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RESUMO

Akamine RL. Estudo da interrelacdo do desvio postural e disfuncdo témporo-mandibular
em pacientes que apresentam a Sindrome da Combinacéo - Kelly. Campo Grande; 2014.
Tese (Doutorado) — Programa de Pés-graduacdo em Salide e Desenvolvimento na Regido Centro-
Oeste da Faculdade de M edicina da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul.

A Sindrome da Combinacdo consiste em alteracdes sofridas por pacientes usuarios de
prétese total superior e protese parcia removivel inferior. Essa sindrome foi descrita por
Ellisworth Kelly em 1972, onde foram identificados cinco sinais comuns a esses pacientes. A
reabsor¢cdo Ossea causada pela perda de dentes e associada a0 uso desses tipos de proteses é
inexoravel; e pode ser considerado fator determinante da génese dessa sindrome. A partir das
dteracbes ocorridas, processos como ma adaptacdo das proteses e desbalanceio oclusal
contribuem para o surgimento de disfuncdes temporo-mandibulares. Essa pesquisa avaliou a
disfuncéo temporo-mandibular e desvio postura apresentados em pacientes com Sindrome da
Combinacdo, assim como a inter-relacdo dos problemas pesquisados. Os pacientes sel ecionados
eram usuarios de proteses totais superiores e proteses parciais removiveis inferiores,
diagnosticados com a Sindrome da Combinagdo, submetidos a avaliacdo da disfun¢éo temporo-
mandibular pelo indice anamnésico de Fonseca (1992), e avaliacdo postura realizada por um
fisioterapeuta pelo método da inspecdo visual. A andlise dos achados clinicos odontol6gicos e
fisioterapéuticos permitiram diagnosticar o grau de severidade da disfun¢éo temporo-mandibul ar
e alteracdo postural relacionadas a presenca da Sindrome da Combinac&o. Pode-se afirmar que
tais alteragdes geram nos pacientes um perfil postura caracteristico, com presenca freqiiente da
reabsorcao Ossea anterior ocorrendo simultaneamente a hiperlordose lombar, assm como a
extrusdo dentéria anterior inferior simultaneamente a reabsor¢éo 0ssea mandibular. Esse estudo,
portanto, permite estabelecer o tratamento adequado as necessidades do paciente interrompendo
0 processo destrutivo, criando condicdes clinicas para o restabel ecimento da salide bucal e geral
do paciente, assim como o estabel ecimento de condutas preventivas dos profissionais da area da
salde, a partir de exames posturais de rotina, para o tratamento dos pacientes usuérios de protese
total superior associada a protese parcial removivel inferior.

Palavras-chave: postura, dor muscular, locomocéo.



ABSTRACT

Akamine RL. Study of the interrelation of postural deviation and temporomandibular
dysfunction in patients with the Combination Syndrome - Kelly. Campo Grande; 2014. Tese
(Doutorado) — Programa de Pés-graduacéo em Salide e Desenvolvimento na Regido Centro-Oeste
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul.

The combination syndrome consists of changes experienced by patients using dentures and
removable partial dentures. This syndrome was described by Ellisworth Kelly in 1972, where five
common features were identified for these patients. Bone resorption caused by loss of teeth and
associated with the use of these types of devices is inexorable; and can be considered a
determinant factor of the genesis of this syndrome. From the alterations processes as poor fitting
of dentures and occlusal imbalance contribute to the development of temporomandibular
disorders. This research evaluated the temporomandibular dysfunction and postural deviation
shown in patients with the combination syndrome, as well as the interrelation of the problems
studied. The selected patients were users of maxillary dentures and removable partial dentures
lower, diagnosed with the combination syndrome, subject to an assessment of
temporomandibular disorders by history index of Fonseca (1992), and postural assessment by a
physiotherapist by the inspection method visual. The analysis of dental and physiotherapy clinical
findings allowed diagnose the severity of temporomandibular disorders and postural changes
related to the presence of the combination syndrome. It can be stated that these changes generate
a characteristic posture in patients profile with a frequent presence of previous bone resorption
occur simultaneously lumbar lordosis , as well as the lower anterior tooth extrusion simultaneous
mandibular bone resorption.This study therefore allows to determine the appropriate treatment to
patient needs stopping the destructive process, creating clinics for the restoration of oral and
genera health conditions of the patient, as well as the establishment of preventive measures of
health professionals from postural routine tests for the treatment of patients using dentures
associated with removable partial dentures.

Keywords: posture, muscle soreness, locomotion.
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1INTRODUCAO

O rebordo 6sseo alveolar € a estrutura anatbmica formada por duas laminas Osseas
relativamente delgadas e paraelas entre si, que emergem do corpo da mandibula e maxila. Sua
funcdo é o aojamento e suporte das raizes dentérias. Sua forma anatémica normal depende da
presenca, posicionamento e das demandas funcionais dos elementos dentérios. A maior parte da
reabsor¢do Gssea ocorre no primeiro ano apds a extragdo dentaria, com a maior taxa nos
primeiros meses. A taxa de reabsorcdo dos rebordos 6sseos residuais esta relacionada com

alguns fatores anatémicos, fisioldgicos, funcionais, inflamatorios e protéticos (SOUZA, 2003).

As dteracBes que acometem os pacientes devido a perda éssea causam mudancgas
destrutivas em éreas especificas e frequentemente aparecem em pacientes usu&rios de uma
combinacdo de proteses, em especia protese parcia removivel Classe | de Kennedy inferior e
protese total superior. Essas mudancas resultam, na maioria das vezes, em um comprometimento
do conforto e funcdo da protese, além da falta de estabilidade da protese inferior, que costuma
ser a grande queixa dos pacientes, pois aém de dificultar a mastigacéo, apresenta o problema da
falta de retencdo e estabilidade.

Kelly (1972) definiu nesses pacientes como um conjunto de sinais e sintomas
denominando-os Sindrome da Combinag&o. Os fatores descritos foram: reabsor¢cdo da regido
anterior da maxila; super crescimento das tuberosidades da maxila; hiperplasia papilar do palato
duro; extrusdo dos dentes anteriores inferiores, perda 6ssea embaixo das bases da PPR. Em
adicdo a essas mudancas, mais seis outras foram relatadas por Saunders, et a (1979): perda da
dimensdo vertica de oclusdo; discrepancia do plano oclusal; reposicionamento oclusal da
mandibula para anterior; mé adaptacéo das proteses; épulide fissurada e ateragdes periodontais.
Os autores notaram uma dificul dade progressiva gque esses pacientes enfrentavam na adaptacéo a
novas proteses e citaram que algumas vezes havia necessidade de correcdo cirdrgica para
melhora da funcéo protética, pois a reabsorcéo Ossea e outros fatores relacionados com a
Sindrome da Combinagdo geramente resultam em um comprometimento da funcdo e do
conforto.

A avaliacéo clinica dos fatores da Sindrome da Combinagéo, principa mente no que se
refere a perda Gssea, faz-se necessario exames radiogréficos realizados normalmente a partir de
radiografias panoramicas. Segundo Arellano et al. (1997) dentre as radiografias extra-orais, a
radiografia panoramica é um método auxiliar de diagnéstico de vital importancia em paciente
totalmente edéntul o antes da colocagdo de aparel hos protéticos.
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As desordens que acometem a articulagdo temporomandibular (ATM) abrangem varios
problemas clinicos que envolvem além da propria articulagdo, a musculatura da mastigagéo e
estruturas associadas, cujas caracteristicas sdo: dor cronica, fadiga, sensibilidade nos musculos
da mastigacéo, ruidos e limitacdo de movimento, sendo responsaveis por uma sintomatologia
diversificada, de dificil diagndstico e tratamento, que envolvem manifestacbes de dor e
desordem muscular, relacionadas ao desequilibrio biomecénico ndo apenas a propria articul agéo,
como também de areas circunvizinhas, incluindo-se a regido cervica. A avaiacdo clinica,
portanto, ndo pode deter-se aos sinais intrabucais, pois segundo Amantéa et al. (2004), existe
uma intima relagdo entre DTM e ateragfes na postura corporal. Devido a essa inter-relagéo,
pacientes portadores de tal doenca articular, deverdo apresentar também desvios posturais como
anteriorizacdo da cabeca, aumento da lordose cervical e ndo nivelamento entre os ombros.
Podemos comprovar a imperativa necessidade de se encarar o quadro clinico de paciente com
alteragcOes da articulagcéo temporomandibular como um conjunto de estruturas associadas que
devem ser tratadas da mesma forma; onde devera passar ndo sO por uma avaiagdo do aparelho
estomatognatico, realizado pelo cirurgido- dentista, mas também, uma avaliagdo postural,
realizado pelo ortopedista, fisioterapeuta ou educador fisico, para que juntos encontrem a
solucdo para doenca.

O trabalho de Biasotto-Gonzaez apud Sardinha et al. (2009) também observou que a
acdo neuromuscular das regides mastigatérias e cervical influenciam ativamente nos movimentos
posturais funcionais da mandibula e da coluna cervical. E todo 0 mecanismo postural que atua na
cabeca € parcialmente responsavel pela postura mandibular, onde uma mudanca da posicéo
mandibular altera a posi¢éo do 0sso hioide e consequentemente a oclusdo, provocando alteragoes
biomecanicas dessa articul agdo.

Para uma postura correta frente ao diagnéstico precoce e tratamento da Sindrome da
Combinacdo, uma avaliagéo clinica dos sinais e sintomas dos pacientes portadores das seguintes
préteses. protese total superior e prétese parcia removivel inferior classe | de Kennedy, se faz
necessaria, de forma a nos esclarecer alguns pontos obscuros ou divergentes, gue mais tarde nos
proporcionara conhecimentos para um tratamento que minimize o desconforto dos individuos
atingidos ou propensos a desenvolver a Sindrome da Combinacéo.

Assim, considerando aimportancia de conhecermos os sinais, essa pesquisa verificou se
houve diferenca na ocorréncia clinica de alguns dos sinais da Sindrome da Combinacgo. Além
disso, procurou-se complementar os métodos diagndsticos ja existentes para a Sindrome da
Combinacdo, dando a sua avaliagdo um cardter multidisciplinar, onde métodos para avaliacéo

postural e de disfuncdo temporomandibular foram associados, possibilitando a Sindrome da
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Combinagdo ser detectada por profissionais da &rea da salide, através do conhecimento de sinais
associados, promovendo ndo sO ao odontdlogo clinico geral ou especialista, como também aos
profissionais da area de medicina, fisioterapia e educacéo fisica, a possibilidade do diagndéstico

dareferida sindrome, de origem bucal, mas com reflexo na salide geral do paciente.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Exames radiogr aficos

Entre as radiografias extra-orais esta a radiografia panoramica, que segundo Arellano et
al. (1997) é um método auxiliar de diagndstico, sendo de vita importancia no paciente
totalmente edéntul o, antes da colocagéo de aparel hos protéticos.

A prétese total, além de ser uma das terapias mais utilizadas para repor dentes, € um
recurso gue tende a ser incrementado pelo aumento da expectativa de vida das pessoas, e exige
um acompanhamento periddico e procedimentos de regustes frequentes, em virtude,
principalmente da perda Ossea dos rebordos. Além de ser um método complementar de
diagndstico, a utilizagdo de imagens radiogréficas nesses acompanhamentos clinicos tem sido
cadavez maior (SALIBA et al., 1999).

Em uma pesguisa de Akamine et a. (2009) onde realizaran uma andlise das
magnificacdes radiograficas rel acionadas a posi¢ao da cabega do paciente, puderam observar que
em qualquer radiografia panoramica obtida existem fatores causadores, que sdo importantes para
a correta andlise dessas radiografias. Portanto, as radiografias panoramicas podem ser
consideradas um método eficiente de planegjamento e diagndstico em odontol ogia.

A radiografia panoramica oferece importantes informagdes a respeito da calcificagéo ou
ossificacdo do processo estiloide, também denominada Sindrome de Eagle. O conhecimento e
identificacéo dessa sindrome por meio de técnica radiogréfica tém grande importancia clinica no

diagnostico diferencia das disfun¢des temporomandibulares (SILVA et al., 2010).

2.2 Reabsor o Gssea alveolar

O rebordo flacido com pouco suporte 0sseo, que em casos mais severos pode até chegar
a espinha nasal anterior, ndo tem condicdes de manter a protese total em posi¢ao correta durante
a mastigacdo, resultando numa alavanca de classe | com a linha de fulcro na regido de pré-
molares. Devido a0 selamento palatino posterior, uma pressdo negativa € produzida
posteriormente a linha de fulcro e pode ser responsavel pelo crescimento da tuberosidade da
maxila e pela hiperplasia papilar palatina. As forcas intermitentes e moderadas exercidas sobre 0
rebordo 0sseo pela protese podem estimular e gudar a preservar o rebordo 6sseo. As forcas
excessivas causam reabsorcdo do rebordo alveolar. Forgas compressivas sdo bem toleradas pelo
rebordo edéntulo, enquanto as forgas de torque ndo sdo; e devido a isso muitas técnicas para

confeccdo de proteses totais tém sido usadas para minimizar as forcas laterais. Uma cobertura
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extensa com base da proétese total ou removivel deve ser usada para diminuir a quantidade de
forca por unidade de area (KELLY, 1972).

