetiva e respetivos ajustes,
orientados também primariamente pelo método subjetivo.

Nas goteiras CAD/CAM foram necessarios em média menos desgastes na superficie pos-
terior da goteira quer a direita, quer a esquerda. Na rampa anterior verificou-se o contrario.
Este facto pode ser imputado exatamente a técnica de confecdo. Como ja referido para outros
parametros, a forma definida no planeamento é traduzida muito fielmente para o objeto fi-
nal. A questdo é que, nas definicdes da zona anterior se define a distancia a face dos dentes
oponentes. Nos casos do nosso estudo foi definida a distancia O, que acabou por se traduzir
em contactos mais intensos, que obrigatoriamente tiveram de ser corrigidos. As convencionais
tiveram necessidade de mais ajustes na zona posterior pela presenca das concavidades poste-
riores, que devido a polimerizacdo do acrilico ndo determinam contactos do tipo puntiformes.
Quanto ao tempo necessario, em média, para os ajustes oclusais o valor foi muito aproximado,
contudo ligeiramente inferior para as goteiras CAD/CAM. Clinicamente esta diferenca podera
parecer irrelevante, mas considerando o protocolo do nosso estudo, podemos suspeitar que se
a goteira convencional ndo fosse clone da CAD/CAM teriamos provavelmente um aumento do
tempo e numero de ajustes necessarios.

Ambas as goteiras foram avaliadas e ajustadas sequencialmente, uma imediatamente apds
a outra, ndo havendo critério de ordem estabelecido. Foi o investigador responsavel que deter-
minou a ordem. Este facto parece-nos relevante na interpretacdo dos resultados pois obteve-se
um resultado equilibrado quanto ao tempo e necessidade de ajustes.

Poderiamos reiterar que pelo facto de se ajustar uma goteira primeiro, a segunda iria apre-
sentar uma maior rapidez no ajuste, ja que a sequéncia estaria memorizada da primeira. De for-
ma a minimizar este impacto, demos um periodo de intervalo entre ajustes. Do ponto de vista
metodoldgico e de andlise de resultados, este periodo é determinante. Ou seja, o investigador
ajustou uma e depois fez todos os registos oclusais computorizados e arquivo destes, antes de
iniciar o ajuste da outra goteira. Ndo terminou uma e iniciou de imediato a outra. O mesmo se
verificou para todos os parametros vistos atras. Ou seja, o clinico apenas iniciou a avaliacdo da
22 goteira, depois da 12 estar completamente pronta e registos realizados.

O opinido geral do investigador que procedeu a colocacdo e avaliacdo das goteiras é que
estes dispositivos sdo realmente diferenciados. Pela sua experiéncia relata que as goteiras que
habitualmente coloca requerem mais trabalho no ajuste oclusal, mais tempo necessario e mais
ajustes até conseguir o equilibrio necessario. Ha que ressalvar que do ponto de vista da recolha
de dados e confecdo laboratorial, os registos e montagem em articulador sdo feitos da mesma
forma por este investigador, e que foi exatamente este investigador que realizou os registos
intermaxilares no nosso estudo.
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Mais uma vez atribuimos a metodologia do estudo estes resultados tao similares para o
ajuste oclusal, sem relacdo estatisticamente significativa para qualquer um dos grupos, mas
permitindo retirar ilagdes que nos parecem clinicamente relevantes.

O resultados da comparacdo e correlacdo entre os métodos de avaliagdo oclusal subjetivo e
objetivo, serdo alvo de descricdo mais detalha a frente.

Aleatorizacao

Ao contrdrio do que acontece na maioria dos estudos, em que a aleatorizacdo é realizada
numa fase mais precoce do estudo (logo apds o diagndstico inicial), optdmos por o fazer ape-
nas nesta fase. O principal objetivo residiu na introducdo de uma possibilidade que nos parecia
uma mais-valia fundamental, j& que nos permitiu comparar ambos os dispositivos no mesmo
doente no momento inicial O dias. Ou seja pudemos fazer uma comparacdo concreta e real,
tendo em conta que tinhamos condi¢cdes semelhantes para comparacao. O mesmo doente, a
mesma arcada, os mesmos dentes, os mesmos modelos e registos, o mesmo técnico a proceder
ao trabalho laboratorial, critérios de confecdo finais semelhantes e apenas variando a técnica
de confecdo. Na literatura ndo encontramos referéncia, em nenhum momento, a este tipo de
metodologia.

Como o resultado sé foi conhecido no final da consulta do dia O, todos os ajustes tive-
ram de ser realizados de forma criteriosa, sem estarem condicionados e influenciados pelo
resultado da aleatorizacdo. O envelope anexo ao processo apenas foi aberto no final da
consulta, quando considerado pelo clinico que ambas as goteiras estavam equilibradas e ade-
quadas para entrega.

De acordo com os resultados da aleatorizacdo patentes na tabela 26 podemos verificar uma
distribuicdo uniforme e equilibrada do tipo de goteira tendo em conta o género, sem uma rela-
cdo estatisticamente significativa entre as varidveis.

Como verificdmos anteriormente, de acordo com os resultados diagndsticos obtidos na ca-
tegorizacdo inicial, também ndo existiu relacdo estatisticamente significativa entre o género e
a maioria das classificacdes de diagndstico, ou parametros considerados para avaliagao, para a
nossa amostra. Além disso, em termos de idade e exposicdo a fatores de risco para bruxismo e/
ou DTM verificou-se exatamente o mesmo equilibrio da amostra.

Dado o equilibrio diagndstico da nossa amostra, assim como da distribuicdo dos dois tipos de
goteira por esta, assumimos para a avaliacdo e analise estatistica dos resultados a comparacao
em funcdo do tipo de goteira.
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Abandono

No nosso estudo tivemos um abandono do estudo Um doente, por motivos profissionais e
aos 40 dias, teve de sair do pais, sem possibilidade de realizar os controlos previstos dos 90 e
180 dias. Este doente estava integrado no grupo das goteiras CAD/CAM. A partir do momento
0 dias, o n da nossa amostra passou a 11 no grupo das goteiras CAD/CAM.

Evolucao clinica
1. Colaboracao do doente

Conforme referido anteriormente, a adaptacdo as goteiras oclusais é um processo que de-
pende muito da percecdo do doente e da motivacdo deste para o tratamento. Como vimos na
introducdo podemos identificar padrdes psicolégicos de cooperacao quanto ao tratamento. Es-
tes dependem ndo sé do cumprimento e utilizagcdo dos dispositivos terapéuticos, como, acima
de tudo, da motivacdo para a terapéutica.

Pelos resultados apresentados podemos constatar que a maioria dos doentes se adaptou a
goteira e refere utiliza-la. Temos de ter sempre em considera¢do o grau de incerteza que pode
estar inerente a estas respostas. O doente pode adequar a resposta a favor do que entende
ser o esperado para o estudo e esta ndo corresponder necessariamente a realidade. O relato
de doentes que se esqueciam de colocar a noite foi frequente. Nestas situagdes reforcamos as
indicacGes e importancia da utilizacdo, e algumas instrucdes para evitar o esquecimento.

Para ambas as goteiras, a maior dificuldade referida foi a pressdao matinal sentida a nivel
dos incisivos mandibulares. Esta foi relacionada apenas as goteiras CAD/CAM e reportada ao
periodo matinal. O facto de estas serem extremamente adaptadas a superficie dentadria da
arcada mandibular explica a maior incidéncia de pressdo transmitia decorrente da carga meca-
nica durante os movimentos parafuncionais. Este foi o principal fator responsavel pelo relato de
desconforto por parte dos doentes.

2. Integridade estrutural e funcional das goteiras

A integridade estrutural da goteira € fundamental na perpetuacdo das caracteristicas de
estabilidade e retencdo, mas também na garantia de condicdes para perpetuacdo do equilibrio
musculo-esquelético.

Vimos, pelos mecanismos de acdo para as goteiras, que a promog¢ao de uma oclusal “ideal”
temporaria é fundamental. Assim, é fundamental proceder a sua confegdo em materiais e dis-
positivos que contribuam para essa estabilidade a longo prazo. E importante utilizar técnicas
e materiais que garantam uma maior resisténcia estrutural e manutencao das condicGes por
periodos de tempo longos.
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Pelos resultados obtidos podemos verificar que as goteiras convencionais manifestam mais
rapidamente a presenca de sulcos de desgaste produzidos pelos movimentos funcionais denta-
rios. Este facto pode ser atribuido a maior friabilidade do acrilico utilizado nas goteiras conven-
cionais. O acrilico do sistema CAD/CAM é mais rigido e assim mais resistente, daf os sinais apa-
recerem mais tarde e o grau de incidéncia de danos estruturais, como fraturas e endentagdes
posteriores, serem menos frequentes nestas goteiras.

A porosidade do acrilico é um aspeto relevante na absorcdo dos fluidos orais e matéria orga-
nica. Com o tempo esta ocorréncia manifesta-se pela alteracdo de aspeto da goteira, mau odor
e sabor expressos pelo doente. As goteiras convencionais apresentaram alteracdo de aspeto
mais rapidamente. Logo aos 90 dias se verificou diferenca estatisticamente significativa para
este fendmeno. Esta alteracdo mais acentuada podera estar relacionada a maior porosidade
do material. Além do aspeto mais amarelado das goteiras convencionais, durante a realizacdo
dos ajustes oclusais, o odor do acrilico ao corte era, tipicamente, de contaminado. As CAD/CAM
apresentaram um equilibrio ao longo do tempo neste aspeto.

A percecdo quanto aos contactos oclusais no inicio de cada periodo foi sempre de assime-
tria, normalmente com um dos lados mais intenso do que outro, portanto tendéncia para a
unilateralidade. A desprogramacao neuromuscular decorrente da utilizacdo da goteira e toda a
alteracdo da atividade muscular culminam na volatilidade dos contactos oclusais, ndo na posi-
¢do, mas na intensidade. A atividade mecanica sobre a superficie da goteira determina desgaste
ou endentacdes, gerando os desequilibrios percecionados e referidos pelos doentes.

Para as goteiras oclusais convencionais este desequilibrio oclusal foi mais frequente, estan-
do também relacionado com o tipo de contactos oclusais do tipo superficie, tipicamente mais
instaveis, e que foram verificados com mais frequéncia neste tipo de goteira. O reequilibrio
de cada goteira foi realizado em cada consulta de acompanhamento, de forma a redistribuir a
intensidade dos contactos e torna-los do tipo puntiforme. No final de cada consulta, o doente
sentia e referia distribuicdo uniforme dos contatos.

3. Evolucao clinica dos sinais/sintomas
objetivos e subjetivos
3.1. Sinais e sintomas referidos pelo doente

A percecdo do doente face aos sinais e sintomas, associados ao sentimento da sua evolucdo
clinica é fundamental.

Além disso, sabemos que um doente informado e consciente da sua condicdo torna-se mais
atento a sinais e sintomas. Assim, se estamos mais atentos ndo desvalorizamos determinadas
situacBes que até ao inicio do tratamento poderiam ser assumidas como normais e subvalori-
zadas, ou outras das quais o doente ndo tinha consciéncia.

Assim podemos verificar que para a generalidade das parametros referenciados pelos doen-
tes existiu um aumento do nimero de respostas negativas, o que é sintomatico de evolugao.
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A excecdo verificou-se em 3 parametros e para o grupo dos doentes portadores de goteiras
convencionais.

Para a crepitacdo verificou-se uma diminuicao estatisticamente significativa dentro do grupo
das goteiras CAD/CAM, acontecendo a mesma coisa para os estalidos e rigidez na convencional.
Contudo quanto a este ultimo parametro, e analisando os resultados evolutivos, verificamos
que essa significancia se deveu a variacdo no 12 periodo ja que o resultado final e inicial sdo
semelhantes.

Pela analise geral dos resultados e comparando o grupo das goteiras convencionais com as
CAD/CAM verificamos que ndo existe relacdo de nenhuma destas varidveis, em termos evoluti-
vos, com nenhum dos grupos em especifico.

Ainterpretacdo geral dos resultados resulta numa percecdo de evolucdo clinica para ambos
0s grupos, contudo com mais flutuagdes no grupo das convencionais e mais consistentes nas
CAD/CAM. De notar que a alteracdo observada em alguns dos parametros, se expressa num
contributo para a melhoria na qualidade de vida e capacidade funcional, como por exemplo a
mordida desconfortdvel, a rigidez matinal e os acufenos. Sendo que para estas varidveis tivemos
uma evolugdo poitiva em ambos os grupos, mas mais uma vez mais evidente nas CAD/CAM.

3.2. Locais dolorosos a palpacao

A dor muscular é uma queixa comum em doentes com DTM. A sua patofisiologia ndo é clara
e, decorrente disso, 0 mecanismo de acdo das goteiras sobre as estruturas musculares também
ndo é bem compreendido. Uma das explicagBes para a reducdo dos sintomas musculares com
a utilizacdo das goteiras € a diminuicdao da hiperatividade muscular.

Lobbezoo et al. e (1993) relataram uma diminui¢do na atividade do musculo temporal de-
pois da insercdo de uma goteira de estabilizacdo, assim como Humsi et al. (1989). Varios outros
subscreveram esta teoria ao longo dos tempos. [324, 325]

Belser e Hannan (1985) e Baba et al. (1996), por exemplo, referiram que esforcos de aperto
lateral no canino natural causaram atividade unilateral nos musculos temporal anterior e poste-
rior, com clara dominancia do lado de balanceio, e que a introdugao de um contato no lado de
balanceio mudou esses padrdes de atividade unilateral para bilateral. Apesar de ndo existirem
dados objetivos apresentados, os autores sugeriram que a atividade alterada do musculo pode-
ria significar ocorréncia de cargas anémalas na articulacdo.[326, 327]

A forca muscular depende do comprimento das fibras, e quando esse comprimento no qual
a fibra é estimulada, estd acima de 150% ou abaixo de 60% do seu comprimento original, ndo
¢ gerada forga contractil. Assim, de acordo com Canay et al., nas posi¢cdes de topo a topo, as
fibras musculares podem ser esticadas até limites que se aproximam desses extremos, e, dessa
forma, a atividade eletromiografica aparece reduzida. [328]
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Encontramos assim explicacdo para o facto de goteiras mais ou menos espessas apresen-
tarem resultados semelhantes, como referido anteriormente. A questdo é que para termos as
fibras estiradas acima do limite a espessura teria de ser extrema e o desconforto inerente tam-
bém. Assim, no caso do nosso estudo optamos por espessuras mais reduzidas (cerca de 2mm
na face oclusal do 12 molar) que nos colocam com certeza mais proximo da gama do estiramen-
to muscular abaixo dos 60%, e por outro determinam uma goteira mais bem tolerada pelos
doentes em termos de conforto e comodidade, conforme comprovado pelos resultados destes
parametros. Quanto menor a ocupacao do espaco livre de inoclusao pela goteira, mais conforto
e comodidade, e logo menos stresse e aumento da atividade muscular decorrente apenas da
propria utilizacdo da goteira. [328]

A nivel articular a sintomatologia pode estar relacionada a alteracdo na relacdo e funcio-
namento das estruturas internas (no caso da nossa amostra apenas 4 doentes apresentavam
diagnostico compativel) ou decorrente da sobrecarga articular decorrente da hiperatividade
muscular. No caso da nossa amostra, € como vimos pela caracterizacdo inicial, quer para doen-
tes com DTM quer para aqueles com bruxismo, havia sintomas de dor articular, que podemos
relacionar com esta hiperatividade muscular.

Para a avaliagdo muscular, e de forma a minimizar a subjetividade inerente, utilizamos o
algdmetro de 1000g para palpacdo do musculo masséter em todos os momentos avaliativos, e
de forma bilateral.

Destacamos destes resultados o facto de ter havido uma resposta positiva em termos do nu-
mero de locais dolorosos, verificando-se a sua reducdo na generalidade. Contudo percebermos
também que a qualidade dolorosa de cada um desses pontos também sofreu uma variacao,
que essa sim é ainda mais favoravel que o numero. Ou seja, temos de ter em atencdo que a
mera apresentacdo do nimero de locais pode ndo significar melhor qualidade de vida do doen-
te. Assim, se 0 nUmero reduz mas aumenta a intensidade de cada um, a eficiéncia clinica ndo
existe. No caso, para ambos os grupos reduziu o nimero em média, mas também a classificacdo
de severa passou a moderada ou suave, na generalidade dos casos.

O aumento do numero de locais dolorosos nos primeiros 90 dias, verificado para as goteiras
CAD/CAM pode ser relacionado ao tipo de material utilizado na confecdo. O material é mais
rigido que o utilizado nas convencionais. Assim, decorrente do impacto mais forte sobre a su-
perficie oclusal por auséncia de resiliéncia do material, poderdo ter induzido atividade muscular
aumentada e consequentemente mais pontos dolorosos. Contudo verificamos que apds essa
reacdo inicial, a estabilizacdo deu-se com valores estatisticamente significativos, ou seja, impds
e permitiu uma recuperacdo acentuada para valores proximos das convencionais. Além disso,
para as goteiras CAD/CAM partimos de uma amostra com maior quantidade, em média, de
pontos dolorosos e mais dolorosos.

