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UTILIZACAO DE UMA CADEIRA ESPECIALMENTE DESENVOLVIDA PARA A
REALIZACAO DE AJUSTES OCLUSAIS EM PACIENTES COM DTM.

RESUMO

Os autores descreveram uma cadeira que foi desenvolvida para permitir uma
maneira fisiologicamente melhor para o ajuste oclusal em pacientes com Disfung¢ao
Temporomandibular.

A cadeira foi planejada para ter um angulo de 90 graus entre o assento e o encosto.
De acordo com este estudo, esta situagdo permitiu a melhor postura fisiolégica da

coluna vertebral e articulagdo temporomandibular para os pacientes.

Palavras chave: ajuste oclusal, postura, DTM



ABSTRACT

The authors described a chair that was developed to allow a superior
physiologic way to an oclusal adjustment in patients with temporomandibular
joint disorders.

The chair is planed to have a 90 degrees angle between the seat and the
backboard. According this study, this situation enables a better physiologic
position to the patients vertebral spine and thus to the most physiologic position of

the temporomandibular joint.

Keywords: oclusal adjustment, posture,



INTRODUCAO

Na posicdo corporal ereta normal, a musculatura ligada a coluna vertebral
deve suportar o peso de segmentos (cabeca, membros superiores e inferiores) e a
forca exercida pela gravidade, sem levar a sobrecarga de qualquer estrutura. Os
ombros devem posicionar-se ligeiramente retraidos, com a clavicula horizontal e
posterior a primeira costela. A relagdo cranio-cervical deve proporcionar uma
angulacao de 45-602 do musculo esternocleidomastéide e o osso hidide devem
estar situados anterior e inferiormente a terceira vértebra cervical. (Mannheimer e
Rosenthal, 1991)

A postura ideal, de acordo com Sahrmann (1989), é aquele estado de
equilibrio muscular e esquelético que confere protecdo as estruturas de suporte
corporal contra lesdao ou deformidade progressiva, independente da atitude dessas
estruturas, seja em atividade, seja em repouso.

No posicionamento ideal, a cabeca deve ter seu centro de gravidade
localizado levemente anteriorizado a coluna cervical. Por esta razdo quando o
sujeito esta sentado ou em pé, com a cabeca ereta, esta se posiciona anteriormente,
com os musculos cervicais relaxados (Wallace e Klineberg, 1993)

A atividade muscular do segmento cranio-cervical pode estar alterada de
acordo com o posicionamento dos segmentos que o compdem. A postura corporal
depende do grau relativo de atividade entre a musculatura anterior e posterior.
Sao as estruturas musculares que determinam o posicionamento das articulacgdes.

O sistema estomatognatico, atuando normalmente, ativa a biomecanica
correta da movimentacao cervical e da atividade muscular deste segmento durante
a movimentacdo da mandibula, além de estabelecer uma relagdo biomecanica
entre o movimento mandibular e cervical. Desse modo, este modelo de atividade
muscular cervical indica que a agdo mecanica da mandibula pode ser o fator
primario para modificar musculos cervicais e que os musculos cervicais
coordenam-se para resistir a mudancas de equilibrio da cabe¢a durante
movimentos mandibulares, mantendo a postura da cabeca. (Suzuki, 2003).

Na literatura sabe-se que existe uma relagdo entre ATM e a postura da

cabeca. Portanto, a posi¢cdo do condilo mandibular deve ser considerada no



tratamento da postura anteriorizada da cabega (postura adaptativa). (Olmos,
2005).

Alteragdes de equilibrio muscular corporal podem influenciar a posicao
mandibular, assim como mudancas na postura mandibular exercem influéncia
sobre os musculos cervicais e a postura. (Salonen et al, 1994). Inclinagdo lateral do
plano oclusal e desequilibrio da fun¢ao antagdnica dos musculos mastigatodrios
direito e esquerdos alteram caracteristicas funcionais e morfoldgicas da coluna
cervical, podendo ter um papel compensatério dentro da postura. (Shimazaki,
2003).

