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RESUMO

Este estudo teve como objetivo investigar o comportamento da
atividade eletromiografica durante a fungédo mastigatoria, em pacientes portadores
de alteragbes funcionais do sistema estomatognatico, submetidos a terapia por
meio de aparelhos interoclusais planos. Para a realizacdo das avaliagdes
eletromiograficas foi utilizado o sistema de diagndstico computadorizado K6 — |
DIAGNOSTIC SYSTEM ( Myo-Tronics, Inc.; Tukwila, W.A.; USA ). Foram
examinados e tratados vinte voluntarios, com idade entre 18 e 53 anos, de ambos
os sexos. As avaliagdes eletromiograficas para a verificagdo da atividade elétrica
dos musculos masseter e temporal fasciculo anterior, foram realizadas antes do
tratamento e apés 90, 120, e 150 dias de utilizacdo dos aparelhos interoclusais
planos, sendo que estes aparelhos receberam modificagdes nos dias 90 (guia em
canino) e 120 (guia em grupo) respectivamente. Os dados coletados de cada fase
do estudo foram submetidos a uma analise estatistica através de um modelo de
regressao linear simples. Apds analise dos resultados obtidos, ndo se observou
diferengas estatisticamente significativas para as trés fases do estudo (p>0,05),
porém pode-se observar que a atividade eletromiografica dos musculos masseter

e temporal anterior, tenderam ao equilibrio bilateral no decorrer do tratamento

Palavras-chave: Transtornos craniomandibulares, placas oclusais, musculos

mastigatorios, eletromiografia.
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ABSTRACT

This study investigated through computerized electromyography
(EMG) the effectiveness of interocclusal appliances in assessing patients with
functional changes in the stomatognathic system. Twenty volunteers, aged 18-53
years, both genders, presenting with signs and symptoms of functional changes in
the stomatognathic system, were examined and treated. Electrical activity of the
masseter and anterior temporalis muscles was measured and recorded before
treatment and 90, 120, and 150 days postoperatively. Appliances were modified at
day 90 (Canine guidance) and 120 (group guidance). Data were statistically
analyzed using a simple linear regression model. A bilateral balance during
treatment was observed for the EMG activity of the masseter and anterior
temporalis, under masticatory function; however; no statistically significant

difference was observed.

Key Words: craniomandibular disorders, occlusal appliances, masticatory muscles,

electromyography.
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1. INTRODUGAO

O sistema mastigatério ou estomatognatico, € uma entidade
anatbmica e fisiologica, perfeitamente definida, constituida por um conjunto
heterogénio de orgaos e tecidos cuja biologia e fisiopatologia sdo absolutamente
interdependentes (Nunes et al.,1997)

Quando todos os componentes do sistema estomatognatico
trabalham de maneira harménica, suas fungdes sao realizadas com um maximo
de eficiéncia e com um minimo gasto energético, funcionando como um sistema
auto-estimulavel, ou seja, a propria funcdo preserva e cria condicbes que
favorecem a saude do sistema.

Assim como as outras articulagcbes do corpo humano, as
articulagdes temporomandibulares (ATM) s&o vulneraveis tanto a influéncias
extrinsecas quanto intrinsecas, bem como alteragbes do tempo. Esta
vulnerabilidade pode expressar-se como dor intermitente ou continua em varias
partes da cabeca e do pescogo. Pode também estar acompanhada de alteracdes
na movimentagcdo da mandibula e de ruidos articulares.

O conceito de disfungdes temporomandibulares ou desordens
temporomandibulares (DTM), no sentido mais amplo, sdo consideradas um
conjunto de disturbios articulares e musculares na regido orofacial, caracterizados
principalmente por dor, ruidos nas articulagbes e fungdo mandibular irregular ou
com desvio. Portanto, a DTM inclui disturbios relacionados a ATM e ao complexo
muscular mastigatério/cervical, e €& considerada um subgrupo de disfungdes
musculares, esqueléticas e reumatologicas gerais (DeBoever & Carlsson, 2000).

A etiologia multifatorial, responsavel por este tipo de patologia
envolve diversas teorias: causas psiquicas, tensdo emocional, interferéncias
oclusais, perda ou ma posicao de dentes, alteragcdes funcionais da musculatura

mastigatoria e adjacente, alteragdes intrinsecas e extrinsecas dos componentes



estruturais das articulagcbes temporomandibulares e combinacdes
destes diversos fatores (Silva & Silva, 1990).

Na literatura ha um consenso que os fatores determinantes das
alteragdes funcionais do sistema estomatognatico, sdo aqueles que
desarmonizam o equilibrio funcional entre trés elementos fundamentais: a oclusao
dentaria, os musculos mastigadores e as articulagbes temporomandibulares
(Guichet, 1977; Weinberg, 1979; Ramfjord & Ash, 1984; Okeson, 1992; Silva,
1993; Clayton, 1995).

Em funcdo das evidéncias fisioldgicas, na relagcdo entre a
estabilidade oclusal e a fungdo muscular e articular, a utilizacdo de aparelhos
oclusais no diagndstico e na terapia de pacientes com alteragdes funcionais do
sistema estomatognatico, tem sido amplamente difundida.

Gelb, em 1975, relatando a influéncia dos desequilibrios
morfofuncionais no mecanismo neuromuscular, defendeu a utilizagao de aparelhos
oclusais como o primeiro passo légico na analise e na terapia oclusal, o que
posteriormente foi comprovado por Wood em 1988, Silva & Silva em 1990, Silva
em 1993 e Clayton em 1995.

Em 1990, Silva & Silva afirmaram que o uso de aparelhos com
cobertura oclusal plana, constitui-se em um instrumento para diagnéstico de
extrema seguranga, sendo que, além de proporcionar o equilibrio bilateral na
atividade dos musculos mastigatérios, e uma otimizagdo da posicdo condilar,
estabelece uma relagdo maxilo-mandibular mais estavel.

Segundo Clark, em 1991, a pratica e a intervengao mais comum é
o aparelho interoclusal, o qual pode ser utilizado como uma terapia reversivel,
para verificar respostas musculares e articulares as alteragcdes no posicionamento
horizontal e vertical da mandibula, antes da estabilizagdo permanente da oclusao
com ajuste oclusal, prétese ou ortodontia.

A terapia por meio dos aparelhos interoclusais, € uma modalidade
terapéutica que promove um alivio das dores em varios tipos de DTMs e para-
fungdes (Dylina, 2001; Landulpho et al., 2002).



Moyers, em 1949, introduziu na odontologia a eletromiografia de
superficie para estudar os padrées de contragdo dos musculos mastigatorios em
diversas posi¢cdées mandibulares, relatando que este tipo de exame consistia em
um importante método para o auxilio na obtencdo de informacdes mais precisas
referentes a fungéo mastigatoéria.

Moyers, posteriormente em 1956, realizou avaliagdes
eletromiograficas (EMG) em varias posicdes mandibulares e destacou a
importancia do conhecimento do sistema nervoso central (SNC) e do comando
neuromuscular relacionando-os com a presenga de proprioceptores periodontais
como o responsavel pelo desencadeamento dos reflexos neuromusculares.

Neste contexto, a utilizagdo de sistemas informatizados para a
obtencao de dados sobre a fisiologia muscular e articular, ttm se constituido em
um avango de grande importancia, auxiliando a formulagdo do diagndstico
diferencial e permitindo um parametro de comparagao clinico e sub-clinico de
etapas pré, trans e poés terapéuticas (Paiva, 1995).

Mongini et al., em 1989, estudaram o padrdo da atividade
mastigatoria e a atividade elétrica nos musculos elevadores em individuos com
alteragdes funcionais do sistema estomatognatico, utilizando a eletromiografia e a
eletrognatografia computadorizadas. Verificaram que tanto a atividade elétrica
quanto os movimentos mandibulares estavam desequilibrados, quando
comparados a individuos normais.

Com o objetivo de contribuir com informagdes que auxiliem no
entendimento e esclarecimento deste tipo de patologia, algumas pesquisas tém
sido direcionadas a observar a resposta muscular frente a utilizagdo de guias em
canino e guias em grupo, em individuos submetidos a terapia com aparelhos
interoclusais. Em 1987, Manns et al., verificaram que o guia em canino, quando
comparado a funcdo em grupo produz uma menor atividade eletromiografica nos
musculos elevadores. No entanto, em 1995, Borromeo et al. ndo observaram
diferengas significativas na atividade eletromiografica do musculo masseter, em

pacientes assintomaticos, com guias de orientagdo em canino ou em grupo.



Em funcdo de todo o interesse e importancia que aborda esse
assunto, até o presente momento ndo se chegou a um consenso, mesmo
considerando-se todo o conhecimento a respeito da fisiologia mandibular e o
avanco tecnoldgico adquiridos durante todos estes anos de pesquisa. Desta
maneira considerou-se pertinente a realizagdo de um estudo direcionado a
monitorar durante a fungdo mastigatoria, a atividade elétrica dos musculos
elevadores da mandibula, em voluntarios portadores de alteracées funcionais do
sistema estomatognatico, antes, durante e apds a terapia com aparelhos

interoclusais planos, considerando a presenga de guias em canino e em grupo.



2. REVISAO DE LITERATURA

Em funcdo da diversidade de opinides a este estudo, optou-se
subdividir este capitulo em trés partes distintas: Alteracées funcionais do sistema
estomatognatico — Etiologia e prevaléncia; Alteragbes funcionais do sistema

estomatognatico — Formas de tratamento; e Avaliagdes eletromiograficas.