Muitos fatores podem estar rel acionados a perda 0ssea dos rebordos alveolares, Woelfel
et a. (1976), listaran 63 fatores, tais como: género, idade, estrutura facial, habitos
parafuncionais, nimero de proteses usadas, qualidade das proteses, higiene ora, medicacéo,
nutricdo, osteoporose, doengas sistémicas. Relataram ainda que 75% das alteragfes na base das
proteses ocorrem na protese inferior.

Turner e Ritchie (1978) observaram reabsor¢cdo Ossea na regido anterior da maxila
relacionada a adaptacdo das proteses, onde os pacientes faziam uso de prétese total maxilar e
prétese parcial removivel inferior posterior. A maioria dos pacientes apresentava as bases das
proteses desadaptadas, havendo uma perda gradual do suporte sob a base da PPR inferior,
levando ao comprometimento da eficacia mastigatoria e gradual sobrecarga na regido anterior.
Isso ocasionava alguns transtornos, como a projecdo mandibular para anterior gue geralmente
resulta em reabsorcdo da crista alveolar superior. Esta atrofia pode acarretar em varios graus de
hiperplasia fibrosa inflamatoria na regido acima da crista 0ssea, e dependendo da consisténcia
deste tecido, dobras ou rugas se formam.

Souza et al. (2003) descreveram gue o tecido 6sseo € um tecido conjuntivo mineralizado
especializado, principal constituinte do esgueleto e que desempenha diversas funcbes no
organismo como suporte de tecidos moles, protecdo de Orgdos vitais, formagdo de células
sanguineas e importante reservatorio metabolico dos ions cécio e fosforo. E constituido de
aproximadamente 65% de substancias inorganicas (hidroxiapatita), 25% de matriz organica e
10% de agua.

Em 2012, Silva et al. relataram que a reabsor¢éo 0ssea € um processo que se acelera
com a eliminacdo dos dentes, sendo a perda 0ssea na regido anterior da maxila frequentemente
observada em usuérios de prétese total maxilar, especiamente quando associada a protese
parcial removivel mandibular em pacientes Classe | de Kennedy. Os resultados desse trabalho
mostraram uma acentuada reabsor¢cdo na regido anterior de maxila sendo 57% em mulheres e

69% em homens, porém estatisticamente sem diferenca significante entre os dois grupos.

2.3 Sindrome deKdlly

Em 1966, Carlsson observou um paciente com aumento no tuber e postulou: “Isso pode
ter sido devido ao desenvolvimento da parte fibrosa, talvez devido ao efeito da suc¢éo quando a
protese € movida”. As tuberosidades aumentadas geralmente sdo constituidas por tecido

conjuntivo maduro, fibroso, denso, relativamente com poucos elementos celulares e poucas
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células inflamatérias; praticamente avascular e com um epitélio quase normal, com evidéncias de
hiperplasia. Alguns casos onde a hiperplasia € acompanhada por um crescimento 6sseo, também
foram relatados. E a hiperplasia papilar do palato se forma devido a essas injurias traumaticas e
de pressdo negativa decorrentes da pobre adaptacéo da prétese, sendo também influenciadas por
uma higiene oral deficiente, cAmaras de sucgao e certos fatores sistémicos predisponentes.

O termo Sindrome da Combinacdo, citado por Kelly (1972), parece ser 0 mais
apropriado, posto que as mudangas decorrentes do uso da protese total superior e necessidade de
uso de proéteses parciais removiveis inferiores Classe | de Kennedy, estdo geralmente inter-
relacionadas. Em pacientes usuarios de proteses totais superiores e inferiores o desenvolvimento
da sindrome ndo é usuamente relatado, bem como em pacientes usuarios de protese tota
superior contra todos os dentes naturais inferiores.

As dteracOes associadas com a Sindrome da Combinagdo ndo sdo necessariamente
vistas em todos 0s pacientes com proétese total superior e prétese removivel inferior (Classe I).
Alguns estados clinicos, entretanto, encorgiam o desenvolvimento dessa sindrome. Esse
problema pode ser acentuado nos pacientes Classe || de Angle devido a0 aumento da
concentracdo de estresse na regido anterior do rebordo superior. Contrariamente, a tendéncia de
desenvolver esse problema € menor nos pacientes Classe || de Angle divisdo |. Os pacientes
cujos dentes posteriores inferiores ndo foram substituidos e que tem funcionado somente com o0s
dentes anteriores estdo mais sujeitos a desenvolver a sindrome. Pacientes com hébitos
parafuncionais podem também demonstrar essa sindrome mais frequentemente do que os
pacientes que ndo tém (TURNER; RITCHIE, 1978).

No estudo de Saunders et al. (1979), foram analisados cinco sinais clinicos rel acionados
a Sindrome da Combinagdo nos pacientes do grupo I, sendo eles: reabsor¢cdo Ossea na regido
anterior da maxila, aumento da tuberosidade, extrusdo dos dentes anteriores inferiores, perda
Ossea nas extremidades livres posteriores e presenca de bascula nas bases da protese parcial
removivel inferior. JA no grupo Il somente 04 sinais foram analisados, pois o0s pacientes ndo
faziam uso da prétese parcial removivel inferior e por isso ndo foi possivel observar o Ultimo
sinal que € a presenca de bascula. No grupo I, somente 28,57% do tota de pacientes,
apresentaram 0s cinco sinais estudados e no grupo 11 23,07%. A doenca periodontal, como uma
das alteracOes vistas na Sindrome da Combinag&o, ndo foi concluida na andlise final porque é
uma ateracdo comum em pacientes com dentes naturais. Apos a andise das cinco alteractes
observadas nos rebordos, tais mudancas apareceram em menos de 7% de todos 0s pacientes que
apresentavam dentes naturais anteriores inferiores, ndo apresentando diferencas estatisticamente

significativas quando o paciente era ou ndo usuario de protese inferior.
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Na pesquisa de Jackson e Ralph (1980), os dois grupos estudados apresentaram valores
percentuais semelhantes quanto a presenca ou ndo de extrusdo dos dentes anteriores inferiores.
Apbs algum tempo, os dentes naturais inferiores extruem e/ou abrem em leque e os dentes da
protese total superior parecem “sumir” sob os labios superiores, deixando uma estética
extremamente pobre com linha do sorriso invertida e dentes inferiores aparecendo demais
durante a conversagdo. Quanto a reabsor¢do 6ssea nas extremidades livres inferiores, houve uma
meédia de 8,75mm de reabsor¢ao 0ssea no grupo | e 6,00mm no grupo II; o teste ndo-paramétrico
de Mann-Whitney néo apresentou significancia estatistica (p>0,05).

Segundo Shen e Gongloff (1989) a reabsor¢do abaixo da base da prétese parcia
removivel é relativamente comum e com o propdésito de discussdo € sugerido como a primeira
alteracdo a ocorrer; documentaram a prevaléncia dos sinais da Sindrome da Combinagdo em 150
pacientes usuarios de protese total superior com diferentes condigcdes na arcada inferior. Foram
selecionadas cinco ateragbes no rebordo alveolar, por trazerem maiores e as mais dificeis
consequéncias de serem corrigidas. perda de 0sso na regido anterior da maxila, perda de osso na
regidao posterior da mandibula, bisdlamento do rebordo alveolar superior, aumento da
tuberosidade da maxila e flacidez do rebordo anterior superior. Do total de pacientes, 7%
apresentaram estas cinco ateracfes relacionadas a Sindrome, aumentando para 24% quando o
grupo abordado era usuério de prétese total superior e apresentava dentes naturais inferiores
anteriores, ndo apresentando diferencas estatisticamente significativas quando o paciente era ou
ndo usuario de protese inferior.

Maxson et al. (1990) acharam similaridades entre as condi¢des encontradas por Kelly e
pacientes usudrios de proétese total superior e overdenture com implantes transmandibulares
inferiores. Sinais clinicos tipicos da Sindrome da Combinagdo, como perda de atura do rebordo
na regido posterior da mandibula, queilite angular, perda da dimensdo vertical de ocluséo e
contatos prematuros na regido anterior foram verificados. Com a perda do suporte posterior
inferior, a overdenture parece rotacionar em trono da estrutura do implante. Por n&o ocorrer
extrusdo de implantes, muitas das sequelas associadas aos dentes anteriores inferiores sdo
evitadas. O implante transmandibular € indicado no caso de severa atrofia mandibular, e, embora
propicie o desenvolvimento da sindrome, devolve significante conforto e funcéo ao paciente que
tem menos de 5mm de altura 6ssea na regido anterior. O uso do imé, sistemas macho-fémea ou
barra-clip gjuda a satisfazer aos requisitos funcionais e de retencdo proporcionando uma
restauracdo estética e facilitando a higiene didria e manutencéo, pois pode ser removida para esse

fim.
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Também em 1990, Barber et al. realizaram um estudo em pacientes com protese total
superior e overdenture sobre implantes inferiores. Verificaram que estes também apresentavam
uma diminuicdo na atura do rebordo na regido anterior da maxila. Porém, quando comparados
aos achados de Kelly, essa perda Ossea vertical na maxila foi menos severa. Uma explicacéo
seria a confecgdo correta da protese, que pode ter sido responsavel por uma menor quantidade de
reabsor¢cdo Ossea na regido. Ajustes oclusais foram realizados periodicamente neste estudo, de
forma a eliminar estas pressdoes oclusais. Dai a importancia dos retornos periédicos apos a
instalacdo da protese para a conservagdo do 0sso maxilar.

A perda de altura no rebordo inferior € maior que no superior, diferenca atribuida a
menor area de suporte mandibular, e ainda na prépria mandibula, a regido posterior tem maior
suscetibilidade que a anterior. 1sso leva a um estado inicial de perda 0ssea inferior posterior. No
entanto, sua ocorréncia isolada néo levaria, na maioria das vezes, 0 paciente a procurar pelo
cirurgido-dentista, até que outros aspectos da Sindrome da Combinagdo sgam desenvolvidos
(WYATT, 1998).

Segundo Albuquerque et al., em 2006, alteragcbes mais freglentes sdo: a perda de
suporte 0sseo sob a base da PPR; reposicionamento espacial anterior da mandibula; reabsorcéo
Ossea da porcéo anterior da maxila; hiperplasia inflamatéria na regido de paato duro e fundo de
vestibulo, crescimento das tuberosidades maxilares e ateracbes periodontais. Essas
complicagBes nem sempre vao ocorrer a0 mesmo tempo, pois também dependem da regulacdo
de fatores predisponentes.

Mesmo com todos 0s avancos tecnol 0gicos, 0 processo de reabsorcdo 0ssea € inevitavel
ap0s a perda dos dentes, sendo acentuado com o uso de proéteses inadequadas. Considerando que
a associacdo de Protese Total superior e Protese Parcial Removivel inferior pode ser um dos
fatores desencadeantes da Sindrome da Combinacéo, cabe ao cirurgido dentista diagnosticar as
suas caracteristicas antes de qualquer forma de tratamento como fito de obter proteses com
esquemas oclusais adequados para a devolugdo da harmonia e equilibrio do Sistema
Estomatognético (LEITE et al., 2006).

Na avaliacdo de Cunha et a., em 2007, a Sindrome da Combinacéo é potencia mente
iatrogénica ao sistema estomatognatico, especialmente as estruturas de suporte dentais e muco
Osseas, bem como a articulacdo temporomandibular em funcdo do desequilibrio oclusal e
instabilidade das préteses. Portanto diagnosticar essa sindrome e estabelecer o tratamento
adequado as necessidades do paciente podera interromper o processo destrutivo, criando
condigdes clinicas para o restabel ecimento da salide. Em vista disso, avaliar longitudinamente o

grau de reabsorcdo Ossea, a adaptacdo da protese, a eficiéncia mastigatoria e as condi¢des de
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higienizac&o permitem o estabel ecimento de condutas preventivas a serem seguidas. Cabendo ao
profissional da salide assumir uma postura clinica adequada frente ao tratamento dessa sindrome.

Os resultados da pesguisa de levantamento de dados clinicos em edentados totais
superiores e parciais inferiores, realizada por Silvaet al., em 2011, nas clinicas odontol 6gicas da
Faculdade de Odontologia da Universdade Federal de Mato Grosso do Sul, mostraram a
ocorréncia de sinais da Sindrome da Combinagdo em todos os examinados. Os sinais ocorreram
na seguinte proporcao: 60,52% dos pacientes apresentaram perda acentuada de suporte 0sseo na
regido anterior da maxila;, 7,89% tinham aumento da tuberosidade maxilar; 52,63%
apresentavam hiperplasia papilar dos tecidos do palato duro e da fibromucosa da regido anterior;
50% dos pacientes apresentavam extrusdo dos dentes anteriores inferiores; e perda 6ssea da
regido posterior da mandibula estava presente em 92,10% dos pacientes.

