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Sumario

O estudo da oclusdo humana e de cada uma das suas partes constituintes, assume-se
como uma das areas de maior complexidade da Medicina Dentéria. Estudos sugerem
que 50 a 60 % da populacdo geral manifesta, pelo menos, um sinal ou sintoma de DTM
(desordens temporomandibulares) resultantes de factores etiolégicos como o trauma,
stress emocional, instabilidade ortopédica e hiperactividade muscular.

A pesquisa e andlise de livros e artigos foi realizada nas bibliotecas da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade Fernando Pessoa e Faculdade de Medicina Dentaria
da Universidade do Porto e através dos motores de busca Medline, Pubmed, Lilacs e b-
On. Foram usadas as palavras-chave: ‘“temporomandibular joint disc”,
“temporomandibular joint disc displacement”, “management of TMJ disc
displacement”, “anterior disc displacement with reduction™, “stabilization splint and
disc displacement ”, “oclusal splint and disc displacement”, “physical therapy for disc

displacement treatment”. N&o foi usado qualquer limite temporal e os idiomas inglés,

espanhol e portugués foram seleccionados.

O objectivo deste trabalho centra-se no estudo das desordens inerentes ao complexo
condilo-disco sendo que, a parte dedicada ao tratamento, foca as situacdes de
anteposicdo discal com reducdo, por esta ser a desordem manifestada pelo paciente em

estudo no caso clinico apresentado.

As desordens do complexo condilo-disco resultam de um conjunto sequencial de
alteracdes ao nivel das estruturas que compdem a ATM sendo que as alteragdes surgem
de uma forma progressiva e resultante da cronicidade dos factores envolvidos na sua
causa e da evolucdo dos seus sinais e sintomas. O seu correcto diagnostico apresenta-se
como um dos maiores desafios para o clinico, e pode haver necessidade da realizacao de
exames complementares de diagnostico, como seja, a ressonancia magnética. Na
procura de uma protocolizacdo de procedimentos, surge The Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC-TMD).
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O tratamento das situacOes de anteposi¢éo discal com redugéo passa inicialmente pela
confeccdo de uma goteira oclusal que, consoante a resposta a mesma, podera exigir o
uso de goteira de reposicionamento anterior. Este tratamento pode ter de ser coadjuvado
com terapia fisica e requer sempre a educacdo e consciencializacdo do paciente. Nos
casos em que ndo se consegue controlar a sintomatologia poderd ser necessario a
abordagem cirdgica, sendo mais frequente a artrocentese ou a artroscopia. O principal
objectivo do tratamento, mais do que corrigir a posicao do disco, € controlar a dor e as
limitagdes inerentes a mesma, restituindo ao paciente qualidade de vida.
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Summary

The study of human occlusion and each of its constituent parts, assumed as an area of
great complexity of Dental Medicine. Studies suggest that 50-60% of the population
expresses, at least, one sign or symptom of TMD due to etiological factors such as
trauma, emotional stress, instability, orthopedic and muscular hyperactivity.

Research and analysis of books and articles was done in the libraries of the University
of Fernando Pessoa, Dental University of Porto and through search engines like
MEDLINE, PubMed, Lilacs and b-On .The following keywords were used:
“temporomandibular joint disc”, “temporomandibular joint disc displacement”,

29 €¢

“management of TMJ disc displacement”, “anterior disc displacement with reduction”,
“stabilization splint and disc displacement”, “oclusal splint and disc displacement”,
“physical therapy for disc displacement treatment”. Temporal limits were not used and

English, Portuguese and Spanish languages were selected.

The aim of this essay focuses on the study of disorders related to the condyle-disc
complex. The part devoted to treatment focuses on the situations of anterior disc
displacement with reduction, since this is the disorder manifested by the patient in the

clinical case study.

Disorders of the condyle-disc complex are the result of a series of sequential changes in
the structures of the TMD, since changes occur in a progressive and chronic nature
resulting from the factors involved in their cause and evolution of signs and symptoms.
Its correct diagnosis is presented as a major challenge for the clinician and may require
complementary exams of diagnostic procedures, such as magnetic resonance. Looking
for a standardization of procedures arise the Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC-TMD).

The treatment of situations of anterior disc displacement with reduction involves,
initially, in the confection of an occlusal splint that, depending on the response to it,
may require the use of anterior repositioning splint, with cases where it is necessary to

consider the use of invasive treatments, as well as surgical treatments. The main aim of
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treatment, rather than correcting the position of the disc, is to control pain and the
limitations inherent to it, restoring the patient’s quality of life.
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Parte |
I Introducéo

O estudo da oclusdo humana e de cada uma das suas partes constituintes, assume-se
como uma das areas de maior complexidade da Medicina Dentéria.

Baseando-se em estudos epidemioldgicos, Machado et al, sugerem que 50 a 60 % da
populacdo geral manifesta, pelo menos, um sinal ou sintoma de desordens
temporomandibulares (DTMs). Também referem uma maior prevaléncia de casos entre
0s 25 e 44 anos de idade, sendo mais incidente no género feminino, que é quem também
mais procura o tratamento (86.8%). Factores etiologicos como o0 trauma, stress
emocional, instabilidade ortopédica e hiperactividade muscular surgem como causas

para o aparecimento e desenvolvimento de DTMs (Okeson, 2000).

De uma maneira geral podemos distinguir dois tipos de DTMs: 0s que envolvem 0s
musculos da mastigacdo e aqueles que envolvem as articulagcdes temporomandibulares
(ATMs), sendo os distdrbios musculares bastante mais comuns que os distirbios
articulares (Okeson, 2007). Este trabalho ira focar-se, essencialmente, nas desordens do
complexo condilo-disco, parte integrante das desordens funcionais da ATM. Depois de
feito um resumo basico da anatomia e normal funcionamento da ATM, passando pelas
caracteristicas clinicas das desordens do complexo condilo-disco, sera abordado o
tratamento das anteposicOes discais com reducdo, patologia inerente ao caso clinico em

apresentacao.

A pesquisa bibliografica foi realizada na biblioteca da Faculdade de Ciéncias da Saude
da Universidade Fernando Pessoa e biblioteca da Faculdade de Medicina Dentéaria da
Universidade do Porto. A pesquisa online foi feita através da Medline, Pubmed, Lilacs e
b-On utilizando as seguintes palavras-chave: “temporomandibular joint disc”,
“temporomandibular joint disc displacement”, “management of TMJ disc
displacement”, “anterior disc displacement with reduction”, “stabilization splint and
disc displacement ”, “oclusal splint and disc displacement”, “physical therapy for disc

displacement treatment”. Foram seleccionados apenas 0s artigos em inglés, espanhol e
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portugués. Nao foi colocado qualquer limite temporal na pesquisa bibliografica. Foram

ainda consultados livros que se relacionavam com o tema em questéo
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1. Desenvolvimento

I1.1. Anatomia da Articulacdo Temporomandibular

A ATM ¢ a articulacéo que liga a mandibula, através do seu condilo, & fossa mandibular
do osso temporal do cranio, sendo constituida por duas articulagdes, a direita e a
esquerda, denominando-se assim de diartrose bicondilea Esta articulacdo é do tipo
ginglimoartroidal, j& que executa movimentos de rotacdo e translacdo (Okeson, 2000).