2.1. Alteragodes funcionais do sistema estomatognatico - etiologia e

prevaléncia

Em 1934, Costen descreveu uma série de sintomas relacionados a
perda de audigdo, sensacéo de vertigem, otalgia, zumbido e dores na articulagéo
temporomandibular, afirmando que tais sintomas provavelmente seriam causados
pelo deslocamento posterior do céndilo durante o fechamento da mandibula. Ele
sugeriu que esta sintomatologia estava relacionada a irritagcdo da corda timpanica
e compressao na regiao do nervo auriculotemporal. Como forma terapéutica
recomendou procedimentos que promovessem o restabelecimento da dimenséao

vertical de oclusao.

Schwartz, em 1955, realizou um estudo direcionado a verificar a
prevaléncia de sinais e sintomas das desordens temporomandibulares, onde
concluiu que mais de 90% de sua amostra apresentava movimentos mandibulares
dolorosos. Através de uma analise criteriosa das avaliagcbes anamnésicas destes
pacientes, verificou que esta sintomatologia poderia estar relacionada a sinais e
sintomas nao observados inicialmente, tais como: estalos, subluxagdo ou
deslocamento condilar, dores articulares e limitagado de abertura de boca. Afirmou
que esta sindrome da dor-disfuncdo da articulagdo temporomandibular

compreendia trés fases distintas: fase da incoordenacdo, caracterizada pela



incoordenacdo dos musculos da mandibula com a presenga de estalos,
deslocamentos e/ou subluxagdes recorrentes da articulagcdo temporomandibular;
fase da dor-limitacdo, caracterizada por espasmos dolorosos dos musculos
mastigatorios, com sintomas dolorosos limitantes dos movimentos mandibulares;
e fase de limitacdo, caracterizada pela contratura dos musculos mastigatoérios,
com limitagdo de abertura de boca, podendo apresentar menor intensidade de

dor, durante a movimentagcao mandibular.

Segundo Laskin (1969), sao multiplas as dificuldades em
estabelecer uma teoria especifica que explique a etiologia da sindrome da dor-
disfungdo. De acordo com a teoria psicofisioldgica, os espasmos dos musculos
mastigatorios constituem-se no fator primario para os sintomas desta sindrome. A
causa mais comum poderia ser creditada ao conceito de que a fadiga muscular é
produzida por habitos orais cronicos que sao freqientemente involuntarios. Este
autor afirma que as evidéncias cientificas para esta teoria, poderiam ser obtidas
através de cinco metodologias de estudo: epidemioldgico, radioldgico, psicologico,

bioquimico e fisioldgico.

Bell, em 1969, considera a teoria da acdo muscular a chave para a
compreensao da funcdo ou disfungédo oclusal, segundo esta teoria os contatos
interoclusais excéntricos estimulam a atividade muscular. Para uma terapia efetiva
da sindrome da dor-disfuncéao, esta deve ser diferenciada de outras desordens do
aparelho mastigatorio. Segundo o autor, os conhecimentos referentes a fisiologia
da oclusédo dentaria sdo essenciais para a realizagdo do diagnéstico diferencial,
portanto, uma maloclusdo crbénica constitui-se em um fator etiolégico nas
desordens mastigatorias. O entendimento desses principios, e de outros
relacionados ao desenvolvimento da disfuncdo e de dores, durante a atividade
mastigatoria, conduzem para um diagndstico clinico exato, e consequentemente,

um maior sucesso da terapéutica indicada.



Solberg et al., em 1972, estudando os fatores -etioldgicos
relacionados as desordens temporomandibulares, verificaram que os fatores
relacionados a ansiedade e a desarmonias oclusais, ainda nao possuiam
subsidios cientificos que comprovassem sua influéncia, na freqiéncia deste tipo
de patologia. Desta forma direcionaram seu estudo com o objetivo de examinar a
decorréncia destes fatores, em uma amostra composta por individuos
sintomaticos e assintomaticos. O nivel de ansiedade no gupo sintomatico e no
controle foi avaliado através da utilizacdo de um instrumento psicométrico padrao.
As caracteristicas oclusais dos voluntarios foram analisadas através de
mapeamento oclusal, com papel carbono para oclusdo. Os resultados obtidos
revelaram que ambos 0s grupos apresentaram-se com niveis de ansiedade
relativamente baixos, apesar de que, aproximadamente metade do grupo
sintomatico ter mostrado niveis de ansiedade superiores, aos observados no

grupo controle.

Helkimo, em 1974, avaliou trés indices utilizados pela comunidade
cientifica para estudar a ocorréncia de sinais e sintomas das alteragdes funcionais
do sistema estomatognatico. indice de disfuncéo clinica para avaliacdo do estado
funcional do sistema mastigatério, baseado em cinco grupos de sintomas:
amplitude de movimento da mandibula prejudicada, fungcdo da articulagcéo
temporomandibular prejudicada, dor dos musculos mastigatérios. indice
anamnésico de disfungcdo, baseado em dados da entrevista com a pessoa
investigada. indice para o estado oclusal, baseado na avaliacdo da oclusdo em
quatro aspectos: numero de dentes ocluindo, interferéncias na oclusdo e na
articulacdo. Como resultado deste trabalho, no indice de disfung¢ao clinica, 70%
das pessoas examinadas nao tiveram prejuizo da mobilidade mandibular, em 3%
a mobilidade foi marcadamente prejudicada; a articulagao temporomandibular foi
livre de sintomas em 40%, a palpacado dolorosa da mesma foi encontrada em
45%, enquanto que 30% das pessoas examinadas reportaram dores no

movimento mandibular. No indice anamnésico de disfungao, 43% reportaram ser



livres de sintomatologia, 31% relataram sintomas suaves de disfuncdo e 26%
descreveram sintomas severos de disfungdo. No indice para o estado oclusal,
14% tiveram alguma desordem, enquanto que 86% tiveram desordens severas,

incluindo perda de dentes, interferéncias oclusais ou na articulacdo dos dentes.

Segundo Weinberg (1979), as alteragdes funcionais do sistema
estomatognatico, sdo patologias de ordem multifatorial, visto que cada paciente
sintomatico apresenta um perfil individual. O autor correlaciona o “stress” e o perfil
oclusal a esta patologia e concluiu seu estudo afirmando que a posi¢ao do condilo
mandibular na fossa articular pode ser influenciada por determinadas
configuragbes oclusais, sendo este um fator etiolégico significante neste tipo de

patologia.

McNeill et al., em 1980, relataram que os fatores etioldégicos das
desordens temporomandibulares sdo multifatoriais, podendo incluir aspectos
genéticos, de desenvolvimento, fisiolégicos, traumaticos, ambientais e
comportamentais. Os autores classificaram as desordens craniomandibulares em
trés maneiras, de acordo com suas origens:

- . Desordens craniomandibulares de origem organica:

a) disturbios articulares (desarranjo do disco, deslocamento
condilar, condi¢cdes inflamatdria, artrites, anquilose, fraturas, neoplasias,
desenvolvimento anormal);

b) disturbios nado articulares (condicbes neuromusculares,
condigdes da oclusao dental, disturbios envolvendo sintomas secundarios);

- Il. Desordens craniomadibulares de origem n&o organica
(funcional):

a) Sindrome da dor-disfungcéo miofascial,

b) dores fantasmas;

c) sensagao de oclusdo positiva;
)

d) conversao histérica;



- lll. Desordens craniomandibulares de origem nao organica
combinadas com mudangas no tecido organico secundario:
a) articular

b) ndo articular

Segundo Ash (1986), um grande numero de hipoteses sobre
causas primarias relacionadas as alteracbes funcionais do sistema
estomatognatico tém sido sugeridas, mas geralmente todos os conceitos tém
etiologia multifatorial, incluindo trauma proveniente de inumeras fontes. Fontes
externas de injuria para a articulagdo e/ou musculos incluem acidentes
automobilisticos, tratamentos dentais, procedimentos cirurgicos com intubagao, e
esportes de contato. Fontes internas incluem “stress” psiquico, interferéncias

oclusais, e musculos hiperativos relatados por para-funcao.

Segundo Solberg, em 1989, a compreenséo desta patologia nao se
constitui na aplicagdo de determinados achados epidemiologicos. O autor
descreve a importancia de ambos fatores etioldgicos, centrais e periféricos,
juntamente com os fatores morfofuncionais (oclusdo, bruxismo) e psicolégicos
(ansiedade, tensdo) envolvidos como causas multifatoriais. Esta tentativa tem
como importancia clinica chamar a atengdo para a necessidade de tratar os

fatores etiologicos, assim como os sintomas no diagndstico e no tratamento.

Schifman et al., em 1990, fizeram um estudo epidemiolégico com o
objetivo de observar a prevaléncia de disfungdo temporomandibular em pacientes
do sexo feminino. Esse estudo foi uma fragdo de investigagcdo para melhor
entender as bases dessas desordens. Fatores etiologicos potenciais como a
maloclusdo, habitos orais, e eventos estressantes durante a vida necessitam ser

investigados, pois podem ser fatores predisponentes para falhas no tratamento.



Segundo McNeill et al., em 1990, desordem temporomandibular
representa um termo coletivo abragcando um numero de problemas clinicos
envolvendo a musculatura mastigatéria e/ou a articulagdo temporomandibular. O
sintoma inicial mais comum é a dor, geralmente localizada nos musculos da
mastigagéo, na area pré-auricular, na articulagdo temporomandibular ou ambos. A
dor é agravada pela mastigacado ou outras fungdées mandibulares. Sintomas mais
comuns sdo, dores na mandibula, dores de ouvido, dores de cabeca, e dores na
face. Os paciente com essas desordens frequentemente tem limitacdo dos
movimentos da mandibula e ruidos na articulagdo, descritos como estalos ou

creptacao.