Vem sendo demonstrado em sujeitos saudaveis durante apertamento
voluntario maximo que a atividade muscular do masseter diminui na posi¢ao
supina (decubito dorsal) quando comparada a posi¢ao ereta (Miralles, 1987, 1985)

Palazzi et al (1996) estudaram os efeitos da posicdo corporal (em pé,
sentado, dectbito supino e lateral) na atividade eletromiografica (EMG) do
musculo esternocleidomastéide (ECM) e masseter em pacientes com disfuncao
cranio-cervical-mandibular miogénica. Os dados EMG foram registrados no
repouso, durante degluticdo de saliva e apertamento voluntario maximo. Atividade
EMG significativamente alta foi registrada no ECM no decubito lateral e na posicdo
supina e, no masseter, durante apertamento voluntario maximo nas posi¢coes
sentada e em pé.

O objetivo deste estudo é demonstrar a utilizagdo de uma cadeira
especialmente projetada para a realizacdo de ajustes em “splints” oclusais,
buscando-se o centro do equilibrio estatico e dindmico das estruturas

musculoesqueleticas, ou seja, o centro fisioldgico da mordida.

MATERIAIS E METODOS

Foram selecionados, consecutivamente, 184 pacientes com DTM, entre os
periodos de 1999 e 2001, com idades variando entre 17 e 60 anos, diagnosticados
de acordo com os critérios definidos pela Academia Americana de Dor Orofacial
(McNeill,1993) para participar deste estudo retrospectivo. Deste total foram

incluidos 157 pacientes neste estudo. Os demais sujeitos foram excluidos, pois ndo



deram continuidade ao tratamento ou nao responderam aos questionarios de
acompanhamento longitudinal.

Todos os pacientes incluidos foram avaliados por cirurgido-dentista
especialista em DTM e Dor Orofacial.

Todos os pacientes também passaram por avaliacdo médica prévia ao inicio
de tratamento para DTM, descartando outras possiveis causas médicas para os
sintomas apresentados.

Inicialmente os pacientes respondiam a um questionario que continha
questoes relativas ao quadro sintomatolégico apresentado (Lobbezzo-Scholte et al,
1995).

Um questionario modificado, muito semelhante ao inicial, foi aplicado ao
final do tratamento dos pacientes, e, durante o periodo de acompanhamento
longitudinal de dois anos consecutivos ap0s alta do tratamento. Desse questionario
modificado algumas novas questdes foram acrescidas sobre os possiveis sintomas
presentes e a necessidade de novo tratamento. (Wedel e Carlsson, 1986)

Para avalia¢do do progresso de tratamento, os pacientes, também,
relatavam dados sobre a condicao de melhora ou piora dos sintomas e estes eram
anexados ao prontudrio. Foram analisados os dados referentes aos dois anos de
acompanhamento longitudinal.

Além desse procedimento, os mesmos marcavam a quantidade de dor
presente em uma escala visual analégicas (Visual Analog Scale -VAS). (Lobbezoo-
Scholt et al.,, 1995).

Os pacientes foram divididos em dois grupos o primeiro (GI) contendo 77
pacientes (35 sexo masculino e 42 sexo feminino) com ajustes na cadeira normal
de dentista, e, o segundo grupo (GII) contendo 80 pacientes (37 sexo masculino e
43 sexo feminino) ajustados na cadeira proposta.

Utilizou-se uma cadeira, objeto desse estudo, para realizagdo de ajustes em
“splints” oclusais utilizados em pacientes (GII) com dor orofacial e DTM. Os demais
pacientes do outro grupo (GI) tiveram seus “ splints” ajustados com os mesmos
posicionados na cadeira de dentista em posicao semi-deitada.

A cadeira objeto do presente estudo segue as seguintes especificacdes e

medidas. Altura = 1,50m , encosto= 0,42m, assento = 0,49m



A cadeira foi projetada para ter um angulo reto do assento em rela¢do ao
encosto, permitindo um posicionamento ereto para a coluna toracica e lombar. O
assento da cadeira ap6ia adequadamente a regido glttea, de modo a ndo
comprimir a regido das fossas popliteas dos membros inferiores, mantendo-os com

quadril e joelhos fletidos a 902. (Fotos 1 A e B)

Foto 1 - A -vista anterior ; B- vista em perfil

Utilizou-se também, um dispositivo de apoio para os pés de modo que o
sujeito possa colocar toda a superficie plantar apoiada sobre uma base, mantendo
a articulacdo do tornozelo em posicao neutra. (Foto 2 A)

Foi preconizada também, a utilizacdo de um pequeno rolo opcional para a
cabeca com objetivo de permitir maior conforto cervical, de acordo com as

possibilidades e limita¢des posturais apresentadas pelo paciente. (Foto 2 B).