Na separagdo das superficies Osseas da ATM, evitando o seu contacto directo e
permitindo-lhe executar um determinado grupo de movimentos complexos, encontra-se
o disco articular. Assim, pela presenca do disco, 0sso temporal e 0sso mandibular, esta
articulacdo encontra-se no grupo das articulagbes compostas. O disco articular é
composto de tecido conjuntivo denso fibroso, na sua maior parte avascular e sem fibras
nervosas (Okeson, 2000). Pelas propriedades visco elasticas que apresenta, o disco
absorve e distribui forcas, contribuindo para a prevencdo de stress excessivo sobre as
estruturas que compdem todo o sistema articular (Tanaka & Eijen, 2003). No plano
sagital sdo descritas a regido intermeédia, mais fina, a regido anterior e a regido posterior.
A regido posterior € a mais espessa das trés. Considerando uma vista frontal, o disco €
mais espesso em medial, correspondendo a um espaco maior entre o condilo e a fossa
articular medialmente. Numa articulacdo dita normal, o cdndilo, na posi¢cdo de repouso,
deverd estar alojado na regido intermedia do disco, mantendo-se nesta posi¢do por uma
pressdo inter-articular constante, resultante dos musculos elevadores (Manfredini,
2009).

Tal como qualquer articulagcdo mdvel, a integridade e limitacdes articulares sdo dadas
pelos ligamentos. Compostos por fibras de colagénio, e ndo participando activamente
nos movimentos, tém por funcdo impedir movimentaces ndo fisiologicos da ATM e
servir de guias dos movimentos ditos funcionais. O disco encontra-se ligado medial e
lateralmente ao céndilo pelos ligamentos colaterais, que permitem o movimento de
rotacdo do disco num sentido anterior e posterior, restringindo-o de movimentos

mediais e laterais sobre a superficie articular do céndilo. Para limitar o movimento de
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rotacdo anterior do disco no condilo, surge a lamina retrodiscal inferior enquanto o

ligamento capsular anterior limita a rotacdo posterior do disco (Okeson, 2007).

Posterior ao disco articular esta o tecido retrodiscal, caracterizado pelo seu elevado grau
de vascularizacdo e enervacdo. Superior a este tecido, surge a lamina retrodiscal
superior composta, na sua maioria, por tecido conjuntivo elastico que permite que o
complexo condilo-disco faga movimentos de translacdo sem que haja agressdo dos
tecidos retrodiscais, por produzir uma forca retractiva, tnica na ATM, que leva o disco
para posterior enquanto no movimento de fecho actua passivamente e sem grande

influéncia na posicao do disco articular (Okeson, 2000).

Inserido no ligamento capsular em anterior e posterior e em medial e lateral, o disco
articular divide a articulagio em duas cavidades distintas. A cavidade superior,
delimitada pela fossa mandibular e pela superficie superior do disco e a cavidade
inferior, delimitada pelo condilo mandibular e pela superficie inferior do disco
(Manfredini, 2009). As superficies internas das cavidades sdo revestidas pela membrana
sinovial. Esta membrana, juntamente com outra localizada no bordo anterior dos tecidos
retrodiscais, produz o liquido sinovial que preenche as duas cavidades, conferindo a
ATM o titulo de articulacédo sinovial ( Laskin et al, 2006).

Anterior ao complexo condilo-disco encontram-se os musculos pterigoideu lateral
superior e inferior. O musculo pterigoideu lateral inferior, com insercdo no colo do
condilo mandibular, actua conjuntamente com os muasculos depressores ou de abertura
de boca. O masculo pterigoideu lateral superior tem insercdo ao nivel do colo do
condilo e, numa menor proporcao, no disco articular, exercendo a sua funcdo aquando
do movimento de fecho mandibular, juntamente com os musculos elevadores da
mastigacdo (Manfredini, 2009). Este mdsculo encontra-se especialmente activo durante
mordidas fortes e relagcdes de intercuspidacdo maxima, funcionando como um extensor

do disco pelo facto de o puxar para a frente (Okeson, 2000).

11.2. Biomecanica da ATM
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Por ser uma articulagdo composta, a estrutura e funcdo da ATM podem ser divididos em
dois sistemas distintos. O sistema articular, composto pelos tecidos em torno da
cavidade sinovial inferior, responsavel pelos movimentos rotacionais na ATM em que a
rotacdo surge do movimento entre a cavidade superior do céndilo e a superficie inferior
do disco articular e o sistema do complexo condilo-disco com fungdo contra a fossa
mandibular, responsavel pelos movimentos de translacdo, que envolve a superficie

superior do disco articular e a superficie inferior da fossa articular (Manfredini, 2009).

Depois de descritos os dois sistemas, e voltando a ver a ATM como um todo, podemos
dizer que o contacto entre as superficies articulares durante os movimentos de abertura e
fecho sdo mantidos, ndo pelos ligamentos, mas pela morfologia do disco e presséo inter-

articular resultante do equilibrio da actividade muscular (Okeson, 2000).

Durante a posi¢éo de repouso o disco assume uma posicao anteriorizada em relacédo ao
condilo. Como ha um aumento da pressdo intra-articular e maior tdnus do musculo
pterigoideu lateral superior, o condilo fica posicionado na zona pdstero-medial do disco
(Manfredini, 2009). A medida que o movimento de abertura vai sendo executado a
pressdo intra-articular aumenta, e o condilo, articulado na zona intermedia do disco,
translada sobre a eminéncia articular. A lamina retrodiscal superior, pelas suas
caracteristicas elasticas, funciona como fonte de forga de retraccdo, limitando o avanco
do disco. Assim, durante a abertura e o fecho mandibular, a relacdo condilo-disco é
mantida pelas caracteristicas morfoldgicas do disco e pelas variacbes de pressdo que
acontecem dentro da articulacdo (Okeson, 2007). Assim, alteracdes do comportamento
biomecanico do disco podem acontecer durante a vida, sejam eles associados a idade

e/ou trauma e doenca (Tanaka&Eijen, 2003).

11.3. Desordens Temporomandibulares

Como ja foi referido anteriormente, o termo DTM ndo sugere meramente problemas
relativos a ATM. Ele abrange todos os distdrbios funcionais associados as estruturas
que compdem o sistema estomatognatico. Assim, a compreensdo das causas dos
disturbios que afectam este sistema, apesar dos seus sinais e sintomas serem tidos como

comuns, pode ser muito complexo, ja que ndo ha uma Unica causa que justifique todos
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0s sinais e sintomas. Estes sinais e sintomas irdo guiar-nos para a classificacdo das

desordens que podem vir a afectar o sistema estomatognatico (Esquema 1):

Desorders da ATM

Dersordens do
Complexo Condilo-
Disco

Incompatibilidade
Estrutural das
Supeficies Articulares

.

J

Desordens
Inflamatonas

Agudas

Desorderns dos
Maisciilos da
Mastigacio

DTMs

Cronicas

Mandibular

Cronica

Hipermobilidade

|

Disnuirbios de
Crescinernto

|

Anteposigdes discais com e
sem Redugao

~
\ Deslocamentos ]

Subluxac¢ao Articular e
Luxacao Espontanea

~
Alteragses Morfologicas
\ Aderéncias e Adestes

Tendinite do temporal e
Inflamagé@o do Lig
Estilomandibular

~
Sinivite/Capsulite
Doenga Articular
Degenerativa

Miosespasmos e dor
nuofascial

s
Co-Contragao de Protecgao
\ Dor Muscular Local

Central

Fibromialgias

~
Dor Miofascial
Mialgias de mediagao

Esguema 1: Desordens temporomandibulares (adaptado de Okeson, 2000)

I1.4. Etiologia e Fisiopatologia das Desordens do Complexo Coéndilo —

Disco.