Como vimos na nossa amostra, a variacao dos locais dolorosos articulares acompanhou os
musculares de tendéncia para diminuicdo. Comparando o resultado total de ambos os tipos de
goteira ndo se verificou uma diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos de
goteiras. Contudo para ambas podemos inferir a contribuicdo para uma melhoria clinica dos
doentes para este parametro.
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3.3. Sons articulares

Alinterpretacdo dos sons articulares deve ser sempre cautelosa. Como referido anteriormen-
te a sua presenca ndo significa necessariamente diagndstico de certeza de patologia articular
disfuncional.

Os mecanismos envolvidos na concretizagdo de um som articular sdo multiplos, assim como
a etiologia pela qual se verificam. O mais frequente é a sua associacdo a diagndsticos de DTM
com deslocamento do disco no caso do estalido, ou situagdes degenerativas e artrose, no caso
das crepitacBes. Contudo Kato et al. referem por exemplo que o estalido articular pode ser um
sinal indicativo de bruxismo do sono, sugerindo que esta parafuncdo pode ter alguma relacdo
com o deslocamento do disco articular.[153]

Pelo exposto, a avaliacdo e valorizagao da ocorréncia de sons articulares de forma isolada
nao deve ser entendida como um parametro adequado para avaliacdo da evolucdo clinica. Deve
ser sempre entendido e interpretado com outros parametros que os justifiqguem e suportem.

Um dos aspetos a relevar é que o estalido articular, por dados de estudos epidemioldgicos, é
um sinal assintomatico presente em mais de 50% da populacdo. E a sua ocorréncia ndo tem que
significar necessariamente patologia ou indicacdo para tratamento. Os processos de adaptacao
funcional do organismo e a capacidade de autoequilibrio tornam a sua ocorréncia muitas vezes
natural. Em algum momento pode ter ocorrido um desequilibrio que se traduziu em adaptacdo
funcional. Existe estalido, mas ndo existe disfuncao.

Parece-nos importante frisar neste momento que de acordo com o protocolo de exame cli-
nico do RDC-TMD, a presenca e confirmacdo de cada som so é considerada se este se verificar 2
vezes quando repetido o movimento 3 vezes, de forma a evitar o sobrediagndstico. Assume-se
assim que a ocorréncia de som articular ndo tem necessariamente que estar relacionado com
patologia, e mais que isso pode ocorrer ocasionalmente dependendo do equilibrio e posicdo
musculo-esqueléticos.

Verificamos na nossa amostra exatamente a tendéncia do exposto. A ocorréncia diagndstica
mais frequente em todos os momentos, e para ambos os tipos de goteira, foi 0 “nenhum” som,
quer para as avaliaces unilaterais, quer bilaterais. Quando presente o som mais frequente foi
o estalido, e este estava presente também nos doentes com diagndstico de bruxismo e ndo de
DTM. As crepitacBes tiveram uma expressao residual em toda a amostra, o que estd em concor-
dancia com os diagndsticos obtidos onde os diagndsticos normalmente associados a este tipo
de som ndo se verificaram. No caso em que o clinico responsavel identificou uma crepitacao
grosseira, pode-se supor uma sobrevalorizacdo diagndstica no momento inicial. Contudo esta
classificacdo veio a modificar-se para leve com o evoluir da terapia.

Pela analise geral dos resultados podemos verificar que para as goteiras CAD/CAM, na gene-
ralidade dos movimento e para os diferentes tipos de som, se verifica um aumento da percenta-
gem de doentes com diagndstico de “nenhum”, tendo em conta a evolugdo dos 0 aos 180 dias.
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Nos 15 padrdes de movimento e tipo de som possiveis este facto verificou-se em 11, sendo
que quando considerada a bilateralidade verificou-se sempre essa reducdo. Nas restantes pas-
sou de diagnostico de nenhum a estalido. Para as convencionais, em 7 ocorre um aumento dos
casos com ocorréncia de estalido, ou seja uma alteragdo de “nenhum” a favor do estalido ou
crepitacdo, em 4 manteve-se constante e em 1 aumentou o numero de casos com “nenhum”.
Podemos assim inferir que, as goteiras CAD/CAM poderdo contribuir para melhor equilibrio das
estruturas musculo-esqueléticas, nomeadamente pela descompressao articular gerada. A rigi-
dez mais acentuada destas poderd permitir menos readaptacdes posicionais fruto das altera-
¢Oes oclusais e da resiliéncia do préprio material. Mais estudos serdo necessarios neste sentido,
de forma a comprovar esta associagao.

Apesar de se verificar a tendéncia para manutenc¢do ou aumento dos sons articulares com as
goteiras convencionais e redugdo com CAD/CAD, pela andlise estatistica geral ndo se identifica
uma variacao estatisticamente significativa entre os sons produzidos em cada um dos tipos de
movimento e os tipos de goteira, em cada um dos momentos.

3.4. Amplitude dos movimentos mandibulares

A amplitude de movimentos é um dos dados objetivos frequentemente associados a evolu-
¢do clinica em termos de funcionamento mandibular.

Habitualmente quadros de DTM, assim como de bruxismo pela fadiga muscular decorrente,
podem estar associados a processos de reducdo da amplitude de movimentos. No caso das
DTM, a patologia articular pode gerar fendmenos de co-contracdo defensiva que geram o mes-
mo fendmeno.

Na amostra pode-se verifica que, a exce¢do de um doente do género feminino, ndo existia
nenhum caso com limitacdo na abertura ou movimentos excursivos em termos de amplitude.
Além disso, no doente com limitacdo, esta estava mais proxima do valor mais elevado do in-
tervalo de inclusdo, ou seja era caso limite no intervalo. O equilibrio da amostra manifestou-se
também neste ponto, dado que quando estes valores foram considerados por goteira, verifica-
mos um grande equilibrio e valores muito préximos aos 0O dias.

Para todos os tipos de movimento verificdmos um aumento da amplitude de movimentos,
quer para as goteiras CAD/CAM, quer para as convencionais. De ressalvar apenas o periodo ini-
cial das CAD/CAM em que se verificou um aumento acentuado na amplitude média, que depois
se traduziu numa variacdo estatisticamente significativa dos 0 aos 90 dias. Podemos atribuir
esta variacdo mais uma vez a percecdo inicial do doente a goteira. Ndo podemos esquecer que
além da componente mecanica, a percecao sobre os recetores de propriocepgao é fundamen-
tal na obtencdo de reducdo de sinais e sintomas. O relaxamento muscular induzido nesta fase
inicial da abordagem terapéutica pode explicar este acentuado aumento de amplitude do mo-
vimento. Se relacionado com o verificado anteriormente, relativamente aos locais dolorosos,
vimos que estes, apesar de terem aumentado em nimero, reduziram em intensidade, permi-
tindo assim movimentos mais amplos.
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Os valores mantiveram-se sempre acima do valor de 40mm (valor abaixo do qual o RDC-TMD
classifica como limitacdo de movimento mandibular) e 35mm quando na presencga de patologia
articular. Também nas lateralidades o valor foi concordante com a referéncia entre os tipos de
goteira. O valor médio de referéncia € 8mm, o que foi superado na maioria dos casos da nossa
amostra. Ambas as goteiras contribuiram assim para a estabilidade quanto a este aspeto de
avaliacao.

3.5. Evolucao da dor

A dor é marcadamente a experiencia subjetiva de cada doente que mais pode influenciar
negativamente a sua qualidade de vida. Sempre que temos dor temos associada, de uma forma
mais ou menos evidente, incapacidade e influéncia no normal desenrolar das atividades de vida
didria.

Pela avaliacdo dos resultados do nosso trabalho podemos verificar que houve uma reducgao
da dor quer nos doentes portadores de goteira convencional, quer CAD/CAM. Estatisticamente
nao foram encontradas diferencas entre os dois grupos.

De encontro ao referido anteriormente, na nossa amostra verificou-se exatamente uma di-
minuicdo dos niveis de incapacidade, acompanhando aquilo que se verificou com a dor. A escala
GCPS utilizada traduz exatamente esta tendéncia de relacdo entre as duas variaveis. Ela tem em
conta a intensidade de dor e a incapacidade induzida. Apesar de ndo estatisticamente signifi-
cativo, os valores desta escala variaram para ambos ao dispositivos havendo uma migracdo de
doentes que inicialmente apresentavam classificacdo de Grau 2 e 1, para os niveis inferiores.

Encontramos apenas uma excecao no grupo das goteiras CAD/CAM em que aos 180 dias se
registou um doente com grau 2. Mais uma vez ndao podemos esquecer que devemos entender
e interpretar os dados ndo sé baseados em dados objetivos, mas também nos subjetivos re-
feridos pelos doentes, além da sua contextualizacdo ambiental. Este doente, no momento do
ultimo controlo, referiu um periodo mais conturbado e stressante devido a época de avaliacao
e exames, e referiu consciéncia de maior intensidade de dor recente que ndo era representativa
do seu estado de evolugdo até aguele momento.

Pela analise geral dos resultados podemos perceber um padrdao equiparavel entre ambos
os tipos de goteira, podendo assim concluir de uma eficiéncia semelhante de ambas para este
parametro.

Quando utilizamos a dor como medida de eficiéncia, de acordo com os trabalhos de van
Grootel et al. (2007), em que consideraram que uma diferenca estatisticamente aceitavel
nos niveis de dor corresponde aquela que excede aquilo que designaram por menor diferenca
detetdvel. Este coeficiente foi determinado a partir da duplicacdo dos dados de 118 doentes
com dor facial e a evolucdo verificada utilizando para comparacdo a escala VAS pré e pds-tra-
tamento. Pela andlise e tratamento dos dados, estes concluiram que quando verificada uma
melhoria em 50% dos doentes com dor orofacial poderiamos indicar sucesso para a terapia
aplicada. Neste contexto este dado é verificado para ambos os grupos em estudo. [329]
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3.6. Depressao e Somatizagao

Como referido anteriormente estes sdo os parametros avaliados pelo Eixo Il do RDC, que tem
em conta as caracteristicas psicoemocionais do doente, e avalia o impacto da dor, perturbacdes
emocionais e incapacidade no doente. E fundamental esta avaliacdo, e no nosso entender a sua
integracdo neste tipo de trabalho, porque muitas das escalas mais frequentemente utilizadas
para monitorizacao, como por exemplo a dor, podem ser diretamente influenciadas por estas
variaveis. [330]

Niveis de dor mais elevados podem ndo estar diretamente associados e alteracdes fisicas,
mas serem dependentes de alteragBes psicoemocionais (questdao das comorbilidades). Como ja
referido atras, estudos recentes apontam exatamente neste sentido, nomeadamente em doen-
tes com bruxismo em que os niveis de dor referidos ndo encontram relagdo com o nivel de
atividade muscular expectavel. Hd que ter em conta estes fatores na caracterizacao integral do
doente.[331]

E conhecida a rela¢do entre os niveis de depress3o e ansiedade e os estados mais &lgicos de
bruxismo e/ou DTM, assim como a relutancia a aceitacdo em primeiro lugar, e depois a evolu-
cdo do tratamento nos doentes com niveis psicoemocionais mais comprometidos. E também
referido que a localizacdo da dor tanto pode ser a nivel articular, como muscular ou ambos.
[332]

Pelos resultados da nossa amostra, e para a depressdo, podemos verificar que ao longo do
tempo o valor de referéncia se manteve dentro da classificacdo de normal, para ambos os gru-
pos. Para as goteiras convencionais, e pela analise do grafico 7 dos resultados, podemos notar
uma inflexdo da curva no sentido do estado mais depressivo aos 90 dias, contudo o valor médio
nunca saiu de dentro do intervalo de classificacdo normal. Aos 180 dias podemos verificar uma
similaridade nos resultados para ambos os grupos de goteira. Ndo se verificou uma diferenca
estatisticamente significativa entre ambos os grupos para a depressdo. Associando com os re-
sultados de dor e incapacidade podemos verificar que ndo se verifica uma relagdo direta entre
ambos, ou seja a dor e incapacidade diminuiram em regra, contudo quanto aos niveis de de-
pressdao mantém-se no tempo.

Tal como nos é reportado pela literatura, na atualidade devemos entender os estados de-
pressivos como indicadores de maior vulnerabilidade para a dor. Reportando aos resultados da
caracterizacdo da amostra, podemos relembrar que os doentes do género feminino que apre-
sentavam niveis mais elevados de dor, correspondiam aos niveis mais elevados de depressao,
com classificagdo no moderado. Fica assim demonstrada a necessidade de interpretacdo do
doente de forma integrada e contextualizarmos os resultados no perfil dos doentes.

Nesta mesma linha de orientacdo surgem as processos de somatizacdo. Mais uma vez fisico
e mental devem ser integrados. Convém compreendermos o que estamos a analisar, ou seja,
sintomas fisicos que podem estar a ser sobrevalorizados decorrentes de vulnerabilidades psi-
coemocionais.
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Podemos verificar que no momento O quando considerada dor a média dos doentes apre-
sentava um valor que se enquadrava na classificacdo de moderada, quando ndo considerando
dor enquadrava-se na classificacdo normal. No momento final, aos 180 dias, todos os doentes
apresentavam valor que os enquadrava na classificacdo de normal, quer com quer sem dor. As-
sociando este facto a também reducdo da dor verificada, entendemos a relacdo que se podera
estabelecer entre susceptibilidade a dor e estado depressivo.

Nas goteiras CAD/CAM a variacdo foi estatisticamente significativa no 19 periodo de avalia-
¢do para os sintomas ndo especificos.

3.7. Ajustes oclusais das goteiras no tempo

A necessidade de ajustes oclusais das goteiras, apesar de empiricamente poder parecer
um aspeto negativo, na realidade significa evolucdo e adaptagdo. Quer os nossos doentes com
DTM, quer com bruxismo estdao em constante atividade motora e por isso em constantes pro-
cessos de readaptacdo neuromuscular.

Como percebemos atras o objetivo da goteira é suportar toda esta dindmica e contribuir
para a estabilidade, perpetuando ao maximo as caracteristicas para esse fim. Assim vimos que
0 esquema oclusal desempenha aqui um papel relevante. A presenca da rampa anterior para
uma desoclusdo posterior e a distribuicdo harmoniosa de contactos é fundamental. A maior
ou menor capacidade de uma goteira sofrer “danos” oclusais esta relacionada com as caracte-
risticas do material, nomeadamente rigidez e compressibilidade. Sabemos pelas descrices de
caracteristicas que o acrilico do CAD/CAM é mais rigido e menos compressivel, o que explica a
maior facilidade de obtencdo de contactos do tipo puntiforme. O acrilico convencional, sendo
mais compressivel permite uma maior deformacao da folha de articulacao, traduzindo-se as-
sim em contactos, maioritariamente, de superficie. Os nossos resultados estdo exatamente em
concordancia com estes factos.

Para ambos os tipos de goteira, com o tempo, foram sendo necessarios menos ajustes oclu-
sais em média o que esta de acordo com o objetivo da utilizagdo da goteira que é o equilibrio
funcional e ortopédico. Na maioria das situacdes, a necessidade foi de transformar contactos
de superficie em puntiformes. As goteiras CAD/CAM evidenciaram maior facilidade neste senti-
do, permitindo uma maior perpetuacdo dos contactos do tipo punctiforme. Foram necessarios
menos ajustes e menos tempo para a sua manutengao.

Verificou-se a existéncia de diferenca com significado estatistico para os desgastes poste-
riores do lado direito. Efetivamente o efeito de “amortecimento” da goteira pode traduzir a
assimetria fisioldgica da atividade muscular, assim como, as consequéncias da postura durante
o periodo do sono. Por exemplo, é frequente a maior evidéncia de desgastes na zona canina do
lado oposto aquele em que a face esta sobre a almofada.
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3.8. Avaliacao oclusal digital computorizada

A avaliacdo dos contactos oclusais é um dos procedimentos da reabilitagdo oral que
tem suscitado grande motivo de interesse e investigacdo nos ultimos anos. Trabalhos re-
centes neste campo vém alertando os clinicos para o facto dos métodos de avaliacdo sub-
jetiva com a folha de articulagdo continuarem a ser referidos como o padrdo de referéncia.