Foto 2- A - apoio pés; B - rolo

A analise estatistica dos dados coletados foi realizada por meio de calculo

simples de porcentagem, comparando a melhora dos pacientes nos grupos citados.

RESULTADOS

Apés andlise de fichas iniciais e dos questionarios de acompanhamento do
primeiro e segundo anos apo6s alta do paciente, os autores observaram os seguintes
resultados, durante seu periodo de acompanhamento:
grupo GI: 73% relataram que o tratamento proporcionou melhora significativa
durante o periodo de tratamento; 15% referem melhora pequena durante o
mesmo periodo; 6% nao relatam melhora importante; 4% nao sabem avaliar ; 2%

ndo tiveram melhora alguma



grupo |

2% 4% ....
6% <70 @ melhora significativa
0,
15% B pequena melhora
O melhora insignificante

O nenhuma melhora

73% B nao sabe avaliar

Grafico 1- grupo I: porcentagem de sintomas apés 02 anos

grupo GII: 81,3% relataram melhora significativa de sintomas; 13% referem
melhora pequena de seu quadro clinico; 1,7% relataram melhora insignificante;

3% nao sabem avaliar; 1% ndo tiveram melhora alguma

grupo I

O melhora significativa
B pequena melhora

O melhora insignificante
O nenhuma melhora

81% W nao sabe avaliar

Grafico 2- grupo II: porcentagem de sintomas ap6s 02 anos

A analise dos dados dos questionarios de acompanhamento longitudinal
aponta que houve uma diminuicdo dos sintomas durante esses dois anos e até

estabilizagdo dos mesmos, em termos de freqliéncia e intensidade.



10

DISCUSSAO

O ser humano passa grande parte de seu dia com segmentos corporais, em
especial cabeca e coluna vertebral em posicao vertical (ortostatica). Nesta posicdo
as forgas musculares corporais em equilibrio com a forga gravitacional permitem
que o individuo possa realizar as mais diversas atividades diarias.

A proposta de utilizacao desta cadeira para ajustes oclusais parte do
principio do maior equilibrio entre as estruturas musculo-esqueléticas em suas
atividades diarias, realizadas com os segmentos cranio-cervicais em posicao ereta
(ortostatica).

Em uma pessoa que esteja em pé ou sentada, a posicdo vertical da
mandibula permanece estavel com relagdo a maxila, denominada posicao de
repouso. Este posicionamento mandibular equilibrado pode ocorrer devido a
atividade de contracdo tonica de musculos de fechamento mandibular, ou,
passivamente, pelas propriedades viscoelasticas dos tecidos moles articulares.
(Michelotti et al, 1997; Peck et al, 2002)

A funcao dos reflexos de estiramento sobre o controle de musculo de
fechamento mandibular durante a mastiga¢do é bem aceita, ja que se observa que a
mandibula move-se para cima e para baixo, durante atividades diversas como
andar e correr. (Flavel et al, 2003).

Miles e Poliakov, (1997), afirmaram que durante a movimentagdo dinamica
dos individuos existe o controle de estruturas musculares por meio de atividade
reflexa dos fusos musculares que agem todo o tempo, mesmo frente a estimulos
muito pequenos. Os reflexos de estiramento fornecem autocontrole do
comprimento muscular durante atividades como mastigar, onde a resisténcia a
alteragoes constantes de musculos mandibulares de fechamento nao se pode
prever. Aparentemente, esta atividade tonica reflexa desempenha um papel
importante protegendo o sistema mastigatério de possiveis danos em atividades
que requerem o posicionamento ereto do segmento cefalico.