Silva & Silva, em 1990, afirmaram que a etiologia multifatorial
responsavel pelas alteracbes funcionais do sistema estomatognatico envolve
diversas teorias: causas psiquicas, tensdo emocional, interferéncias oclusais,
perda ou ma posicdo dos dentes, alteragdes funcionais da musculatura
mastigatoria, alteragdes intrinsecas e extrinsecas dos componentes estruturais

das articulagbes temporomandibulares e a combinacao de diversos fatores.

Segundo Okeson (1992), um esforgo extra é gasto para tratar os
sintomas das desordens tempromandibulares (dor muscular e articular), mas
geralmente ndo é dada a devida atengdo ao controle das causas reais dos
sintomas que geralmente se manifestam como hiperatividade muscular, a qual
deve ser controlada através da investigacao de sua etiologia e de suas causas. O
autor afirmou que os sinais e sintomas das alteragdes funcionais do sistema
estomatognatico, ndo poderiam ser relacionados diretamente a severidade da
maloclusdo, devendo ser avaliado o estado emocional do paciente. Propés ainda,
que a maloclusdo associada ao “stress” sO causardo um aumento da
hiperatividade muscular se excederem a tolerancia fisiolégica do individuo, e que
a hiperatividade muscular apenas resultara em colapso se ultrapassar a tolerancia

do musculo.
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De acordo com Marbach (1992), é largamente aceitavel, que tragos
de personalidade anormal sdo importantes fatores na etiologia e manutencéo da
sindrome da dor-disfungdo temporomandibular. Este paradigma é largamente
melhor fundamentado em experiéncia clinica do que em evidéncia. O autor afirma
que a continua crenca da teoria do “stress” tem originado implica¢gdes onerosas.
Em primeiro lugar, poderiam os clinicos ser embalados dentro de um falso senso
de seguranca sobre a eficacia de tratamentos tradicionais. Segundo e mais
importante, é o efeito de pesquisas com resultados prematuros e sem suporte e,
suas conclusdes, que certamente nasceriam observando diagndticos e

tratamentos resolvidos.

Conti et al., em 1995, fizeram um estudo avaliando a prevaléncia
de disfungao craniomandibular (DCM) em estudantes de cursos pré-universitarios
e universitarios. Examinou-se uma amostra de 310 estudantes, divididos em dois
grupos: grupo |, composto por 152 estudantes de cursos pré-vestibulares,
proporcionalmente divididos entre o sexo masculino e feminino; e grupo I,
composto por 158 estudantes universitarios dos mais diversos cursos e
igualmente proporcionais em relagcdo ao sexo. A avaliagao foi realizada através de
um questionario anamnésico. Os questionarios incluiram questbes de carater
geral e local, na tentativa de demonstrar associagéo entre alteragdes funcionais e
os diferentes fatores etiolégicos. O grau de DCM foi obtido através dos valores do
questionario anamnésico e os estudantes classificados em quatro categorias:
DCM ausente, leve, moderada e severa. O estudo demonstrou como conclusdes
que a prevaléncia de DCM foi de 49,35(leve), 10,32%(moderada), e 0,97 (severa),

e um nivel de necessidade de tratamento de 11,29%.

Segundo Dimitroulis et al., em 1995, disfun¢gdo temporomandibular
€ um termo coletivo para descrever um numero de desordens relatadas, as quais
envolvem a articulagdo temporomandibular, a musculatura mastigatoria, e

associagao de estruturas, todas elas presentes com sintomas de dor e limitagéo

11



de abertura de boca. O autor afirma que disfungdo temporomandibular é
primeiramente uma desordem muscular resultante de um mecanismo
parafuncional oral e muitas vezes relatadas por desordens psicofisiolégicas, como

“stress” e depressao.

De acordo com McNeill (1997), controvérsias existem por causa do
limitado conhecimento relativo a etiologia e histdéria natural ou o curso da
desordem temporomandibular. Alguns fatores etiolégicos contribuintes séo apenas
fatores de risco, outros sdo causas da natureza, e outros resultam ou s&o
puramente coincidentes ao problema. Estes fatores sdo classificados como,
predisponentes, iniciadores (precipitantes), e perpetuadores dando énfase no
papel da progressao da desordem temporomandibular. Fatores predisponentes
incluem condicbes estruturais, metabdlicas, e/ou psicolégicas que adversamente
afetam o sistema mastigatério sendo suficiente para aumentar o risco de
desenvolver uma desordem temporomandibular. Fatores iniciadores direcionam
para o avango de sintomas que sao primariamente relatados por trauma ou
carregamentos adversos repetitivos do sistema mastigatério. Fatores
perpetuadores, tais como a para-fungdo, fatores hormonais, ou fatores
psicossociais, podem ser associados a alguns fatores predisponentes ou
iniciadores e podem sustentar a desordem do paciente, complicando o

procedimento.

Segundo DeBoever & Carlsson (2000), os conceitos baseados em
um unico fator, por exemplo, prematuridades na oclusdo ou auséncia de uma
oclusdo molar como na teoria do deslocamento mecéanico, perderam sua
credibilidade clinica e cientifica. Ficou cada vez mais claro que a etiologia é
multifatorial, e que nenhuma destas teorias poderia explicar os mecanismos
etiolégicos dos pacientes com disfungdo temporomandibular. Logo, foi geralmente
aceito como modelo simplificado, onde trés grupos principais de fatores etioldgicos

estavam envolvidos: fatores anatomicos, incluindo a oclusdao e a articulagao
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propriamente dita, fatores neuromusculares e fatores psicogénicos. Se dois ou
todos os trés destes grupos de fatores estivessem presentes, o risco de

desenvolver a dor e a disfuncdo aumentaria.

Magnusson et al., em 2002, realizaram um estudo longitudinal,
acompanhando durante 20 anos, 114 voluntarios da idade de 15 aos 35 anos,
com objetivo de verificar se foi recebido algum tratamento e a necessidade de
tratamento para desordens temporomandibulares. Segundo os autores, 18% dos
voluntarios receberam algum tipo de tratamento para desordens
temporomandibulares e 85 % destes relataram que o tratamento teve um efeito
positivo nos seus sintomas. Observaram ainda que, da idade de 15 a 25 anos,
houve um pequeno, mas, gradual aumento dos sinais clinicos de disfungao;
enquanto que dos 25 aos 35 anos houve uma redugdo significativa da
sintomatologia o que, segundo eles, pode ser explicado como uma resposta
positiva ao tratamento recebido, sendo que apenas 3% ainda precisavam de

tratamento aos 35 anos.

Fujii (2002) realizou um estudo relacionando a histéria passada de
dor articular e muscular com as condi¢des oclusais. Foram examinados 52
voluntarios com dor articular e 27 com dor muscular, estes foram comparados com
um grupo controle (60voluntarios). O exame oclusal foi realizado ap6s o alivio da
dor, obtido somente por meio do uso de aparelho plano. Os autores afirmaram que
neste estudo, o unico fator associado a dor foi a auséncia de guia em canino.
Interferéncias no lado de trabalho e de ndo trabalho, mordida aberta anterior e
“overjet” foram fracamente associados com sinais e sintomas de desordens

temporomandibulares.
Le Bell et al., em 2002, realizaram um estudo com o objetivo de

verificar o efeito de interferéncias oclusais introduzidas artificialmente em

voluntarios com e sem histéria anterior de desordens temporomandibulares. A
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pesquisa se constituiu de um estudo clinico randomizado e duplo-cego e a
amostra foi composta por 47 mulheres saudaveis sendo 26 sem historia anterior
da doencga e 21 mulheres com histdria anterior da doenga. Os dois grupos foram
subdivididos para receber as interferéncias ou o placebo e os voluntarios foram
acompanhados por duas semanas, apds as quais, as interferéncias foram
removidas. As interferéncias consistiram da colocagdo de resina composta na
cuspide palatina dos segundos molares superiores causando uma mordida aberta
anterior de 0,3mm e promovendo o contato em lado de néao trabalho durante as
excursdes laterais. Os voluntarios com histéria anterior da doenga tiveram mais
sensibilidade a palpag¢ao dos principais grupos musculares do que aqueles sem
historia anterior de desordens temporomandibulares, mostrando uma melhor

capacidade de adaptag¢ao a nova condi¢ao oclusal.

Henrikson & Nilner 2003, pesquisaram sinais e sintomas de
desordens temporomandibulares e mudangas oclusais em voluntarios sob
tratamento ortoddntico, sem tratamento ortoddntico e com oclusdo normal. Foram
examinadas 65 mulheres com classe |l de Angle que receberam tratamento
ortodéntico, 58 mulheres sem tratamento e 60 com oclusdo normal. As voluntarias
foram examinadas para verificagdo dos sinais e sintomas, e apdés 2 anos
examinadas novamente. Nos trés grupos houve voluntarios com algum grau de
desordens temporomandibulares que variou durante o transcorrer do estudo. No
grupo submetido ao tratamento ortodéntico a prevaléncia de sinais e sintomas
diminuiu significantemente apds o tratamento. Os ruidos articulares aumentaram
para todos os grupos apds dois anos, porém menos comum no grupo com oclusao
normal, que também teve as menores prevaléncias de sinais e sintomas de
desordens temporomandibulares. Os autores concluiram que o tipo de oclusao
pode desempenhar o papel de fator contribuinte para o desenvolvimento de
desordens temporomandibulares e que a variagao individual nos graus da doenga

deve levar a tratamentos conservadores.
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Em 2005, Mundt et al., realizaram um estudo com o objetivo de
pesquisar existéncia de associacbes género dependentes entre desordens
temporomandibulares e suporte oclusal. Foram avaliados 2963 voluntarios com
idades entre 35 e 74 anos com sensibilidade dolorosa articular e muscular. Os
autores relataram que os homens com perda de molares e pré-molares
apresentaram maior sensibilidade articular e muscular e que nas mulheres foi
encontrada uma relagédo entre bruxismo e sensibilidade dolorosa muscular. Estes
autores concluiram que somente nos homens houve uma associagéo significante
entre perda de suporte oclusal e dores articulares e musculares e que a
associagcao entre bruxismo e desordens temporomandibulares encontrada dava
suporte a teoria que cargas repetitivas adversas no sistema mastigatorio podem

causar disturbios funcionais.