A necessidade de conjugacdo deste método, com uma alternativa mais precisa e objetiva
parece inquestionavel.[333-335]

Os resultados comparativos entre métodos tém-se fundamentado numa analise baseada
apenas na comparacdo entre superficies dentarias ou reabilitacdes protéticas, com as diferen-
tes vieses e limitacdes dai decorrentes. No nosso trabalho obteve-se uma padronizacdo da su-
perficie de avaliacdo, ja que todos os foram realizados sobre as superficies das goteiras de
estabilizacdo.[336]

Os resultados obtidos na nossa amostra, na comparagdo entre os contactos obtidos com a
folha de articulacdo e os valores de pressao registados pelo sistema digital computorizado T-
-Scan®, indicam-nos que ndo existe uma proporc¢ado direta entre a drea subjetiva de contacto e
a intensidade do mesmo. Neste sentido, quando se realiza uma analise oclusal convencional,
relacionando a area do contacto a maior intensidade, os clinicos podem estar a selecionar o
contacto errado a ajustar.

Torna-se assim vantajoso complementar a andlise subjetiva de contactos identificados com a
folha de articulacdo, com um método mais objetivo de analise de pressdo dos contactos, como
o sistema digital computorizado T-Scan®. Mesmo sobre a superficie de goteiras verificamos des-
ta necessidade e da vantagem deste sistema para a otimizacdo do equilibrio oclusal.

Durante a génese deste trabalho, e fundamentalmente nesta discussdo, procuramos seguir
aquilo que sdo as orientagdes IMMPACT (Initiative on Methods, Measurement, and Pain Assess-
ment in Clinical Trials) atualmente aceites como as mais indicadas quando avaliamos fenémenos
de dor e dados psicoemocionais. Estas surgiram como complemento ao RDC-TMD, propondo
a introducdo de medidas de avaliacdao subjetiva referentes a qualidade de vida e disposicdo do
doente para o tratamento, relato de situacdes adversas e avaliar a perce¢ao do doente acerca
da evolugdo verificada e influencia das técnicas do tratamento. Estas estdo assim dentro daqui-
lo que é o modelo biopsicossocial de entendimento do doente, avaliado de forma abrangente
e multifatorial, envolvendo ndo so parametros objetivos e subjetivos, mas também tudo aquilo
gue é a percecdo e sensacdes do doente. De acordo com as estas orientacdes, elabordmos a
metodologia avaliativa do nosso estudo, que permitiu a recolha de dados e resultados, agora
explanados nesta discussdo.[231]

Assim, a abordagem abrangente dos doentes permite-nos olhar para os nossos resultados
e considerar um efeito cascata decorrente da evolugdo verificada em todos os parametros ava-
liados.
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Podemos assim estabelecer relacdo entre a reducdo verificada na somatizacdo, a reducdo do
nivel de dor, 0 aumento da amplitude de movimento de abertura, a diminuicdo do nimero de
locais dolorosos musculares e articulares e o aumento de respostas negativas para parametros
de limitacdo. Pelos resultados obtidos parece-nos consistente atribuir eficiéncia clinica a goteira
obtida pela técnica mista (CAD/CAM).

Comparativamente a obtida pela técnica convencional, para a generalidade dos parametros
avaliados e tidos com relevancia clinica, demonstrou comportamento semelhante ou superior.
A estes resultados associamos todos aqueles subjetivos, inerentes a influéncia e importancia da
percecdo e sensacdo dos doentes. A maioria destes confirma a importancia da goteira oclusal
na evolucdo favordvel da sua situacdo clinica e da necessidade de continuar a utiliza-la. Além
disso, 100% dos doentes aconselhariam, depois da experiéncia desta fase de tratamento, a uti-
lizacdo de goteira oclusal a outros doentes, quando prescrito e indicado clinicamente.

De notar que os resultados e anadlises realizadas se reportam aos 180 dias de avaliacdo. Apds
este periodo, doentes e investigadores continuaram blindados a origem da goteira, mantendo-
se todo o processo de ocultacdo. Perspetiva-se assim a continuidade de acompanhamento dos
doentes e a possibilidade de comprovacdo das mais-valias das goteiras CAD/CAM, verificadas
até aqui, a longo prazo.
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E m relacdo ao objetivo principal foi possivel desenvolver e comparar, quer de forma clinica
quer laboratorial, as goteiras oclusais de estabilizacdo obtidas pela técnica CAD/CAM,
com aquelas obtidas pela técnica convencional. Da avaliagdo dos parametros estudados con-
cluimos que:

- As goteiras CAD/CAM devido as caracteristicas de resisténcia e porosidade do material
utilizado na sua confecdo, apresentam maior estabilidade morfoldgica, espessura homogénea
e otimizada, maior resisténcia ao desgaste produzido pelos movimentos parafuncionais, menor
alteracdo do aspeto por absorcdo de agua e por acumulagdo de placa bacteriana, comparativa-
mente as convencionais.

- As goteiras CAD/CAM contribuem para uma maior estabilidade do esquema oclusal, dado
que permitem uma distribuicdo e manutencdo mais eficiente de contactos oclusais do tipo
puntiforme. Além disso a manutencao é facilitada, com menor nimero de ajustes necessarios
e tempo mais reduzido, em média, para os realizar.

- E possivel obter um modelo protétipo virtual da goteira oclusal, que apresente as caracte-
risticas basicas exigidas para uma goteira oclusal e que, do ponto de vista da confecdo, sdo mais
previsiveis que as convencionais na reproducdo e replicagdo, entre doentes, dessas caracteris-
ticas.

- De acordo com os parametros baseados na opinido e referéncia do doente identificaram-se
vantagem paras as goteiras CAD/CAM no conforto referido, passividade, morfologia agradavel
e superficie lisa, traduzidas na expetativa de continuidade de utilizacdo de 100% da amostra.

- A evolugdo clinica verificada nos doentes, nomeadamente para parametros relacionados
com a qualidade de vida e capacidade funcional como dor, incapacidade, somatizacdo e depres-
sdo, manifestou resultados idénticos ou superiores para as goteiras CAD/CAM, face as conven-
cionais. Em parametros fisicos objetivos, como as amplitudes dos movimentos mandibulares e
sons articulares, o desempenho foi igualmente semelhante ou superior.

- A utilizacdo da tecnologia digital computorizada (T-Scan®), associada ao método convencio-
nal para avaliacdo e ajuste dos contactos oclusais das goteiras, representa um aspeto positivo
para o doente, na medida que permite a obtencdo de um maior equilibrio oclusal e assim, me-
Ihores condicdes a estabilidade musculo-esquelética.

Em suma, esta avaliacdo comparativa indica que as goteiras CAD/CAM apresentam varios be-
neficios que podem contribuir para uma melhoria da pratica clinica, na abordagem ortopédica
e sintomatica dos doentes com DTM e/ou bruxismo.
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Perspetivas Futuras

Aprevaléncia do bruxismo e das DTM, isoladamente ou em coexisténcia no mesmo doen-
te, justificam toda a investigacdo em torno da sua compreensdo e formas de abordagem.

Na perspetiva de abordagem multidisciplinar destas patologias, as goteiras oclusais conti-
nuardo a desempenhar um papel fundamental e a ser uma opgdo de primeira linha para a
maioria dos médicos dentistas. Vimos pelo nosso estudo que a opinido e sensagdo do doente
sdo determinantes, ndo sé no que concerne aos aspetos relativos aos sintomas e sinais fisicos,
mas também a todas as sensac¢des subjetivas que envolvem as terapias. Assim, é importante o
desenvolvimento continuo de novas técnicas, que permitam a obtencdo de dispositivos mais
agradaveis para o doente, e que o beneficiem no reequilibrio fisico e psicoldgico.

No seguimento deste estudo urge, em primeira instancia, o desenvolvimento e investigacdo
de ferramentas especificas, ambientes de trabalho e comandos a ver disponibilizados nos pro-
gramas informaticos para a obtencdo destes dispositivos. Este facto permitira agilizar e padro-
nizar todos os procedimentos laboratoriais, facilitando-os e tornando-os acessiveis a todos os
laboratdrios que disponham da tecnologia. Contudo, este deve ser um trabalho realizado em
parceria com a clinica, para que ndo sejam desenvolvidos produtos ou mecanismos que ndo
apresentem adequada aplicabilidade clinica. Assim, com o know-how deste estudo podemos
partir para a construcao de uma base laboratorial mais sélida e tornar este método previsivel e
reprodutivel.

Como vimos pelo comportamento do material, comparando o convencional e o CAD/CAM,
sdo notorias diferencas mecanicas e quimicas. As casas comerciais, apesar de ndo disponibiliza-
rem as ferramentas adequadas, tém vindo a colocar no mercado diferentes blocos de acrilico,
com diferentes propriedades mecanicas indicando-as para obtencdo de goteiras oclusais. As
diferencas quanto ao seu comportamento sdo desconhecidas e a implicacdo do ponto de vista
clinico € uma porta aberta a investigacao, sempre comparando com o padrdo de referéncia
convencional.

Os métodos de avaliacdo sdo multiplos e diferenciados para a maioria dos estudos. O RDC
-TMD veio permitir a padronizacdo e possibilidade de validacdo entre estudos. Contudo varias
limitacdes tém sido apontadas ao longo dos anos, principalmente por alguma limitacdo na apli-
cabilidade clinica. Em Janeiro de 2014, foi publicado o DC-TMD (Diagnostic criteria of tempo-
romandibular disorders) que vem exatamente colmatar algumas das limita¢cdes imputadas a
antiga versdo. Este fundamenta-se no sistema antigo mas integra mais parametros relacionados
com a opinido do doente e o recurso a imagens radiograficas para comprovacdo diagndstico.
Temos o prazer de estar envolvidos, desde Abril 2014, no processo de traducdo para portugués
deste novo instrumento, que permitira a validacdo para a nossa populacdo e a utilizagcdo nos
estudos clinicos a realizar na drea da reabilitacdo oclusal.
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A monitorizacdo baseada apenas em dados de inquérito e exame clinico carece muitas ve-
zes de objetividade. Um dos dados mais relevantes para avaliar evolugado clinica é o padrdo de
atividade muscular. Assim a introducdo de dispositivos que nos permitam monitorizar o doente
em ambulatério em termos de atividade muscular podem ser benéficas para estudos de DTM e
bruxismo. E na atualidade levantada a hipdtese que hiperatividade muscular n3o tem que estar
relacionada diretamente com maior intensidade de dor muscular, mas faltam estudos para o
comprovar. E, principalmente, que o permitam fazer com o doente no seu ambiente habitual.
Dispositivos de electromiografia mais reduzidos, simples e portateis como o GrindCare® Mea-
sure e o Bitestrip® podem fornecer dados complementares importantes neste sentido, monito-
rizando o doente no seu ambiente habitual e sem ser um dispositivo muito invasivo que possa
influir no comportamento.

O desempenho clinico esta deveras relacionado com a interpretacdo de parametros e dados
através de mecanismos objetivos e subjetivos. Vimos pelo nosso estudo que o T-Scan® é muito
util no esclarecimento da avaliagdo oclusal. Mais estudos sdo necessarios, quer sobre a super-
ficie dentdria e/ou protética, mas também sobre a superficie de goteiras. A avaliacdo da evolu-
cdo clinica de doentes sujeitos apenas a avaliacdo pelo método convencional, sé pelo método
computorizado ou pela associacdo de ambos parece-nos fundamental para compreender o real
valor desta tecnologia, traduzida ou ndo em beneficio clinico.
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Resumo

Objectivo: Comparacdo laboratorial e clinica entre goteiras oclusais de estabilizacao ob-
tidas pela técnica convencional e pela técnica assistida por computador (CAD/CAM).

Introducao: As goteiras oclusais sdo das op¢des mais frequentes na abordagem dos doentes
com bruxismo e/ou disfuncdo temporomandibular (DTM). Os mecanismos de a¢do ndo estdo
completamente conhecidos e a sua utilizacdo justifica-se pelo seu caracter reversivel e pouco
invasivo no controlo eficiente de sinais e sintomas.

O RDC-TMD ¢é o instrumento de diagndstico das DTM mais utilizado e referenciado. Prevé
uma avaliacdo dos aspetos fisicos, mas também psicoemocionais (dor, somatizacdo e nivel de
incapacidade decorrente). O diagndstico do bruxismo assenta na avaliacdo clinica e valorizacao
de referéncias do doente, podendo caracterizar-se por graus.

O CAD/CAM tém vindo a consolidar a sua relevancia na obtencdo de dispositivos intraorais.
Neste capitulo as goteiras oclusais podem também usufruir desta tecnologia, traduzida em be-
neficio para os doentes.

Material e métodos: Estudo clinico prospetivo paralelo aleatorizado e cego. Laboratorial-
mente foi desenvolvido um protocolo para obtencdo destas goteiras, sendo confecionada uma
por CAD/CAM e outra pela técnica convencional para cada um dos 24 doentes com bruxismo
e/ou DTM que integraram o estudo. Para a classificacdo e avaliacdo clinica dos doentes utili-
zou-se 0 RDC-TMD e o inquérito do grau de bruxismo, complementados com outros critérios e
parametros de avaliagdo, de acordo com as recomendagdes IMMPACT. Foi realizada avaliagao
comparativa das duas goteiras no mesmo doente aos 0 dias, depois da qual se conheceu o re-
sultado da aleatorizagdo, sendo a amostra dividida em grupo convencional e CAD/CAM. Foram
realizados controlos de avaliacdo aos 30, 90 e 180 dias. Aos 90 e 180 foi repetido o RDC/TMD e
grau de bruxismo para monitoriza¢do de sinais e sintomas, assim como avaliacdo dos restantes
parametros. Em cada momento avaliativo foi realizada a avaliacdo oclusal pelo método conven-

cional e computorizada com o T-Scan®.

Resultados: Amostra constituida por 24 doentes, sendo 16 do género feminino e 8 do mas-
culino, com idade média de 20.08 anos. 41.7% obteve resultado sem diagndstico, 16.7% diag-
nostico de artralgia e 12.5% artralgia com limitacdo da abertura bucal, sendo o mais frequen-
temente a ocorréncia bilateral, de acordo com o RDC-TMD. No momento O dias, 87.5% da
amostra referiu sons articulares no inquérito, contudo ndao confirmados no exame clinico onde
ndo se registaram ocorréncias para os diversos movimentos. A ocorréncia mais frequente foram
os estalidos bilaterais. Ocorreu uma diferenca estatistica significativa entre a média de abertura
indolor 35.25+10.0mm para o género feminino e de 50.13+8.53mm para o masculino.
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Todos os doentes apresentaram diagnostico para o grau de bruxismo, sendo que o mais
frequente foi a classificacdo de moderado (41.7%) e com diferenca significativa para o género
feminino. 79.2% referiu ranger os dentes durante a noite, 66.7% durante a vigilia e 62.5% rigi-
dez matinal. A maioria dos doentes (45.8%) obtiveram classificacdo grau 1 para dor e incapaci-
dade, 75% normal para a depressdo e 45.8%, com diferenca estatisticamente significativa para
o género feminino, como moderada para os fendmenos de somatizacdo de acordo com o eixo
[l do RDC-TMD.

Na comparagdo entre os dois tipos de goteira, para a totalidade dos parametros avaliados e
ao longo do tempo, ndo se verificou existéncia de diferencas estatisticamente significativas en-
tre ambos os grupos de goteiras. Contudo, e tendo em conta cada grupo de goteiras separada-
mente e no tempo, no grupo das goteiras CAD/CAM foram registados resultados com diferen-
ca significativa para a maioria dos parametros avaliados. No grupo das goteiras convencionais
nao se verificou esta tendéncia para 0 mesmo numero de parametros. Estes resultam em mais
valia-clinica para o grupo das goteiras CAD/CAM, comparativamente as convencionais.

Em cada doente, no momento O dias, verificou-se frequentemente niveis de retencdo mais
elevados e desconfortdveis, assim como uma maior presenca de distor¢des e bolhas nas gotei-
ras obtidas pela técnica convencional. As CAD/CAM apresentaram espessuras inferiores, maior
passividade e conforto referido pelos doentes (83.3%). O tempo necessario para ajustes oclu-
sais, também foi, em média, inferior para estas.

Ap0s aleatorizacdo, nos momentos avaliativos subsequentes (90 e 180 dias) verificou-se di-
ferenca significativa para danos estruturais, sinais de desgaste, e simetria dos contactos no
tempo para ambos os tipos de goteira, sendo que para o aspeto visual da goteira, para além de
haver diferenca dentro do grupo, esta foi significativa entre os grupos, a favor das CAD/CAM.
Estas, quanto aos sinais clinicos evidenciaram: tendéncia para contribuir para a reducdo da
frequéncia dos sons articulares; contributo para aumento das amplitudes de movimento man-
dibular; reducdo dos graus de dor. Verificou-se ainda reducdo dos fendmenos de somatizacdo
com diferenca estatisticamente significativa. O tempo necessario para ajustes foi inferior em to-
dos os momentos para as goteiras CAD/CAM, tendo-se obtido com estas, mais frequentemen-
te, contactos do tipo puntiforme. A maioria dos doentes que classificaram a sua evolugdo como
“muito melhor” pertenciam ao grupo CAD/CAM (27.3%, comparativamente a 16.7%). Destes,
81.8% referiu continuidade na utilizacdo da goteira (81.8%, face a 75%).