As desordens do complexo condilo-disco resultam de um conjunto sequencial de

alteracdes ao nivel das estruturas que compdem a ATM, que tém inicio numa translacédo
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para anterior do bordo posterior do disco articular (Arayasantiparb &Tsuchimochi,
2010).

As alteracdes surgem de uma forma progressiva e resultante da cronicidade dos
factores envolvidos na sua causa e da evolugdo dos seus sinais e sintomas (Okeson,
2000).

Roda et al (2007), analisaram factores como a idade, genética, sexo, oclusdo, trauma,
habitos parafuncionais e tratamento ortodontico como causas de desenvolvimento de
distUrbios da ATM.

Analisando os fendbmenos traumaticos, Okeson (2000), assume que estes poderdo ter um
impacto directo no desenvolvimento de alteragcdes que perturbardo o equilibrio de todo o
sistema e divide-0s em macrotraumatismos ou microtraumatismos. Macrotraumatismos
sdo o0s casos de grandes pancadas, agravados por posi¢do dentaria separada, intubacdes
orais e cirurgias ortognaticas. Jerjes et al (2008) referem ainda como macrotraumas
tratamentos dentarios e grandes periodos de tempo passados com a boca aberta. Podem
surgir por trauma directo ou indirecto. Roda et al (2007) refere que lesbes no pescoco,
um exemplo de trauma indirecto, podem afectar a funcdo da ATM. Ja os
microtraumatismos resultam de forcas ligeiras aplicadas durante longos periodos de
tempo repetidamente sobre as estruturas articulares. Como exemplos encontramos o0s
habitos parafuncionais, como o bruxismo ou o habito de mascar pastilha elastica, e os
maus habitos posturais. Tratamentos ortodénticos e perdas de dimensdo vertical
posterior também fazem parte deste grupo (Okeson 2000). Contudo a inclusdo destes
como factores causais de instabilidade articular ainda é controversa. Roda et al (2007),
assumem que a oclusdo é um factor pouco esclarecido e sem grande associacdo. Ja em

relacdo ao tratamento ortodontico, concluem que ndo aumenta a prevaléncia de DTMs.

Existem também uma série de factores predisponentes ligados a etiologia deste tipo de
desordens nos quais se incluem: 1) o grau de inclinacdo da eminéncia articular, que
quanto mais inclinada estiver mais amplo sera 0 movimento do céndilo-disco e logo
maior o risco de alongamento ligamentar, 2) incompatibilidade morfologica do condilo

e fossa, 3) hiperlascidez ligamentar e 4) percentagem de fibras do musculo pterigoideu
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lateral superior inseridos no disco (Okeson, 2000). Segundo Manfredini (2009), uma
morfologia anormal do disco articular pode ser um importante factor para 0s
deslocamentos discais durante a fase de translacdo no movimento mandibular, ja que o

disco acaba por perder a capacidade de ser guiado pelo condilo, aquando do movimento.

A prevaléncia de DTMs em criangas e adolescentes varia entre 0s 6 e 0s 68 %, valores
que, para Roda et al (2007), dependem do critério de avaliacdo usado e do préprio
exame clinico efectuado. Slater et al (2007), no seu estudo demonstram um aumento
significativo de incidéncia de anteposicGes discais com reducdo, em idades jovens e
uma crescente estabilizacdo em idades adultas. Para Manfredini (2009) o risco de
aparecimento de deslocamento do disco na adolescéncia é quatro vezes maior que em
idades adultas, sendo que o pico de incidéncia dos deslocamentos acompanhados de dor
acontece durante a puberdade. Isto sugere que a idade, vista na perspectiva de
crescimento e do desenvolvimento da ATM, é um factor a ter em conta no aparecimento
deste tipo de lesbes. J& a hereditariedade, ndo é tida como factor relevante ao

aparecimento de sinais e sintomas relacionados com DTMs (Roda et al; 2007).

Considerando relagdes anatomicas, Seligman and Pullinger (2004) apresentam, no seu
estudo, algumas caracteristicas que distinguem as articulagdes com anteposicdes discais
com reducao e sem reducdo, do ponto de vista anatomico. Segundo estes autores, fossas
com uma forma mais ampla ou profunda ou com um angulo de declive da eminéncia
posterior mais plana que a média surgem relacionados a casos de anteposicao discal
com reducdo. Como causa associada ou isolada podera existir um espaco articular
anterior em forma de cunha quando a forma da fossa aparece mais estreita. O espaco
articular anterior ¢ uma linha que marca a distancia entre a zona anterior do condilo e a
parede anterior da fossa mandibular (esta € uma das catorze caracteristicas anatomicas
obtidas através de imagens tomograficas). Articulacdes com anteposicdes discais sem
reducdo surgem caracterizadas, neste estudo, por eminéncias com grandes
comprimentos e fossas com longas paredes posteriores ou por fossas mais rasas e/ou
maiores quando a altura do processo glendide posterior € em média mais curto. O
processo glendide posterior representa a distancia entre o ponto mais profundo do

processo glendide e a linha tangente horizontal ao ponto mais alto da fossa. Assim,
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alteracbes morfoldgicas das estruturas que compdem a ATM influenciam a fungdo da
articulagéo.

A oclusdo surge como um factor controverso e ainda em estudo (Roda et al, 2007). Do
ponto de vista biomecénico uma ma-oclusdo dindmica, como sdo o0 caso das
interferéncias médio e laterotrusivas, € um factor de risco mais importante que uma ma-

oclusdo estatica (Manfredini, 2009).

Todos estes factores etiologicos poderdo ser precursores do desenvolvimento por etapas
das desordens do complexo céndilo-disco. A compreensdo das causas dos distlrbios
que afectam este sistema, apesar dos seus sinais e sintomas serem tidos como comuns,
pode ser muito complexo, ja que ndo ha uma unica causa que justifique todos os sinais e
sintomas. Ao ocorrer uma alteracdo das estruturas envolvidas no sistema
estomatognatico, a sua biomecénica podera ser alterada. De uma forma sucinta, a
fisiopatologia destas desordens podera ser apresentada numa sequéncia de eventos,
iniciada pelo alongamento dos ligamentos colaterais laterais e mediais, da lamina
retrodiscal inferior, estando sempre presente a hiperactividade do musculo pterigoideu
lateral superior que levara a um afilamento progressivo do bordo posterior do disco e a

perda de elasticidade da lamina retrodiscal superior (Okeson, 2000).

I1.5. Diagnéstico e Caracteristicas Clinicas das Desordens do Complexo

Coéndilo-Disco

O correcto diagnostico das DTMs apresenta-se como um dos maiores desafios para o
clinico dada a abrangéncia das caracteristicas clinicas que estas apresentam. Assim, com
vista a procurar uma protocolizacdo de procedimentos para melhorias tanto a nivel do
diagndstico como do tratamento das desordens, foi criado os Research Diagndstic
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC-TMD) (Steenks & Wijer, 2009). Este
sistema € Unico na descricdo detalhada de execucdo do exame clinico e classificacdo dos
sintomas por subtipos, dentro das desordens temporomandibulares (Visscher et al,
2009).
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O RDC-TMD é composto por um sistema de diagnostico duplo: a Axis | e Axis Il. A
Axis | é o sistema de reconhecimento das condi¢des clinicas da articulacéo,
correspondendo aos problemas fisicos encontrados no paciente. J& a Axis Il esta
direccionada para os problemas relacionados com dor e estado psicoldgico do paciente
(Naeije et al, 2009). A Axis | divide-se em trés grupos, sendo que o segundo
correspondente ao grupo das desordens intra-articulares, do qual fazem parte as

anteposicdes discais (Steenks & Wijer, 2009).