Casanova-Rosado et al., em 2006, estudaram a prevaléncia de
fatores associados as desordens temporomandibulares em 506 adolescentes e
adultos jovens com idades de 14 a 25 anos. Os resultados mostraram que 46,1%
dos voluntarios apresentavam algum grau de desordem temporomandibular com
prevaléncia no sexo feminino e que variaveis como bruxismo, ansiedade, mordida
unilateral e uma interacdo entre numero de dentes perdidos e estresse como
variaveis mais significantes. Segundo os, autores as variaveis associadas com
diagnostico de dor foram principalmente o estresse e a ansiedade, além de
variaveis clinicas como bruxismo, perda dentaria e lado preferencial de mordida.
Os autores concluiram que o efeito do estresse nas desordens

temporomandibulares depende da perda dentaria, bruxismo e ansiedade.

Silveira et al., em 2007, avaliaram durante um periodo de dois
meses, 221 pacientes do Departamento de Otorrinolaringologia da Cidade de
Passo Fundo, Estado do Rio Grande do Sul, Brasil. Neste estudo a necessidade
de avaliagdo odontoldgica foi observada em 48 pacientes (21.72%). Neste grupo

havia 35 pacientes do sexo feminino (72.9%) e 13 do sexo masculino (27.1%).
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Apenas 15 pacientes (7.24%) estavam livres dos sintomas de Disfuncao
Temporomandibular (DTM). Os pacientes restantes relataram os seguintes
sintomas de DTM: dor de cabeca (34.39%), dor no ombro e no pescogo (28.50%),
dor na regiao do ouvido (30.32%) e ruidos articulares (23.98%). A prevaléncia de
DTM foi significativamente maior em pacientes do sexo feminino. A prevaléncia
em relagdo aos indices foi: auséncia de DTM (37.56%); DTM ligeira (40.72%);
DTM moderada (19%) e severa (2.72%).

Osterberg & Carlsson, em 2007, estudaram a prevaléncia de
sintomas de DTM, em pacientes com 70 anos de idade, examinados durante 8
anos, analisando a relacao entre os sintomas de DTM e o estado de saude dental,
estado de saude geral e varios fatores. Nao houve diferenca estatisticamente
significante entre as duas regides na prevaléncia de sintomas de DTM e indices
de DTM, nem para dor de cabega, no pescogo, bruxismo e capacidade de
mordida. Ruidos na ATM foi o sintoma mais prevalente com 14% de incidéncia,
enquanto que outros sintomas de DTM tiveram baixa prevaléncia. A regressao
logistica mostrou que o bruxismo, dor no pescogo, secura da boca e um numero

de fatores psicossomaticos foram associados com indices de DTM.

2.2. Alteragdes funcionais do sistema estomatognatico — formas de

tratamento

Zarb & Thompson (1970), relataram que ha na literatura quatorze
métodos para tratamento da sindrome da dor da articulagcdo temporomandibular.
Neste estudo foram tratados 56 pacientes com disfungdo temporomandibular, o
tratamento empregado teve como objetivo a eliminacdo da desarmonia oclusal,
controle da dor com administracdo de analgésicos, e diminuigdo da tensao

psiquica. Na investigacéo, 39 pacientes foram tratados com o uso de um aparelho
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temporario ou “placa de mordida”, seguida de um equilibrio oclusal e/ou

tratamento restaurador protético.

Greene & Laskin (1972), avaliaram trés tipos de aparelhos
interoclusais, com desenhos diferentes para tratamento da Sindrome da dor-
disfuncdo miofascial. O aparelho | era nao obstrutivo, ou seja, um placebo. O
aparelho Il possuia plataforma anterior. O aparelho Il possuia uma cobertura total,
ou seja, recobria todos os dentes. Foram avaliados 71 pacientes, onde 87%
desses pacientes reportaram alguma melhora na condigdo sintomatoldgica. O
aparelho de cobertura total confirmou a superioridade sobre o aparelho com
plataforma anterior, a efetividade clinica é relatada por uma posicdo de repouso
estavel, melhorada pelo contato bilateral posterior. Além disso, 40% dos pacientes
mostraram remissao ou notavel melhora nos sintomas com o uso do aparelho nao

obstrutivo, ou seja, placebo.

Carraro & Caffesse (1978), fizeram uma pesquisa onde concluiram
que o uso do aparelho oclusal proporcionou melhora de todos os sintomas de
disfungdo temporomandibular. Ambos os sintomas, dor e a disfuncdo foram
beneficiados por essa terapia. A resposta da remissdo da dor foi
significativamente melhor do que a resposta da disfungéo. Oitenta por cento dos
pacientes com disfungdo temporomandibular foram curados ou melhoraram

apenas com o tratamento com o uso de aparelhos oclusais de cobertura total.

De acordo com Weinberg (1980), o tratamento da Sindrome da
dor-disfuncao da articulagao temporomandibular € dividido entre paliativo e terapia
de causa. O tratamento com aparelhos de resina acrilica de varios desenhos tem
sido efetivo na reducao paliativa da dor e da disfung¢ao. O seu objetivo é reduzir os
sintomas e terapeuticamente reposicionar a mandibula. No entanto, os desenhos
podem variar de um clinico para o outro, mas a resposta € a mesma, desoclusao.

Esse processo tem duas propostas principais: primeiro, interromper o ciclo dor-
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espasmo-dor, e segundo, aliviar sintomas intra-articulares causados por trauma,

inflamacé&o, ou deslocamento condilar.

Magnusson & Carlsson (1980), avaliaram diferentes tipos de
combinacdes de tratamentos para disturbios no sistema mastigatério durante um
ano, em 80 pacientes. Os mais comuns métodos de tratamento foram, terapia
com aparelho oclusal, exercicios terapéuticos para a mandibula e ajustes oclusais
em combinagdo com aconselhamento. A extensdo do tratamento foi menor ou
igual a trés meses para 45% dos pacientes, mas alguns pacientes exigiram um
longo e extensivo periodo de tratamento. Esse trabalho conclui que a disfungao
mandibular frequentemente possui uma etiologia complexa, necessitando um

tratamento individualizado.

Santos Jr. (1980), afirmou que a utilizagdo das placas oclusais
planas por um periodo de 6 a 8 semanas pode servir como meio auxiliar de
diagndstico para determinar a relagdo entre os fatores oclusais e os disturbios nas
ATMs. Preconizou o uso destas placas para o tratamento de bruxismo,
subluxacdo mandibular, estalidos e crepitagdes, artrites crénicas e agudas e

limitacbes de movimentos mandibulares.

Beard & Clayton (1980), estudaram a incoordenagdo muscular
através da pantografia, e a eficacia da terapia com aparelho oclusal em disfuncao
temporomandibular. A pantografia foi usada para monitorar o sucesso dos
aparelhos oclusais e se o restabelecimento das interferéncias oclusais (remogao
dos aparelhos) poderia ser seguido do retorno da incoordenagao muscular. Apés o
estudo os autores concluiram que: a terapia com aparelhos oclusais na disfungao
temporomandibular reduz os sintomas e faz com que os musculos tornem-se
coordenados; apenas o uso dos aparelhos oclusais no tratamento da musculatura
na disfungcdo temporomandibular ndo é o suficiente para manter a coordenagéo

muscular.
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Em 1980, Goharian & Neff estudaram doze mulheres e cinco
homens com dores na articulagdo temporomandibular e na face. Foi construido
para maxila de cada paciente um aparelho oclusal terapéutico com resina acrilica
recobrindo a superficie oclusal de todos os dentes.Todos os pacientes usaram o
aparelho oclusal dia e noite por periodos variando entre trés semanas e um ano. A
resposta clinica do aparelho oclusal e ajuste oclusal neste estudo indicou que 88%
dos musculos envolvidos melhoraram e que 84% da sindrome da articulacéo

temporomandibular responderam favoravelmente ao uso do aparelho oclusal.

Okeson et al., em 1983, estudaram comparativamente em vinte e
quatro pacientes, a eficiéncia de dois tipos de terapéutica para DTM. Uma com
aparelhos oclusais contendo guia em canino, e outra para obter relaxamento
muscular por meio de instrucbes dadas através de uma fita cassete. Os pacientes
foram instruidos a s6 remover os aparelhos para a alimentagao e higienizagéo. Os
aparelhos foram ajustados semanalmente, e foram realizadas avaliagbes
semanais de acordo com o seguinte score: “0”, sem dor ou desconforto a
palpacdo; “1°, pequena sensibilidade dolorosa a palpacgao; “2°, com dor ou
desconforto a palpagéo e “3”, o paciente pedia para nao ser palpado devido a
intensidade da dor. Os autores concluiram que os aparelhos oclusais foram mais
eficientes na remissao da dor articular e da sensibilidade muscular, bem como na
restauracdo da amplitude de abertura da boca. No que concerne a terapia de
relaxamento, os autores concluiram que a mesma nao mostrou efeitos

significativos.