Conclusdo: Em suma, esta avaliagdo comparativa indica que as goteiras CAD/CAM apresen-
tam varios beneficios que podem contribuir para uma melhoria da pratica clinica, na aborda-
gem ortopédica e sintomatica dos doentes com DTM e/ou bruxismo.

Palavras-Chave: Disfuncdo da articulacdo temporomandibular (DTM), bruxismo, RDC-TMD, goteira oclusal,
CAD/CAM, estudo clinico randomizado, oclusdo, dor miofascial, depressdo, somatizacdo, T-Scan.
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Object‘ive: Clinical and laboratorial comparison between occlusal stabilization splints ob-
tained by conventional technique or by computer-assisted technique (CAD/CAM).

Introduction: Oclusal splints are one of the most frequent options to treat patients with bru-
xism and/or TMD. The mechanisms of action are not fully known and its use is justified by its re-
versibility, non-invasive and efficient control of signs and symptoms. RDC-TMD is the diagnostic
system of TMDs used and referenced more often. It not only provides an assessment of physical
aspects, but also psicoemocionais. The diagnosis of bruxism is based on clinical evaluation and
enhancement of patient referrals, which can be defined by degrees. CAD/CAM is a consolidated
and relevant technique to obtain intraoral devices. Oclusal splints can also make use of that
technology, with proven benefits for patients.

Methods: A clinical prospective parallel randomized and blinded trial was performed. The
Laboratory developed a protocol to obtain CAD/CAM splints. One was made using this techni-
gue and other using the conventional technique for each patient taking part in this study. The
RDC-TMD system was used for the classification and clinical evaluation of the patients. The clas-
sification of the degree of bruxism and other criteria and parameters of evaluation were used in
accordance with IMMPACT. A comparative evaluation has been addressed for the two different
splints in the same patient from day one. After the result of randomization, the sample was
divided into conventional and CAD/CAM groups. Routine controls were carried out on the 30,
90 and 180 day. On the 90 and 180 the Rdc-tmd was repeated as well as the degree of bruxism
for monitoring signs and symptoms. In every moment the occlusal contacts were evaluate by
conventional and computerized (T-Scan) methods.

Results: The sample consists of 24 patients, 16 female and 8 male, with an average age of
20.08 year. 41.7% of the sample obtained results without any diagnosis, 16.7% diagnosed with
arthralgia and 12.5% of this with limitation in oral opening, often bilateral, according to RDC-T-
MD. At baseline 87.5% of the sample reported ATM sounds but it has not been confirmed by
clinical examination for the different movements. The most frequent occurrence was the bila-
teral crackling sound. There was a significant difference in the statistic between the openings
without pain: 35.25 £ 10.0mm for the female and 50.13 + 8.53mm for the male. All patients re-
ceived diagnosis for degree of bruxism. The most frequent classification was moderate (41.7%)
and with difference to the female group. 79.2% of the people have mentioned grinding teeth at
night, 66.7% during the awake and 62.5% morning stiffness.
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Most of the patients (45.8 percent) obtained Grade 1 rate for pain and disability, 75% normal
for depression and 45.8% with significant difference for the female group which had moderate
values of somatization, according to the axis Il of the RDC-TMD.

Comparing the two types of splints, for all of the parameters evaluated throughout time,
there was no statistically significant differences between both groups. However, taking into
account each group separately and the evolution in time, for the group of CAD/CAM splints
were obtained results with a significant difference for most parameters. In the group of con-
ventional splints this trend was not observed for the same number of parameters. These results
mean a clinical advantage for the group of CAD/CAM splints compared to conventional.

In each patient, at the time 0 days, there was often higher retention levels and disconfort
refered by patients, as well as increased presence of distortions and bubbles in the splints obtai-
ned by the conventional technique. The CAD/CAM splints had lower axial thicknesses, greater
passivity and higher comfort reported by patients (83.3%). The time required for occlusal ad-
justment was also on average lower for these.

After randomization, in the subsequent evaluation moments (on the 90 and 180 days) there
were significant differences regarding structural damage, signs of wear, and symmetry on occlu-
sal contacts for both splints. The differences in the splints were significant between the groups,
tending to the CAD/CAM. The time needed for occlusal adjustments was also lower on average
for those. After randomization, in subsequent evaluation moments (90 and 180 days) there
was significant differences and structural damage, signs of wear, and symmetry of contacts for
both types of leak. For the leak aspect this difference was significant between the groups, again
in favor of CAD/CAM. These related to clinical signs demonstrated: tendency to contribute to
a reduction in the frequency of articular sounds; contribution to increased mandibular range
of motion; reduction of the degrees of pain. The CAD/CAM group had a significant reduction
in somatization. The time needed for occlusal adjustments with CAD/CAM splints was inferior
all the time. Patients rated their evolution as “much better” for the CAD/CAM group (27.3%) in
comparison with the conventional treatment (16.7%). 81.8% of the CAD/CAM group said they
would continued with the treatment against 75% of the conventional group.

Conclusion: This comparative assessment indicates that CAD/CAM splints present several
benefits that can contribute to a better clinical outcome for the patient.

Keywords: temporomandibular disorder (DTM), bruxism, RDC-TMD, CAD/CAM, randomized
clinical trial, occlusion, miofascial pain, depression, somatization, T-Scan.
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Anexo 1 - Parecer Comissdo de Etica da FMUC

FACULDADE DE MEDICINA
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COMISSAO DE ETICA DA FMUC
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Data 24 /-4 2012

C/conhecimento ao aluno Exmo Senhor
Prof. Doutor Joaguim Neto Murta
Presidente do Conselho Cientifico da
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Ciéncias da Saide. (refa CE-008/2012) - Alteracio ao tema/titulo.

Candidato(a): Ricardo Anténio Bernardes Dias

Titufo do Projecto: “Desenvolvimento da técnica laboratorial e avaliacdo clinica
de goteiras oclusais rigidas obtidas por técnica assistida por computador
(CAD/CAM) no tratamento sintomatico/ortopédico de pacientes com diagnodstico
de Bruxismo e/ou Disfuncdo Temporo-Mandibular”
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Anexo 2 - Consentimento Informado

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA DENTARIA
ESTOMATOLOGIA E CIRURGIA MAXILO-FACIAL
Telef. 239 484 183 / Fax 239 402 910
3000-075 Coimbra

CONSENTIMENTO INFORMADO

TITULO:

“Desenvolvimento de técnica laboratorial e avaliagcdo clinica de
goteiras oclusais rigidas obfidas por técnica assistida por computador
(CAD/CAM) no tratamento sintomdatico/ortopedico de pacientes com
diagndstico de Bruxismo e/ou Disfuncdo Temporomandibular.”

ESTUDO CLINICO: Ensaio clinico randomizado, que consiste na aplicacdo
de dois tipos de goteiras: as obtidas pelo método CAD/CAM; as goteiras
oclusais fradicionais. Serd feita a avaliacdo, comparacdo e interpretacdo
dos resultados clinicos relativamente a utilizacdo dos dois tipos de goteiras.

LOCAL

Area de Medicina Dentdriac da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra e outras enfidades que se possam associar ao
estudo.

INVESTIGADORES
Lic. Ricardo Anténio Bernardo Dias; Prof.® Doutora Maria Jodo
Rodrigues; Prof. Doutor Fernando Alberto Deométrio Rodrigues Alves Guerra

OBJECTIVO

Este trabalho pretende realizar um ensaio clinico que permita verificar
se existem vantagens laboratoricis e clinicas na utilizacdo de goteiras
oclusais obtidas pela técnica CAD/CAM, comparativamente aquelas
obtidas por técnicas tradicionais. A diferenca entre os dois tipos de goteiras
consiste apenas no método de fabrico laboratorial. Na aplicacdo clinica
dos dois tipos de goteiras as regras bdsicas de qualidade serdo
escrupulosamente garantidas, sem qualguer prejuizo para o paciente ou
para o cumprimento do objectivo do tratamento.

Para fazer a avaliacdo inicial e o diagndstico serdo aplicadas as
técnicas de diagndstico de disfuncdo temporo-mandibular e bruxismo mais
aceites cientificamente na actualidade. As avaliacdes clinicas nas
consultas de controlo (30 dias, 90 dias e 180 dias) serdo feitas atraves da
repeticdo destes mesmos inquéritos/exames. As goteiras serdo ainda
sujeitas a avaliacdo de aspetos objetivos e aqueles referidos pelo paciente.
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Anexo 2 - Consentimento Informado (cont.)

BREVE DESCRICAO

As goteiras oclusais sdo consideradas um importante recurso para o
tratamento sintomdtico dos pacientes com bruxismo e disfuncdo temporo-
mandibular  (DTM). Neste sentido, urge o desenvolvimento e
aperfeicoamento de técnicas que permitam simplificar processos entre os
quais obter melhores goteiras, com propriedades clinicas melhoradas.

Os pacientes serdo avaliados e triados ha Consulta de Reabilitacdo
Oclusal da Area de Medicina Dentdria da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra. Aqueles com suspeita de diagndstico de DTM ou
bruxismo, e que aceitem a participacdo no estudo, serdo diagnosticados
através de inquérito e exame clinico (RDC/TMD versdo em portugués
corrigida e sujeita a processo de calibracdo na Area de Medicina Dentdria
da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra).

Apds o diagndstico, a todos que cumpram os critérios de inclusdo
serdo readlizadas impressdes e registos intermaxilares para obtencdo de
modelos de trabalho, a partir dos quais serdo confeccionadas as goteiras
em laboratdrio pelas técnicas em estudo.

Na consulta de colocacdo serdo avaliadas clinicamente as goteiras
obtidas pelas duas técnicas no mesmo paciente. De acordo com a com o
previsto no estudo serd enfregue a goteira determinada pelo processo de
seleccdo aleatdrio do estudo (aleatorizacdo). Além do tratamento com
goteira serdo dadas instrucdes de terapia comportamental.

Nas consultas de follow-up (30, 90 e 180 dias) serd realizada avaliacdo
oclusal da goteira e avaliacdo da evolucdo clinica do paciente repetindo
o inquérito e exame clinico utilizados no diagndstico (RDC/TMD).

Assim poderemos contribuir para cumprir o objectivo de uma prdtica
clinica da Medicina Dentdria Baseada na Evidéncia e, no caso especifico,
para um diagndstico abrangente e terapéutica mais eficaz da disfuncdo
temporo-mandibular e do bruxismo com dispositivos mais fidveis e
vantajosos clinicamente.

Serdo seguidas as normas adoptadas pela declaracdo de Helsinquia
("“World Medical Association Declaration of Helsinki. Ethical Principles of
Medical Research Involving Human Subjects. Amended by the 52nd WMA
General Assembly, Edinburgh, Scotland, October 2000").

RISCOS para o PACIENTE
N&o existem quaisquer riscos para o paciente decorrente da
participacdo especifica neste estudo.
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Anexo 2 - Consentimento Informado (cont.)

BENEFICIOS para o PACIENTE

Os pacientes serdo avaliodos de acordo com a metodologia do
RCD/TMD (método de diagndstico mais comummente aceite e divulgado a
nivel mundial) em portugués e numa versdo digital desenvolvida pelos
investigadores para a Area de Medicina Dentdria da FMUC . Beneficiardo
de um resultado diagndstico consistente, permitindo definir planos de
tratamento multidisciplinares mais efectivos e baseados na evidéncia
cientfifica. De acordo com o diagndstico e critérios previstos na
metodologia do ensaio serdo confeccionadas goteiras pela técnica
convencional ou CAD/CAM para cada paciente, de acordo com a
vanguarda de cada uma das técnicas.

DIREITO a RECUSA
Os pacientes podem recusar a participacdo no estudo em qualquer
altura, sem prejuizo proprio.

DIREITO a PRIVACIDADE

Os resultados deste estudo serdo alvo de tratamento estatistico e
posterior inclusdo em tese de Doutoramento, podendo ainda ser
divulgados e publicados cientificamente. No entanto, a privacidade dos
pacientes serd sempre protegida uma vez que as identidades dos
intervenientes ndo serdo de forma alguma divulgadas.

ASSINATURAS

Este estudo foi discutido com o paciente e todas as questdes
colocadas foram esclarecidas. Quaisquer questdes adicionaqis acerca do
estudo deverdo ser dirigidas aos investigadores enumerados anteriormente.

Concordo com os termos acima descritos e ficarei com uma cdpia
deste consentimento em meu poder.

Assinatura do paciente

Assinatura de testemunha

Assinatura do investigador

Coimbra, de de 201__

290



Anexos

Anexo 3 - Inquérito RDC-TMD (versdo portugés - Portugal)

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra
Area Medicina Dentdria

Estudo Clinico: “Desenvolvimento de técnica laboratorial e avaliacdo clinica
de goteiras oclusais rigidas obtidas por técnica assistida por computador (CAD/CAM)
no tratamento sinftomdtico/ortopédico de pacientes com diagndstico de Bruxismo
e/ou Disfuncdo Temporomandibular.”

Critérios de Pesquisa da Disfungdo temporomandibular (RDC/TMD)
Questiondrio de Avdliagdo Clinica
Por favor responda ao questiondrio de forma verdadeira. N&do deixe de responder a
nenhuma questdo. No caso de duvidas questione o clinico. Todas as informagdes sdo
fundamentais para esclarecer a sua situacdo clinica, permitir um diagndstico correcto e uma
adequada abordagem terapéutica.

1. Diria que a sua saude, em geral, é excelente, muito boa, boa, satisfatéria ou pobre?

1 - Excelente 2 - Muito boa 3 -Boa 4 - Satisfatéria 5 - Pobre
2. Diria que a sua saude oral, em geral, é excelente, muito boa, boa, satisfatéria ou
pobre?

1 - Excelente 2 - Muito boa 3 - Boa 4 - Satisfatoéria 5 - Pobre
3. Teve dor na face, maxilares, témporas, a frente do ouvido ou no ouvido no ultimo
més?

0 - Néo 1-Sim

(Se néo teve dor no ultimo més avance para a guestdoi4)

Se sim,

4.a. Ha quantos anos atras comegou a sua dor facial, pela primeira vez?
______Anos (Se é menos de um ano, colocar 00)

(Se foi hd um ano atrds ou mais, avance para a guestdo 5)

4.b. Ha quantos meses atras comec¢ou a sua dor facial, pela primeira vez?
Meses

5. A sua dor facial é persistente, recorrente ou foi uma ocorréncia Unica?

1 — Persistente 2 — Recorrente 3 —Unica
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Anexo 3 - Inquérito RDC-TMD (versao portugés - Portugal) (cont.)

6. Ja alguma vez recorreu a um médico, médico dentista, quiropatico ou outro
profissional de saude devido a dor facial?

1 —-Nao 2 - Sim, nos ultimos 6 meses 3 - Sim, ha mais de 6 meses

7. Como classifica a sua dor facial no presente momento, isto é exactamente agora,
numa escala de 0 a 10, onde 0 é “auséncia de dor” e 10 é “pior dor possivel”?

Auséncia de dor Pior dor possivel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Nos ultimos 6 meses, qual foi a intensidade da sua pior dor, medida numa escala de

0 a 10, onde 0 é “auséncia de dor” e 10 é “pior dor possivel”?

Auséncia de dor Pior dor possivel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. Nos ultimos 6 meses, em média, qual foi a intensidade da sua dor, classificada numa

escala de 0 a 10, onde 0 é “auséncia de dor” e 10 é “pior dor possivel”’? [Isto é, a sua
dor usual nas horas em que estava a sentir dor].

Auséncia de dor Pior dor possivel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. Aproximadamente, nos ultimos 6 meses durante quantos dias ficou impedido de
executar as suas actividades diarias (trabalho, escola ou servico doméstico) devido a
dor facial?

____ Dias

11. Nos ultimos 6 meses, quanto é que a dor facial interferiu nas suas actividades
diarias, medida numa escala de 0 a 10, onde 0 é “nao interferiu” e 10 é “incapaz de
realizar qualquer tarefa”?

Incapaz de realizar
Né&o interferiu qualquer tarefa

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12. Nos ultimos 6 meses, quanto é que a dor facial alterou a sua capacidade de
participar em actividades recreativas, sociais e familiares, onde 0 é “sem alteragao” e

10 é “alterou completamente”?

Sem alteragdo Alterou completamente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13. Nos ultimos 6 meses, quanto é que a dor facial alterou a sua capacidade de

trabalhar (incluindo servigos domésticos) onde 0 é “sem alteracdao” e 10 é “alterou
completamente”?

Sem alteragdo Alterou completamente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Anexo 3 - Inquérito RDC-TMD (versdo portugés - Portugal) (cont.)