Os critérios usados pretendem promover um guia clinico de diagnostico. Assim o exame

clinico, o qual faz parte da Axis I, avalia:

e Palpacdo muscular e das ATMs

e Dor na abertura de boca (assistida ou ndo assistida)

e Desvios e deflexdes.

Apresentado de uma forma generalizada, os algoritmos de diagnostico a ter em
consideracédo relativamente as anteposicées discais sdo: 1) O grau de abertura de boca;
2) a eliminacdo do estalido articular entre 1 a 4 mm de protusdo mandibular; 3) a
presenca de estalido reciproco e no fecho mandibular com resisténcia; 4) o estalido
presente, na abertura e fecho, mas também no movimento protusivo e lateroprotusivo

para o lado contra-lateral (Steens & Wijerl, 2009).

Tendo em conta a natureza progressiva destes distarbios, numa primeira etapa surge o
deslocamento anterior do disco. Esta condicdo caracteriza-se por uma posicao
anteriorizada do disco, resultante do alongamento dos ligamentos colaterais e lamina

retrodiscal inferior e da accdo do musculo pterigoideu lateral superior.

Dentro das caracteristicas clinicas dos deslocamentos do disco é importante referir:
(Okeson, 2000)
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a. Existéncia de um estalido que pode notar-se so durante a abertura (simples e
em qualquer fase desta), representando um estadio inicial da desordem, ou
poderé ser notado durante a abertura e fecho (estalido reciproco, sendo o de

fecho notado perto da intercuspidacdo maxima),

b. Amplitude de movimentos sem alteragdes;

c. Dor pode ser sentida durante uma mordida forte.

A medida que a patologia evolui, 0 desgaste do bordo posterior do disco sera cada vez
maior o que levard a uma perda consideravel da elasticidade da lamina retrodiscal
superior, Unica estrutura do complexo capaz de provocar um movimento de retrac¢do do
disco. Quando isto acontece, o masculo pterigoideu lateral superior adquire a
capacidade de puxar o disco completamente para a frente, deixando-0 numa posicao de
ndo articulacdo com o condilo, que sera restabelecida com o deslocamento da
mandibula, levando a recaptacdo do disco. A esta condicdo chamamos de anteposicao
discal com reducdo e é, geralmente, considerada uma desordem anodina da ATM

causando pouco ou nenhum desconforto ao paciente (Okeson, 2007, Roda et al, 2008).

Segundo 0 RDC-TMD os seus critéerios de diagndstico sao:

a. Estalido reciproco na ATM (estalido na abertura e fecho mandibular, sendo
que, na abertura, o estalido ocorre a uma distancia interincisal pelo menos 5
mm maior que a distancia interincisal na qual ocorre o estalido durante o
fecho e considerando-se que o estalido é eliminado durante a abertura

protrusiva), reprodutiveis duas a trés vezes consecutivas;

b. Estalido da ATM em um dos movimentos verticais (abertura ou fecho),
reprodutivel duas a trés vezes consecutivas e estalido durante excursdo

lateral ou protrusdo reprodutivel duas a trés vezes consecutivas;

(cit in: www.rdc-tmdinternational.org )
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A presenca do estalido reciproco € um dos mais importantes sinais de alerta da
existéncia de anteposicdo discal com redugdo. Contudo é importante ter em atencdo que
este sinal pode ndo estar presente em todas as articulacGes afectadas por esta desordem
assim como a sua presenca pode estar associada a uma articulacéo dita normal (Kobs et
al, 2005).

Outra caracteristica clinica é a existéncia de um desvio na trajectdria de abertura para o
lado contra-lateral a ATM afectada até ao momento de recaptagdo do disco. Kobs et al
(2005), salienta que estalidos podem ser provocados por diferentes causas, ndo sendo
este um factor Unico de validacdo desta desordem. A auséncia de existéncia de um
estalido durante o fecho, ou seja do estalido reciproco, ndo implica obrigatoriamente
que ndo estejamos perante uma anteposicao discal com reducdo. Numa situacdo aguda e
recente a dor pode estar relacionada com o alongamento dos ligamentos articulares e
com a cronicidade dos eventos de recaptacdo do disco. Eventualmente, os ligamentos
entrardo em colapso e perderdo enervacéo, sendo que passara a estar relacionada com as

forcas aplicadas sobre os tecidos retrodiscais (Okeson, 2000).

Perdida toda a elasticidade da lamina retrodiscal superior, o disco deslocado torna-se
incapaz de retornar para a sua posi¢do normal com o condilo, fazendo o deslocamento a
frente do condilo durante todo o movimento de translacdo anterior. A esta condicao
chamamos de anteposicdo discal sem reducdo (Okeson, 2007; Roda et al, 2008).

Segundo o0 RDC-TMD, os critérios de diagndstico serdo os seguintes:

Anteposicao Discal Sem Reducdo, Com Abertura Limitada:

o

Histdria de limitacdo significativa de abertura;

b. Abertura maxima sem auxilio menor ou igual a 35 mm;

c. Abertura com auxilio aumenta a abertura maxima em 4 mm ou menos;

d. Excursdo contra-lateral < 7 mm e/ou desvio sem correccdo para o lado

ipsilateral durante abertura;

12
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e. Ou : (a) auséncia de ruidos articulares, ou (b) presenca de ruidos articulares

ndo concordando com os critérios para a anteposicao discal com reducéo.

Anteposicao Discal Sem Reducgdo, Sem Abertura Limitada:

a. Historia de limitacdo significativa de abertura mandibular;

b. Abertura maxima sem auxilio> 35 mm;

c. Abertura com auxilio aumenta a abertura em 5mm ou mais;

d. Excursdo contra-lateral maior ou igual a 7mm;

e. Presenca de ruidos articulares ndo concordando com os critérios de

anteposicao discal com reducéo;

f. Imagens por artrografia ou ressonancia magnética revelam deslocamento do

disco sem reducéo (caso o estudo o permita):

a. Artrografia: (1) Na posicdo de intercuspidacdo maxima, o
compartimento anterior parece ser maior e mais marcado com
contraste do que em uma articulacdo normal; (2) durante a abertura,

uma quantidade significativa de contraste € retida anteriormente.

b. Ressonancia Magnética: (1) na intercuspidacdo maxima, a banda
posterior do disco estd claramente localizada anterior a posicdo das
12:00, pelo menos na posicdo de 11:30; (2) em abertura completa, a

banda posterior permanece anterior a posi¢cdo de 12:00.