Em seu estudo, Dahlstrom & Carlsson (1984), fizeram uma
comparacgao a longo prazo do efeito do “biofeedback” e de aparelhos oclusais no
tratamento de disfungées mandibulares. Foram utilizadas trinta mulheres dividas
em dois grupos: um grupo utilizou aparelhos oclusais de cobertura total, e outro
recebeu treinamento de “biofeedback”. Apds um e dose meses de terapia foram

feitos novos exames, onde foi observada significante reducdo dos sintomas
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clinicos em ambos os grupos, ndo havendo diferengas significantes entre os
grupos. O treinamento de “biofeedback” pode ser uma alternativa de tratamento
para a disfungdo mandibular quando o bruxismo noturno ndo é predominante. No
entanto, quando isso ocorrer, a utilizagao de aparelhos estaria mais bem aplicada,

ou seja, para pacientes com sintomas ao acordar, indica-se o aparelho oclusal.

Segundo Laskin e Block (1986), a terapia com aparelhos oclusais
na sindrome da dor-disfungdo miofascial, s6 é considerada quando existe a
suspeita de apertamento dental ou habito de ranger os dentes. Sendo o aparelho
de plataforma anterior recomendado por prevenir a oclusdo dos dentes
posteriores. Esse tipo de aparelho ndo deve ser utilizado continuamente, pois
causa extrusao dos dentes posteriores. Geralmente, € usado a noite e por 5 a 6
horas durante o dia. O aparelho de cobertura total é utilizado em pacientes que
possuem maloclusdo Classe Il de Angle, também pode ser usado quando o
paciente range, mas nao aperta os dentes, ou pode ser usado durante 24 horas
por dia quando a oclus&o necessita de estabilidade.

Silva & Silva (1990), estudaram o reposicionamento mandibular
através de férulas oclusais duplas com puas e concluiram que a liberagdao da
mandibula proporcionada por este tipo de aparelho, possibilitava a recuperagéo do
espaco articular. Este aspecto foi decisivo para a obtencdo do reposicionamento
mandibular e de valores equilibrados na obtencdo da atividade elétrica dos
musculos masseter e temporal anterior. Os autores sugeriram que este tipo de
aparelho, utilizado previamente a realizacdo de procedimentos reabilitadores,
poderia ser util para o diagndstico e para a obtengcdo de uma posigéo

maxilomandibular mais fisiologica.

De acordo com Okeson, em 1992, os aparelhos oclusais tém
inumeras utilidades, uma delas € promover uma posicao articular mais estavel e
funcional. Podem também ser utilizados para introduzir uma condigdo oclusal

otima que reorganiza a atividade neuromuscular, a qual por sua vez, reduz a
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atividade muscular anormal promovendo uma fungdo muscular mais proxima da
normal. Outra qualidade da terapia oclusal por aparelho no tratamento das
desordens temporomandibulares, € que este procedimento é efetivo na redugao
dos sintomas. Uma revisdo critica da literatura mostra que a efetividade deste

tratamento esta entre 70 e 90%.

Sheikholeslam et al., em 1993, estudaram a longo prazo os efeitos
do aparelho oclusal de cobertura total na maxila nos sinais e sintomas cronicos de
desordens temporomandibulares em 31 pacientes com bruxismo noturno. Os
resultados revelaram a intensidade dos sinais e sintomas neste tipo de paciente
variando de dia para dia e dentro de um mesmo dia. A despeito do continuo
bruxismo noturno, os sintomas de desordens craniomandibulares foram curados
ou melhorados com o uso de aparelho oclusal a longo prazo. De qualquer
maneira, de um modo geral, os sintomas retornaram apos a interrupgéo da terapia

com aparelho oclusal.

Clayton (1995), preconizou que o tratamento reabilitador deveria
ser realizado em quatro fases: diagnéstico das disfuncbes do sistema
estomatognatico e confecg¢ao de aparelhos oclusais para devolver a fungdo normal
ao sistema; analise do plano oclusal e confeccdo de proteses provisoérias
respeitando a condi¢do individual do paciente; confec¢cao das proteses definitivas
e periodo de acompanhamento e manutencao. O autor colocou que o papel das
interferéncias oclusais na etiologia das DTMs, seria o de promover hiperatividade
muscular, podendo ser sintomatica ou ndo dependendo do limiar de tolerancia

individual.

Wright e Schiffman (1995), descreveram uma série de tratamentos
alternativos para pacientes com dor miofascial mastigatdria, onde se incluem,
auto-conduta, exercicios mandibulares, massagem, compreensdo do “trigger

point’, injecdo no “trigger point”, acupuntura, terapia de relaxamento,
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“biofeedback” e manejo da tensdo. Os autores chegaram a conclusédo de que
quando uma variedade de fatores contribuintes estdo presentes e o paciente néo
responde a auto-conduta, a avaliagdo pelo dentista, pelo fisioterapeuta e pelo
psicologo € apropriada para determinar qual intervengcdo ou combinagédo de
intervengdes podem ser mais benéficas ao paciente.

Ainda no ano de 1995, Dimitroulis et al., relataram que o uso de
aparelhos oclusais tem mostrado clinicamente o alivio dos sintomas relacionados
a disfuncdo temporomandibular em mais de 70% dos pacientes, e a base
fisiologica da resposta ao tratamento ainda n&o é bem compreendida. Em teoria,
separando-se o efeito placebo, a efetividade da terapia por aparelhos oclusais tem
sido atribuida ao decréscimo de carga na articulagdo temporomandibular e
reducdo da atividade reflexa neuromuscular. O alivio do bruxismo e da dor
miofascial pode ser resultado da mudanga na dimensao vertical, alteracdo na

propriocepg¢ao e mudangas na posi¢ao postural da mandibula.

Kurita et al., em 2000, estudaram o efeito da terapia por aparelho
oclusal estabilizador, através da forga oclusal em pacientes com desordens dos
musculos da mastigagdo. Seis mulheres com mialgia ou dor miofascial
participaram desse estudo. A carga e os pontos oclusais no arco dental em
apertamento maximo foram mensurados usando um sistema computadorizado
antes e apds o uso do aparelho oclusal. Ndo houve mudangas significantes no
numero de pontos oclusais, e assimetria na oclusdo balanceada, entre antes e
ap6s o uso do aparelho oclusal. No entanto, houve diferencas significantes na
area da oclusdo e na carga oclusal completa. Os resultados desse estudo
sugerem que o uso de aparelhos oclusais de estabilizagdo, tem efeito de
normalizacdo da forga oclusal, onde se observa que a carga oclusal em um nivel
alto tem um decréscimo e em um nivel baixo, esta tem um aumento com o uso do

aparelho oclusal.
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Segundo Zarb et al., em 2000, o valor terapéutico do aparelho
interoclusal foi enfatizado ha muito tempo, apesar do seu modo de operar ainda
ser desconhecido. Foram propostos numerosos motivos, aparentemente
sensiveis, responsaveis pela contribuicao do aparelho interoclusal para o alivio da
dor. As convicgdes populares incluem: reducédo na hiperatividade muscular, uma
mudanca na dimensdo vertical de oclusdo, redugdo ou alteracdo da pressao
intrarticular, efeito placebo, modificagdo comportamental por meio da consciéncia

cognitiva, reacao verbal as restricdes do espaco bucal.

Dylina (2001), fez uma revisdo da literatura a respeito dos
aparelhos interoclusais e os definiu como sendo a arte ou ciéncia para o
estabelecimento da harmonia neuromuscular do sistema mastigatorio,
minimizando as forgas parafuncionais. Comentou ainda, que os aparelhos
interoclusais tém no minimo seis fungdes: o relaxamento muscular, alojar o
cobndilo em relagédo céntrica, possibilitar informagdes para o diagndstico, proteger
os dentes e as estruturas associadas durante o bruxismo, promover o bloqueio da
propriocepgao exercida pelo ligamento periodontal e, promover a redu¢ao do nivel

de hipdxia celular.

Landulpho et al., em 2002, por meio de um estudo eletromiografico
em pacientes com DTMs, avaliaram os efeitos dos aparelhos oclusais planos, com
guia em canino e em grupo, como terapia para a patologia. Os autores afirmaram
que os aparelhos oclusais eram eficientes na redugao da sintomatologia dolorosa

e na atividade dos musculos masseter e temporal anterior.

Stiesch-Scholz et al., em 2002, determinaram a influéncia da
terapia medicamentosa e da terapia fisica (fisioterapia), como tratamento de longo
prazo em 72 pacientes com deslocamento anterior sem reducao do disco articular.
Os pacientes foram submetidos ao seguinte tratamento: aparelhos oclusais (grupo

I); aparelhos oclusais e medicamento (uma dose de 400mg de |buprofeno, trés
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vezes ao dia e uma dose diaria de 5mg de Diazepam, pela tarde durante quatorze
dias) (grupo Il); aparelhos oclusais e terapia fisica (grupo Ill) ou aparelhos oclusais
planos, medicamento e terapia fisica (grupo 1V). A porcentagem de pacientes do
grupo |, livres de sintomatologia dolorosa apds a terapia foi de 76%; 88% no grupo
II; 43% no grupo lll, e 65% no grupo IV. Os autores afirmaram que a terapia
medicamentosa possui uma influéncia positiva no tratamento de deslocamento

anterior sem reducao, do disco articular.