Segundo Souza Limaet al. (2012), as causas de ocorréncia da Sindrome da Combinacéo
ainda séo conflitantes na literatura. Apesar de bibliografia apontar dados clinicos especificos que
constituem essa sindrome, ndo estd claro se 0 paciente deve apresentar 0S cinco sinais
simultaneamente para ser considerado portador da Sindrome da Combinagdo. Entretanto, ha um
consenso de que 0s eventos se iniciam com a falta de adaptacdo dos pacientes em utilizarem
préteses parciais removiveis inferiores. Esta dificuldade justifica-se pela grande reabsor¢éo 0ssea
verificada nestes pacientes, decorrente de préteses antigas mal plangjadas e/ou executadas. A
concentracdo de tensdes na regido anterior promove uma reabsor¢do intensa e localizada em pré-
maxila, normalmente acompanhada da formagéo de um tecido flacido e espesso substitucional.

Todos os eventos que se sucedem sdo consequéncia destas alteracdes.

2.4 Disfungdo temporomandibular

Com perda gradual do suporte sob a base da protese parcia removive inferior, a
eficacia mastigatéria nessa regido fica comprometida, levando a carga oclusal gradualmente para
aregido anterior, fato que traz alguns transtornos, como a projecdo mandibular para a anterior e
trauma na regido que geramente resulta em reabsorcéo da crista alveolar superior. Esta atrofia
pode acarretar em varios graus de hiperplasia inflamatéria na regido acima da crista 0ssea, e
dependendo da consisténcia deste tecido, dobras ou rugas se formam. Com o tempo, o habito
postural protrusivo pode ainda levar a um quadro de disfuncéo de ATM (TURNER; RITCHIE,
1978).

As disfuncbes temporomandibulares (DTM) compreendem uma série de alteracBes
funcionais que podem acometer a articulagdo temporomandibular (ATM), a musculatura

mastigatéria ou ambas, simultaneamente. Os distarbios internos da ATM sdo modalidades
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especificas de DTM gue se manifestam clinicamente por ruidos articulares associados a
movimentos mandibulares desarmdnicos ou limitados e, frequentemente, dor. Sua etiologia e
fisiopatologia ainda sdo desconhecidas, mas sugere-se a participacdo de fatores de postura de
cabeca e corporal em sua génese e perpetuacédo (MUNHOZ, 2001).

Segundo Piozzi, Leite (2002), uma parcela da populagdo sempre procura 0S servicos
odontol 6gicos pela presenca de dores, porém muitas dessas dores ndo séo de origem dentéria,
mas sim devido a desordens temporo-mandibulares que vem cada vez mais tendo importancia
pela sua maior ocorréncia. As causas dessas desordens ainda ndo sdo bem definidas, mas os
fatores contribuintes para elas sdo conhecidos e podem ser minimizados e até controlados. E
possivel indicar ap paciente uma forma de tratamento simples, com resultados satisfatérios e
com procedimentos ndo-invasivos, que todo Cirurgido-dentista clinico gera pode fazer. A
Fisioterapia, por sua vez, atua nas DTMs com a sua funcdo na necessidade de reabilitar o
paciente como um “todo”, auxiliando no reconhecimento dos demais membros envolvidos e
buscando restabel ecer as fungdes ortopédicas e muscul ares debilitadas.

Dentre essas desordens, os dismorfismos para avaiacdo e diagnéstico de disfuncéo
temporomandibular na area de pesquisa epidemiol 6gica séo aplicados em um grande nimero de
escalas, questionarios e indices. Dentre eles, os indices anamnéticos parecem ser ferramentas
diagndsticas mais apropriadas a serem administradas nestes estudos, pois envolvem a populacdo
geral e podem fornecer informagdes importantes as amostras estudadas, assim como para
classificar e caracterizar DTM (BIASOTTO-GONZALEZ, 2008).

Dados estatisticos demonstram que houve um aumento naincidénciade DTM. Nos anos
70, 5% da populagdo necessitavam de tratamento e anos 90, 7,5% necessitavam. Destes
pacientes, 85% sd0 mulheres na faixa etéria dos 30 anos; acredita-se que essa predilecéo € devida
a oscilacdo hormonal e a fragilidade muscular feminina em relacdo a masculina (SOBADE,
Organizacao da Salde de Seattle apud CAMACHO, 2008).

Com base nos critérios de diagnéstico preconizado pelo RDC/TMD, Research
Diagnostic Criteria for Témporomandibular Disorders, acredita-se que os individuos portadores
de DTM apresentem comportamento caracteristico do sinal eletromiografico o qual difere dos
individuos assintomaticos (BERNI et al., 2008).

Toledo et al. (2008) verificaram, pelo RDC/TMD, significante associagéo entre DTM e
depressdo. Concluiram que esta pode estar entre os fatores etioldgicos da DTM. Pesguisas
indicaram importante associacao entre desvios posturais e DTMs. A avaiagéo clinica feita por
Basso et al., em 2009, verificou que anteriorizacdo e inclinagdo lateral da cabeca, rotagéo e
elevacdo dos ombros, retificagdo da coluna cervical, flexdo de cotovelos, hiperlordose lombar,
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rotagdo de pélvis, hiperextensdo de joelhos e pés pronados foram os principais desvios posturais
apresentados. Os sintomas fisicos ndo-especificos incluindo e excluindo itens de dor e depresséo
demonstraram importante melhora apés a RPG.

O estudo de Basso et a. (2009) demonstrou que o sistema estomatognatico integra o
sistema postural pela sua relacdo com as cadelas musculares anterior e posterior, 0 que
estabel ece uma influéncia reciproca entre estes dois sistemas. O método da Reeducagdo Postural
Globa (RPG) visa restabelecer o equilibrio muscular e o alinhamento postural podendo, ainda,
contribuir para amenizar os sintomas da disfuncdo témporo-mandibular.

Souza, em 2010, constatou que nos individuos com DTM, na situagdo de méxima
intercuspidagdo, houve mudangas significantes na distribuicdo das pressdes plantares e
correlagdes entre postura da cabega e atividade elétrica dos masseteres e esternocleidomastoideo
direito. Acredita-se, assim, que tais compensacdes, em longo prazo, determinem consequéncias
mai s importantes tanto na gravidade da patologia como na postura corporal desses individuos.

Ainda para Pasinato apud Arenhart et al. (2013), muitos pacientes se tornam
assintométicos e procuram tratamento somente quando ocorre uma subluxacdo decorrente de
uma excessiva abertura bucal, sendo causada pela frouxidao ligamentar tendo como resultado
alteracOes degenerativas que podem se manifestar em desarranjos internos e inflamagao articular.

Um estudo de Jorge et a. (2013) procurou determinar a prevaléncia das desordens
temporomandibulares em usuarios de protese parcia removivel, estabelecendo uma possivel
associacdo com os tipos de arcos, segundo a Classificagdo de Kennedy. A partir da andlise dos
resultados, verificou-se que a presenca de DTMs em pacientes usuarios de protese parcia
removivel ndo pdde ser correlacionada ao uso de protese, ja que a presenca de DTM para
paci entes desdentados e dentados apresentou-se sem diferenca estatistica

2.5 Alteracéo postural

Em um estudo de Munhoz (2001), com o objetivo de verificar possiveis relaces entre
postura corporal global e distarbios internos da ATM, procedeu a comparagdo entre 30
individuos portadores de sintomatologia caracteristica de disturbios da ATM (grupo teste) e 20
individuos saudaveis (grupo controle). Os métodos utilizados foram: o clinico, que constou de
anamnese e fichas padronizadas para avaliagdo de caracteristicas do sistema estomatognatico;
tracados e andlise por cadeias musculares em fotografias de postura corpora e andlise de
radiografia de coluna cervical em perfil. A comparagéo entre 0s grupos teste e controle revelou
maior curvatura lordética da coluna cervical no grupo teste, pelo método de diagndstico clinico.

No grupo controle, 79% dos individuos apresentaram diagndstico clinico de retificacdo de coluna
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cervical e em apenas 10,5% a curvatura de coluna cervica foi considerada hiperlordética, ao
passo gue, no grupo teste, somente 41,1% dos individuos apresentaram diagnéstico clinico de
retificacéo, 37,9% apresentaram curvatura lordética fisiolégica e 20,7% obtiveram diagnostico
de hiperlordose (p=0,03).

Cauas et a., em 2004, constataram que uma grande parte dos pacientes possuia
apertamento dental; seguida de bruxismo, habito de morder objetos, e finalizando onicofagia,
mas além destes pontos comparativos, foi avaliado o habito de colocar améo no queixo (73,5%),
pois, este fato produz acomodacdo irregular da mandibula em relagdo ao cranio e regido cervical.
O hébito postural na avaliacdo da posi¢ao da cabegca em relacdo ao corpo mostrou que menos de
50% dos pacientes apresentavam flex&o da cabeca para direita ou esquerda, porém no que diz
respeito a postura do ombro encontraram que 70, 7% possuiam flex&o para direita ou esquerda.

Segundo Duarte (2006), alteracOes posturais e hiperatividade muscular sdo importantes
fatores geradores, agravantes ou perpetuadores das disfungbes témporomandibulares (DTM).
Podem-se estabelecer relagdes entre desalinhamentos posturais, alteracdes eletromiogréficas e a
presenca dessas disfuncbes. A partir das condigdes experimentais utilizadas e dos resultados
obtidos, pode-se sugerir que:

a) alteragles posturais ndo necessariamente séo mais frequentes em sujeitos com DTM,
porém, quando presentes, podem influenciar na atividade eletromiogréfica;

b) a postura de cabega anteriorizada provoca aumento da atividade da parte anterior do
musculo tempora em sujeitos com DTM.

Em 2006, Silva et al. realizaram uma pesguisa sobre Sindrome Otodental, que consiste
em uma sindrome autossOmica rara de cardter dominante que apresenta como principais
manifestagdes. anomalias denté&rias e perda gradua da audicdo. Nessa pesquisa verificaram
alteracBes posturais comuns relacionadas a essa sindrome e descreveram um perfil padréo de
alteracOes presentes nesses pacientes (Anexo D — figura 1).

Segundo Nuevo et a. (2007), a anormalidade funcional ou a mé posi¢éo de uma delas
podera afetar afuncéo ou posicao das outras. Uma ateracdo postural comum € o posicionamento
anterior da cabega. Esta posi¢éo leva a hiperextensdo da cabega sobre 0 pescogo, com retrusdo da
mandibula, podendo levar a dor e disfuncéo na cabeca e pescoco. O tratamento fisioterapéutico é
indicado para proporcionar ndo s6 um alivio das condi¢Bes sintomatol gicas do paciente, como
também buscar restabelecer a fungdo norma do aparelho mastigatério e do comportamento
postural do paciente.

Funcionalmente, a coluna cervical, a ATM e as articulacBes entre os dentes estdo

intimamente relacionadas. A anormalidade funcional ou mé posi¢éo de uma delas pode afetar a
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funcdo ou posicdo das outras. Por exemplo, a ateragcdo na posi¢éo da cabega modifica a posicéo
mandibular, acometendo assim, a oclusdo. O equilibrio entre os flexores e extensores da cabeca e
pescoco € afetado pelos musculos da mastigacdo e os musculos supra e infra-hioideos. A
desordem tanto nos musculos da mastigagcdo quanto nos musculos cervicais pode facilmente
alterar este equilibrio. Este equilibrio entre os grupos musculares opostos € visto na postura
relaxada. Uma ateragdo postural comum é o posicionamento anterior da cabega. Esta posi¢éo
leva a hiperextensdo da cabega sobre 0 pescoco, quando o paciente corrige para as necessidades
visuais, flexao do pescoco sobre o térax, e migracdo posterior da mandibula. Estes fatores podem
levar ador e disfuncéo na cabeca e pescogo (FARAH; TANAKA, 1997 apud FUZARO, 2007).

Com base no estudo de Garcia de Paula e Silva et a. (2008), pode-se afirmar que a
postura geral interfere com a posicéo da cabega, que € diretamente responsavel pela posicdo da
mandibula. Assim, alteracdes posturais representam um fator de risco para o desenvolvimento de
dteracbes no sistema estomatognatico, principalmente para a respiracdo buca e disfuncdo
temporomandibular. Em aguns casos, pode também ocorrer a relacdo inversa, disfun¢bes do
sistema estomatognético, levando a alteracfes posturais.