(cit in: www.rdc-tmdinternational.org )
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Numa situacdo de anteposicdo discal sem reducdo o paciente ndo consegue atingir uma
abertura normal de boca ja que a posicdo do disco impede a translacdo completa do
cbndilo, que ndo cedem a pressdo, atribuindo-lhe a caracteristica de uma sensacéo final
rigida. E normal os pacientes relatarem o momento em que o deslocamento ocorreu.
Estando o condilo desarticulado, este ir4 assentar sobre os tecidos retrodiscais, deixando
a ATM vulneravel a uma condicdo degenerativa articular. Incapazes de suportar a forca
que lhes esté a ser aplicada, estes tecidos entrardo em colapso, abrindo caminho para a
sua inflamacao e consequente dor associada. Numa fase aguda, normalmente o paciente
sente dor e é-lhe impossivel fazer uma abertura completa de boca. A medida que o
distarbio evolui para crénico, a dor vai desaparecendo e ocorre alguma melhoria na

amplitude de abertura de boca conseguida (Okeson, 2000).

Uma melhoria nos diagnosticos tem por base o inicio de um melhor entendimento dos
fenomenos que levam ao aparecimento das DTM’s e ainda ao contributo prestado pelo
avanco dos meios de diagnostico que hoje estdo disponiveis, tais como as tomografias

computorizadas e as ressonancias magneticas (Laskin, 2007).

As ressonancias magnéticas sdo Uteis na deteccdo da posicdo do disco, tanto no plano
coronal como no plano sagital, bem como na identificacdo de alteracdes morfologicas e
variacdes da sua posicdo normal. As tomografias computorizadas, apesar de nao serem
tdo eficazes como as ressonancias magnéticas, apresentam-se Uteis na detec¢do da
colocagdo do disco articular na posicdo de boca fechada, atingindo niveis de
sensibilidade e especificidade de 91% e 100%, respectivamente. Estes métodos de
diagnostico, apesar de serem relevantes para o diagnéstico, devem ser analisados e

enquadrados segundo a situacao clinica em que se apresentam (Roda e tal; 2008).

11.6. Tratamento das Desordens Temporomandibulares

O tratamento das DTMSs, com o tempo, tém-se tornado bastante mais conservadores, até
mesmo nos tratamentos considerados invasivos. Isto, segundo Laskin.D (2007), deve-se

a uma compreensdo mais profunda dos factores etioldgicos que estdo na causa destas.
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De acordo com Okeson (2007), para que um tratamento de uma DTM que tenha por
base um desarranjo do complexo condilo-disco seja bem sucedido, sdo fundamentais
dois aspectos: primeiramente que o diagnostico efectuado seja o correcto e logo depois
que haja um entendimento da sequéncia dos processos evolutivos dessa desordem.
Torna-se importante referir que somente as articulagdes que apresentem ruidos
articulares associados a fendmenos de dor intra-capsular, deverdo ser sujeitos a
tratamentos, ja que sons articulares assintomaticos sdo bastante comuns na populacéo

geral.

Chortis. et al (2006) divide as opcOes de tratamento, para disfuncbes
temporomandibulares sintomaticas, em tratamentos cirdrgicos e ndo cirargicos. Os
tratamentos cirargicos envolvem técnicas como a artroscopia, artrocentese,
condilotomia e artrotomia e integrando o0 grupo dos tratamentos ndo cirdrgicos
encontramos modificacbes da dieta, terapias medicamentosas, goteiras, fisioterapia,

injeccOes e alteragdo de habitos comportamentais.

De uma forma geral, a maior parte das situacdes de anteposicdo discal apresentam
melhorias espontaneamente ou por recurso a tratamentos ndo invasivos. Contudo, nos
casos em que a dor e a disfuncdo persistam, mesmo ap0s O recurso a tratamentos
conservadores, o caminho para tratamentos invasivos devera ser cuidadosamente
ponderado (Barkin & Weinberg, 2000).

Na dltima decada, a cirurgia artroscopica e a artrocentese tém sido usadas
frequentemente apos falha dos tratamentos ndo cirdrgicos ou recorréncia de sintomas,

por estes serem minimamente invasivos e eficazes (Raspall, 1997).

Uma correccdo da posicdo do disco ndo significa necessariamente cura ou sucesso de
tratamento. O facto de conseguirmos ter uma articulacéo livre de dor e funcionalmente
equilibrada, hoje em dia, € tido como aceitdvel. Segundo Leeuw (1994), mais que a
eliminacdo dos ruidos, os factores mais importantes para 0s pacientes sao a melhoria da
funcdo mastigatdria, reducdo da dor e o sentimento de seguranca. Se ao fim de 2-4 anos
apos o tratamento ndo ha desaparecimento dos ruidos articulares, é provavel que estes

persistam por varias décadas.
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O recurso ao tratamento por goteiras acrilicas mostra-se eficaz na reducéo de dor tanto
de origem muscular como articular. J& em relacdo a diminuicdo dos sons articulares e
limitagBes de abertura de boca, o grau de eficacia diminui consideravelmente (Jerjes et
al, 2008).

Visto o tratamento das patologias inerentes ao complexo condilo-disco ser diferente,
Okeson divide-o em duas categorias: tratamento dos deslocamentos e anteposicoes
discais com reducéo e tratamento das anteposi¢des discais sem reducgdo. Este trabalho
ird referir o tratamento das anteposic6es discais com reducéo.

11.6.i. Tratamento das Anteposicoes Discais com Reducado

E importante referir que uma anteposicdo discal com reducdo pode persistir durante
décadas, sem haver progressao (Leeuw; 1994). Segundo Okeson (2000), o tratamento
de deslocamentos e anteposi¢cOes discais com reducdo divide-se em tratamentos

definitivos e tratamentos de suporte.

Tratamento Definitivo

O principal objectivo deste tratamento € reduzir a dor intra-capsular, e ndo recapturar o

disco. Assim, existem duas alternativas: o uso de Goteiras de Estabilizacdo, mais

aconselhadas pela minimizacdo de danos colaterais que apresentam a longo prazo, e
Goteiras de Reposicionamento Anterior, caso a goteira de estabilizacdo ndo surta efeito
(Okeson, 2000).

Goteiras oclusais sdo instrumentos de tratamento em casos de disfuncdo muscular e dor

com influéncia a nivel das estruturas anatomicas da ATM (Eberhard et al, 2002).

De acordo com Maloney and Howard (1986) e Davies and Gray (1997), as goteiras de
reposicionamento anterior compelem a mandibula a assumir um posicionamento
terapéutico, para a frente da posicdo de intercuspidacdo maxima, influenciando a

relacdo céndilo-disco existente (cit in Eberhard et al, 2002).
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Okeson (2000) sugere o seguinte esquema de tratamento:

Controlo

Diminuir uso
gradualmente

Goteira
Estabilizacao

Diminuicdo
Dor

N

Controlo e
Reavaliagdo
Diminuir uso
gradualmente

Se Bruxomeno, uso
continuado a noite

Sem alt Dor

Goteira

Reposiciona
mento

Anterior

Diminuicdo
Dor

Sem Dor (
se
bruxémeno
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continuo
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Retarno
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Retomar do uso
Goteira
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Anterior

Controlo
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Oclusal

|5em Dorl'

Avaliacdoda
Estabilidade
Ortopédica
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e diminuigao

sem estahilidade:
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zanhar estabilidade

Dor
| N

uso 24h\dia
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considerar tx

cirdrgico

Esquema 2: tratamento de anteposic¢éo discal com reducéo (Adaptado de Okeson 2000)
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Dentro das limitagbes do uso prolongado das Goteiras de Reposicionamento Anterior
encontramos o desenvolvimento de mordida aberta posterior. Esta condigdo torna-se
reversivel com um ajuste gradual do uso da goteira, reduzindo o tempo de uso e
reajustando 0 nimero de vezes que o clinico considere pertinente, caso 0s sintomas
retornem. Sempre que os sintomas ndo regridam, devera ser ponderada a hipdtese de
instabilidade ortopédica, transformando a goteira de reposicionamento anterior numa
goteira de estabilizacdo que permita ao condilo retornar a sua posi¢cdo musculo
esquelética estavel, para posterior tratamento (Okeson, 2000)

Clark.G e Minakuchi.H (2006) dao, as goteiras de estabilizacdo, o propdsito de servirem
como guias de referéncia capazes de fazerem o paciente tomar consciéncia das

parafuncbes que possa ter, de forma a conseguir controlar os sintomas apresentados.