14.a. Alguma vez teve a mandibula bloqueada ou presa de forma que ndo abrisse
completamente a boca?

0 - Néao 1-Sim
(Se nunca teve problema em abrir completamente avance para a questao 15)
Se sim,
14.b. Esta limitagcdo da abertura mandibular foi suficientemente severa para interferir
com a capacidade de comer?
0 - Néao 1-Sim
15.a. Sente um estalido ou ressalto nos maxilares quando abre ou fecha a boca ou
quando mastiga?
0 - Néo 1-Sim
15.b. Ouve uma crepitacdao ou sente aspero quando abre e fecha a boca ou quando
mastiga?
0 - Néao 1-Sim
15.c. Ja lhe disseram, ou ja reparou, se range ou aperta os dentes durante o sono de
noite?
0 - Néo 1 - Sim
15.d. Durante o dia, range ou aperta os dentes?

0-Nao 1-Sim

15.e. Tem dores ou sente rigidez nos maxilares quando acorda de manha?

0 - Nao 1-Sim

15.f. Sente ruidos ou zumbidos nos ouvidos?

0-Nao 1-Sim

15.g. A sua mordida é desconfortavel ou estranha?

0 - Nao 1-Sim

16.a. Tem artrite reumatoide, lapus, ou outra doencga artritica sistémica?

0 - Néao 1-Sim
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Anexo 3 - Inquérito RDC-TMD (versdo portugés - Portugal) (cont.)

16.b. Conhece alguém na sua familia que tenha ou tivesse tido alguma destas doengas?
0 - Néao 1 - Sim

16.c. Ja teve ou tem tumefaccgao ou dor em alguma articulagcéo do corpo exceptuando a
articulagdo proxima dos seus ouvidos (ATM)?

0 - Nao 1—-Sim
(Se nao teve tumefacgdo ou dor em nenhuma articulagdo, avance para a questao 17.a)

Se sim,
16.d. E uma dor persistente e teve a dor durante pelo menos um ano?

0 — Nao 1 - Sim
17.a. Teve algum traumatismo recente da face ou maxilares?

0 - Nao 1 - Sim

(Se nao teve traumatismos recentes, avance para a guestao 18)

Se sim,
17.b. Ja tinha dor nos maxilares antes do traumatismo?

0-Nao 1-Sim

18. Durante os ultimos 6 meses teve alguma dor de cabega ou enxaquecas?

0 - Néao 1—-Sim

19. Que actividades é que o seu actual problema nos maxilares o impediu ou limitou de

realizar?
a. Mastigar

0 - Nao 1-Sim
b. Beber

0 - Néo 1—-Sim
c. Exercitar

0 - Nao 1-Sim
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Anexo 3 - Inquérito RDC-TMD (versdo portugés - Portugal) (cont.)

d. Comer alimentos duros

0 - Nao 1 - Sim
e. Comer alimentos moles

0 - Nao 1 —Sim
f. Sorrir/gargalhar

0 - Nao 1 —Sim
g. Actividade sexual

0 - Nao 1 —Sim
h. Lavar os dentes ou a face

0 - Nao 1 —Sim
i. Bocejar

0 - Nao 1 —Sim
j. Engolir

0 - Nao 1 —Sim
k. Falar

0 - Nao 1 —Sim
|. Ter a sua aparéncia facial usual

0 - Nao 1 —Sim

20. No ultimo més, quanto é que foi incomodado por:
a. Dor de cabecga 0-Nada 1-Um pouco 2 - Moderadamente 3 —Bastante 4 - Extremamente

b. Perda de 0-Nada 1-Um pouco 2 - Moderadamente 3 —Bastante 4 - Extremamente
interesse ou
prazer sexual

c. Sensacéo de 0-Nada 1-Umpouco 2 - Moderadamente 3 — Bastante 4 - Extremamente
desmaio ou
tonturas

e
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Anexo 3 - Inquérito RDC-TMD (versdo portugés - Portugal) (cont.)

d. Dor no coragéo 0 -Nada 1-Um pouco 2 - Moderadamente 3 — Bastante 4 - Extremamente
ou no peito

e. Sensacgao de falta 0-Nada 1-Um pouco 2 - Moderadamente 3 — Bastante 4 - Extremamente
de energia ou

apatia

f. Pensamentos 0-Nada 1-Umpouco 2 - Moderadamente 3 — Bastante 4 - Extremamente

sobre morte ou
sobre morrer

g. Falta de apetite 0-Nada 1-Um pouco 2 - Moderadamente 3 — Bastante 4 - Extremamente
h. Chorar facilmente 0-Nada 1-Umpouco 2 - Moderadamente 3 — Bastante 4 - Extremamente
i. Sensacéo de 0-Nada 1-Um pouco 2 - Moderadamente 3 — Bastante 4 - Extremamente
culpa pelas

coisas

j. Dor na parte 0 -Nada 1-Umpouco 2-Moderadamente 3 — Bastante 4 - Extremamente
inferior das

costas

k. Sentir-se s6 0-Nada 1-Umpouco 2 - Moderadamente 3 — Bastante 4 - Extremamente
|. Sentir-se abatido. 0-Nada 1-Umpouco 2 - Moderadamente 3 — Bastante 4 - Extremamente
m. Preocupar-se 0 -Nada 1-Umpouco 2-Moderadamente 3 — Bastante 4 - Extremamente
demasiado com

as coisas

n. Sentir-se 0-Nada 1-Umpouco 2 - Moderadamente 3 — Bastante 4 - Extremamente
desinteressado

pelas coisas

o. Nauseas ou 0-Nada 1-Umpouco 2 - Moderadamente 3 — Bastante 4 - Extremamente
incémodo no

estdbmago

p. Musculos doridos 0-Nada 1-Um pouco 2 - Moderadamente 3 — Bastante 4 - Extremamente
g. Dificuldade em 0-Nada 1-Um pouco 2 - Moderadamente 3 — Bastante 4 - Extremamente
adormecer

r. Dificuldade em 0-Nada 1-Umpouco 2 - Moderadamente 3 — Bastante 4 - Extremamente
respirar

s. Acessos de calor 0-Nada 1-Umpouco 2 - Moderadamente 3 — Bastante 4 - Extremamente
ou frio

t. Dorméncia ou 0-Nada 1-Umpouco 2 - Moderadamente 3 — Bastante 4 - Extremamente

formigueiro em
partes do corpo

6

296
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u. Aperto na
garganta

v. Sentir-se
desanimado
sobre o futuro

w. Sensacgéo de
fraqueza em
partes do corpo

X. Sensacéo de
peso nos bragos
ou pernas

y. Pensamentos
sobre acabar com
avida

z. Comer demais

aa. Acordar muito
cedo pela manha

bb. Sono agitado ou
perturbado

cc. Sensagéo de que
tudo é um esforgo

dd. Sentimentos de
inutilidade

ee. Sensacéo de ser
enganado ou
iludido

ff. Sentimentos de
culpa

0 — Nada

0 - Nada

0 - Nada

0 - Nada

0 - Nada

0 - Nada

0 - Nada

0 - Nada

0 - Nada

0 — Nada

0 - Nada

0 - Nada

1 —=Um pouco

1 —Um pouco

1 —Um pouco

1 —Um pouco

1 —Um pouco

1 —Um pouco

1 —Um pouco

1 —=Um pouco

1 —=Um pouco

1 —=Um pouco

1 - Um pouco

1 —=Um pouco

2 — Moderadamente

2 — Moderadamente

2 — Moderadamente

2 — Moderadamente

2 — Moderadamente

2 — Moderadamente

2 — Moderadamente

2 — Moderadamente

2 — Moderadamente

2 — Moderadamente

2 — Moderadamente

2 — Moderadamente

3 — Bastante

3 — Bastante

3 — Bastante

3 — Bastante

3 — Bastante

3 — Bastante

3 — Bastante

3 — Bastante

3 — Bastante

3 — Bastante

3 — Bastante

3 — Bastante

4 - Extremamente

4 - Extremamente

4 - Extremamente

4 - Extremamente

4 - Extremamente

4 - Extremamente

4 - Extremamente

4 - Extremamente

4 - Extremamente

4 - Extremamente

4 - Extremamente

4 - Extremamente

21. Qual a sua opinido sobre a forma como cuida da sua saide em geral?

1 — Excelente 2 - Muito boa 3 —Boa 4 — Satisfatéria 5 — Pobre

22. Qual a sua opinido sobre a forma como cuida da sua saude oral?

1 — Excelente 2 - Muito boa 3 —Boa 4 — Satisfatéria 5 — Pobre

23. Qual a sua data de nascimento?
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Anexo 3 - Inquérito RDC-TMD (versdo portugés - Portugal) (cont.)

24. E do sexo masculino ou feminino?

1 —Masculino 2 -Feminino

25. Qual dos seguintes grupos melhor representa a sua origem?
1 — Africano 2 - Arabe 3 - Asiatico 4 - Europeu 5 — Indiano 6 - Norte-americano

7 - Sul-americano 8 — Outro

26. Qual dos seguintes grupos melhor representa a origem dos seus antepassados?
1 - Africano 2 - Arabe 3 - Asiatico 4 - Europeu 5 - Indiano 6 - Norte-americano

7 - Sul-americano 8 — QOutro

27. Qual o mais alto grau de escolaridade que obteve nos seus estudos?
0 - Nunca estudou ou Jardim-de-infancia 1 - Ensino obrigatério 2 - Ensino secundario

3 - Ensino superior 4 - Mestrado/doutoramento

28a. Durante as ultimas 2 semanas, realizou algum tipo de trabalho ou negécios
excluindo afazeres domésticos (inclua trabalhos e negdécios familiares néo

remunerados)?
0 - Né&o 1-Sim

(Se sim, avance para a questéo 29)

Se néo,

28b. Apesar de ndo ter trabalhado nas 2 ultimas semanas, tinha um emprego ou

negécio?
0 — Nao 1-Sim

(Se sim, avance para a questao 29)

Se néo,
28c. Nas ultimas 2 semanas, procurou emprego ou deixou um emprego?
1 - Sim, procurou emprego 2 - Sim, deixou emprego

3 - Sim, ambos deixou e procurou emprego 4 — Nao
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Anexo 3 - Inquérito RDC-TMD (versdo portugés - Portugal) (cont.)

29. Qual o seu estado civil?
1 - Casado na mesma habitacdo 2 - Casado mas em habitagédo diferente 3 — Viuvo

4 — Divorciado 5 - Separado 6 - Nunca casou

30. Qual dos seguintes valores melhor representa o total de rendimentos em sua casa
nos ultimos 12 meses?

0 € até salario minimo y

Duas vezes o salario minimo 5
Trés vezes o salario minimo 3
Quatro vezes o salario minimo 4
Cinco vezes o salario minimo 5
Seis vezes o salario minimo 6
Sete vezes o salario minimo 7
Oito vezes o salario minimo 8
Nove vezes o salario minimo 9
Dez vezes ou mais o salario minimo 10

(Considere salario minimo o valor de referéncia de 485€)

31. Qual é o seu codigo postal?

32. Grau de Bruxismo:
S=Sim

N=N&o
AV= As vezes

1—Temdoresde cabeca? S( ) N( ) AV( )

2 — Acorda com a sensacgao de cansaco e fadiga/dor ou desconforto na face?
S( ) N( ) AV()

3 — Tem sono agitado/leve e/ou tem dificuldades para dormir? S( ) N( ) AV( ) S
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Anexo 3 - Inquérito RDC-TMD (versao portugés - Portugal) (cont.)

4 — Tem alguma sensagdo como ouvido tapado/zumbidos/tinidos/vertigens/tountura ou
nausea? S( ) N( ) AV( )

5 — Tem habito de apertar ouranger os dentes? S( ) N( ) AV( )
6 — Tem habitos como café/chocolate/tabaco/outros? S( ) N( ) AV( )

7 — Tem dificuldades em abrir a boca, movimentar a mandibula para o lados ou mastigar
alimentos fibrosos? S( ) N( ) AV( )
8 — Ja notou se tem ruidos e/ou estalos nas ATM’s quando mastiga ou abre a boca?

S( ) N(C ) AV()

9 — Usa algum medicamento, como analgésico/tranquilizante/antidepressico?
S( ) N(C) AV()

10 — Considera-de uma pessoa tensa, nervosa ou ansiosa? Em que grau? ( ) 0-10
Sim - 10 valores

Nao — 0 valores
As Vezes — 5 valores

Data e Assinatura do Paciente

Data e Assinatura do Investigador
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Anexo 4 - Exame C

Anexos

inico RDC-TMD (versdo portugés - Portugal)

Faculdade de Mgdicina da Universidade de Coimbra
Area Medicina Dentdria

Estudo Clinico: “Desenvolvimento de técnica laboratorial e avaliacdo
clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por técnica assistida por computador
(CAD/CAM) no tratamento sinftomdatico/ortopédico de pacientes com
diagndstico de Bruxismo e/ou Disfunc@o temporomandibular.”

Critérios de Pesquisa da Disfungdo Temporomandibular (RDC/TMD)

Exame Clinico

Identificagcdo do Paciente:
N? Identificacdo:
Data do Exame: / /
Identificacdo do Examinador:
“I. Histéria
Presenca de dor facial 0 SEMDOR 1 DIREITA 2 ESQUERDA 3 AMBOS
Localizagao da dor facial g Semdor  Masculo Articulacdo Ambos E Semdor Musculo Articulacdo Ambos
| 4 3
= 0 1 2 3 & 0 1 2 3
Il. Padréo de abertura (5) Especificar:
Recto 0 [ Desvio lateral esquerdo néo corrigido 3
Desvio lateral direito n&o corrigido 1 | Desvio lateral esquerdo corrigido 4
Desvio |ateral direito corrigido 2 [ Ambos 5
J|!ll. Extensdo de movimento vertical Dor lado direito Dor lado esquerdo
Incisivos de referéncia: 1.1/2.1 mm Semdor Musculos Articula  Ambos Semdor Musculos Articulagc  Ambos
céo o
Abertura indolor ndo assistida
Abertura méaxima néo assistida 0 1 2 3 0 1 2 3
Abertura maxima assistida 0 1 2 3 0 1 2 3
IV. Relagdes Ir mm
Trespasse vertical
Trespasse horizontal
Linha média Desvio mandibular é: D E relativamente a maxila
V. Excursdes Dor lado direito Dor lado esquerdo
mm Semdor Musculos Articula Ambos | Semdor Muisculos Articula Ambos
céo céo
Lateral direita 0 1 2 3 0 1 2 3
Lateral esquerda 0 1 2 3 0 1 2 3
Protruséo 0 il 2 3 0 1 2 3
VI. Sons articulares: h Estalido reciproco
abertura Ruidos Medigdo | eliminado com abertura
do e PTOUUSIVE L
(> 2 de 3 observagdes, estalido | Njo  Sim L
= enhuma
na palpacéo durante | e, Crepitacdo  Crepitacdo Anterior)
abertura)| hum  Estalido grosseira leve el
Esquerda: ABERTURA 0 1 1 1 0 1 2
Esquerda: FECHO 0 1 1 1 0 1 s
Direita: ABERTURA 0 1 1 1 0 1 2
Direita: FECHO 0 1 1 1 0 1 2
lISons: excursdes Sons direita Sons esquerda
(> 2 de 3 observagdes, Crepitacdo Crepitac&o Crepitacio  Crepitacdo
na excursdo)| Nenhum Estalido grosseira leve Nenhum Estalido grosseira leve
Excurséo direita 0 1 1 1 0 1 1 1
Excurséo esquerda 0 1 1 1 0 1 1 1
Protrusdo 0 1 1 1 0 1 1 1
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Anexo 4 - Exame Clinico RDC-TMD (versdo portugés - Portugal) (cont.)

VIl. Palpagdo muscular e articular
DIREITA ESQUERDA
Protocolo RDC Protocolo RDC
Sem dor suave er?gg;’ severa %{;T suave ;?ggé severa
Locais ndo dolorosos
Mastoide (porcéo lateral superior) 0 1 2 2 0 1 2 3
Frontal (em linha com a pupila, abaixo do cabelo) 0 1 2 i1 0 9 2 3
értex (1 cm lateral topo crénio) 0 i 2 S 0 1 2 3
IMisculos extra-orais e cervicais
[Temporal pesterior (“parte de trés da témpora”) 0 1 2 3 0 1 2 3
[Temporal meédio (“meio da témpora”) 0 1 2 3 0 1 2 3
[Temporal anterior (“parte anterior da témpora”) 0 1 2 3 0 1 2 3
Masseter origem (“bochecha/abaixo do zigoméati)co” 0 1 2 3 o] 1 2 3
Masseter corpo (“bochechallado da face”) 0 i 2 3 0 1 2 3
M ter insercéo (“bochechallinha da mandibula™) 0 1 2 3 0 1 2 3
::rgg;:ﬁtgq?ndmular posterior (‘mandibula/ regido da 0 1 > 3 0 1 2 3
Regido submandibular (“abaixo do queixo”) 0 1 2 3 0 1 2 3
Dor articular
Pdlo lateral (“externo”) 0 i 2 3 0 1 2 3
Insercéo posterior (“dentro do ouvido™) 0 1 2 3 0 1 2 3
Musculos intra-orais
|Area do pterigéideu lateral (“area retromolar superior”) 0 1 2 3 0 1 2 3
[Tendé&o do temporal (“tendéo”) 0 1 2 3 0 1 2 3

Data:___ / __ /

Assinatura Examinador:
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Anexos

Anexo 5 - Protocolo de orientagdo e avaliacdo laboratorial.