Em um trabalho de Patrial et a. (2008) foram observadas ateracGes na postura da
cabeca, coluna cervical, ombros, pelve e joelhos, porém essas ateragdes foram predominantes na
Classe Il de Angle. A andlise baropodométrica demonstrou aumento da pressdo plantar no
retropé dos pacientes, com predominio na Classe Il de Angle demonstrando que, nesse estudo
houve relacdo direta da ma oclusdo dentéria com a pressdo plantar.

Pireset a. (2008) verificaram que habitos bucais e posturais indesegaveis sobrecarregam
0 sistema muscul 0-esguel ético e podem resultar no aparecimento e/ou perpetuacdo de sintomas
dolorosos. Pode-se observar também gque muscul os tensos e sintomaticos, ndo sO da face, tém
relacdo direta com os sintomas de dor orofacial e cefaleia tensional, fortalecendo a necessidade
da avaiacdo e intervencdo multidisciplinar de uma equipe composta por dentista, médico,
fisioterapeuta, fonoaudidlogo e psicdlogo.

O resultado do estudo de Sestare et a., em 2008, sugere que ndo ha relagdo entre a
postura de anteriorizacdo da cabecae a DTM, umavez que ndo houve diferenca estatisticamente
significante desta variavel entre os grupos controle (38,98+5,36°) e 0 DTM (34,98+4,93°). E
importante salientar que, o método utilizado neste trabalho, para mensurar o angulo de
anteriorizagdo da cabega observou a correlagdo positiva entre a postura da cabeca mensurada na
radiografia e na fotografia para detectar possiveis diferencas da postura da cabega entre os

individuos.
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Vinholi et a. (2010) realizaram um estudo avaliando a postura anterior da cabeca
(PAC) em individuos com e sem disfuncdo temporomandibular (DTM) com o intuito de
pesguisar uma possivel associacdo entre a presenca da ma postura cervica e DTM nesses
individuos. No grupo estudo (com DTM) 66% apresentavam PAC e 34% tinham normalidade na
postura cervical. No grupo controle (sem DTM) foram encontrados 10 ou 20% dos individuos
com PAC e 40 ou 80% deles com normalidade. Esses resultados mostraram significancia
estatistica para a associagéo da PAC e DTM no grupo estudo quando comparado aos individuos
do grupo controle.

Milanes et al., em 2013, observaram correlagbes moderadas entre medidas
cefalométricas indicativas de anteriorizagdo da cabeca e aproximacdo entre o 0sso hioide a
terceira vertebra cervical com indices de severidade da DTM. Embora os resultados dessa
pesgquisa ndo permitiram estabelecer uma relacdo de causa e efeito entre estas variavels, essa
associagdo sugere que as ateragbes posturais craniocervicais podem contribuir para a maior
intensidade dos sinais e sintomas e a perpetuacdo da DTM. A importancia clinica desse achado
reafirma a necessidade de avaliar e reabilitar aspectos posturais rel acionados ao equilibrio entre o

sistema estomatognaético e craniocervical.

2.6 Tratamentos

A variabilidade da perda Gssea de individuo para individuo, ou mesmo entre regides
diferentes do mesmo individuo tem sido estudada e pouco se pode afirmar. Fatores como género,
idade, estrutura facial, habitos parafuncionais, nimero de proteses usadas, qualidade das
préteses, higiene oral, medicacdo, nutricdo, osteoporose, diabetes e outras doengas sistémicas e
tabagismo sdo geralmente encaradas como fatores correlatos nesta variagdo (WOELFEL et al.,
1976). Diante desses dados, um passo preliminar para um tratamento correto seria uma exata
revisdo da histéria médica e dental dos pacientes, além de uma avaliacdo clinica e radiogréfica
completa dos tecidos moles e duros (SAUNDERS et al., 1979).

Diversos fatores podem ser aterados, como a quaidade da protese, indicagdo no
controle de doencgas sistémicas, nutricdo, orientacdo de higiene oral, adverténcia contra o
tabagismo, entre outros. No entanto, ha fatores que ndo podem ser modificados. Bell et al. (1980)
constataram gue as pessoas com faces longas tendem a ter uma altura de rebordo maior que
aguelas com faces curtas, acompanhando atendéncia corporal.

O conhecimento dos sinais de destruicdo dos tecidos de suporte que caracterizam a
chamada Sindrome da Combinacdo € de importancia ao dentista, para que possa instituir um

plano de tratamento adequado. N&o obstante, quanto a discussdo existente na literatura em
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relacdo aos fatores desencadeantes, € preciso ter em mente que fatores oclusais e hébitos
funcionais, ou ambos, podem iniciar o processo. No entanto, fica clara a necessidade de atengédo
que o clinico deve ter para com 0s pacientes potenciais portadores ou mesmo portadores da
sindrome, a partir de visitas, gustes oclusais e reembasamentos constantes e periédicos que
devem ser feitos nos aparel hos reabilitadores (CABRAL et a., 2002).

Uma pesquisa de Nogueira et al. (2002), relatou que para prevenir a Sindrome da
Combinacdo em pacientes com reabilitacdo com proteses superiores e inferiores é necessario:
reembasamentos periddicos, higiene adequada da boca; aivio flangeado vestibular; dentes
posteriores resistentes ao desgaste funciona (oclusal em metal, restauraces em amégama,
dentes em porceland); dentes anteriores em resina acrilica; maxima extensdo da base; correta
dimensdo vertical; suporte oclusal nos dentes posteriores; dentes anteriores com minimo contato
em movimentos excursivos da mandibula, somente relacionados a estética e fonética. Em
pacientes com a Sindrome da Combinacéo ja esteja instalada devemos redlizar: cirurgias no
tecido hiperplasico; tuberoplastias, novas proteses com melhor adaptacdo, priorizando a
centralizacdo das cargas mastigatorias no centro do rebordo.

Ja um estudo de Faot et a. (2006), chama a atencdo pelo fato que a reabilitacdo desses
pacientes ter sido justamente a do tipo preconizada para minimizar os problemas oriundos do
desenvolvimento da Sindrome da Combinagdo. No entanto, reabilitagdes com overdentures ndo
foram capazes de controlar alteragdes degenerativas de tecido mole e duro comumente
originados por pobre adaptacéo, retencdo e estabilidade das proteses totais convencionais.

Apesar dos grandes avangos na area de odontologia, a presenca da reabsorcéo 0ssea
guando hé& perda de dentes é incontestavel. E esse fendmeno é agravado pelo uso de proteses
inadequadas, sendo estas uma das causas desencadeantes da Sindrome da Combinacdo. Mas
confeccdo adequada de préteses bem adaptadas, que proporcionem uma oclusdo favoravel e,
consequentemente, o equilibrio do sistema estomatognético, pode prevenir e evitar a sua
ocorréncia (LELIS et al., 2008).

Considera-se que as terapias com aparelhos ortopédicos funcionais sdo as mais
indicadas uma vez que atuam mecénica e funcionalmente mediante os principios fundamentais
da ortopedia funcional dos maxilares, séo elas. excitacdo neural, mudanca de postura e mudanca
de postura terapéutica auxiliando na remoc&o ou aivio dos efeitos e sintomas das disfuncdes de
ATM. No entanto, ha necessidade de considerar cada caso, pois um aparelho com excitacéo
neural e mudanca de postura incorretas poderdo agravar 0s sintomas, uma vez que a boca ja
atingiu seus limites de reagdes compensatorias a agressdes. Se tiver que reagir mais, além desse
seu limite, desencadeard o agravamento dos sintomas (COELHO-FERRAZ et a., 2008).



27

Bortolazzo et al. (2009), através dos resultados encontrados em sua pesquisa, sugeriram
que uma unica aplicagdo da manobra de manipulagdo da cervical dta é suficiente para a
alteracdo da atividade eletromiografica dos musculos mastigatorios de mulheres com disfuncéo
temporomandibular.

O tratamento readlizado com cinesioterapia e laser de baixa poténcia pode levar a
diminuicdo da dor na ATM, a melhora da mobilidade ATM e da postura em individuos com
DTM muscular, associado a orientagbes domiciliares sobre os hébitos parafuncionais e
exercicios a serem realizados. Porém sugere-se cautela quando se analisam o0s resultados
devido a0 aspecto autolimitante das condicdes musculoesgueletais como as DTMs
(SARDINHA et d., 2009).

Carvalho et a., em 2012, evidenciaram que apés a intervencéo fisioterapéutica de
pacientes com DTM, a dor a palpacéo apresentou uma reducao estatisticamente significante para
0s musculos masseter, digastrico, pterigoideo e trapézio superior e temporal e
esternocleidomast6ideo. A redugdo dos sintomas como: cefaleia, dor miofacial, dor auricular,
ruidos e otalgia, também foram estatisticamente significante entre o inicio e o término da
intervencdo. ApoOs a intervencdo verificou-se diminuicdo do espasmo muscular do trapézio
superior. A avaliagdo postura dos pacientes verificou uma melhora estatisticamente significante
em relacdo ao posicionamento da cabega e da mandibula. E observou-se um ganho na amplitude
de movimento articular em relacdo a abertura da boca, a protrusdo e o desvio lateral da
mandibula.

E um desafio para o cirurgido-dentista a reabilitacio oral quando o mesmo se depara
com situagdes de grandes reabsorgdes dsseas dos maxilares. Processo fisioldgico quando se tem
a perda das unidades dentarias, e que estd associado a desadaptacdo das proteses, quando
removiveis, dificulta progressivamente a reabilitacdo oral. Quando o paciente apresenta
edentulismo total superior e parcia inferior, remanescendo apenas as unidades dentérias antero-
inferiores, e é portador de protese total removivel superior, observa-se um padrdo de reabsorcéo
Ossea bastante caracteristica, também conhecida como Sindrome da Combinaggdo. Em aguns
casos com extremas reabsorgdes esta indicado o uso de implantes zigomaticos associados ao
enxerto 0sseo, ou lancar méo de aternativas como utilizacdo de 04 implantes zigomaticos.
Entretanto a utilizagdo desses implantes sem a necessidade de enxerto 6sseo se mostrou boa
opcao para o caso apresentado (MALAQUIAS et d., 2013).

Arenhart et a. (2013) verificaram em seu estudo, que a fisioterapia no tratamento
conservador nas DTMs apresenta grande eficacia. Um estudo de caso demonstrou que houve

evolucdo benéfica do quadro clinico de fraqueza muscular dos musculos envolvidos na ATM
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através de exercicios de liberacdo de pontos gatilhos, alongamentos e principamente
fortalecimento da musculatura mastigatéria, que fez com que a abertura da boca diminuisse,
evitando a recidiva da subluxacdo. Dentro da abordagem fisioterapéutica também € possivel
perceber que as formas de tratamento sdo diversas e o profissional deve elencar as técnicas que
julgamais favoraveis para tratar seu paciente. Entre os constantes estudos na area dafisioterapia,
percebe-se que ha uma diminuicdo da aplicagdo de protocolos de tratamento fechados, passando
a utilizar protocolos de tratamentos personalizados de acordo com as necessidades do paciente
tornando-se mais eficaz e com menor probabilidade de falha. Cada paciente possui suas

particularidades e nem sempre se tem bons resultados utilizando a mesma forma de tratamento
para varios pacientes.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

A pesquisa teve como objetivo complementar os métodos de diagnostico da Sindrome
da Combinagdo, assim como auxiliar diagndsticos multidisciplinares, através da determinacéo de
sinais posturais de carater geral, onde a mesma podera ser detectada por outros profissionais da

area da salide além do odontdlogo, através daidentificacdo desses sinais nos pacientes.

3.2 Objetivos especificos

a) Correlacionar os casos de Sindrome da Combinagdo com o grau de disfuncdo
temporomandibular;

b) Verificar aincidénciados sinais da Sindrome da Combinacéo;

c) Verificar as ateragbes posturais presentes em pacientes com a Sindrome da
Combinagéo.
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4MATERIAL E METODO
41 MATERIAL

Essa pesquisa € multicéntrica e foi realizada nas clinicas odontol 6gicas da Faculdade de
Odontologia “Prof. Albino Coimbra Filho” (FAODO) da Universidade Federal de Mato Grosso
do Sul (UFMS) e nas clinicas odontoldgicas multidisciplinares do Centro Universitario da
Grande Dourados (UNIGRAN).

Utilizou-se 0 Questionario Anamnésico de Fonseca para diagnostico da disfuncéo
temporomandibular (DTM) (anexo B) (FONSECA, 1992; FONSECA et al., 1994) que € um dos
poucos instrumentos disponiveis, em lingua portuguesa, para caracterizar a severidade dos
sintomas de DTM. Para a determinagéo da presenca da Sindrome da Combinac&o foi elaborado
um questionario para essa pesquisa (apéndice A), constando 0s cinco sinais dessa sindrome,
pesquisados durante o0 exame clinico.