Quando todos os componentes que afetam a fun¢cao mandibular estdo numa
relacdo apropriada, o sistema mastigatério demonstra eficiéncia maxima com um

minimo de gasto de energia, sem alteragdes posturais. Desse modo, mudanga de
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postura cervical pode afetar a trajetéria de fechamento mandibular, a posicao
mandibular de repouso e a atividade de musculos mastigatdrios (Goldstein, 1984).

Estudos diversos vém demonstrando que existe uma relacdo intima entre
os diferentes componentes do sistema cranio-cervicomandibular, que pode ser
influenciado por mudancas na postura de cabeca, mandibula e postura corporal
(Rocabado, 1984; Kraus, 1988; Nicolakis, 2000; Urbanovicz, 1991; Ormefio, 1997).

Alteragdes posturais de ombros, coluna dorsal e quadril podem ter
influéncia nas prevaléncias das disfung¢des cranio-mandibulares. (Fuentes, 1999),

Zeferino et al (2004) relataram que existe uma relagdo entre o
posicionamento de cabeca e desenvolvimento de uma atividade muscular reflexa
aumentada em regido de coluna cervical.

Gonzales e Manns (1996) realizaram estudo onde relataram que posi¢ao
anteriorizada da cabeca estava associada a mudangas de posicionamento
mandibular, com diminuicdo do espaco livre fisiolégico resultando no
deslocamento da mandibula para cima e para tras, devido a contracao excessiva
dos musculos mastigatérios.

A idéia de mudanca de atividade muscular e, portanto, de posicionamento
das articulagdes corporais (incluindo as ATMs) de acordo com a postura do
paciente leva-nos a proposicdo de realizar ajustes oclusais na cadeira citada. A
proposta é a de manter o melhor equilibrio musculo-esquelético durante as
atividades funcionais diarias, como verificado por Huggare e Raustia (1992), em
um trabalho no qual relatam que os musculos cervicais mantém o equilibrio da
cabeca enquanto os musculos do sistema estomatognatico agem como um sistema
coordenado sinérgico e no qual uma intervencdo em qualquer nivel pode produzir
alteracdo em todo o sistema. Os autores afirmam também que a alteracao da
postura da cabeca pode causar mudancas na atividade muscular mastigatoria e,
desse modo, a mobilizacao de musculos da mandibula durante movimentos de
abertura e fechamento mandibular pode ocasionar alteracdo na postura habitual
da cabeca.

Milani et al, (2000) observaram que alteracao da oclusdo proporcionada
pelo uso de “splints” orais pode determinar mudancgas de atitude postural. O
mecanismo inverso também pode definir modificagcdes importantes, ou seja, a

posicdo corporal influenciaria a batida dos dentes e, portanto, a oclusdo. Mdsculos
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mastigatorios demonstraram alteracdes eletromiograficas devido a ma-oclusao
resultante de discrepancias de comprimento de membro inferior (Robinson,
1966).

Dessa maneira, o posicionamento do corpo durante o ajuste oclusal deve
permitir o melhor equilibrio entre as estruturas musculo-esqueléticas, pois ja se
sabe que alteracdo da posicdo mandibular poderd, inclusive, afetar a estabilidade
durante a marcha. (Fujimoto, 2001).

Placas olcusais (estabilizadoras) sdo freqiientemente utilizadas para
tratamento de desordens musculo-esqueléticas da articulagdo
temporomandibular. Historicamente , a relacdo céntrica é usada como uma posicao
de referéncia para a estabilizacdo da placa. A relacdo céntrica como referéncia de
posicdo vem sendo amplamente discutida, ja que a posicao ideal é definida por um
sistema estomatogndtico saudavel. . (Steenks, The, Aaftink, 2005)

O presente trabalho procura validar a idéia de que o ajuste oclusal deve ser
realizado em condi¢bes posturais adequadas, onde haja equilibrio de forcas sobre
as estruturas articulares e musculares envolvidas no controle do sistema
mastigatorio e estomatognatico. Para tanto, propde-se a utilizacdo de uma cadeira
especifica.

O conceito de propriocepgdo corporal deve ter um grande peso na tomada
de decisdo no momento do ajuste oclusal.