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra
Area Medicina Dentdria

Estudo Clinico: “Desenvolvimento de técnica laboratorial e avaliacdo
clinica de goteiras oclusdais rigidas obtidas por técnica assistida por computador
(CAD/CAM) no tratamento sinftomdatico/ortopédico de pacientes com
diagndstico de Bruxismo e/ou Disfuncdo Temporomandibular.”

Avdliagdo Laboratorial da Goteira

Identificacdo do Paciente: __ J F C
N Identificagdo:_ 8

Identificacdo Mecanogrdfica das Goteiras em Confeccéo: 15 e 16__

Data Processo Laboratorial: ./ _ / N° Obra:

Identificacdo do Técnico de Laboratério:

A - Informacgao Inicial (a preencher pelo clinico investigador)

A.l — As impressdes e modelos de trabalho foram correctamente obtidos e ndo
apresentam deformagdes?

Sim [:] Nao [:] Descrever?

A.2 —Qual a marca, tipo e lote do gesso utilizado para obter os modelos de trabalho?

Marca: Tipo: Lote:

A.3 — Qual a marca, tipo e lote do gesso utilizado para montar o modelo maxilar no
articulador, apds transferéncia com arco facial?

Marca: Tipo: Lote:

A.4 —Qual a marca e lote da cera utilizada para os registos intermaxilares?

Marca: Lote:

A.5 — Confirmagdo dos modelos, registos, material e informagdes a enviar ao laboratério:

1 — Modelo maxilar montado em base articulador ARTEX (3 sim ONso
2 — Modelo mandibular sim(J Nio()
3 — Registos intermaxilares (JIG anterior + registo posterior) Sim (J Nao(J)

4 — Inquérito laboratorial identificado e com informacao inicial preenchida

Ssim (J Nio(J
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Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 5 - Protocolo de orientacdo e avaliagdo laboratorial. (cont.)

B — Avaliacdo Pré-Confeccdo (a preencher pelo técnico laboratoério)

B.1 — Avaliacdo dos modelos de trabalho e registos

B.1.1 - Existe algum dano nas estruturas dentarias dos modelos de trabalho enviados, que
inviabilizem ou comprometam a execugdo do trabalho (bolhas, fracturas, falhas, desgastes
macroscopicos, distorgdes, etc.)?

sim((] Nio []

Identificar e descrever especificamente tipo e localizacdo dos danos?

B.1.2 - Existe algum dano nos registos intermaxilares que acompanham os modelos?
Permitem o correcto relacionamento dos modelos e montagem em articulador?

sim((] Nao [

Identificar e descrever especificamente?

B.2 — Avaliacdo inicial sobre articulador

B.2.1 - Identificagdo do articulador (marca e modelo utilizado):

B.2.2 — O modelo maxilar vem correctamente adaptado a base?

Sim [:] N3o D

Motivo e qual o problema detectado?

B.3 — Avaliacdo no articulador apés montagem modelo mandibular

B.3.1— A montagem do modelo mandibular foi realizada sem dificuldades?

Sim [:] Nao C]

Motivo?

B.3.2 — Qual a marca, tipo e lote do gesso utilizado na montagem do modelo mandibular no
articulador?

Marca: Tipo: Lote:
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Anexos

Anexo 5 - Protocolo de orientacdo e avaliagdo laboratorial. (cont.)

B.3.3 — Ambos os modelos estdo estaveis sobre as bases articulares?

sm((] Nao []

Motivo?

B.3.4 — Qual o valor da guia condilar, angulo de Bennet e altura do pino incisal definidos no
articulador?

Guia Condilar: Direita Esquerda

Angulo de Bennet: Direita Esquerda___

Pino Incisal (mm):

C - Confecgao das goteiras (a preencher pelo técnico de laboratério)

C.2 — Qual a cera utilizada para o enceramento do modelo mandibular para confec¢do da
goteira pela técnica manual e mista?

Marca: Tipo: Lote:

C.2.1 - Assegurar superficie oclusal plana, rampa de desoclusdo anterior, espessura de
cerca de 2mm na regido do 12 molar, auséncia de concavidades e zonas de travamento
posteriores, contacto apenas da cuspide funcional com a goteira.

C.2.2 — Foi detectada alguma dificuldade no enceramento do modelo?

SimD Nao D Especificar:

D - Obtencao de goteira oclusal - Técnica Mista

D.1 - Confegdo da chave de silicone do enceramento e montagem em articulador.
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Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 5 - Protocolo de orientacdo e avaliagdo laboratorial. (cont.)

D.2 — Realizagdo de leitura do modelo mestre mandibular e chave de silicone no scanner
ZirchonZahn, para obtengdo da goteira virtual.

D.2.1 — A leitura ocorreu sem qualquer problema e o modelo da goteira virtual foi obtido
com sucesso?

sim((]  Nao[ ]

Motivo?

D.3 — Marca e modelo da fresadora utilizada:

D.4 — Marca, tipo e lote do bloco de acrilico utilizado para fresagem:

Marca: Tipo: Lote:

D.5 - A fresagem ocorreu sem qualquer problema?

sim (] N&o )

Motivo?

D.6 — Acabamento da goteira sobre o modelo de gesso duplicado.

D.7 — Verificagdo e ajuste da oclusdo sobre o articular e modelo mestre.

D.8 — Gravar o nimero mecanografico no modelo (16 )

E — Obtencdo de goteira oclusal - Técnica Convencional

E.1— O processo de muflagem ocorreu sem qualquer problema?

sim((]  Nao ()

Especificar:
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Anexo 5 - Protocolo de orientacdo e avaliagdo laboratorial. (cont.)

E.2 — Qual a marca e lote do acrilico utilizado na obtengdo da goteira?

Marca: Lote:

E.3 — Quais as condigbes de processamento desse mesmo acrilico (pressdo, temperatura)?

E.4 — Acabamento da goteira sobre o modelo de gesso duplicado.

E.5 — Verificacdo e ajuste da oclusdo sobre o articular e modelo mestre.

E.6 — Gravar o nimero mecanografico no modelo (15 )

F — Validagao Laboratorial Final

F.1 - Foram obtidas as 3 goteiras para o paciente (convencional, técnica mista e
CAD/CAM)?

sm((]  Ndo (]

Motivo:

F.2 — Foi gravado o nimero mecanografico em cada modelo da goteira?
sim((]  N&o (]
F.3 — Os modelos mestre estdo preservados e montados na base magnética do articulador?

sm((]  N&o (]

F.4 — Foram realizados os registos oclusais e fotograficos das goteiras sobre os modelos e
do enceramento?

sm((]  N&o (]
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Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 5 - Protocolo de orientacdo e avaliagdo laboratorial. (cont.)

F.5 — Inquérito laboratorial completamente preenchido?
sim((] Ndo (]

F.6 — Confirmagdo dos modelos, registos e goteiras (devidamente identificadas) a enviar ao
investigador.

sim((] Ndo (]

Maia, de de 20

(Técnico de Laboratdrio)

308



Anexos

Anexo 6 - Inquérito Avaliagdo momento 0O dias.

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra
Area Medicina Dentdria

Estudo Clinico: "Desenvolvimento de técnica laboratorial e avaliacdo
clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por técnica assistida por computador
(CAD/CAM) no tratamento sintomdtico/ortopédico de pacientes com
diagndstico de Bruxismo e/ou Disfuncdo temporomandibular.”

Avaliacdo Clinica da Goteiras

Baseline - Momento da Colocacdo

Identificacdo do Paciente: _ R |  F

N° Identificagcdo:: 15

Identificacdo Mecanogrdfica das Goteirasem avaliacéo:2% e 30
Data da Avaliagéo: /[

Identificagdio do Examinador: JUlio Fonseca

Goteira n2:29

A - Avaliacao Pré-Insercao

A.1-— Avaliacdo sobre articulador

A.1.1 - Bases dos modelos de gesso estdo estaveis sobre articulador?

sm()  Nao[ ]

Motivo. Problema encontrado?

A.1.2 - Existe algum dano nas estruturas dentdrias fundamentais nos modelos de trabalho
(bolhas, fracturas, falhas, desgastes macroscépicos, distor¢des, etc.)?

sim((]  nNao[ ]

Identificar e descrever especificamente a localizagdo?
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Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 6 - Inquérito Avaliacdo momento O dias. (cont.)

A.1.3 — A montagem em articulador corresponde aos registos intermaxilares realizados
inicialmente ou existe discrepancia?

Sim [:] NéoE]

Motivo (fractura das ceras, distorcdo nas ceras, no JIG anterior ou posterior)?

A.1.4 - Qual o valor da guia condilar e dngulo de Bennet utilizados?
Guia Condilar: Direita Esquerda

Angulo de Bennet: Direita Esquerda

A.1.5 — A goteira esta estavel sobre os modelos de gesso?

Sim [:] Nio D

Motivo (incorrecto assentamento, dano na goteira, efeito de fulcro, localizagdo)?

A.1.6— Critérios de confecgdo da goteira.

A.1.6.1 - A goteira tem retengdo sobre o modelo de gesso?

Ligeira D Moderada E] Elevada C]

(ligeira — sai muito facilmente; moderada — necessdrio realizar alguma pressdo para remover a goteria;  elevada — necesséario

realizar muita pressao para remover a goteira, com danos evidentes nas superficies do gesso provocados pela desinser¢do forgada)

A.1.6.2 — Os limites e forma estdo de acordo com os critérios de confeccdo formalizados
com o laboratério (limite abaixo do equador do dente,rampa de protrusdo e lateralidades,
superficie posterior plana, correcto polimento)?

SimID DescrigD

A.1.6.3 — A goteira demonstra aspecto uniforme na sua estrutura (auséncia de bolhas,
distor¢des e superficies polidas)?

SimID Descrig@

A.1.6.4 — A superficie oclusal posterior da goteira demonstra superficie plana, sem areas
concavas passiveis de travamento dos movimentos?

SimlD Descrig{j
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Anexo 6 - Inquérito Avaliagdo momento O dias (cont.)

A.1.6.5 — Na area anterior da goteira estdo garantidas as estruturas para suporte e
realizagdo das guias funcionais de lateralidade e protrus3o?

SimID Descrig@

A.1.6.6 — Qual a espessura da paredes da goteira nas suas vertentes lingual e vestibular e
na face oclusal/incisal? (medicdo com espessimetro na area dos dentes 46 e 36 e 41 ou 31
(identificar))

Posicdo 46: vestibular: mm  lingual: mm oclusal: mm
Posicdo 36: vestibular: mm  lingual: mm oclusal: mm
Posicdo 41/31: vestibular: mm  lingual: mm  oclusal: mm

A.1.6.7 — Avaliagdo do esquema oclusal sobre o articulador (papel articular de 40pum). Qual
a localizag3o e caracteristicas dos contactos oclusais (puntiformes, de superficie)?

Inserir marca e

espessura do papel de
oclusdo utilizado:

Notas:

A.1.6.7 — Qual a localizagdo e caracteristicas das guias excursivas (movimento rectilineo
continuo ou interrompido, funcdo canina ou funcdo de grupo, distribuicdo/posicdo dos dentes
envolvidos)?

Notas:
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Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 6 - Inquérito Avaliagdo momento O dias (cont.)

A.1.6.8 — Fazer registo fotografico da superficie da goteira com as marcas oclusais sobre
articulador (ref. G29 - A1 - ICA - Baseline).

B — Avaliacao Insercdo

B.1 — A goteira esta estavel sobre a arcada dentaria?

Sim [:] Nio [:]

Motivo (incorrecto assentamento, dano na goteira, efeito de fulcro, localizacdo)?

B.2— Houve necessidade de ajustes para garantir o correcto assentamento da goteira
(localizagéo dos ajustes realizados — superficie interna/externa, vertentes vestibulares/linguais,
areas inte p roximais, faces 0C|LISB]S, etC.)?(as;inalar e descrever no caso de necessidade de ajustes)

sm(] Nao[)

Descricdo:

B.3— A goteira tem assentamento passivo sobre a arcada dentaria ou paciente refere
press'a'o e desconforto (assinalar zona e referir tipo de desconforto (press'éu/dur)?

sim((]  Nao[ )
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Anexo 6 - Inquérito Avaliagdo momento O dias (cont.)

B.4 - A goteira tem retengao sobre a arcada?

Inexistente D Ligeira E] Moderada D Elevada D

(ligeira: consegue remover facilmente com os movimento da lingua e mucosas jugais; moderada: ndo consegue remover com os
movimentos da lingua e mucosas jugais, mas remove facilmente com pressao digital; elevada: ndo consegue remover com os movimentos da lingua

e mucosas jugais e remove com dificuldade com pressao digital).

B.5 — O paciente refere conforto com a goteira?

Sim D Nao D Motivo:

B.6 — Questionar acerca da textura superficial da goteira. Sente liso ou rugoso?
Liso D Rugoso D Outro D especificar:

B.7 — Questionar acerca da espessura da goteira. Sente muito ou pouco espesso? Provoca
alguma reacc¢do adversa (ex. reflexo do vémito)?

Sim D N3o D Motivo:

B.8 — Paciente consegue inserir e desinserir a goteira de forma auténoma?

Sim D N3o D Motivo:

B.9 — Avaliagdo manual e digital do esquema oclusal antes de qualquer ajuste oclusal (papel
articular de 16pum e TEKSCAN).

B.9.1 — A oclusdo em PIM ou lateralidades provoca movimentos da goteira. Efeito de fulcro,
desinsercao?

Sim D Nao D Especificar:

B.9.2 — Qual a localizagdo e caracteristicas dos contactos oclusais (puntiformes, de
superficie)?

Notas:
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Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 6 - Inquérito Avaliagdo momento O dias (cont.)

Notas:

B.9.2.1 — Existe simetria bilateral nos contactos oclusais (observar aspecto simétrico ou ndo
das marcagdes com papel de oclusdo)?

Sim [:] Nao D Especificar:

B.9.2.2 — Qual a sensacdo do paciente relativamente aos contactos oclusais? Uniformidade
bilateral e conforto.

Sim [:] N3o D Especificar:

B.9.3 — Qual a localizagdo e caracteristicas das guias excursivas (movimento rectilineo
continuo ou interrompido, fungdo canina ou fun¢do de grupo, distribuigdo/posicdo dos dentes
envolvidos)?

Notas:

B.9.4 — Avaliacdo digital do esquema oclusal em PIM e lateralidades com TEKSCAN. (Fazer o
registo da avaliagdo com identificacdo do paciente e goteira)

Inserir marca, espessura e
lote do sensor de oclusdo

utilizado no TekScan:

B.9.4.1 — Fazer registo fotografico da superficie da goteira com as marcas oclusais

(ref. G29 -B9 — ICA — Baseline)

B.10 — Caracteristicas Oclusais da Goteira.
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Anexo 6 - Inquérito Avaliacdo momento 0O dias (cont.)

B.10.1.1 - Localizacdo e caracteristicas do tipo de ajuste (por reducdo e desgaste ou
necessidade de acrescento de material).

Assinalar a localizac3o e especificar o tipo deajuste de forma cronoldgica e sequencial:

Por Desgaste (assinalar azul): Por Adicdo (assinalar verde):
1= 1-
i 2-
3- 3.
4- 4-
5- 5
6- G-
7 y
8- 8-
9- 9-
10- 10-
11- 11-
12- 12-
13- 13-
14- 14-
15-. 15-
N2 total de ajustes: N2 total de ajustes:
Tempo total para ajustes (em s): Tempo total para ajustes (em s):

B.11 — Avaliagdo manual e digital do esquema oclusal depois dos ajustes oclusais (papel
articular de 16pm e TEKSCAN)
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Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 6 - Inquérito Avaliagdo momento O dias. (cont.)

B.11.1 — Qual a localizagdo e caracteristicas dos contactos oclusais apds ajustes
(puntiformes, de superficie)?

Notas:

B.11.2 — Qual a localizacdo e caracteristicas das guias excursivas (fung¢do canina ou funcdo
de grupo, distribuicdo/posicdo da guia anterior)?