Gavish et al., em 2002, avaliaram por meio de um teste
mastigatorio a eficacia dos aparelhos de estabilizacdo na reducdo dos sinais e
sintomas de pacientes com DTM. Foram avaliados trinta e sete pacientes com
denticdo natural, sem carie e/ou problemas periodontais que manifestavam
sintomatologia dolorosa na regido dos musculos masseter e temporal
bilateralmente, a pelo menos seis meses, com frequéncia de no minimo quatro
vezes por semana. A sensibilidade dolorosa foi registrada em uma EVA com
100mm de comprimento, durante um teste mastigatério realizado para selegao.
Vinte e um pacientes foram submetidos ao tratamento com aparelhos de Michigan
e os demais fizeram parte de um grupo controle. Os pacientes foram instruidos
para registrar a sua dor na mesma escala utilizada para a selegdao (EVA com
100mm). Em seguida, cada um foi submetido a um teste, que consistia em
mastigar um pedaco de cera verde por nove minutos e, posteriormente, manter a
mandibula por mais nove minutos em posicao de fechamento habitual. Os
pacientes foram solicitados para registrar sua dor na EVA no 3°, 6°, 9°, 12°, 15° e
18° minuto do teste. Duas semanas apods, os pacientes do grupo tratado
receberam aparelhos de Michigan que foram ajustados durante dois meses, em
intervalos de duas semanas entre cada sessdo, objetivando obter contatos
bilaterais simultdneos. Na oitava semana de tratamento, o teste mastigatério foi
repetido para os dois grupos. Como resultado, os autores relataram que ocorreu
uma reducéo significativa na intensidade da dor, detectada pela escala utilizada,

assim como na intensidade da dor sentida durante o teste mastigatorio, no grupo
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dos pacientes que usaram o aparelho oclusal. O grupo controle ndo mostrou

nenhuma redugao.

Rodrigues et al., em 2004, avaliaram o efeito do TENS na dor e na
atividade eletromiografica (EMG) dos musculos elevadores da mandibula em
pacientes com DTM. Considerando que o transcutaneous electrical nerve
stimulation (TENS) €& um recurso indicado para promover analgesia, foram
avaliadas 35 voluntarias: 19 pacientes com DTM (média de idade = 23.04 +/- 3.5)
e 16 pacientes normais (média de idade = 23.3 +/- 3.0). O Tens (modo
convecional, 150Hz) foi aplicado uma vez em cada grupo por 45 minutos. A
andlise eletromiografica e uma escala visual analdgica (EVA) foram aplicadas
antes e imediatamente apds a aplicagdo do TENS. O grupo de pacientes com
DTM em comparagdo com o grupo controle, mostrou maior atividade EMG dos
musculos elevadores da mandibula durante o repouso. N&o foi observada
diferenca entre os grupos em relagdo ao fechamento maximo voluntario. Nos
pacientes com DTM o TENS reduziu a dor e a atividade elétrica da porcédo anterior
do musculo temporal, diminuindo a atividade do masseter durante o fechamento
maximo voluntario. Os autores concluiram que uma unica aplicacdo do TENS é
efetiva na reducdo da dor. Entretanto, este ndo agiu de forma homogénea na

atividade elétrica dos musculos avaliados.

Firas & Mudar, em 2006, avaliaram a eficiéncia de dois aparelhos
oclusais na remissdo da dor muscular em desordens temporomandibulares. O
aparelho estabilizador e o Gig de Lucia, foram avaliados por sua eficiéncia, onde
cento e quatorze pacientes com sintomas de DTM e presenca de dor foram
distribuidos em 3 grupos. O primeiro grupo foi tratado com o Gig, o segundo com
aparelho estabilizador, e o terceiro grupo foi o grupo controle. Os niveis subjetivos
de dor foram avaliados através de uma escala visual analégica (EVA), antes do
tratamento, um més e trés meses apos o tratamento. A utilizagcdo do dispositivo

Gig no primeiro grupo, resultou em uma melhora significativa apés 1 més e 03
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meses, onde 56,66% mostraram redugcdo da dor. Uma melhoria significativa
também foi notada no segundo grupo, sendo que 47,71% apresentaram reducao
da dor. Embora o percentual de reducédo de dor tenha aparecido mais no primeiro
grupo, esta nao foi estatisticamente significativa. Havia uma grande diferenga
significativa entre os grupos tratados com ambos os tipos de aparelhos e o grupo
controle. Os autores concluiram, que ambos os tipos de aparelhos oclusais sao

benéficos para os pacientes com DTM que apresentam dor.

Ekberg & Nilner, em 2006, compararam em curto e longo prazo o
efeito de um aparelho estabilizador e um aparelho de controle, em pacientes com
desordens temporomandibulares (DTM), que apresentavam dor miofascial e
episddios de dor de cabeca cronica. Sessenta pacientes foram avaliados, onde
77% dos pacientes relataram os sintomas de dor miofascial e 23% dor de cabeca
crbnica no inicio do estudo. Os sessenta pacientes foram aleatoriamente
distribuidos para o grupo de tratamento (aparelho estabilizador) e grupo controle
(aparelho de controle). Em 10 semanas, 6 e 12 meses de terapia com aparelhos,
os sintomas foram avaliados. Na avaliagdo foram encontradas diferencas
significativas na melhora da dor de cabeca entre os pacientes tratados e do grupo
controle. Os resultados mostraram uma redugao de 30% da dor miofascial durante
a palpagao correlacionada com a melhora significante da dor de cabega durante
todas as consultas. Os autores concluiram, que o aparelho estabilizador parece ter
um efeito positivo na dor de cabeca, em curto e longo prazo, em pacientes com

DTM que apresentam dor de origem muscular.

Ismail et al., em 2007, realizaram um estudo para avaliar a eficacia
da terapia fisica e a terapia com aparelhos oclusais em pacientes com Desordens
Temporomandibulares (DTM). Vinte e seis pacientes com DTM exibindo dor
restrita na abertura mandibular foram distribuidos aleatoriamente em dois grupos.
Treze pacientes foram tratados exclusivamente com aparelhos de Michigan (grupo

), treze pacientes receberam fisioterapia complementar (grupo IlI). Antes do
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tratamento, foram realizados registros elétricos dos movimentos mandibulares,
exame clinico e os niveis subjetivos de dor foram avaliados através de uma escala
visual analdgica (EVA). Depois de trés meses de terapia os pacientes foram
reavaliados. Em comparagao com o valor inicial, nos dois grupos, a capacidade de
movimento mandibular aumentou significativamente apds o tratamento, enquanto
que a dor subjetiva diminuiu significativamente (P < 0.05). A atividade de abertura
mandibular aumentou de 28.6 +/- 5.8 para 35.9 +/- 4.8 mm no grupo | e de 30.1 +/-
5.4 para 40.8 +/- 4.1 mm no grupo Il. A terapia fisica também proporcionou uma
melhoria suplementar na capacidade do movimento de protrusdo mandibular
durante o registro eletrénico. Os autores concluiram que a terapia fisica parece ter

um efeito positivo no resultado do tratamento em pacientes com DTM.

2.3 Avaliagoes eltromiograficas

Clark et al., em 1979, fizeram um estudo para avaliar as mudancas
na atividade muscular noturna em pacientes com dor disfungdo miofascial que
faziam uso de aparelhos oclusais como tratamento. A média de idade foi de 26,8
anos, idade entre 22 e 50 anos. Durante os estudo foram utilizados os seguintes
critérios: os pacientes ndo podiam usar dentaduras removiveis, ndo podia estar
faltando mais do que um dente por quadrante (excluindo os terceiros molares),
nao podiam ter doencas sistémicas recorrentes, deviam estar livres de infec¢des
dentais, e ndo podiam estar tomando medicamentos. Foi utilizado em cada
paciente um gravador eletromiografico. A unidade portatil mensurou a atividade
noturna do musculo masseter. O nivel de atividade eletromiografica (EMG)
noturna do musculo masseter foi monitorado antes, durante e apds terapia por
aparelho oclusal, com dez dias para cada mensuragdo. Foi detectado um
decréscimo no nivel EMG noturno, durante o tratamento em 52% dos pacientes. O

retorno do nivel EMG do pré-tratamento, apés a remocdo do aparelho, foi
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observado em 92% dos pacientes; em 28% nenhuma mudancga foi mostrada e em

20% houve um aumento no nivel EMG noturno.

Kawazoe et al., em 1980, investigaram através de eletromiografia
(EMG) a atividade dos musculos masseter durante o apertamento maximo com e
sem aparelho oclusal de cobertura total. Este estudo teve como objetivo,
determinar quantitativamente, como a eliminagdo de interferéncias oclusais
poderia contribuir para o relaxamento muscular. Foram selecionados sete
pacientes com sindrome da dor-disfungdo miofascial (MPD) com contatos
prematuros na posicao de intercuspidagao; e mais sete pacientes com saude, sem
evidéncia de disfungdo do sistema estomatognatico com oclusdo normal. Esses
pacientes foram avaliados através da atividade EMG do musculo masseter
durante contragdao isométrica voluntaria maxima com e sem o aparelho oclusal.
Nos pacientes com MPD a atividade do musculo masseter foi significativamente
menor, durante o maximo apertamento com aparelho oclusal do que sem o
mesmo. Nos pacientes normais ndo houve diferengas significantes entre o uso de
aparelho oclusal ou ndo em atividade EMG. Este estudo sugere que a eliminagao
de interferéncias, através do tratamento com aparelhos oclusais de cobertura total,
pode reduzir o grau de informagao sensorial dos receptores periodontais durante o
apertamento noturno ou ranger dos dentes, causando um decréscimo na atividade

do musculo masseter e o seu relaxamento.