As goteiras de estabilizacdo, quando bem ajustadas, levam: 1) a uma oclusdo na posi¢édo
de relacéo céntrica (em que os musculos se encontram numa posicao relaxada e livre de
estiramentos nocivos); 2) a eliminacéo de interferéncias posteriores; 3) a criacdo de uma
guia anterior; 4) a reducdo da actividade neuromuscular; 5) a obtencdo de relacbes
oclusais estaveis (Al-Ani, 2004).

Numa fase aguda da desordem, as goteiras de estabilizacdo irdo eliminar possiveis
interferéncias oclusais e levar os musculos a um estado de relaxamento, protegendo
assim as estruturas dos efeitos nocivos da excessiva actividade muscular (Eberhard et
al; 2002 e Al-Ani, 2004).

O clinico pode recorrer, sempre que o considere oportuno, ao uso da artrografia ou
tomografia computorizada para melhorar o relacionamento existente entre o condilo e o

disco aquando da confeccdo da goteira (Laskin, 2007).

E importante aceitar que alguma disfuncdo persista, assumindo o clinico o papel de
controlador de dor enquanto as estruturas articulares se vao adaptando. Como Laskin
(2006) e Okeson (2007) exprimem, um tratamento invasivo so deve ser aplicado para 0s
casos em que a terapia ndo cirargica nao conduza a eliminacdo de dor ou na persisténcia

de grande instabilidade ortopédica.
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A Artrotomia é o tratamento cirlrgico mais invasivo existente. Este, progressivamente,
tem vindo a ser substituido pela artroscopia, por ser menos invasiva, provocar menos
complicagdes e requerer um menor tempo de internamento. As anteposicdes discais com
reducdo, entre outras DTMs, estdo no grupo propicio ao tratamento artroscopico,
sempre que a ATM em causa constitua incapacidade ao paciente, recorrente de
tratamentos ndo invasivos e que exijam alteracdes estruturais internas na articulacdo
(Barkin & Weinberg, 2000).

Barkin & Weinberg (2000) referem algumas técnicas artroscpicas que tentam um
reposicionamento do disco, como o0 sejam: a injeccdo de solucdes esclerosantes que
visam induzir uma cicatriz na fixacdo posterior do disco. Mcain et al e Tarro (cit in
Barkin & Weinberg, 2000) defendem desenvolvimento de protocolos artroscopicos para
reposicionamento e sutura do disco, sendo que Tarro suporta a criacdo de uma inciséo
anterior no disco que lhe permita maior mobilidade. Contudo estas técnicas ndo

parecem ser mais eficazes que a lise e lavagem artroscopica.

A artrocentese, segundo Vasconcelos et al (2006), é uma técnica que se situa no
intermédio entre as técnicas ndo cirdrgicas e as tecnicas cirdrgicas. Esta indicada, entre
outras, para 0s casos de anteposicdes discais com reducdo e consiste numa lavagem da
cavidade articular superior da ATM sem recurso a visdo directa, com vista na remocao
dos tecidos necrdticos, sangue e mediadores de inflamacéo (Barkin & Weinberg, 2000).
A lavagem, feita com uma solucéo salina, é injectada e retirada recorrendo ao uso de
seringas (Nardini et al, 2009). Dentro das suas vantagens encontramos uma baixa
morbilidade e riscos, baixos custos e a possibilidade de ser executada em ambulatério.
Uma diminuicdo da dor é alcancada pela remocdo dos mediadores inflamatérios
enquanto o aumento da mobilidade mandibular é atingida pela remocdo de possiveis
adesdes, eliminacdo de pressbes negativas e melhoramento da mobilidade discal com

consequente melhoria da relagdo condilo-disco (Vasconcelos et al, 2006).

Nardini et al (2009) sugerem o uso de injeccdes de acido hialuronico logo apos a
execucdo da artrocentese. Esta associacdo conjuga, aos beneficios da lavagem articular,
uma diminuicdo do efeito de friccdo na articulacdo pelas propriedades viscoelasticas do

acido hialuronico, Contudo referem no seu estudo, que uma protocolizacdo do
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procedimento, assim como, mais estudos a longo prazo, se tornam necessarios, visto
que a técnica aplicada, de 5 sessdes de lavagem e injeccBes de acido hialurdnico, podera

ser demasiado invasiva.

Tratamento de suporte

Um dos parametros mais importantes sera o de educar o paciente sobre a biomecénica
da DTM da qual padece. Este processo assume-se fundamental para a boa execucéo e
seguimento do qualquer plano de tratamento que Ihe seja proposto, bem como para a
obtencdo dos melhores resultados possiveis que dele advenham (Okeson, 2007).

Em relacdo aos cuidados em casa € necessario encorajar 0s pacientes para que
diminuam a carga exercida sobre a articulacdo, bem como para que tenham um especial
cuidado na alimentacgéo, preferindo alimentos moles, praticando uma mastigacao lenta e
mordidas pequenas. O consumo de pastilhas elasticas deve ser banido. No caso de
existirem ruidos articulares, estes devem ser evitados, sempre que possivel (Jerjes,
2008)

A prescricdo de anti-inflamatorios estad recomendada sempre que o médico suspeite de

fendmenos inflamatorios associados a ATM (Okeson, 2000).

Exercicios terapéuticos tém sido evidenciados como bem sucedidos na
eliminacdo/reducdo de ruidos articulares, eliminacdo de dor, alivio de stress muscular,
coordenacdo muscular e melhoramento dos movimentos funcionais nas ATMs afectadas
por anteposicoes discais com reducdo, como explica Chortis. et al (2006) e McNeely et
al (2006).

McNeely et al, 2006 suportam que a execucdo de exercicios passivos aliado ao uso de
goteiras oclusais se mostra como benéfico na reducdo e controlo da dor, bem como no

aumento dos limites dos movimentos funcionais mandibulares.

Okeson (2007) recomenda que exercicios activos sejam evitados, por provocarem

cansago e consequente dor, e assume que exercicios mandibulares passivos e
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fisioterapia (ex. aplicacdo de ultrassons) poderdo ser Uteis na obtencdo de reducdo de

dor articular.

A fisioterapia, tida como benéfica no caso de anteposi¢des discais com reducdo, inclui a
execucdo de exercicios mandibulares activos e passivos repetitivos bem como
modalidades termais, manipulacdo articular e aplicacdo de calor himido ou frio (Jerjes,
2008).

Terapias electrofisicas, tais como o sdo os ultrassons, sdo usados com o intuito de
diminuir o grau de inflamag&o, procurar um relaxamento muscular e levar a um
aumento do fluxo sanguineo por aumento da permeabilidade dos capilares sanguineos
(McNeely et al, 2006). Os ultrassons séo referidos como benéficos quando associados

ao uso de goteiras oclusais e exercicios terapéuticos (Nicolakis e tal, 2000).