A avdiagdo postural foi realizada por inspecdo visua e preenchimento de um
questionario validado dentro da area de fisioterapia, em uma sala fechada em cada Instituicéo,
onde realizou-se a coleta de dados, fez-se uso como material auxiliar dessa avaliagdo um painel
quadriculado de 1,5 metros de largura por 2 metros de altura, em vinil branco com quadriculado
preto. Um computador também foi utilizado para armazenagem, processamento e tabulacdo dos
dados.

42 METODO

Os dados foram obtidos a partir de um grupo amostra de 30 pacientes com suspeita de
apresentarem a Sindrome da Combinagao, distribuidos em proporgéo igual, sendo 15 da
FAODO/UFMS e 15 pacientes da UNIGRAN, entretanto ao final da coleta de dados obtivemos
um retorno para avaliagoes finais apenas 14 pacientes, sendo 6 da primeirainstituicéo e 8 da
segunda. O grupo de pacientes foi obtido por pesquisa de dados nos cadastros de pacientes
existentes nas clinicas odontol 6gicas da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul cidade de
Campo Grande, e clinicas odontol 6gicas multidisciplinares do Centro Universitério da Grande
Dourados— UNIGRAN.

O Questiondrio Anamnésico de Fonseca foi elaborado nos moldes do indice
Anamnésico de Helkimo classificando as ateragdes temporo-mandibulares em leves, moderadas
e severas. Para cada uma das questBes do questionério de Fonseca sd0 possiveis trés respostas
(sm, ndo e as vezes) para as quais sd0 preestabelecidas trés pontuacbes (10, 0 e 5,
respectivamente). Com a somatéria dos pontos atribuidos obtém-se um indice que permite

classificar os voluntarios em categorias de severidade de sintomas. sem DTM (0 a 15 pontos),
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DTM leve (20 a 40 pontos), DTM moderada (45 a65) e DTM severa (70 a 100 pontos). Alguns
estudos brasileiros tém utilizado o indice de Fonseca para classificagio dos pacientes quanto aos
sintomas de DTM. A simplicidade desse indice favorece seu uso em estudos epidemiol 6gicos
populacionais, no entanto ainda ndo foi completamente validado e também ndo oferece
classificacao diagndstica de DTM; os dados obtidos com esse indice sdo restritos a classificacéo
de severidade de sinais e sintomas de DTM. Outra limitagdo é seu sistema de pontuacdo, uma
vez que se trés respostas afirmativas forem atribuidas as questfes sobre relato de dor de cabeca,
dor cervical e percepcdo de tensdo emocional, o voluntario serd classificado como portador de
DTM leve, porém esses mesmos sintomas podem ocorrer de maneira isolada, sem que exista
qualquer associagdo com aDTM (CHAVES et d., 2008).

A Sindrome da Combinacdo foi considerada presente em pacientes que apresentaram
no minimo dois sinais simultaneos, tendo em vista ndo haver relatos sobre a quantidade minima
de sinais simultaneos para considerar um paciente portador, foi usada a literatura como base, e
conforme observado em diversas pesguisas, € freqliente a presenca de dois sinais simulténeos. O
exame clinico foi realizado, incluindo palpacéo intra e extrabucal, inspecdo visual e exames
radiograficos, onde os achados foram registrados no questionario como sim parasinal presente, e

n&o para sinais ausentes.

Os pacientes que apresentaram resultado positivo para a Sindrome da Combinacéo
foram submetidos a0 Questionario Anamnésico de Fonseca (anexo B) onde as dez perguntas
foram respondidas através de trés respostas, explicadas previamente aos pacientes, sdo elas. sim;
as vezes ou ndo; e os dados organizados em tabelas e graficos. A avaliacdo postural, foi realizada
por um fisioterapeuta credenciado. Essa avaliacdo postural foi feita através do método de
inspecdo visual onde o paciente € colocado frente a um painel quadriculado e sdo identificados
pontos referenciais no corpo; a partir desses referenciais sdo identificadas a presenca ou auséncia
de alteragcOes posturais e registradas em um protocolo validado para esse método avaliativo na
fisioterapia (anexo A). Os dados referentes aos sinais da Sindrome da Combinacéo, grau de
DTM, e adteracBes posturais foram coletados e tabulados para andlise; os valores das quantidades
de pacientes com as respectivas ocorréncias foram convertidos em valores percentuais e
organizados em tabelas para serem submetidos ao teste estatistico da correlacdo de Spearman,
por se tratar de dados ndo paramétricos, cujo objetivo principal foi a avaliagdo aos pares, da
presenca das ateractes da Sindrome da Combinacdo e posturais, sem fazer nenhumas suposi ¢oes
sobre a distribuico de frequéncias das variaveis.
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O tipo de estudo realizado é experimental qualitativo a partir de dados quantitativos e
qualitativos sobre os sinais da Sindrome da Combinagdo presentes, a disfuncéo
temporomandibular associada e avaliagdo postural dos mesmos pacientes; correlacionando-o0s
entre s para uma observacdo de um padrédo de ateracOes corporais presentes nos pacientes
estudados. Os pacientes incluidos faziam uso de proétese total maxilar, protese parcial removivel
mandibular e apresentaram Sindrome da Combinacdo; apresentaram também algum tipo de
disfuncdo temporomandibular, identificados pelo protocolo de Fonseca (1992). Pacientes com
alguma deficiéncia motora e pacientes gestantes foram excluidos da amostra e também pacientes
indigenas pela dificuldade ou impossibilidade de realizarmos uma avaliacdo postural completa.
Foram excluidos também indigenas, pois para 0S mesmos exige-se procedimentos éticos
diferenciados e métodos avaliativos adaptados, fato que descaracterizaria os padrdes de avaliacéo
adotados nesse trabalho, ndo descartando a possibilidade de pesquisas direcionadas a esse grupo
étnico. Os dados foram demonstrados através de tabelas e gréficos construidos no programa
Microsoft Office Eexcel 2010, e submetidos a andlise estatistica

A pesquisa com pacientes foi redizada apos aprovacio do Comité de Etica da
Universidade Federa de Mato Grosso do Sul, nimero 240/10 (anexo C). Essa pesquisa faz parte
do projeto guarda-chuva do orientador dessa pesquisa, cujo titulo é “Avaliacdo radiogréfica dos
niveis de reabsor¢cdo Gssea em pacientes que apresentam a Sindrome da Combinacdo — Kelly”.
Todos os pacientes do grupo experimental tomaram conhecimento e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido elaborado para essa pesquisa (apéndice B). Os resultados

serdo publicados em periddico e anexados a tese.
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5RESULTADOS

A andlise dos sinais da Sindrome da Combinagdo demonstrou que nenhum paciente
apresentou todos os sinais simultaneamente, apenas 8% apresentaram quatro sinais simultaneos,
64% dos pacientes apresentaram trés sinais e 28% apresentaram dois sinais € nenhum paciente

examinado apresentou todos o0s sinais simultaneamente (Tabela 1).

Tabelal - Avaliagdo dos sinais presentes da Sindrome da Combinac&o

Sinais da Sindrome da Combinagdo N° pacientes
Dois 4 (28%)
Trés 9 (64%)
Quatro 1 (8%)
Todos 0 (0%)

A avadiacdo da disfuncdo témporomandibular (DTM), feita através do Questionario
Anamnésico de Fonseca, relacionada aos pacientes com Sindrome da Combinacdo demonstrou
gue 7% n&o apresentou DTM, 50% apresentaram DTM leve, 36% apresentaram DTM moderada
e7% DTM severa(Tabela?2).

Tabela2 - Avaiacdo de DTM

Grau deDTM N° pacientes
Inexistente 1 (7%)
Leve 7 (50%)
Moderado 5 (36%)
Severo 1(7%)

A pesquisa apresentou como resultados para a avaliagdo dos sinais da Sindrome da
Combinagdo, observados no exame clinico, que uma quantidade de pacientes com reabsorcéo
Ossea anterior significante totalizando 86% da amostra. Os demais sinais apresentaram uma
ocorréncia menor, mas também significante em relagdo a amostra, com 50% dos pacientes
apresentando hiperplasia papilar paatina, extrusdo dos dentes e reabsorcéo Ossea severa

mandibular; e 43% dos pacientes apresentando aumento volumétrico de tuber (Tabela 3).



Tabela 3 - Exame clinico da Sindrome da Combinag&o na amostra

Sinal da Sindrome da Combinacéo N° pacientes
Reabsor¢ao dssea anterior 12 (86 %)
Hiperplastia papilar paatina 7 (50 %)
Aumento volumétrico de tdber 6 (43 %)
Extrusdo dos dentes 7 (50 %)
Reabsor¢éo dssea severa mandibular 7 (50 %)

Aindafoi observado através do mesmo Questionario Anamnésico de Fonseca, que 78%
dos pacientes ndo sentem dificuldade de abertura de boca, 57,1% sentem dificuldades para
movimentar sua mandibula para os lados, 64,3 % ndo tém cansaco ou dor muscular quando
mastigam, 71,5% néo sentem dores de cabega com frequéncia. Em relacéo a dor de ouvido ou na
regido das articulagdes temporomandibulares (ATM) ou ruido na ATM tivemos 50 % com
resposta positiva e 42,9 % com resposta negativa, 64,3 % néo tinham habito como apertar e/ou
ranger os dentes, mascar chiclete, morder o |4pis ou labios, roer unhas; 64,3 % sente que seus
dentes ndo se articulam bem e 64,3 % n&o se consideram uma pessoa tensa ou nervosa (Tabela
4).

Tabela4 - Questionario Anamnésico de Fonseca

Questdo Sim Nao Asvezes
Sente dificuldade para abrir a boca? 2 (14,2%) 11(78,6%)  1(7,2%)
Vocé sente dificuldades para movimentar sua mandibula para os lados? 8 (57,1%) 6 (42,9%) 0

Tem cansago ou dor muscular quando mastiga? 4 (28,6%) 9 (64,3%) 1(7,1%)
Sente dores de cabega com frequéncia? 3(21,4%) 10(71,5%) 1(7,1%)
Sente dor na nuca ou torcicolo? 3(21,4%) 10(71,5%) 1(7,1%)
Tem dor de ouvido ou naregido das articulagdes témporomandibulares (ATM)? 7 (50%) 6 (42,9%) 1(7,1%)
Janotou setem ruidosna ATM quando mastiga ou quando abre aboca? 7 (50%) 6 (42,9%) 1(7,1%)
Sente que seus dentes ndo se articulam bem? 9 (64,3%) 4(28,6%) 1(7,1%)
Vocé se considera uma pessoa tensa ou nervosa? 4 (28,6%) 9(64,3%) 1(7,1%)

A avaliagdo postural apresentou como resultados para a vista frontal do paciente: tibia
direita com rotagdo externa em 57,1% dos casos e 50% normais; tibia esquerda com rotacéo
externa 71,5% e norma em 35,8%; a cicatriz umbilical apresentou-se alinhada em 64,3% dos

casos, com desvio para direita 7,1% e 28,6% com desvio para esquerda; o cotovelo esquerdo
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mais ato em 42,9%, o direito mais ato em 21,4% e normal em 35,8% dos pacientes; o angulo de
Tales maior na direita em 42,9%, maior na esquerda em 14,2% e 42,9% normais, clavicula
direitamais ataem 7,1%, esquerda mais alta em 35,8% e 57,1% alinhadas; base de apoio normal
em 50% dos casos, alargada em 42,9% e diminuida em 7,1%; e a descarga de peso foi simétrica
em 78,6% e assimétrica para o lado direito em 21,4% (Tabela ).

Tabela5 - Avaliagdo postural antero-posterior em vista frontal

Vista frontal N° pacientes N° pacientes N° pacientes
Tibiadireita Rot. Interna 0 Rot. Externa 8 (57,1%) Normal 6 (50%)
Tibia esquerda Rot. Interna 0 Rot. Externa 10 (71,5%) Normal 4 (35,8%)
Cicatriz umbilical DesvioaD 1(7,1%) DesvioaE 4 (28,6%) Alinhada 9 (64,3%)
Cotovelo D. maisato 3 (21,4%) E. maisato 6 (42,8%) Normal 5 (35,8%)
Angulo de Tales D. maior 6 (42,8%) E. maior 2 (14,2%) Normal 6 (42,8%)
Claviculas D. maisalta 1(7,1%) E. maisata 5 (35,8%) Alinhadas 8 (57,1%)
Base de apoio Alargada 6 (42,8%) Diminuida 1(7,1%) Normal 7 (50%)
Descarga de peso Ass g}it{;icg:aDpara 3 (21,4%) p,grsasi cr)nltztéiocg o Simétrica 11(78,6%)

Os dados da avaliagdo postural em vista posterior demonstraram que: o calcaneo direito
apresentava-se varo em 7,1% dos pacientes, valgos em 21,4% e em 71,5% dos casos estavam
alinhados; para o calcaneo esquerdo 7,1% eram valgos, 14,2% valgos e 78,6% alinhados; afossa
poplitea estava mais ata a esquerda em 14,2%, mais alta a direita em 7,1% e 78,6% estavam
dlinhadas; as escapulas apresentavam abducdo em 35,8% dos casos e 64,3% apresentavam-se
aladas; a borda inferior da escipula apresentou-se mais alta a esquerda em 57,1% dos pacientes,
mais altas adireitaem 35,8% e 7,1% estavam alinhadas (Tabela 6).