Os segmentos corporais deverao se posicionar no espago de acordo com as
informacgdes proprioceptivas (“inputs”), provenientes de fuso muscular e 6rgao
tendinoso de Golgi, ao sistema nervoso central e a medula espinal. As articulagdes
(cervicais, ATMs) controladas pelas estruturas musculares deverao ter uma
posicao definida de acordo com os “inputs” proprioceptivos.

Estruturas cervicais e das articulagdes temporomandibulares contém um
significativo nimero de mecanorreceptores que contribuem para o controle de
balango e equilibrio através de impulsos proprioceptivos. A postura cranio-cervical
normal prové um meio de “input” aferente proprioceptivo ndo-nociceptivo ao SNC
estabelecendo um posicionamento equilibrado articular. A coluna
suboccipital (occipital, atlas e axis) contem densos componentes neurais e

vasculares. A faceta articular e a capsula do atlas e do axis, bem como a aparente
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estabiliza¢do ligamentar, apresentam significante grau de mecanorreceptores, que
controlam o balango e o equilibrio através do “input” proprioceptivo.

Componentes musculares dos sistemas estomatognatico e cervical também
sdo importantes fontes de informagdes proprioceptivas, via fuso muscular e 6rgao
tendinoso de Golgi, ao SNC. Como exemplo citamos o musculo
esternocleidomastoide (ECM) considerado como principal fonte de “input”
proprioceptivo relativo a orientacdo da cabega no espaco, cuja inervacao ocorre via
raizes de C2-3 e nervo acessorio (XI nervo craniano) (Mannheimmer e Rosenthal,
1991)

E importante relembrar que as interrela¢des entre as informacdes cervicais
e de estruturas do segmento cefalico ocorrem em uma regido comum. O trato
espinal do nervo trigeminal descende ao nivel de no minimo C3 e possivelmente
C4. O nucleo trigeminal caudal contém uma regido similar a substancia gelatinosa
em termos de estrutura e fungao a aquela do corno dorsal da medula espinal. O
complexo trigemino-cervical compreende os nervos espinhais C1 a C4 e nervos
cranianos V, VII, IX, X, XI e XII.

A extensiva presenca da inervagdo motora e sensorial, fonte muito
significante de controle aferente (“input” proprioceptivo) e eferente do cranio
inteiro e regido suboccipital. Os nervos facial, glossofaringeo e vago cursam com o
trato trigeminal espinal para sinapse no corno dorsal de C1 a C4. Assim a inervagdo
de toda a face e musculatura mastigatéria, bem como a ATM podem ser
influenciadas por essa regidao. (Mannheimmer e Rosenthal, 1991)

Existe uma ligacdo funcional entre as regides craniomandibulares e
craniocervicais nos seres humanos. Movimentos de cabega sdo uma parte integral
do movimento de abertura e fechamento mandibular. Movimentos funcionais
mandibulares compreendem movimentos concomitantes de mandibula-cabega-
pescogo que envolvem as articulagdes temporomandibulares, atlanto-occipitais e
cervicais, ocasionadas por ativacao de musculos mandibulares e cervicais. A¢coes
musculares mandibulares e cervicais sdo elicitadas por comandos neurais
sincronizados comuns para o sistema motor mandibular e cervical. Estes
comandos sdo pré-programados, particularmente em velocidade rapida. . Fungées
integradas de cervical e mandibula parecem ser cruciais para a manutengao de

uma orientacdo na trajetdria natural de funcao mandibular. (Zafar H, 2000)
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Estes mecanismos aparentemente inter-relacionam-se, sendo que a
somatoria de suas informagdes resultam no posicionamento das articulacoes
cervicais e das ATMs.

Informagdes proprioceptivas adequadamente equilibradas devem, portanto,
permitir o melhor posicionamento para as estruturas citadas, uma vez que todas as
experiéncias (corporais) fisicas sdo registradas no SNC e nele estdo depositados

todos os “inputs” e delineadas as posturas e os movimentos.

CONCLUSAO

A utilizagdo de uma cadeira que proporcione a estabilizacdo adequada dos
segmentos cefalicos e da coluna cervical é capaz de promover o melhor
ajustamento dos “splints” oclusais, permitindo que ocorra um melhor equilibrio de

estruturas do sistema estomatognatico e coluna cervical.
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