As terapéuticas comportamentais cognitivas, na opinidao de Jerjes et al (2008), mostram-
se Uteis no tratamento de desordens articulares, especialmente quando acompanhadas de
outras modalidades de tratamento, levando a reducéo das limitacdes e dor. Estas visam
permitir ao individuo uma melhor gestdo das suas dificuldades através de uma
consciencializacdo de pensamentos, comportamentos e sentimentos, controlando
estados de stress, ansiedade e depressdo. Dela fazem parte, por exemplo, técnicas de

relaxamento e exercicios respiratorios.
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1. Conclusao

Os disturbios do complexo condilo-disco resultam de um conjunto sequencial de
alteracbes ao nivel das estruturas que compdem a ATM, e tém por base factores
etioldégicos como o trauma, alteracdes morfoldgicas das estruturas articulares, idade

e a oclusdo.

Recorrendo aos critérios protocolados pelo RDC-TMD e, em alguns casos, a analise
imagiolégica através das ressonancias magnéticas e tomografias computorizadas,
sera feito o diagndstico destas desordens. Os deslocamentos anteriores do disco
apresentam como caracteristicas clinicas a existéncia de estalido simples na abertura
ou, numa fase mais avancada da patologia, estalido reciproco, acompanhados de
normal amplitude de abertura de boca. As situacdes de anteposicdo discal com
reducdo, maioritariamente, manifestam estalido reciproco e desvios na abertura para
o0 lado contra-lateral a ATM afectada enquanto as anteposicOes discais sem reducao
manifestam limitacGes na abertura de boca, com sensacéo final rigida, existéncia de
deflexdo para o lado ipsilateral e movimento de lateralidade diminuido para o lado

contra-lateral a ATM afectada.

O tratamento das situacGes de anteposicao discal com redugdo passa principalmente
pelo uso de métodos ndo invasivos, como 0 sdo as goteiras de estabilizacéo.
Consoante a resposta a estas, 0 tratamento podera passar posteriormente pelo uso de
goteiras de reposicionamento anterior e, caso a situacdo o exija, tratamentos ditos
invasivos, como 0 sdo a artrocentese e artroscopia. Encorajar o paciente para uma
diminuicdo da carga exercida sobre a ATM, através da correc¢do de maus habitos,
em associacdo com exercicios passivos e ultrassons, meios terapéuticos de suporte,

apresenta-se como benéfico no tratamento destes disturbios.
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Parte Il

Caso Clinico

O paciente A.J.D.A.C.S, do sexo feminino, nascido em 03/07/1988 apresentou-se na
clinica Medicina Dentéria da Faculdade Ciéncias da Saude da Universidade Fernando
Pessoa no dia 04/03/2010 com a indicagéo de realizacdo de uma goteira de estabilizacdo
oclusal, como coadjuvante do tratamento de anteposicéo discal com reducdo na ATM
direita. O diagndstico, feito previamente, indicava também a presenca de patologia

articular degenerativa bilateral em ambas as eminéncias articulares.

E de referir ainda que paciente tinha habitos de onicofagia e era uma consumidora
cronica de pastilha elastica.

Em relacdo ao exame clinico extra-oral, a abertura maxima de boca era de 3 dedos, as
ATMs apresentavam ruidos e estalidos e existia historia de 2 episodios de bloqueio a

meia abertura. Era de notar um ressalto e desvio na abertura e fecho para a direita.

12 Consulta

Foi feito o orcamento da goteira oclusal, o qual a paciente aceitou, e foram tiradas as

Fig 1: Fotografias frontal e de perfil.
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Fig 2: imagem frontal do sorriso da paciente

Fig 3: Fotografias da arcada superior (Palato em U)

Fig 4: Fotografia vestibular frontal com dentes em intercuspidacéao

Depois das fotografias iniciais, foi realizada a impressdo da arcada superior, com

alginato (Turboprint® Chroma ou Palgat Plus®), para a confeccéo da goteira.
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Fig 5: Modelo superior de gesso

Depois da impressdo ter sido feita, sequida da vazagem a gesso tipo Il (Pro-Solid®
Super) (Figura 5), foi adaptada ao modelo superior uma placa de acetato (Dentaflux®),

de 3mm de espessura (Figura 6).

Fig 6: Placa de acetato de 3mm de espessura

Fig7: Modelo na maquina de vacuo e placa de acetato de 3mm
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O modelo superior foi colocado sobre a maquina de vacuo (ProForm®) e a placa de
acetato foi fixada (Figura 7). Depois de aquecida, a placa vai sofrer um amolecimento e

consequente abaulamento, momento no qual é aplicada no modelo e sujeita ao vacuo
(Figura 8).

Fig 8: Placa prensada e adaptada ao modelo pelo vacuo. Fig 9: Placa depois de adaptada ao modelo

Depois de adaptada (Figura 9), a placa foi recortada por vestibular pelo equador
dentario, por palatino ao nivel da transicdo do palato mole para palato duro e
lateralmente seguindo os contornos gengivais dos dentes. Em seguida foi feito o
acabamento e polimento da placa de acetato.

22 Consulta

Foi feita a prova da placa de acetato, verificando a retencéo e estabilidade da mesma.
Foi necessario acrescentar acrilico na zona anterior da mesma para aumentar a retencao.
Em seguida procedeu-se a confeccdo do plano anterior de mordida, usando o acrilico
(Jet Denture Repair®) de canino a canino e criado espago posterior com recurso a
peliculas de chumbo em pingas de Miller (Lmm espessura). Os dentes antero-inferiores,
previamente vaselinados, foram levados até a posicdo de contacto com o acrilico da
porcdo anterior da goteira. Executaram-se 0s ajustes oclusais, na posicdo de
intercuspidacdo maxima (PIM) e em posicdo de relacdo céntrica (PRC), com papel
articular azul e vermelho de 8 um de espessura (Arti-Fol®)), mantendo-se todos os
contactos antero-inferiores, e criando-se uma pequena guia incisiva de forma a evitar

qualguer contacto posterior nos movimentos excéntricos.
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Fig 10: Acrilico Jet Denture Repair®

Foram, ainda, dadas, ao paciente, as instrucdes de uso, inser¢do, manutencdo e

higienizagao da goteira.

32 Consulta

Na primeira parte da consulta, o paciente foi questionado quanto a utilizacdo da goteira
e a variacdo de contactos oclusais a nivel anterior, procedendo-se ao seu ajuste em PRC.
Seguidamente, procedeu-se a confec¢do do plano posterior de mordida. Para isto foi
colocado acrilico desde os primeiros pré-molares até ao limite posterior da goteira e 0s
dentes inferiores, vaselinados, foram levados ao contacto com o acrilico. Depois de
polimerizado, foram feitos os ajustes em PIM e PRC. Por Gltimo corrigiu-se a guia
anterior para que houvesse guia canina na lateralidade e na protruséo.

Consultas Seguintes

Procedeu-se a realizacdo de controlo oclusal e avaliagdo muscular do paciente.

Fig 11 : Goteira em boca na posi¢do de RC
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Fig 12: Goteira em boca em lateralidade para a esquerda e direita

Fig 13: Goteira em boca na posi¢ao protusiva
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Parte 111

Actos Clinicos

Area Cientifica N° de tratamentos realizados
Ocluséao 3
Periodontologia 23
Dentistica 25
Consultas de Triagem 7
Cirurgia 9
Endodontia 5
Protese Removivel 2

Tabela 1: quadro resumo por areas cientificas.