A avaliacdo postural em perfil lateral direita obteve: no arco plantar longitunal 35,8%
estavam aumentados, 14,2% diminuidos e 50% normais, no joelho direito 7,1% eram
genurecurvatum, 35,8% genuflexum e 50% alinhados; o abdémen em 85,8% dos casos eram
protusos e 14,2% normais, a coluna vertebral (CV) lombar apresentou hiperlordose em 85,5% e
14,2% com retificacdo lombar; a coluna vertebral (CV) toracica 78,6% apresentaram hipercifose
e 21,4% estavam normals, quanto a0 ombro direito 64,3% apresentaram protusdo, 14,2%
retracdo e 21,4% estavam normais; quanto a rotacdo de ombro 28,6% mostravam rotacéo a
direita e 14,2% rotacdo a esquerda e 57,1% se encontravam normais; na coluna vertebra (CV)
cervical 64,3% apresentaram hiperlordose, 7,31% retificacéo cervica e 28,6% estavam normais,

a cabeca apresentou 28,6% com flexdo, 28,6% com extensdo e 42,9% alinhadas (Tabela 7).



Tabela 6 - Avaliagdo postural antero-posterior em vista posterior

Vista posterior N° pacientes N° pacientes N° pacientes
Calcaneo direito Varo 1(7,1%) Valgo 3 (21,4 %) Alinhado 10 (71,5 %)
Calcaneo esguerdo Varo 1(7,1 %) Vago 2 (14,2 %) Alinhado 11 (78,6 %)
Fossa poplitea maisdtaaE 2 (14,2 %) mais ataaD 1(7,1%) Alinhada 11 (78,6 %)
Escapulas Abduzidas 5(35,8 %) Aladas 9 (64,3 %) Normal 0
Bordainf. da escépula maisatadE 8 (57,1 %) maisataaD 5 (35,8 %) Alinhada 1(7,1 %)
Tabela 7 - Avaiacéo postural de perfil em vistalatera direita
Perfil lateral direito N° pacientes N° pacientes N° pacientes
Arco plantar longit. Aumentado 5(35,8 %) Diminuido 2 (14,2 %) Normal 7 (50 %)
Joelho direito Genu 1(7,1 %) Genu flexum 5(35,8 %) Alinhado 8 (57,1 %)
recurvatum
Abdbémen Protuso 12 (858%) Normal 2 (14,2 %) 0
CV lombar Hiperlordose  12(858%)  Retific. Lombar 2 (14,2 %) Norma O
CV toracica Hipercifose 11(78,6 %) Retific. Tor&cica 0 Norma 3 (21,4 %)
Ombro direito Protusdo 9 (64,3 %) Retracdo 2 (14,2 %) Norma 3 (21,4 %)
Ombro Rotagdo aD.  4(28,6 %) Rotacso A E. 2 (14,2 %) Norma  8(57,1%)
CV cervicd Hiperlordose 9 (64,3 %) Retific. Cervica 1(7,1 %) Normal  4(28,6 %)
Cabeca Flexdo 4(286%)  Extensio 4(28,6 %) Alinhada 6 (42,8 %)

O perfil lateral esquerdo obteve no arco plantar longitunal 21,4% aumentados, 21,4%
diminuidos e 57,1% normais; no joelho esguerdo 7,1% eram genurecurvatum, 35,8%
genuflexum e 57,1% normais; na coluna vertebral (CV) lombar 85,5% apresentaram
hiperlordose, 7,1% retificacéo lombar e 7,1% se encontravam normais; na coluna vertebral (CV)
toracica 78,6% apresentaram hipercifose; para ombro 50% estavam com protragédo, 35,8% com
retracéo e 14,2% normais; na coluna vertebral (CV) cervical 57,1% apresentavam hiperlordose,

7,1% retificacéo cervical e 35,8% estavam normais; a cabeca estava em flexdo em 7,1% dos

casos, 50% em extensdo e 42,9% estavam alinhadas (Tabela 8).

Verificamos, portanto, que algumas alteragdes posturais foram predominantes no grupo

experimental, o que nos permite afirmar nesse trabalho que pacientes com Sindrome da

Combinacdo poderéo apresentar as seguintes alteragdes posturais isoladas ou simultaness:

a. Protrusdo de ombros (Anexo D — figura 2)
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b. Escépulas aladas (Anexo E - figura 3)

c. Protruséo de abdomen (Anexo E - figura 4)
d. Hiperlordose lombar (Anexo F — figura 5)
e. Hipercifose toracica (Anexo F — figura 6)

f. Hiperlordose cervical (Anexo G - figura7)

O teste de correlacéo de Spearman foi aplicado para verificar a inter-relacdo entre os
sinais da Sindrome da Combinagdo e as alteragbes posturais apresentados pelos pacientes. A
reabsorcéo Ossea anterior e a hiperlordose lombar encontram-se frequentemente associadas,
sendo que a presenca de uma ocorre simultaneamente com a outra; tal associagdo também
ocorreu com a extrusdo dentaria anterior inferior e areabsor¢éo 6ssea mandibular.

Outras associagdes apresentaram-se estatisticamente significantes, entretanto o modo
associativo foi inversamente proporcional, isto €, quando detectada a presenca de uma alteracéo
a outra estava ausente ou reduzida, sdo elas. hiperplasia papilar paatina e extrusdo dentéria
anterior inferior; aumento volumétrico de tuberosidade e extrusdo dentéria anterior inferior; e
aumento volumeétrico de tuberosidade e reabsorcéo 6ssea mandibular (Quadro 1).

Quadro 1 - Correlacéo entrefatores

ROA HPP AVT EDAI ROM PO EA PA HL HT HC
ROA p=-0,408 | p=-0,059 | p=0,408 p=0,000 | p=-0,304 | p=-0,304 | p=-0,113 | p=0,679 | p=-0,213 | p=-0,304
p=0,147 p=0,841 p=0,147 p=1,000 p=0,290 | p=0,290 | p=0,700 | p=0,008 | p=0,464 | p=0,290
HPP p=0,289 | p=-0,714 | p=-0,429 | p=0,149 p=0,447 p=0,277 | p=-0,277 | p=0,174 p=0,149
p=0,317 p=0,004 p=0,126 p=0,611 p=0,109 p=0,337 p=0,337 p=0,552 p=0,611
AVT p=-0,577 | p=-0,866 | p=0,043 p=0,344 | p=-0,320 | p=0,240 | p=0,101 p=0,344
p=0,031 | p<0,001 p=0,884 | p=0,228 p=0,264 p=0,408 p=0,732 p=0,228
EDAI p=0,714 p=0,149 | p=-0,447 | p=0,277 p=0,277 | p=-0,174 | p=0,149
p=0,004 | p=0,611 p=0,109 p=0,337 p=0,337 p=0,552 p=0,611
ROM p=0,149 | p=-0,447 | p=0,277 | p=-0,277 | p=-0,174 | p=-0,149
p=0,611 p=0,109 p=0,337 p=0,337 p=0,552 p=0,611
PO p=-0,244 | p=0,372 p=0,207 | p=0,337 p=0,378
p=0,400 | p=0,190 p=0,478 | p=0,238 p=0,183
EA p=-0,207 | p=-0,207 | p=-0,026 | p=0,244
p=0,478 p=0,478 p=0,930 | p=0,400
PA p=-0,077 | p=0,145 p=0,372
p=0,794 | p=0,621 p=0,190
p=-0,145 | p=-0,207

HL
p=0,621 p=0,478
p=-0,026

HT
p=0,930

Testes de correlacdo de Spearman com nivel de significanciaa=0,05.
Legenda: ns = ndo-significante.



Tabela 8 - Avaliagdo postural de perfil em vistalateral esquerda

Perfil lateral esquerdo NP° pacientes N° pacientes N° pacientes
Arco plantar longit. Aumentado 3 (21,4%) Diminuido 3 (21,4%) Normal 8 (57,1%)
Joelho esgquerdo Genurecurvatum 1(7,1%) Genuflexum 5(35,8%) Normal 8 (57,1%)
CV lombar Hiperlordose 12 (85,8%) Retific. Lombar 1(7,1%) Normal 1(7,1%)
CV torécica Hipercifose 11(78,6%) Retific. Toréacica 0 Normal

Ombro Protrusdo 7 (50%) Retracdo 5(35,8%) Normal 2 (14,2%)
CV cervicd Hiperlordose 8 (57,1%) Retific. Cervica 1(7,1%) Normal 5 (35,8%)
Cabeca Flexdo 1 (7,1%) Extensio 7(50%)  Alinhada 6 (42,8%)
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6 DISCUSSAO

Apesar dos avangos cientificos e técnicos da odontologia, a grande maioria da
populacdo ainda procura os servigos odontol 6gicos quando da presenca de dores, e estas sdo
geralmente de origem dentéria. Entretanto, a procura dos pacientes aos cirurgifdes-dentistas em
relacdo a dores orofaciais tem cada vez mais aumentado, e muitas vezes, podem debilitar os
pacientes e desafiar os profissionais da salide quanto ao diagndstico e tratamento. A importancia
da utilizacdo de métodos diagnosticos eficientes aumenta, sgja no quesito exame clinico,
aplicando técnicas baseadas em conhecimentos de sinais e sintomas das mais diversas alteragoes
e patologias, fator esse onde se enquadra o objetivo dessa pesquisa, como nha utilizagdo de todos
0S recursos para exames complementares, principalmente radiografias, concordando com
afirmagdes de estudos de Arellano et a. (1997), Sdliba et a. (1999), Akamine et al. (2009) e
Silvaet a. (2010).

A dor orofacial representa um importante aspecto do tratamento dental, facial e bucal.
Essas dores podem ter origens somaticas, com dores profundas (visceral, musculoesqueletal,
periodontal, desordens temporomandibulares, Osseas, tecido conjuntivo) ou superficiais
(mucogengival e cutaned). A literatura a esse respeito vem evoluindo a medida que, cada vez
mais, ha um maior nimero de pacientes portadores das desordens temporomandibulares (DTM)
e estas sdo largamente estudadas, para separar as diferentes causas e buscar os tratamentos mais
adequados para cada situagdo clinica. Porém, ainda séo controversas as opinifes dos autores em
relacéo a causa e ao tratamento destas disfuncdes. O tratamento das DTM é delegado, na maioria
dos casos apenas ao odontdlogo, devido ao fato dos problemas articulares estarem relacionados
a0 uso de proteses odontoldgicas e as interferéncias oclusais, e sabe-se que isso nem sempre é
suficiente para uma reabilitagdo satisfatoria desses casos. A fisioterapia atua nas DTM com a
funcdo de reabilitar o paciente como um “todo”, auxiliando no reconhecimento das demais
alteracbes muscul o-esquel éticas apresentadas e buscando restabelecer as funcdes debilitadas
(PIOZZI; LOPES, 2002).

Sabemos, também, que a reabsor¢do dos rebordos aveolares pode ser considerada parte
do processo natural de envelhecimento das arcadas dentarias, mas simples extracdo de um
elemento dentério leva a atrofia e regeneracdo do processo alveolar, com reducdo de sua largura
e espessura; e frequentemente, estruturas responsaveis pela inervago e aporte sanguineo dos
tecidos ocupam novas posi¢des. No que tange ao tratamento protético reabilitador de pacientes
parcialmente desdentados ou edéntulos, varias inconveniéncias biomecanicas sdo criadas:
interferéncia das inser¢des musculares e dificuldade de correta extensdo da area de assentamento

da prétese, sensacdo dolorosa constante devido a possivel compressdo da emergéncia no nervo
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alveolar inferior, dificuldade de selamento posterior da dentadura superior, incapacidade de uso
das proéteses, perda da auto-estima e por fim, desligamento total do individuo de seu convivio
social.

Diagnosticar a Sindrome da Combinacdo e estabelecer o tratamento adequado as
necessidades do paciente poderd interromper o processo destrutivo, criando condi¢des clinicas
para o restabel ecimento da salide. E de conhecimento que essa sindrome ocasiona problemas de
disfuncdo témporo-mandibular e desordens posturais do corpo, que devem ser tratadas por
profissionais das areas especificas, ndo bastando apenas o tratamento odontoldgico. O cirurgido-
dentista deve ter conhecimento desse fato, assim como os profissionais das areas associadas.
medicina, fisioterapia e educagdo fisica devem ter conhecimento dessa sindrome e dos sinais
apresentados por ela em nivel de desordens posturais detectadas em exames preexistentes para
esse tipo de situagéo.