Em 1982, Hamada et al., avaliaram a efetividade da terapia com
aparelhos oclusais utilizando eletromiografia (EMG) como instrumento de
mensuracdo. Foram avaliados quinze pacientes de 16 a 40 anos de idade com
bruxismo, sendo cinco rangedores, cinco apertadores e cinco rangedores e
apertadores, com sintomatologia dolorosa na musculatura mastigatoria; vinte
paciente normais de 20 a 28 anos de idade, sem evidéncia clinica de disfungado do
sistema estomatognatico. Foi utilizado um aparelho estabilizador na maxila, com

cobertura total do arco. Todos os pacientes com bruxismo melhoraram apoés a
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terapia com aparelhos oclusais. Os pacientes com bruxismo sendo rangedores
utilizaram o aparelho por 100 a 149 dias, 71 a 107 dias para os rangedores e
apertadores, e 68 a 77 dias para os apertadores. Em todos os tipos de bruxismo
houve decréscimo na atividade EMG, apds o uso do aparelho e valores similares
aos pacientes normais. Isso indica que a terapia com aparelhos oclusais tem um

importante papel na redugéo da hiperatividade dos musculos mastigatorios.

Williamson & Lundquist ,em 1983, estudaram o efeito de dois
esquemas oclusais nos musculos temporal e masseter através da eletromiografia
(EMG). O primeiro esquema oclusal foi a guia anterior para eliminar os contatos
dentais posteriores, em movimentos excéntricos. O segundo esquema oclusal
permitiu um seletivo contato posterior, em movimentos excéntricos. Esses
esquemas oclusais foram desenvolvidos usando um aparelho oclusal no arco
maxilar. Cinco pacientes do sexo feminino foram selecionados. As gravacgdes
demonstraram uma maior reducédo na atividade EMG dos musculos temporal e
masseter no lado mediotrusivo com guia anterior. O musculo masseter no lado
laterotrusivo também mostrou uma marcada redugao na sua atividade. O musculo
temporal no lado laterotrusivo sempre produziu uma maior atividade EMG do que
o0 musculo masseter. Quando a guia anterior foi eliminada e a guia posterior foi
estabelecida, ndo houve um aparente decréscimo na atividade muscular em
qualquer um dos lados laterotrusivo ou mediotrusivo de qualquer um dos
musculos. Os autores chegaram a conclusao que apenas quando a desoclusao
posterior € obtida por uma apropriada guia anterior, a atividade dos musculos
masseter e temporal é reduzida. Além disso, ndo € o contato dos caninos que
reduzem a atividade dos musculos elevadores, mas a eliminacdo dos contatos

posteriores.
Em 1984, Shupe et al., fizeram um estudo para avaliar os efeitos

de trés tipos de guias de desoclusdo na atividade eletromiografica (EMG) dos

musculos masseter e temporal anterior. Foram selecionados cinco pacientes do
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sexo masculino e quatro do sexo feminino com média de idade de 30,6 anos, com
denticbes saudaveis, nenhuma historia de terapia ortodontica e também de
disfungdo mandibular. As guias de desoclusao foram desenvolvidas nos aparelhos
oclusais, todos na maxila. Foram realizados trés tipos de guias, em canino com
superficie plana e com superficie inclinada, e ainda guia em grupo. As medigdes
EMG foram realizadas em fechamento, rangendo, e mastigando. Em fechamento,
a leitura da guia em canino com superficie plana foi 2% menor do que com a guia
em canino com superficie inclinada e 6% menor do que a guia em grupo. A
diferenca entre a guia em grupo e a em canino foi estatisticamente significante.
Durante o fechamento, o masseter produziu 30% mais atividade do que o
temporal anterior. Quando feito o movimento de ranger os dentes, a atividade
EMG quando utilizou a guia em canino com superficie inclinada foi 9% menor do
que com guia em canino com superficie plana e 38% menor do que a guia em
grupo.Durante esse movimento o musculo temporal foi 4% mais ativo do que o
masseter. Em mastigagdo, com goma de mascar, a guia em canino com superficie
inclinada produziu um menor grau de atividade EMG. Em comparacgao, a guia em
canino em superficie plana foi 6% maior e quando comparada com a guia em
grupo, esta foi 14% maior. Durante a mastigagdo, o musculo masseter produziu

38% mais atividade do que o temporal anterior.

Dahlstrom & Haraldson, em 1985, avaliaram vinte pacientes com
disfungdo mandibular tratados por dois aparelhos oclusais de desenhos diferentes,
através da eletromiografia (EMG). Um aparelho era do tipo placa de mordida com
“front plateau” (placa de Hawley modificada) e outro era de cobertura total
estabilizador. Utilizaram esses aparelhos por seis semana durante a noite. As
gravagdes EMG foram dos musculos temporais (anterior e posterior) e masseter,
durante repouso, mordida suave e maxima, antes e apds tratamento, sem o
aparelho na boca. Nesse estudo, nenhuma mudanga estatisticamente significante
em atividade EMG pode ser observada na posicédo de repouso ou durante maxima

mordida apos seis semanas de uso dos aparelhos, no entanto, os sinais e
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sintomas diminuiram. O tempo de observacao nesse estudo foi considerado curto,
e 0s pacientes nao ficaram completamente livres dos sinais e sintomas na

avaliacgao final.

Também no ano de 1985, Dahlstrom et al., avaliaram pacientes
saudaveis que fizeram uso de um aparelho oclusal do tipo placa de mordida com
“front plateau” (placa de Hawley modificada) e do tipo estabilizador com cobertura
total, durante 1 semana a noite. Apds o uso do aparelho do tipo “front plateau”, a
atividade EMG nao mostrou diferenga significante. Apds o uso do aparelho
estabilizador, a atividade EMG em repouso foi significantemente menor nas partes
anterior e posterior do musculo temporal. Segundo os autores, o desenho oclusal
dos aparelhos parecem ser importantes para a influéncia na atividade EMG dos

musculos mastigatorios, em pacientes normais.

Segundo Naeje & Hansson, em 1986, pacientes com disfungao
temporomandibular de origem muscular e articular, possuem diferengas na
amplitude da atividade EMG. Conseqlentemente, a duragdo do periodo de
siléncio também difere entre esses dois grupos. Estes autores, em seu estudo,
concluiram que a distincdo feita entre os pacientes com disfungdo muscular e
articular, baseada em procedimentos clinicos, foi suportada através de achados
EMG.

Sheikholeslam et al., em 1986, estudaram a atividade postural dos
musculos temporal e masseter em 31 pacientes, com sinais e sintomas de
desordens funcionais do sistema mastigatério através da eletromiografia (EMG),
antes, durante e apdés 3-6 meses de terapia com aparelhos oclusais. Os
resultados deste estudo indicaram que a terapia com aparelho oclusal pode
eliminar sinais e sintomas de desordens funcionais do sistema mastigatério, criar e

reduzir a atividade postural dos musculos masseter e temporal.
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Manns et al, em 1987, fizeram um estudo comparativo
eletromiografico (EMG) entre dois tipos de guias oclusais: fungdo em grupo e guia
em canino, colocadas nos aparelhos oclusais de cobertura total da maxila. O
estudo foi executado em seis pacientes (quatro homens e duas mulheres), com
oclusao funcional saudavel e livre de disfungdo do sistema estomatognatico. Este
estudo teve como objetivo determinar qual dos dois esquemas oclusais causa
uma maior redugédo na atividade muscular e um decréscimo na tensdo muscular,
em posigdes excéntricas da mandibula. Lados direito e esquerdo integraram as
gravacdes EMG feitas nos musculos masseter e temporal durante fechamento
estatico e dindmico (excursdes laterais) em contragdbes maximas. O estudo
sugeriu que a guia em canino quando comparada com a guia em grupo causa
uma maior reducao na atividade EMG dos musculos elevadores. Essa redug¢ao na
atividade foi especialmente notada no musculo temporal, no lado mediotrusivo ou
de nao trabalho, comparada com o musculo masseter no mesmo lado. Em
contraste, o musculo masseter no lado laterotrusivo revelou uma maior redugao na
sua atividade do que o musculo temporal. A implicacdo clinica desse estudo
sugere o uso da guia em canino em laterotrusdo para terapia com aparelhos

oclusais de cobertura total.

Graham & Rugh, em 1988, estudaram dez pacientes voluntarios,
quatro homens e seis mulheres livres de dores e de disfungcdo temporomandibular,
com denticdo completa. Neste estudo foram utilizados aparelhos oclusais de
cobertura total, com guias em canino e subsequentemente guias no primeiro
molar. Foram realizadas gravagdes eletromigraficas dos musculos masseter e
temporal anterior, durante fechamento em oclusdo céntrica, movimentando a
mandibula lateralmente e fechamento na posigcdo excursiva. Verificou-se neste
estudo que a atividade EMG dos musculos masseter e temporal anterior foi
reduzida com guia em canino e com guia em primeiro molar durante o movimento
excursivo e fechamento em posi¢cdo excursiva. A guia em canino ndo mostrou ser

mais efetiva do que a guia em primeiro molar, na reducao da atividade muscular.
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Também foi demonstrado nesse estudo, que a reducgao da atividade EMG durante
excursdo lateral da mandibula pode ser possivel com guia em primeiro molar.
Todas essas observagdes envolvendo aparelhos oclusais demonstram que os
mesmos servem como um bom modelo para testar esquemas oclusais para

dentes naturais.