Notas:

B.11.3 — Avaliacdo digital do esquema oclusal em PIM e lateralidades com TEKSCAN. (Fazer o
registo da avaliacdo com identificacdo do paciente e goteira)

B.11.4 — Registo fotografico com as marcas do papel articular apés ajustes finais
(ref. G29 - B11 - ICA — Baseline).
B.12 —Avaliacdo final global apés todos os ajustes.

B.12.1 - Paciente sente distribuigdo harmoniosa e simétrica dos contactos oclusais? Esta
confortavel?

Sim [:] Nao D Motivo:
B.12.2 - Esta confortavel?

Sim D Ndo D Motivo:
B.13—Qual a expectativa do paciente, face a este momento “baseline”, quanto a sua
capacidade de adaptagdo a este dispositivo intra-oral?

Facil adaptacao D Adaptagdo nos primeiros dias C] Adaptacao dificil D
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Anexo 6 - Inquérito Avaliagdo momento O dias. (cont.)

Goteira n2: 30

A - Avaliacdao Pré-Insergdo

A.1-— Avaliacdo sobre articulador

A.1.1- Bases dos modelos de gesso estdo estaveis sobre articulador?

sm((])  Nao[ ]

Motivo. Problema encontrado?

A.1.2 - Existe algum dano nas estruturas dentarias fundamentais nos modelos de trabalho
(bolhas, fracturas, falhas, desgastes macroscépicos, distorgdes, etc.)?

sm()  N&o[ ]

Identificar e descrever especificamente a localizagdo?,

A.1.3 — A montagem em articulador corresponde aos registos intermaxilares realizados
inicialmente ou existe discrepancia?

sm((]  nNao[ ]

Motivo (fractura das ceras, distor¢ao nas ceras, no JIG anterior ou posterior)?

A.1.4 - Qual o valor da guia condilar e angulo de Bennet utilizados?
Guia Condilar: Direita Esquerda

Angulo de Bennet: Direita Esquerda

A.1.5 - A goteira esta estavel sobre os modelos de gesso?

sm( ] Nao[ ]

Motivo (incorrecto assentamento, dano na goteira, efeito de fulcro, localizacdo)?

10

317



Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 6 - Inquérito Avaliagdo momento O dias. (cont.)

A.1.6- Critérios de confec¢do da goteira.

A.1.6.1 - A goteira tem retencdo sobre o modelo de gesso?

Ligeira D Moderada D Elevada D

(ligeira — sai muito facilmente; moderada — necessdrio realizar alguma pressdo para remover a goteria;  elevada — necessario
realizar muita pressdo para remover a goteira, com danos evidentes nas superficies do gesso provocados pela desinsergdo forgada)

A.1.6.2 — Os limites e forma estdo de acordo com os critérios de confeccdo formalizados
com o laboratério (limite abaixo do equador do dente, rampa de protrusdo e lateralidades,
superficie posterior plana, correcto polimento)?

SimlD Descrig{j

A.1.6.3 — A goteira demonstra aspecto uniforme na sua estrutura (auséncia de bolhas,
distor¢des e superficies polidas)?

SimID DescrigD

A.1.6.4 — A superficie oclusal posterior da goteira demonstra superficie plana, sem areas
cdncavas passiveis de travamento dos movimentos?

SimID Descri;{j

A.1.6.5 — Na drea anterior da goteira estdo garantidas as estruturas para suporte e
realizagdo das guias funcionais de lateralidade e protrusdo?

SimID DescrigD

A.1.6.6 — Qual a espessura da paredes da goteira nas suas vertentes lingual e vestibular e
na face oclusal/incisal? (medicdo com espessimetro na area dos dentes 46 e 36 e 41 ou 31

(identificar))
Posicdo 46: vestibular:___ mm lingual:___ _mm oclusal:_____mm
Posicdo 36: vestibular:___ _mm lingual:_____mm oclusal:_____mm
Posicdo 41/31: vestibular:_____mm lingual:____mm oclusal:_____mm

11
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Anexo 6 - Inquérito Avaliacdo momento O dias. (cont.)

A.1.6.7 — Avaliagdo do esquema oclusal sobre o articulador (papel articular de 40um). Qual
a localizagdo e caracteristicas dos contactos oclusais (puntiformes, de superficie)?

Inserir marca e

espessura do papel de
oclusdo utilizado:

Notas:

A.1.6.7 — Qual a localizagdo e caracteristicas das guias excursivas (movimento rectilineo
continuo ou interrompido, fungdo canina ou fungdo de grupo, distribuicdo/posicdo dos dentes
envolvidos)?

Notas:

A.1.6.8 — Fazer registo fotografico da superficie da goteira com as marcas oclusais sobre
articulador (ref. G30 - A1 - ICA — Baseline).

B — Avaliagdo Insercdo
B.1— A goteira esta estavel sobre a arcada dentdria?

sm{_] Nso[ ]

Motivo (incorrecto assentamento, dano na goteira, efeito de fulcro, localizagdo)?

12
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Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 6 - Inquérito Avaliagdo momento O dias. (cont.)

B.2— Houve necessidade de ajustes para garantir o correcto assentamento da goteira (localizagdo
dos ajustes realizados — superficie interna/externa, vertentes vestibulares/linguais, éareas
interprox'lmais, faces oclusais, etc.)? (assinalar e descrever no caso de necessidade de ajustes)

Sim [:] Nio C]

Descrigao:

B.3— A goteira tem assentamento passivo sobre a arcada dentaria ou paciente refere
pressao e desconforto (assinalar zona e referir tipo de desconforto (pressdo/dor)?

Sim [:] Nio E]

Descricdo:

B.4 - A goteira tem retencdo sobre a arcada?

Inexistente D Ligeira D Moderada D Elevada D

ligeira: consegue remover facilmente com os movimento da lingua e mucosas jugais; moderada: ndo consegue remover com o0s
movimentos da lingua e mucosas jugais, mas remove facilmente com pressdo digital; elevada: ndo consegue remover com os movimentos da lingua
e mucosas jugais e remove com dificuldade com pressdo digital).

13
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Anexo 6 - Inquérito Avaliacdo momento O dias. (cont.)

B.5 — O paciente refere conforto com a goteira?

Sim C] N3o D Motivo:

B.6 — Questionar acerca da textura superficial da goteira. Sente liso ou rugoso?
Liso D Rugoso [:] Outro D especificar:

B.7 — Questionar acerca da espessura da goteira. Sente muito ou pouco espesso? Provoca
alguma reacgdo adversa (ex. reflexo do vémito)?

Sim [:] Nao D Motivo:

B.8 — Paciente consegue inserir e desinserir a goteira de forma auténoma?

Sim D Nao D Motivo:

B.9 — Avaliacdo manual e digital do esquema oclusal antes de gualquer ajuste oclusal(papel
articular de 16pm e TEKSCAN).

B.9.1 — A oclusdo em PIM ou lateralidades provoca movimentos da goteira. Efeito de fulcro,
desinser¢ao?

Sim D Nio D Especificar:

B.9.2 — Qual a localizagdo e caracteristicas dos contactos oclusais {puntiformes, de
superficie)?

Notas:

B.9.2.1 — Existe simetria bilateral nos contactos oclusais (observar aspecto simétrico ou ndao
das marcacgdes com papel de oclusdo)?

Sim [:] N3o [:] Especificar:
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Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 6 - Inquérito Avaliagdo momento O dias. (cont.)

B.9.2.2 — Qual a sensacdo do paciente relativamente aos contactos oclusais? Uniformidade
bilateral e conforto.

Sim D N3o [:] Especificar:

B.9.3 — Qual a localizagdo e caracteristicas das guias excursivas (movimento rectilineo
continuo ou interrompido, funcdo canina ou funcdo de grupo, distribuicdo/posicdo dos dentes
envolvidos)?

Notas:

B.9.4 — Avaliacdo digital do esquema oclusal em PIM e lateralidades com TEKSCAN. (Fazer o
registo da avaliagdo com identificacdo do paciente e goteira)

Inserir marca, espessura e
lote do sensor de oclusdo
utilizado no TekScan:

B.9.4.1 — Fazer registo fotografico da superficie da goteira com as marcas oclusais

(ref. G30 -B9 — ICA — Baseline)

B.10 — Caracteristicas Oclusais da Goteira.

B.10.1 — Ha necessidade de realizagdo de ajustes oclusais?

Sim [:] Nzo C]

15
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Anexo 6 - Inquérito Avaliacdo momento O dias. (cont.)

B.10.1.1 - Localizacdo e caracteristicas do tipo de ajuste (por reducdo e desgaste ou
necessidade de acrescento de material).

Assinalar a localizacdo e especificar o tipo de ajuste de forma cronolégica e sequencial:

Por Desgaste (assinalar azul): Por Adicdo (assinalar verde):
1= 1-
i 2-
3- 3.
4- 4-
5- 5
6- G-
7 y
8- 8-
9- 9-
10- 10-
11- 11-
12- 12-
13- 13-
14- 14-
15-. 15-
N¢ total de ajustes: N2 total de ajustes:
Tempo total para ajustes (em s): Tempo total para ajustes (em s):

B.11 — Avaliagdo manual e digital do esquema oclusal depois dos ajustes oclusais (papel
articular de 16pum e TEKSCAN)

16
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Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 6 - Inquérito Avaliagdo momento O dias. (cont.)

B.11.1 - Qual a localizagdo e caracteristicas dos contactos oclusais apds ajustes
(puntiformes, de superficie)?

Notas:

B.11.2 — Qual a localizagdo e caracteristicas das guias excursivas (fungdo canina ou funcdo
de grupo, distribuicdo/posicdo da guia anterior)?

Notas:

B.11.3 — Avaliacdo digital do esquema oclusal em PIM e lateralidades com TEKSCAN. (Fazer o
registo da avaliagcdo com identificacdo do paciente e goteira)

B.11.4 — Registo fotografico com as marcas do papel articular apds ajustes finais
(ref. G30 -B11 — ICA — Baseline).

B.12 - Avaliacdo final global apds todos os ajustes.

B.12.1 - Paciente sente distribuicdo harmoniosa e simétrica dos contactos oclusais? Esta
confortavel?

Sim [:] Nao D Motivo:
B.12.2 - Esta confortavel?

Sim D N3o C] Motivo:

B.13—Qual a expectativa do paciente, face a este momento “baseline”, quanto a sua
capacidade de adaptacdo a este dispositivo intra-oral?

Facil adaptacao [:] Adaptagdo nos primeiros dias C] Adaptacao dificil [:]
17

324



Anexos

Anexo 6 - Inquérito Avaliacdo momento O dias. (cont.)

C — Randomizacgdo

Resultado da Randomizagdo:

D — Data Préximo Controlo (controlo 1 més):

Assinatura Investigador

Data: ____/ /[

(Julio Fonseca)

18
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Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 7 - Inquérito Avaliacdo 30 dias.

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra
Area Medicina Dentdria

Estudo Clinico: “Desenvolvimento de técnica laboratorial e avaliacdo
clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por técnica assistida por computador
(CAD/CAM) no tratamento sinfomdatico/ortopédico de pacientes com
diagndstico de Bruxismo e/ou Disfuncdo temporomandibular.”

Avdliagdo Clinica da Goteiras

Avdliacdo 30 Dias

Identificacdo do Paciente: _ S~ C__

N Idenfificagcdo::_ 13

Identificacéo Mecanogrdfica da Goteira em avaliacdo: 25

Data da Avaliagéo:_ / __ /

Identificacdo do Examinador: JUlio Fonseca

Goteira n®:25

A — Avaliagao Inserc¢ao

A.1 - Houve alguma dificuldade na habituagdo a goteira?

Sim C] Nao [:] Motivo:

A.1.1 — Houve uma utilizagdo constante e continua da goteira nos ultimos 30 dias?

Sim C] Nao [:] Motivo:

A.2 — Algum ponto, dificuldadeou questdo a relatar durante esta fase inicial do
tratamento?

Sim D Nado D Motivo:

A.3 — O paciente refere conforto com a goteira?

Sim [:] Nao [:] Motivo:
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Anexo 7 - Inquérito Avaliacdo 30 dias. (cont.)

A.4 — Numa escala de 0-10 como caracteriza a dor que sente neste periodo?

0 10

A.5 — No caso de dor é muscular, articular ou ambas? Direita ou esquerda?

B — Analise Visual da Goteira

B.1 — A goteira apresenta algum dano na sua estrutura?

sim((]  Nao[ )

Descrigao:

B.2 — A goteira apresenta sinais de desgaste na estrutura (sulcos das guias excursivas,
contactos posteriores polidos, outros)?

sim((]  Nao[ )

Descrigao:

B.3 — Descrigdo do aspecto da goteira (aspecto vitreo, bago, com sinais de acumulagdo de
placa bacteriana, célculos, outros...)

sim((] Nao( )

Descrigao:

C - Avaliagao oclusal e clinica da goteira

C.1 - A goteira estd estavel sobre a arcada dentaria?

sim(]  Nao( )
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Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 7 - Inquérito Avaliagdo 30 dias. (cont.)

Motivo (incorrecto assentamento, dano na goteira, efeito de fulcro, localizagdo)?

C.2—- A goteira mantém assentamento passivo sobre a arcada dentaria ou paciente refere pressao
e desconforto (assinalar zona e referir tipo de desconforto (pressao/dor) ?

Sim E] N3o [:]

Descrigdo:

C.3 - A goteira tem retencdo sobre a arcada?

Inexistente [:] Ligeira [:] Moderada D Elevada [:]

(ligeira: consegue remover facilmente com os movimento da lingua e mucosas jugais; moderada: ndo consegue remover com os
movimentos da lingua e mucosas jugais, mas remove facilmente com pressao digital; elevada: ndo consegue remover com os movimentos da lingua
e mucosas jugais e remove com dificuldade com presséo digital).

C.4 - O paciente refere conforto com a goteira?

Sim C] Nado [:] Motivo:

C.5—Questionar acerca da textura superficial da goteira. Sente liso ou rugoso?

Liso [:] Rugoso D Outro O especificar:

C.6 — Avaliagdo manual e digital do esquema oclusal antes de qualquer ajuste oclusal(papel
articular de 24pm e TEKSCAN).

C.6.1 — A oclusdo em PIM ou lateralidades provoca movimentos da goteira. Efeito de fulcro,
desinsergdo?

Sim D Ndo Especificar:
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Anexo 7 - Inquérito Avaliacdo 30 dias. (cont.)

C.6.2 — Qual a localizagdo e caracteristicas dos contactos oclusais (puntiformes, de
superficie)?

Notas:

C.6.2.1 — Existe simetria bilateral nos contactos oclusais (observar aspecto simétrico ou ndo
das marcagbes com papel de oclusdo)?

Sim [:] Nao [:] Especificar:

C.6.2.2 — Qual a sensac¢do do paciente relativamente aos contactos oclusais? Uniformidade
bilateral e conforto.

Sim D Nao D Especificar:

C.6.3 — Qual a localizagdo e caracteristicas das guias excursivas (movimento rectilineo
continuo ou interrompido, fungdo canina ou funcdo de grupo, distribuicdo/posi¢cdo dos dentes
envolvidos)?

Notas:

C.6.4 — Avaliagdo digital do esquema oclusal em PIM e lateralidades com TEKSCAN. (Fazer o
registo da avaliagdo com identificagdo do paciente e goteira)

Inserir marca, espessura e
lote do sensor de oclusdo

utilizado no TekScan:

C.6.4.1 — Fazer registo fotografico da superficie da goteira com as marcas oclusais

(ref. G25—-C6 — ICA — 30 dias)
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Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 7 - Inquérito Avaliagdo 30 dias. (cont.)

D — Caracteristicas Oclusais da Goteira.

D.1 - Ha necessidade de realizagdo de ajustes oclusais?

Sim D N3o [:]

D.1.1 - Localizagdo e caracteristicas do tipo de ajuste (por redugdo e desgaste ou

necessidade de acrescento de material).

Assinalar a localizagdo e especificar o tipo deajuste de forma cronolégica e sequencial:

Por Desgaste (assinalar azul):

10-

11-

12 -

13 =

14 -

15-

N2 total de ajustes:

Tempo total para ajustes (em s):
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Por Adicdo (assinalar verde):

10-

11-

12-

136~

14-

15-

N¢ total de ajustes:

Tempo total para ajustes (em s):
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Anexo 7 - Inquérito Avaliacdo 30 dias. (cont.)

D.2 — Avaliagdo manual e digital do esquema oclusal depois dos ajustes oclusais (papel
articular de 16pum e TEKSCAN)

D.2.1 - Qual a localizagdo e caracteristicas dos contactos oclusais apds ajustes
(puntiformes, de superficie)?

Notas:

D.2.2 — Qual a localizagdo e caracteristicas das guias excursivas (fungdo canina ou fungdo de
grupo, distribuigdo/posi¢do da guia anterior)?