A despeito dos grandes avancos em odontologia, a reabsor¢do dssea quando da perda
de dentes e da associacdo destes tipos de prétese € inexoravel. S&o caracteristicas da sindrome
descrita por Kelly (1972): perda acentuada de suporte 0sseo na regido anterior da maxila;
aumento fibroso da tuberosidade maxilar; hiperplasia papilar dos tecidos do paato duro e da
fibromucosa da regido anterior; extrusdo dos dentes anteriores inferiores; perda 6ssea na regido
de mandibula posterior. Esses fatores foram estudados nessa pesquisa e associados a outras
dteracbes, onde pudemos confirmar os relatos do autor acima, referentes a presenca das
caracteristicas da sindrome, com predominancia da primeira.

Essas ateracbes merecem ser estudadas, pois 0s cuidados para prevenir sua ocorréncia
vao orientar o plangjamento reabilitador para esses casos. Essas complicagfes nem sempre vao
ocorrer a0 mesmo tempo, pois também dependem da regulacdo de fatores predisponentes. A
identificacéo das causas pelas quais essas alteragdes ocorrem e seus fatores predisponentes séo
essenciais para que possamos diagnosticar e plangar um tratamento correto conforme relatou
também a pesqguisa de Albuquergue et al., em 2006.

Um dos dados obtidos nessa pesguisa refere-se a verificagdo dos sinais da Sindrome da
Combinacdo nos pacientes da amostra, onde a predominancia da perda 0ssea anterior, com 86%
de ocorréncia, comprova os relatos da literatura, onde devido a0 processo de reabsorcdo
mandibular anterior ocorrer em menor propor¢éo, assim como a perda dos remanescentes
anteriores, gera uma sobrecarga anterior na maxila que por sua vez reabsorve mais rapido e com
perda acentuada de tecido 6ssea como descreve Wyatt (1998), e também demonstra o dados da
pesquisa de Silva et al. (2012), onde observou a reabsorcdo 0ssea anterior em 57% das mulheres

e 69% dos homens no grupo estudo. Tal processo destrutivo acontece também em presenca de
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préteses sobre-implantes inferiores conforme a pesquisa de Maxson et al. (1990) e Barber et al.
(1990). Podemos afirmar ainda, que a perda Ossea anterior € a principal consequéncia do
surgimento dos demais sinais da Sindrome da Combinacdo (LEITE et a., 2006), justificado
também pelo trabalho de Carlsson (1966), onde observou que 0 selamento posterior combinado a
alavanca anterior desenvolve uma pressao negativa na regido de tuber, ocasionando 0 aumento
volumétrico do mesmo. Isso aumenta a carga no rebordo edéntulo péstero-inferior estimulando
também a reabsorcdo Gssea nessa regido, que constitui um outro sinal da sindrome. No
levantamento de dados realizado nesse trabalho pudemos comprovar que além da predominancia
da reabsor¢do Ossea anterior, ndo houve diferenca significativa entre as ocorréncias dos demais
sinais, permanecendo esses indices entre 40 e 50%, fato que se aproxima também dos resultados
da pesquisa de levantamento de dados clinicos em edentados totais superiores e parciais
inferiores, realizada por Silva et a. em 2011, onde 60,52% dos pacientes apresentaram perda
acentuada de suporte 0sse0 na regido anterior da maxila; 7,89% aumento da tuberosidade
maxilar; 52,63% hiperplasia papilar dos tecidos do palato duro e da fibromucosa da regido
anterior; 50% apresentavam extrusdo dos dentes anteriores inferiores; e 92,10% dos pacientes
tinham perda Gssea da regiéo posterior da mandibula.

Os mesmos dados permitiram observar que a presenca simultanea de todos os sinais da
Sindrome de Kelly é nula com maior frequéncia de trés sinais simultaneos (64%), ficando em
segundo lugar a presenca de dois sinais (28%) e uma frequéncia de 8% apenas para a presenca de
4 sinais simulténeos; essas frequéncias corroboram com o trabalho de Saunders et a. (1979)
onde encontraram apenas uma média de 25,82% que apresentaram 0s Cinco sinais.

Se considerarmos a presenca dos cinco sinais, poderiamos considerar que a prevaléncia
da Sindrome da Combinagdo é baixa, como se observa nos trabalhos de Turner e Ritchie (1978)
e Shen e Gongloff (1989). Quando analisamos 0s sinais em conjunto, o indice se torna menor e
isto confirma mais uma vez que as alteragcbes em cada paciente se tornam individuais frente as
mudancas fisiologicas que cada organismo sofre. Tais indices de baixa prevaléncia escondem a
necessi dade de reembasamento periddico das dentaduras ou a necessidade de troca, 0 que vai de
acordo com as afirmagdes de Jackson e Ralph (1980).

A aplicacdo do Questiond&rio Anamnésico de Fonseca (1992) permitiu observar que
dentre os pacientes examinados e que apresentaram algum sinal da Sindrome da Combinacéo
apenas 7% nao apresentaram disfuncdo temporomandibular (DTM), com predominancia da
DTM leve que apresentou-se em 50% dos casos. Esses dados também nos permitiram concordar
com a literatura, pois sabemos que a Sindrome da Combinacdo ocorre a partir de um

desequilibrio de forgas oclusais anteriores (KELLY, 1972) gerando um reposicionamento da
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mandibula mais anteriormente. Essa dteracdo de posicdo desenvolve uma postura
protrusamandibular, tensionando os musculos mastigatérios do soalho de boca e pescoco, fato
gue desencadeia um reposicionamento do 0sso hidide e consequente alteracdo na posicao do
condilo dentro da articulacdo temporomandibular (ATM) (TURNER e RITCHIE, 1978;
BIASSOTO-GONZALEZ apud SARDINHA et a., 2009).

Entretanto a andlise dos dados gerados pelas respostas as questdes contidas no
questionario de Fonseca (1992) apresentou divergéncias em relacdo a literatura. Cauas et a.
(2004) relacionou habitos parafuncionais como apertamento dental, e bruxismo; e vicios como
morder objetos ou roer unhas com o0 desenvolvimento de algum tipo de disfuncéo
témporomandibular. Os dados obtidos em nossa pesquisa foram significantes quando perguntado
“vocé ja observou se tem algum habito como apertar e/ou ranger os dentes, mascar chicletes,
morder o lapis ou os labios, roer unhas?” com 64,3% dos pacientes respondendo negativamente.

Quando perguntado se 0 paciente se considerava uma pessoa nervosa ou tensa, também
64,3% responderam negativamente, discordando de Toledo (2008) em sua pesquisa onde
realizou uma associacdo da disfuncdo temporomandibular com a presenca de depresséo através
da associagdo entre os pacientes com DTM classificados segundo o Indice de Fonseca (1992) e o
grau de depressao; e obteve 55,36% de respostas positivas contra 37,5% de respostas negativas.

Ainda analisando o dados obtidos pelo Questioné&rio de Fonseca podemos afirmar que
pacientes portadores da Sindrome da Combinagdo, em sua maioria, ndo apresentam alteractes
gue provoquem desconforto ou dor suficientes para levar o paciente a procurar um profissional
para tratamento. Obtivemos 78,6% de pacientes sem dificuldade de abertura de boca e 71,5%
gue ndo apresentavam dores de cabega, na nuca ou Pescoco.

Na avaliagdo postura da pesquisa de Patrial et a. (2008), 52,5% dos individuos
apresentaram cabeca anteriorizada, sendo destes, 12,5% do grupo controle e 40% do grupo
experimental (p = 0,044), 45% apresentaram avaliacdo da postura da cabeca normal. Nos
individuos que apresentaram cabega anteriorizada, houve maior pressdo plantar no retropé em
ambos 0s grupos, quando feita a andlise do pico de pressdo plantar nas duas classes de Angle
analisadas, classes| ell. A retificacdo da coluna cervical foi verificada em 32,5% dos individuos
avaliados, 7,5% do grupo controle e 22,5% do grupo experimental, 60% apresentou avaliacéo
dentro dos parametros de normalidade e o restante (7,5%) apresentou hiperlordose cervical.
Analisando os resultados do pico de pressdo plantar em cada classe de Angle nos individuos que
apresentaram retificacéo da coluna cervical, observou-se amaior pressao no retropé em ambos os

grupos, porém a pressao foi maior no GE com significancia estatistica (p < 0,005).
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Os dados desse trabalho foram divergentes de Patrial et a. (2008) mas concordantes
com Basso (2008) referente a coluna vertebral onde observou-se maior hiperlordose da cervical
(57,1%), com apenas 7,1% de retificacdo da coluna cervical. Entretanto a posi¢éo da cabeca em
extensdo obteve 50% dos casos contra 42,9% ainhadas e apenas 7,1% em flexdo, dados que
concordam com pesquisas onde foram avaliadas alteragdes posturais em pacientes com disfun¢éo
temporomandibular (MUNHOZ, 2001; DUARTE, 2006; NUEVO et a., 2007; BASSO, 2008;
GARCIA DE PAULA e SILVA et al., 2008; VINHOLI et al., 2010). O resultado do estudo de
Sestare et al. (2008), entretanto, sugere que ndo ha relacdo entre a postura de anteriorizagéo da
cabeca e a DTM, uma vez que ndo houve diferenca estatisticamente significante desta variavel
entre os grupos controle (38,98+5,36°) e 0 DTM (34,98+4,93°). E importante salientar que, o
método utilizado neste trabalho, para mensurar o angulo de anteriorizacdo da cabeca é confiavel,
umavez gque Vischer apud Sestare et al. (2008) observaram correlagdo positiva entre a postura da
cabeca

A postura dos ombros também foi analisada obtendo a protrusdo de ombros
predominante em relacdo a normalidade e a retracdo, tanto na avaliacéo em perfil lateral direito
(64,3%) quanto em perfil lateral esquerdo (50%), indo de encontro aos dados da pesquisa de
Patrial et al. (2008) com 45% de individuos com protrusdo de ombros; e com Cauas (2004) com
70,5% de flexéo (protruséo) de ombros.

Foram obtidos também outros dados significantes que demonstraram al gumas alteracdes
posturais ainda ndo associadas a Sindrome da Combinacdo. A protrusdo de abdémen foi
predominante, com 85,8% dos pacientes apresentando tal postura; asssm como a hiperlordose da
coluna vertebral lombar com 85,8% e a hipercifose da coluna vertebral torécica com 78,6%.
Patrial et al. (2008) verificaram ainda uma predominancia da pelve rodada anteriormente no
grupo experimental com disfuncéo temporomandibular. Esse tipo de alteracéo esta relacionado
com a posi¢ao anteriorizada do abddmen, assim como as alteragdes no perfil da coluna vertebral
nas regides lombar (hiperlordose) e toracica (hipercifose).

As escapulas aladas ocorreram em 64,3%, sendo predominante se comparadas com as
abduzidas (35,8%), e ndo registramos nenhum paciente em condicéo de normalidade para essa
alteracdo. E uma alteracéo postural na rotacéo das tibias foi verificada sugerindo um provéavel
fator etiologico para ateragdes nas pressdes plantares conforme relatou em sua pesquisa Souza
(2010). Esse fato exige uma pesquisa detalhada de tal ocorréncia observada nesse trabal ho.

Finalizando a andlise dos dados coletados nessa pesquisa, podemos afirmar que a
primeira vista apresentam-se como ocorréncias isoladas, entretanto todas as técnicas e métodos

utilizados para a realizagdo desses |evantamentos foram baseados em pesguisas existentes devido



a um ponto em comum observado nas referéncias pesquisadas. as pesquisas tratam as
ocorréncias como fragdes de um todo que inter-relaciona-se, 0 sistema muscul o-esquel ético; e a
partir de uma patologia local podemos demonstrar através da andise do quadro 1, que ha inter-
relacdo entre a Sindrome da Combinagdo com alteracbes posturais especificas, sGo €elas:
protrusdo de ombros, escapulas aadas, protrusdo de abdémen, hiperlordose lombar, hipercifose
toracica e hiperlordose cervical; tendo como fator desencadeador dessas alteracOes a disfuncéo
temporomandibular presente, alteracdo desenvolvida a partir da sindrome estudada. Afirmamos,
portanto, a necessidade de uma postura clinica adequada multidisciplinar frente ao diagndstico e
tratamento dos pacientes com a Sindrome da Combinagdo ja instalada, por parte dos
profissionais das diversas areas responsaveis pelo tratamento odontoldgico e postural. E essas
alteracOes devem ser tratadas paral €l amente aos tratamentos protético e das ATM.