Data

Trabalho

17 Setembro 2009

Controlo de Goteira de RC, com ajuste oclusal

18 Setembro 2009

Triagem. Destartarizagédo e Polimento

22 Setembro 2009

Triagem. Destartarizagdo e Polimento

24 Setembro 2009

Destartarizacao e Polimento

25 Setembro 2009

Triagem. Restauracdo dos dentes 2.1 e 2.2

29 Setembro 2009

Paciente faltou

1 Outubro 2009

Sem aula

2 Outubro 2009

Avaliacéo de profundidades de sondagem e mobilidades.
Ficha de Orcamento.

6 Outubro 2009

Triagem.

8 Outubro 2009

Restauracdo a composito do dente 4.5 (O.D)

9 Outubro 2009

Extraccdo do dente 4.7 + Sutura

13 Outubro 2009

Triagem

15 Qutubro 2009

Paciente faltou

16 Outubro 2009

Extraccdo do dente 1.5 + Sutura

20 Outubro 2009

Destartarizacao e Polimento

22 Outubro 2009

Paciente Faltou

23 Outubro 2009

Destartarizacao e Polimento

27 Outubro 2009

Consulta de Controlo de paciente com historial de gengivite e
dor aguda

29 Outubro 2009

Restauracdo a composito do dente 4.6 (MOD)

30 Outubro 2009

Restauracdo a composito do dente 3.7 (M)

3 Novembro 2009

Restauracdo do dente 4.6 a amalgama (D) e composito (M)

5 Novembro 2009

Congresso da OMD

6 Novembro 2009

Congresso da OMD

10 Novembro 2009

Restauracdo do dente 4.5 (D) a compadsito

12 Novembro 2009

Destartarizacao e Polimento

13 Novembro 2009

Triagem

17 Novembro 2009

Restauracdo a compdsito do dente 4.6 (O)
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19 Novembro 2009

Paciente Faltou

20 Novembro 2009

Paciente Faltou

24 Novembro 2009

Restauracdo a compdsito do dente 2.4 (OD)

26 Novembro 2009

Prescricdo de azitromicina (500mg) para edema pds-
extracional do dente 1.8

27 Novembro 2009

Sessdo de TENC do dente 3.4 (Step-back)

1 Dezembro 2009

Feriado Nacional

3 Dezembro 2009

Paciente Faltou

4 Dezembro 2009

Destartarizacao e Polimento

8 Dezembro 2009

Feriado Nacional

10 Dezembro 2009 PASOP
11 Dezembro 2009 Colocacéo de acond|C|onador_ dfe 'gemdos em protese acrilica
provisoria

15 Dezembro 2009

Destartarizacao e Polimento

17 Dezembro 2009

Restauragdo a composito do dente 2.4 (OMV)

18 Dezembro 2009

Falta

5 Janeiro 2010

Destartarizacao e Polimento

7 Janeiro 2010

Paciente Faltou

8 Janeiro 2010

Destartarizacao e Polimento

12 Janeiro 2010

Extraccdo do dente 4.8 + Sutura

14 Janeiro 2010

Extraccdo 18

15 Janeiro 2010

Destartarizacao e Polimento
Desgaste do 4.2 por trauma no 11
Restauracdo a composito do dente 4.7 (O)
Sessdo de TENC do dente 3.7

19 Janeiro 2010

Paciente Faltou

21 Janeiro 2010

Sessdo de TENC do dente 2.5 (Rx inicial, Crown-down e
Step-back)

22 Janeiro 2010

Restauracdo a composito do dente 1.7 (O)

2° Semestre

1 Fevereiro 2010

Restauracdo Provisoria do dente 3.6

3 Fevereiro 2010

Impress6es Preliminares
Ficha de Prostodontia

4 Fevereiro 2010

Sem Paciente

8 Fevereiro 2010

Restauracdo a composito do dente 2.8 (OD)

10 Fevereiro 2010

Paciente Faltou

11 Fevereiro 2010 Sem registo

15 Fevereiro 2010 Carnaval

17 Fevereiro 2010 Assistente nas 4 horas.
18 Fevereiro 2010 PASOP

22 Fevereiro 2010

Restauracdo a composito do dente 1.2 (MP)

24 Fevereiro 2010

Destartarizacao e Polimento
Extraccdo das raizes dos dentes 1.6, 2.5 e 2.6

25 Fevereiro 2010

Restauracdo a composito do dente 2.5 (OD)

1 Margo 2010

Restauracdo a amalgama e base de Ividro do dente 4.7 (O)

3 Marco 2010

Paciente Faltou
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4 Marco 2010

Triagem

8 Marco 2010

Restauracdo a compdsito do dente 3.4 (DL)

10 Marco 2010

Extraccédo do dente 3.5 + Sutura
Remocao de espicula 6ssea

11 Margo 2010

Destartarizagao e Polimento

15 Margo 2010

Restauracdo a compésito do dente 4.5

17 Margo 2010

Destartarizagao e Polimento

18 Margo 2010

Extrac¢do do dente 4.8

22 Marcgo 2010

Assisténcia na extrac¢do do dente 3.8 incluso (Prof Ana Rita
Nobrega)

24 Marcgo 2010

ImpressOes para confeccédo de Goteira.

25 Margo 2010

Restauragdo a composito do dente 1.7 (D)

12 Abril 2010 Viagem de Finalistas (México)
14 Abril 2010 Viagem de Finalistas (México)
15 Abril 2010 Paciente Faltou
19 Abril 2010 Paciente Faltou
21 Abril 2010 Restauracdo a composito do dente 1.7 (O)
22 Abril 2010 Paciente Faltou
26 Abril 2010 Paciente Faltou
28 Abril 2010 RAR dos dentes 3.3, 3.4,4.3e 4.4
29 Abril 2010 Restaura¢do a composito do dente 4.6 (V)
3, 5 e 6 Maio 2010 Sem Paciente (Queima das Fitas)
10 Maio 2010 Restauracdo a composito do dente 1.4 (OD)
12 Maio 2010 Sessdo de TENC do dente 3.4 ( Crown-down e Step-back )
13 Maio 2010 TENC do dente 3.5
17 Maio 2010 Restauracdo proviséria com Cotosol
19 Maio 2010 Controlo de Goteira (confec¢éo de guia posterior)
20 Maio 2010 PASOP
24 Maio 2010 Paciente Faltou
26 Maio 2010 Destartarizacao e Polimento
27 Maio 2010 Restauracdo a composito do dente 4.7 (M)

Tabela 2: Actos Clinicos
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Eu, , tutor(d) e

orientador(a) do aluno Paula Cristina Pacheco Lopes, com o nimero 14376, a frequentar
0 6° ano de Medicina Dentaria, confirmo e valido os actos clinicos efectuados pelo

aluno referentes ao 1° e 2° semestre da disciplina de Estagio.

Orientadora
Dra. Claudia Barbosa

Eu, , Directora da

Clinica Pedagdgica de Medicina Dentéaria da Universidade Fernando Pessoa, valido os
actos clinicos efectuados pelo aluno Paula Cristina Pacheco Lopes, com o numero

14376, referentes ao 1° e 2° semestre da disciplina de Estagio.

Directora Clinica

Prof. Doutora Sandra Gavinha
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