Notas:

D.2.3 — Avaliagdo digital do esquema oclusal em PIM e lateralidades com TEKSCAN. (Fazer o
registo da avaliagdo com identificagdo do paciente e goteira)

D.2.4 — Registo fotografico com as marcas do papel articular apds ajustes finais.
(ref. G25 - D2 - ICA - 30 dias).

E—Avaliacao final global apds todos os ajustes.

E.1 - Paciente sente distribuicdo harmoniosa e simétrica dos contactos oclusais? Esta
confortavel?

sim(_] Nao( ) Motivo:

E.2 - Esta confortavel?

sim(] Nao( ]  Motivo:
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Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 7 - Inquérito Avaliagdo 30 dias. (cont.)

E.3—Qual a expectativa do paciente, face a este momento “15 dias”, quanto a sua
capacidade de adaptacdoa goteira?

Facil adaptagao [:] Adaptagdo nos primeiros dias [:] Adaptagao dificil [:]

F — Data Préximo Controlo (controlo 3 més):

Assinatura Investigador

Data: _ /  /

(Julio Fonseca)
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Anexo 8 - Inquérito Avaliacdo 90 dias.

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra
Area Medicina Dentdria

Estudo Clinico: “Desenvolvimento de técnica laboratorial e avaliacdo
clinica de goteiras oclusdais rigidas obtidas por técnica assistida por computador
(CAD/CAM) no tfratamento sintomdatico/ortopédico de pacientes com
diagndstico de Bruxismo e/ou Disfuncdo Temporomandibular.”

Avdliagdo Clinica da Goteiras

Avdliacdo 90 Dias

Identificacdo do Paciente:  F A M
N° Identificagcdo::_ 10

Identificacdo Mecanogrdfica da Goteira em avaliacdo: 20

Data da Avadliagdo:_ / _ /

Identificacdo do Examinador: JUlio Fonseca

Goteira n°:20

A — Avaliagao Inserg¢ao

A.1 - Houve alguma dificuldade na habituacdo a goteira?

Sim C] Nao D Motivo:

A.1.1 — Houve uma utilizagdo constante e continua da goteira nos ultimos 60 dias?

Sim [:] Nao D Motivo:

A.2 — Algum ponto, dificuldade ou questdo a relatar durante esta fase inicial do
tratamento?

Sim [:] Nao C] Motivo:

A.3 — O paciente refere conforto com a goteira?

sm( ] Nio[ ]  Motivo:
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Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 8 - Inquérito Avaliacdo 90 dias. (cont.)

A.4 — Numa escala de 0-10 como caracteriza a dor que sente neste periodo?

0 10

A.5 — No caso de dor é muscular, articular ou ambas? Direita ou esquerda?

B — Analise Visual da Goteira

B.1 — A goteira apresenta algum dano na sua estrutura?

sm(] Nao[ ]

Descrigao:

B.2 — A goteira apresenta sinais de desgaste na estrutura (sulcos das guias excursivas,
contactos posteriores polidos, outros)?

sim(] Nao[ ]

Descrigao:

B.3 — Descrigdo do aspecto da goteira (aspecto vitreo, bago, com sinais de acumulagdo de
placa bacteriana, cdlculos, outros...)

sim(] Nao[ ]

Descrigdo:

C — Avaliagao oclusal e clinica da goteira

C.1 - A goteira estd estavel sobre a arcada dentaria?

sim(] Nao[ ]

334



Anexos

Anexo 8 - Inquérito Avaliacdo 90 dias. (cont.)

Motivo (incorrecto assentamento, dano na goteira, efeito de fulcro, localizagdo)?

C.2—- A goteira mantém assentamento passivo sobre a arcada dentaria ou paciente refere pressao
e desconforto (assinalar zona e referir tipo de desconforto (presséo/dor)?

sm(] Nao[ ]

Descrigao:

C.3 - A goteira tem retengdo sobre a arcada?

Inexistente C] Ligeira [:] Moderada C] Elevada [:]

(ligeira: consegue remover facilmente com os movimento da lingua e mucosas jugais; moderada: ndo consegue remover com os
movimentos da lingua e mucosas jugais, mas remove facilmente com pressao digital; elevada: ndo consegue remover com os movimentos da lingua
e mucosas jugais e remove com dificuldade com pressao digital).

C.4 — O paciente refere conforto com a goteira?

Sim D Nao D Motivo:

C.5 — Questionar acerca da textura superficial da goteira. Sente liso ou rugoso?

Liso D Rugoso [:] Outro [:] especificar:

C.6 — Avaliagdo manual e digital do esquema oclusal antes de qualquer ajuste oclusal(papel
articular de 24pm e TEKSCAN).

C.6.1 — A oclusdo em PIM ou lateralidades provoca movimentos da goteira. Efeito de fulcro,
desinsergdo?

Sim [:] Ndo [:] Especificar:
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Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 8 - Inquérito Avaliacdo 90 dias. (cont.)

C.6.2 — Qual a localizagdo e caracteristicas dos contactos oclusais (puntiformes, de
superficie)?

Notas:

C.6.2.1 — Existe simetria bilateral nos contactos oclusais (observar aspecto simétrico ou nao
das marcagGes com papel de oclusdo)?

Sim [:] Nao [:] Especificar:

C.6.2.2 — Qual a sensac¢do do paciente relativamente aos contactos oclusais? Uniformidade
bilateral e conforto.

Sim D Nao C] Especificar:

C.6.3 — Qual a localizagdo e caracteristicas das guias excursivas (movimento rectilineo
continuo ou interrompido, func¢do canina ou fung¢do de grupo, distribuicdo/posicdo dos dentes
envolvidos)?

Notas:

C.6.4 — Avaliagdo digital do esquema oclusal em PIM e lateralidades com TEKSCAN. (Fazer o
registo da avaliagdo com identificagdo do paciente e goteira)

Inserir marca, espessura e
lote do sensor de oclusdo
utilizado no TekScan:

C.6.4.1 — Fazer registo fotografico da superficie_da goteira_com as_marcas _oclusais
(ref. G20—C6—-1CA—90 dias).
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Anexo 8 - Inquérito Avaliacdo 90 dias. (cont.)

D — Caracteristicas Oclusais da Goteira.
D.1 — Ha necessidade de realizagdo de ajustes oclusais?
sim((] Nao[ ]

D.1.1 - Localizagdo e caracteristicas do tipo de ajuste (por redugdo e desgaste ou
necessidade de acrescento de material).

Assinalar a localizagdo e especificar o tipo deajuste de forma cronoldgica e sequencial:

Por Desgaste (assinalar azul): Por Adicdo (assinalar verde):
1- 1-
2- 2-
3- 3-
4- 4-
5- 5.
6- (=
7- 7-
8- 8-
9- 9-
10- 10-
11- 11-
12- 12-
13- 13-
14 - 14 -
15- 15-

N@ total de ajustes: Ne@ total de ajustes:

Tempo total para ajustes (ems):__ Tempo total para ajustes (ems):_
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Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 8 - Inquérito Avaliacdo 90 dias. (cont.)

D.2 — Avaliagdo manual e digital do esquema oclusal depois dos ajustes oclusais (papel
articular de 16um e TEKSCAN)

D.2.1 - Qual a localizagdo e caracteristicas dos contactos oclusais apds ajustes
(puntiformes, de superficie)?

Notas:

D.2.2 — Qual a localizagdo e caracteristicas das guias excursivas (fungdo canina ou fungdo de
grupo, distribuicdo/posicdo da guia anterior)?

Notas:

D.2.3 — Avaliagdo digital do esquema oclusal em PIM e lateralidades com TEKSCAN. (Fazer o
registo da avaliagdo com identificagdo do paciente e goteira)

D.2.4 — Registo fotografico com as marcas do papel articular apds ajustes finais
(ref. G20-D2 - ICA - 90 dias).

E—-Avaliacao final global apds todos os ajustes.

E.1 - Paciente sente distribuicdo harmoniosa e simétrica dos contactos oclusais? Esta
confortavel?

sim(_] Nao[ ] Motivo:

E.2 - Esta confortavel?

sim(] Nio( ]  Motivo:
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Anexo 8 - Inquérito Avaliacdo 90 dias. (cont.)

F — Data Proximo Controlo (controlo 6 més):

Assinatura Investigador

Data: /

(Julio Fonseca)

339



Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 9 - Inquérito Avaliacdo 180 dias.

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra
Area Medicina Dentdria

Estudo Clinico: “Desenvolvimento de técnica laboratorial e avaliagcdo
clinica de goteiras oclusdis rigidas obtidas por técnica assistida por computador
(CAD/CAM) no tratamento sintomdtico/ortopédico de pacientes com
diagndstico de Bruxismo e/ou Disfuncdo Temporomandibular.”

Avdliacdo Clinica da Goteiras

Avaliacdo 180 Dias

Identificagdo do Paciente: L D T
N° Identificagdo:: 17

|dentific acdio Mecanoardfica da Goteira em avaliacdo: 33
Deta da Avaliagdo: ./ _ /

Identificacde do Examinador. Julio Fonseca

Goteira n2:33

A - Avaliagdo Insergao

A.1 - Houve alguma dificuldade na habituagdo a goteira?

Sim [:] Nao [:] Motivo:

A.1.1-Houve uma utilizagdo constante e continua da goteira nos ultimos 60 dias?

Sim D Nao D Motivo:

A.2 — Algum ponto, dificuldade ou questdo a relatar durante esta fase inicial do
tratamento?

Sim D Nao D Motivo:

A.3 — O paciente refere conforto com a goteira?

Sim [:] Nao [:] Motivo:

340



Anexos

Anexo 9 - Inquérito Avaliagdo 180 dias. (cont.)

A.4 —Numa escala de 0-10 como caracteriza a dor que sente neste periodo?

0 10

A.5—No caso de dor é muscular, articular ou ambas? Direita ou esquerda?

A.6 — Considera que a goteira oclusal Ihe é fundamental para controlo/acompanhamento
da sua situagdo clinica?

Sim D Nao D QOutro E]

Descrigdo:

A.7 — Face a sua situacdo inicial, como classifica a influéncia da goteira na sua evolugdo
clinica desde o inicio do tratamento? Utilizar uma escala de 0 a 10, onde O corresponde a sem
qualquer influéncia e 10 a com influéncia significativa.

0 10

A.8 —Quanto a evolugdo dos sintomas iniciais como classifica a evolucdo destes?

Pior[:] Sem alteracdo D Melhor DMuitoMeIhor Dmsintomas D

A.9 — Apés estes 180 dias de tratamento qual a sua perspetiva quanto a continuidade de
utilizagdo de goteira ao longo da vida?

SempreD As vezes [:] Em periodos de dor aguda D Nunca C]Outra D

Descrigdo:
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Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 9 - Inquérito Avaliacdo 180 dias. (cont.)

A.10 — Estd suficientemente consciente, desperto e informado para a patologia que o
afeta? Procurou informacdo adicional?

Sim D Nao D N3do considerei necessario D Outro C]

Descricdo:

A.11 - Aconselharia outras pessoas a procurar tratamento e utilizar uma goteira oclusal, se
necessario e indicado?

Sim[:] Nao D Qutro D

Descricdo:

B — Analise Visual da Goteira

B.1 — A goteira apresenta algum dano na sua estrutura?

sm(] nNaio ()

Descricdo:

B.2 — A goteira apresenta sinais de desgaste na estrutura (sulcos das guias excursivas,
contactos posteriores polidos, outros)?

sm((] Nio (]

Descricdo:

B.3 — Descricdo do aspecto da goteira (aspecto vitreo, ba¢o, com sinais de acumulagdo de
placa bacteriana, célculos, outros...)

sm(] Nao (]

Descricdo:
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Anexo 9 - Inquérito Avaliacdo 180 dias. (cont.)

B.4— Qual a espessura da paredes da goteira nas suas vertentes lingual e vestibular e na

face oclusal/incisal? (medigdo com espessimetro na &drea dos dentes 46 e 36 e 41 ou 31
(identificar))

Posicdo 46: vestibular: mm  lingual: mm oclusal: mm
Posicdo 36: vestibular: mm  lingual: mm oclusal: mm
Posicdo 41/31: vestibular: mm  lingual: mm oclusal: mm

C — Avaliagdo oclusal e clinica da goteira

C.1 - A goteira estd estavel sobre a arcada dentaria?

sim( ] Nao[ ]

Motivo (incorrecto assentamento, dano na goteira, efeito de fulcro, localizagdo)?

C.2— A goteira mantém assentamento passivo sobre a arcada dentéria ou paciente refere pressdo
e desconforto (assinalar zona e referir tipo de desconforto (pressﬁo/dor)?

sm(_] Nao[ ]

Descrigdo:

C.3 - A goteira tem retencdo sobre a arcada?

Inexistente D Ligeira D Moderada D Elevada [:]

ligeira: consegue remover facilmente com os movimento da lingua e mucosas jugais; moderada: ndo consegue remover com os
movimentos da lingua e mucosas jugais, mas remove facilmente com press3o digital; elevada: ndo consegue remover com os movimentos da lingua
e mucosas jugais e remove com dificuldade com pressao digital).

C.4 — O paciente refere conforto com a goteira?

Sim D Nao D Motivo:
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Avaliacdo clinica de goteiras oclusais rigidas obtidas por CAD/CAM vs convencionais

Anexo 9 - Inquérito Avaliacdo 180 dias. (cont.)

C.5 — Questionar acerca da textura superficial da goteira. Sente liso ou rugoso?

Liso D Rugoso D Outro C] especificar:

C.6 — Avaliacdo manual e digital do esquema oclusal antes de qualquer ajuste oclusal(papel
articular de 24pm e TEKSCAN).

C.6.1 — A oclusdo em PIM ou lateralidades provoca movimentos da goteira. Efeito de fulcro,
desinsercdo?

Sim D N3o D Especificar:

C.6.2 — Qual a localizagdo e caracteristicas dos contactos oclusais (puntiformes, de

superficie)?

Notas:

C.6.2.1 — Existe simetria bilateral nos contactos oclusais (observar aspecto simétrico ou nao
das marcagGes com papel de oclusdo)?

Sim D Ndo C] Especificar:

C.6.2.2 — Qual a sensagdo do paciente relativamente aos contactos oclusais? Uniformidade
bilateral e conforto.

Sim D N3o D Especificar:

C.6.3 — Qual a localizacdo e caracteristicas das guias excursivas (movimento rectilineo
continuo ou interrompido, fungdo canina ou fungdo de grupo, distribuicio/posi¢do dos dentes
envolvidos)?

Inserir marca, espessura e
lote do sensor de oclusdo
utilizado no TekScan:
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Anexo 9 - Inquérito Avaliagdo 180 dias. (cont.)

C.6.4 — Avaliacdo digital do esquema oclusal em PIM e lateralidades com TEKSCAN. (Fazer o
registo da avaliagdo com identificagdo do paciente e goteira)

C.6.4.1 — Fazer registo fotografico da superficie da goteira com as marcas oclusais
(ref. G18b—C6—-ICA-180 dias).

D — Caracteristicas Oclusais da Goteira.

D.1 - Ha necessidade de realiza¢do de ajustes oclusais?

sim(]  Nao[ )

D.1.1 - Localizagdo e caracteristicas do tipo de ajuste (por reducdo e desgaste ou
necessidade de acrescento de material).

Assinalar a localizagdo e especificar o tipo deajuste de forma cronolégica e sequencial:

10-

11-

12 -

13-

14 -

15-

Por Desgaste (assinalar azul): Por Adicdo (assinalar verde):

10 -

11-

12 -

13-

14 -

15-
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Anexo 9 - Inquérito Avaliagdo 180 dias. (cont.)

N2 total de ajustes:

Tempo total para ajustes (em s):

D.2 — Avaliagdo manual e digital do esquema oclusal depois dos ajustes oclusais (papel
articular de 16pum e TEKSCAN)

D.2.1 - Qual a localizagdo e caracteristicas dos contactos oclusais apds ajustes
(puntiformes, de superficie)?

Notas:

D.2.2 —Qual a localizagdo e caracteristicas das guias excursivas (fun¢do canina ou funcdo de
grupo, distribuigdo/posicdo da guia anterior)?

Notas:

D.2.3 — Avaliacdo digital do esquema oclusal em PIM e lateralidades com TEKSCAN. (Fazer o

registo da avaliagdo com identificacdo do paciente e goteira)
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Anexo 9 - Inquérito Avaliagdo 180 dias. (cont.)

D.2.4 — Registo fotografico com as marcas do papel articular apds ajustes finais
(ref. G33-D2 - ICA - 180 dias).

E - Avaliacdo final global apéds todos os ajustes.

E.1 - Paciente sente distribuicdo harmoniosa e simétrica dos contactos oclusais? Esta
confortavel?

Sim [:] Ndo D Motivo:

E.2 - Esta confortavel?

Sim D N3o C] Motivo:

Assinatura Investigador

Data: [/ __ ]

(Julio Fonseca)
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