A prevencao devera ocorrer, basicamente, promovendo o alivio do trauma do rebordo,
reembasamento e gjustes periddicos das proteses, motivagdo do paciente e orientagdo de
higienizacdo ora e das préteses, dentes posteriores com oclusa metédlica, dentes anteriores de
resina acrilica, maxima extensdo da base, correta ocluséo e relagdo céntrica. Quando a Sindrome
da Combinacdo ja se encontra instalada, previamente devemos redlizar cirurgias reparativas com
remocao de tecido hiperplésico e/ou aumento do rebordo alveolar, e posteriormente a confecgéo
de uma nova prétese com as mesmas caracteristicas preventivas citadas acima. Cabendo aos
profissionais médicos, fisioterapeutas, educadores fisicos, assumirem uma conduta avaliativa e

curativa com relacdo sinais relacionados a sindrome e disfuncéo temporomandibular.
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7 CONCLUSOES

A andlise gera dos dados obtidos nessa pesguisa permite afirmar que pacientes
diagnosticados com a sindrome da Combinacéo devem ser avaliados por outros profissionais,
especialmente fisioterapéutas e educadores fisicos, uma vez que apresentam ateracOes posturais
associadas, assim como essas ateracOes verificadas devem fazer parte de um protocolo
investigativo dentro das referidas é&reas.

A maioria dos pacientes com a sindrome da Combinacéo apresentou disfuncdo temporo-
mandibular, tendo em vista 93% apresentarem algum grau dessa alteracdo.

A reabsor¢do Ossea anterior da maxila apresenta maior incidéncia, enquanto 0 aumento
volumétrico da tuberosidade ocorre em menor percentual dentre os sinais da sindrome da
Combinacéo.

A presenca da sindrome da Combinacdo gera nos pacientes um perfil postural
caracteristico, com protrusdo de ombros e abdémen, hiperlordose cervical e lombar, hipercifose
toréacica e rotacdo externa de tibias.
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APENDICE A

DADOS DO PACIENTE

NOME:

IDADE: D/N: / / SEXO: M F

CONTATO:

AVALIACAO DA SINDROME DA COMBINACAO (KELLY)

EXAME CLINICO

50

SINAL DA SINDROME DA COMBINACAO SIM

Reabsorcéo 6ssea anterior da maxila

Hiperplasia papilar palatina

Aumento volumétrico das tuberosidades

Extrusdo dos dentes anteriores inferiores

Reabsorcdo 6ssea severa abaixo da base da prétese parcial removivel de extremo livre
mandibular

Obs.: Sera considerado portador da Sindrome da Combinacdo o paciente com no minimo a

presenca simultanea de dois dos sinais.

Examinador: Data: / /201
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa. Vocé precisa decidir se quer
participar ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia cuidadosamente o que se
segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer divida que vocé tiver. Este estudo esta
sendo conduzido por Reinaldo Lopes Akamine e colaboradores.

A finalidade deste estudo € verificar a presenca da Sindrome da Combinacéo, através de
dois questionarios, exame clinico odontolégico intra e extra-bucal, avaliagdo postural e exame
radiografico (telerradiografia). Poderdo participar deste estudo pessoas maiores de 18 anos ou

menores 18 anos, se devidamente autorizados pelos pais ou responsavel.

N&o serdo incluidas na pesguisa pessoas que possuam problemas de salde detectados no
exame clinico e/lou anamnese que impossibilitem a realizacdo de tomadas radiogréficas,
mulheres em idade fértil que possam de engravidar, menores de 18 anos sem a autorizacdo de
pais ou responsavels e pessoas que ndo atendam a critérios técnicos estipulados pelo
pesquisador.

V océ sera submetido a exames clinicos e radiogréficos, que ndo promovem desconforto
ou dor. Vocé sera entrevistado sobre o assunto da pesguisa através de um questionario
previamente aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul. A

entrevista podera ser gravada/filmada e o que vocé disser sera registrado para posterior estudo.

Vocé participara deste estudo durante toda a duracdo do projeto ou de acordo com a
determinac&o dos pesquisadores.

Um grupo de 30 pessoas serdo  estudadas/avaliadas/entrevistadas — etc.
Vocé sera solicitado a se apresentar algumas vezes em local previamente marcado, conforme

combinado por ambas as partes.

Se voceé se ferir ou ficar doente por efeito direto dos procedimentos realizados vocé tera

as suas despesas médicas pagas por conta do patrocinador do experimento.

Vocé recebera informacdes e serd notificado dos aspectos mais importantes do ensaio
que vocé participou. Se vocé concordar em participar do estudo, seu nome e identidade seréo
mantidos em sigilo. A menos gque requerido por lei, somente o pesquisador (seu médico ou outro

profissional) a equipe do estudo, representantes do patrocinador (quando presente), Comité de
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Etica independente e inspetores de agéncias regulamentadoras do governo (quando necessario)
terdo acesso a seus dados para verificar as informagdes do estudo.

Vocé seraressarcido em suas despesas de locomocgao até o local da pesquisa. Vocé serd
informado periodicamente de qualquer nova informacéo que possa modificar a sua vontade em

continuar participando do estudo.

Para perguntas ou problemas referentes ao estudo ligue para Reinaldo Lopes Akamine,
telefone (67) 3411- 4144. Para perguntas sobre seus direitos como participante no estudo contate
o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFM S, no telefone (67) 3345-2299.

Sua participacéo no estudo é voluntéria. Vocé pode escolher ndo fazer parte do estudo,
ou pode desistir a qualquer momento. Vocé ndo perdera qualquer beneficio ao qual vocé tem
direito. Vocé ndo sera proibido de participar de novos estudos. Vocé poderd ser solicitado a sair
do estudo se ndo cumprir 0s procedimentos previstos ou atender as exigéncias estipuladas. Vocé

recebera uma via assinada deste termo de consenti mento.

Declaro que li e entendi este formulario de consentimento e todas as minhas duvidas

foram esclarecidas. e que sou voluntario a tomar parte neste  estudo.

Assinatura do voluntério data

Assinatura do pesquisador data




ANEXO A

AVALIACAO POSTURAL
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PACIENTE: DATA:
AP (Vista Frontal)
Halux Esquerdo ( ) Vago ( ) Vao () Normal
Halux Direito ( )Vvago ( ) Varo () Normal
Antepé Direito () Abduzido () Aduzido () Norma
Antepé Esquerdo () Abduzido () Aduzido () Norma
Arco Plantar Direito () Plano ( ) Cavo () Norma
Arco Plantar Esquerdo () Plano ( ) Cavo () Norma
TibiaDireita () Rot. Interna () Rot. Externa () Normal
Tibia Esquerda () Rot. Interna () Rot. Externa () Normal
Joelho Esguerdo ( ) Vao ( ) Vago () Norma
Joelho Direito ( ) Varo () Vago () Norma
Quadril () Rodado paraD () Rodado paraE () Normal
Crista lliaca () Dmaisato ( ) Emasalto () Alinhada
Cicatriz umbilical ( )DesvioaD ( )DesioaE () Alinhada
Cotovelo () D.masalto () E. maisalto () Norma
Angulo de Tales ( ) D.maior () E. maior () Normal
Claviculas ( )D.masata () E. maisalta () Alinhadas
Ombro () D.maisalto () E. maisalto () Alinhado
Coluna Cervical ( )lIncl. Lat. aD. ( )lIncl. Lat. aE. () Alinhada
Cabega ( )Incl. Lat.aD. ( )Incl. Lat. aE. () Alinhada
Base de Apoio () Alargada () Diminuida () Norma
Descarga de Peso () Assimétricaparao lado D () Assmétricaparaolado E () Smétrica
PERFIL (Vista Lateral Direita)
Arco Plantar Longit. () Aumentado () Diminuido () Norma
Joelho direito () Genurecurvatum () Genuflexum () Alinhado
Quadril () Retroversdo () Anteversio () Normal
() RotagdoaD. ( ) Rotagdo aE.
Abdbémen () Protuso () Norma
CV Lombar () Hiperlordose () Retific. Lombar () Norma
CV Torécica () Hipercifose () Retific. Torécica () Normal
Ombro Direito () Protusdo () Retragéo () Norma
Ombro ( )RotagdoaD. ( ) Rotagdo aE. () Normal
CV Cervica () Hiperlordose () Retific. Cervical () Norma
Cabeca () Hex&@o () Extensdo () Alinhada
PERFIL (Vista Lateral Esquerda)
Arco Plantar Longit. () Aumentado () Diminuido () Normal
Joelho esguerdo () Genurecurvatum () Genuflexum () Norma
Quadril () Retroversdo () Anteversdo () Normal
() RotagdoaD. () Rotagdo aE.
CV Lombar () Hiperlordose () Retific. Lombar () Normal
CV Torécica () Hipercifose () Retific. Torécica () Normal
Ombro () Protracéo () Retragdo () Normal
CV Cervica () Hiperlordose () Retific. Cervical () Norma
Cabeca () Hex&@o () Extens8o () Alinhada
AP (Vista Posterior)
Calcaneo Direito ( )varo () valgo () Alinhado
Calcéneo Esguerdo () varo () valgo () Alinhado
Fossa Poplitea ( ) maisataaE ( ) maisataaD () Alinhada
Escoliose ( YEm“C” ( )Em*“S” () Norma
Escépulas () Abduzidas () Aladas () Normal
Borda Inferior daescapula | ( ) maisataaE () maisataabD () Alinhada

Tipo de Escoliose/lado predominante:

Comentarios/Obser vagdes:




ANEXO B

Questionario Anamnésico de Fonseca

1. Sente dificuldade para abrir a boca?

2. V océ sente dificuldades para movimentar sua mandibula para os lados?
( )pD ( )plE PDeE( )

3. Tem cansago ou dor muscular quando mastiga?

4. Sente dores de cabega com frequéncia?

5. Sente dor na nucaou torcicolo?

6. Tem dor de ouvido ou naregido das articulagbes témporomandibulares (ATMs)?
7. Janotou se tem ruidos na ATM quando mastiga ou quando abre a boca?

8. Vocé ja observou se tem algum hébito como apertar €/ou ranger os dentes, mascar

chiclete, morder o |4pis ou |&bios, roer unha?

9. Sente que seus dentes ndo se articulam bem?

10.  Vocé se considera uma pessoa tensa ou nervosa?
Pontuagdo por resposta: Sim: 10 pontos; As vezes: 5 pontos; N&o: 0 pontos

i ndice anamnésico para classificar as categorias de severidade de DTM* (1992)

Categorias de severidade daDTM* PontuacGes limite para classificar as
categorias
Sem DTM 0-15
DTM leve 20-40
DTM moderada 45 - 65
DTM severa 70-100
EXAMINADOR:

DATA:
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ANEXO C

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COORDENADORIA DE PESQUISA

PARECER DA COMISSAO DE PESQUISA

Nimero: 240/10 Data  03/05/2010

De: Chefe da Coordenadoria de Pesquisa - CPq/PROPP
De: Presidente da Comissiio de Pesquisa - CP/PROPP

Para: Prof ANISIO LIMA DA SILVA Depto DOR/FAODO

Orientador: )

Projeton®:  2010/0127 Periodo de execucio: Inicio: 01/2010
Término:  01/2012

Titulo do Prajeto;

IAvacho RADIOGRAFICA DOS NIVEIS DE REABSORGAO OSSEA EM PACIENTES QUE APRESENTAMA |

[SINDROME DA COMBINAGAO-KELLY. |

[ X | SUBMETER PROJETO A COMITE DEETICA| Humanos [X ]| Animais [_] c810 [ ]

APROVADO E PRORROGADO [ _| INTERROMPIDO [ ]cancerLapo [ concruivo ]
REFORMULAR [ _| DESFAVORAVEL [] capdstrapo [:j

Observagdo:

A COMISSAO DE PESQUISA ANALISOU O PRESENTE PROJETO DE PESQUISAE
DELIBEROU PELA SUA APROVAGAO.
NAO HOUVE SOLICITAGAO DE RECURSOS FINANCEIROS.

% i \_fgzy_ﬁ_ Q_bo, lodle ohdE. -
ercir P de Oliveira Prof* Dr” Rosana C. Zanelatto\Santos

Pro-Reitor de Pesquisa e Pds-Graduagao Chefe da Coordenadoria de Pesquisa/PROPP
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ANEXO D

Figura 1 — AlteracOes posturais do paciente com sindrome otodental
Fonte: Silva, SAMPAIQO e Carrascosa (2006)

Figura 2 — Protrusdo de ombros
Fonte: www.fisiculturismo.com.br



ANEXOE

Figura 3 — Escpulas aladas.
Fonte: www.bibliomed.com.br

Figura4 — Protrusdo de abddémen.
Fonte: www.fisiculturismo.com.br
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ANEXO F

Figura 5 — Hiperlordose lombar
Fonte: carolfisioterapeuta.blogspot.com

Figura 6 — Hipercifose torécica
Fonte: fisioterapyacupuntura.blogspot.com
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ANEXO G

Figura 7 — Hiperlordose cervical
Fonte: www.fisi culturismo.com.br
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