Chong-shan & Hui-yun, em 1989, estudaram o valor da
eletromiografia em pacientes com disfungdo temporomandibular como meio de
diagnostico. Foram avaliados os musculos masseter e temporal em sessenta
pacientes com disfuncdo temporomandibular e trinta individuos normais. As
gravacbes EMG foram realizadas durante o ciclo de abertura-fechamento-
mordida, antes, e apds terapia com aparelhos oclusais. Apés tratamento por trés
meses, a duracdo da contracdo muscular, antes do inicio do contato dental, e o
periodo de siléncio foram menores do que o pré-tratamento, e as diferengas foram
significantes, mas em contraste com o grupo controle, as diferengas ndo foram
significativas. Segundo os autores, os resultados mostrados nessa pesquisa tem

algum valor no diagnéstico da disfungdo muscular e a efetividade terapéutica.

Em 1989, Shi & Wang fizeram um estudo através da
eletromiografia (EMG) nos musculos temporal anterior direito e masseter direito
em sessenta pacientes com disturbios da articulacdo temporomandibular e em
trinta pacientes controle. As gravagcoes EMG foram realizadas em posicao postural
e durante fechamento maximo, antes e apds trés meses de terapia por aparelhos
oclusais. Contrastando com o grupo controle, a atividade elétrica dos pacientes foi
maior em posi¢cdo postural e menor durante o fechamento maximo. Apds o
tratamento, a atividade EMG em alguns pacientes retornaram parcialmente, e em
outros completamente para niveis normais. Comparando o pré e pos tratamento,
foi encontrado na posicao postural, uma atividade elétrica reduzida dos musculos
masseter direito e temporal anterior direito. No entanto, durante o fechamento

maximo, a atividade elétrica do musculo temporal anterior direito tornou-se maior,
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ao passo que a atividade elétrica do musculo masseter direito foi menor sem ser

estaticamente significante.

McCarroll et al., em 1989, avaliaram através da eletromiografia, a
assimetria dos musculos mastigatorios de dez individuos saudaveis que fizeram o
uso de um aparelho olcusal estabilizador de cobertura total na maxila durante sete
dias. Foram avaliados os musculos masseter e temporal anterior, em mordida sub-
maxima em nivel de 10% e 50% da contragdo maxima voluntaria. Nenhum efeito
imediato no grau de assimetria foi achado para qualquer um dos musculos
masseter ou temporal anterior na insercéo do aparelho olcusal. Apds sete dias, no
entanto, foi observado um decréscimo na assimetria entre a atividade muscular do
masseter esquerdo e direito em nivel de 50% de contracdo foi achada, quando
comparada com as gravacgdes iniciais. Nenhuma mudanca foi encontrada na
assimetria do musculo temporal anterior nos niveis investigados, com a insergao
do aparelho oclusal ou apds o uso do mesmo por sete dias. Em curto prazo o uso
de um aparelho estabilizador na maxila por uma semana reduziu a assimetria na
atividade do musculo masseter direito e esquerdo durante o fechamento
isométrico sub-maximo em individuos normais. Este decréscimo na assimetria
muscular do masseter é mais evidente em nivel de 50% de maxima contragao

voluntaria, do que em nivel de 10%.

Em 1990, Holmgren et al., estudaram os efeitos do aparelho
oclusal de cobertura total plana na maxila em atividade eletromiografica dos
musculos masseter e temporal anterior durante o fechamento maximo e em trinta
e um pacientes com sinais e sintomas de desordens craniomandibulares, antes e
ap6s o tratamento. Os resultados mostraram que o aparelho oclusal mudou
significantemente (em 71% dos pacientes) o nivel de atividade eletromiografica
durante o fechamento maximo. Porém, essas mudangas nao foram consistentes e
houve diferengas de pacientes para pacientes, e em alguns casos de musculo

para musculo. Apés um longo prazo de tratamento, 0 numero de pacientes que
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tiveram um nivel idéntico de atividade EMG durante o fechamento maximo na

posicao de intercuspidacao e no aparelho olcusal, tenderam-se para o aumento.

Em seu estudo, Lameira em 1991, examinou e tratou de treze
pacientes do sexo feminino com sinais e sintomas de alteragdes funcionais do
sistema estomatognatico. Foram realizadas avaliagdes eletromiograficas antes,
com 60 e 120 dias de tratamento com férulas oclusais duplas com puas, na
posicao postural de repouso, no fechamento sem esforgco, no fechamento com
esforco (goma de mascar) e na mordida incisiva. O autor pode concluir que:
durante o fechamento com esforco e na mordida incisiva, 0 musculo masseter
mostrou ser mais ativo do que o temporal anterior; no fechamento com esforco e
na mordida incisiva, os potenciais elétricos dos musculos masseter e temporal
anterior, lado direito e esquerdo, que apresentavam grandes diferencas em seus
valores, tenderam-se a igualar com o tratamento.

Carr et al., em 1991, fizeram um estudo com o objetivo de estudar
as mudangas na atividade eletromiografica, em posi¢cédo postural da mandibula dos
musculos elevadores e depressores, em individuos jovens saudaveis. Durante o
periodo de espontaneo descanso e relaxamento, a atividade postural dos
musculos elevadores e depressores da mandibula foram gravados (avaliagao 1).
Subsequentemente, um aparelho oclusal foi colocado na maxila. Com o aparelho
colocado, em cada individuo, apos 15 minutos do uso do aparelho, foi registrada a
atividade EMG em posicado postural com o aparelho na boca (avaliagao 2). Por
fim, cada individuo foi instruido a usar um aparelho oclusal por uma semana
durante vinte horas por dia. Apos esta fase, foi registrada novamente a atividade
EMG em posicdo postural com o aparelho na boca (avaliagdo 3). Os dados
indicaram que toda a atividade muscular postural mostrou ampla variagado, mesmo
quando a posigao do eletrodo foi mantida constantemente rigida (avaliagao 1 e 2),
mas a nova posicdo mandibular postural criada pelo aparelho oclusal com uma

semana de uso, mostrou um decréscimo na atividade EMG postural dos musculos
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masseter e temporal anterior, e um aumento na atividade dos musculos

depressores da mandibula.

Ainda em 1991, Shi & Wang examinaram vinte e trés pacientes
com disfungdo temporomandibular, a fim de investigar o efeito do aparelho
oclusal na atividade eletromiografica (EMG) do musculo masseter. Os resultados
de seu estudo sugerem que o aparelho oclusal pode causar um decréscimo na

atividade do musculo masseter e que isso exerce efeito terapéutico.

Silva, em 1993, propds que o tratamento mais recomendado talvez
fosse, aquele com capacidade para permitir que os componente do sistema
estomatognatico encontrassem voluntariamente condi¢cdes de harmonia e
equilibrio funcional, com eficacia na remissdao dos sinais e sintomas,
descompressao das ATMs e reposicionamento espacial da mandibula. O autor
afirma que a utilizacdo de aparelhos oclusais planos, possibilita através da
eliminacdo de interferéncias oclusivas, um reposicionamento mandibular
voluntario, niveis de contragdo muscular sinérgicos e descompressao das
estruturas articulares. Desta maneira, é possivel que a sintomatologia regrida, em
funcao da correta indicacao do aparelho, através de um diagndstico criterioso. O
autor avaliou vinte pacientes portadores de alteracbes funcionais do sistema
estomatognatico, através da eletromiografia dos musculos masseter e temporal
anterior, antes, durante e apos a terapia com aparelhos oclusais, comparando a
evolucdo dos sinais e sintomas clinicos com os resultados obtidos apds o ajuste
oclusal e a reabilitacdo protética. Verificou que em 90% da amostra estudada
houve auséncia de sintomatologia, apdés 120 dias de tratamento com aparelhos
oclusais, e que o potencial de agdo dos musculos tornou-se mais regular e

uniforme quando comparado aos niveis eletromiograficos iniciais.

Fitins & Sheikholeslam, em 1993, estudaram o efeito da guia

canino no aparelho oclusal de cobertura total da maxila no nivel de atividade
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eletromiografica (EMG) dos musculos masseter, temporal anterior e posterior e
suprahidideos, durante o fechamento maximo de quatorze individuos livres de
desordens craniomandibulares. Os resultados revelaram que o nivel de atividade
EMG do temporal anterior e posterior, e dos musculos suprahioideos, durantes
fechamento maximo no aparelho oclusal, em mordida habitual n&o mudaram, em
comparagao com a mordida na posi¢cao de intercuspidacdo, enquanto a atividade
do musculo masseter na média foi aumentada ligeiramente. Em contraste, o nivel
de ativacdo dos musculos elevadores da mandibula mostrou um decréscimo
significante durante o fechamento maximo na rampa da cuspide do aparelho, em
comparagao com a mordida em posi¢cao de intercuspidagdo ou fechamento no
aparelho oclusal em habitual. No entanto, o grau de redugédo da atividade EMG
nao foi simétrico e foi mais pronunciado no musculo masseter no lado de trabalho
e no musculo temporal anterior e posterior no lado de n&o trabalho. Nenhuma
diferenga significante foi observada na atividade dos musculos suprahioideos no
lado de trabalho e de n&o trabalho.

Holmgren & Sheikholeslam, em 1994, estudaram os efeitos do
ajuste oclusal em atividade eletromiografica (EMG) dos musculos masseter e
temporal anterior, com a mandibula em repouso, e durante o fechamento maximo
em posicao de intercuspidagao. Vinte e quatro pacientes com bruxismo noturno e
desordens craniomandibulares foram estudados. Os pacientes foram tratados com
aparelho oclusal para desordens craniomandibulares, antes do ajuste oclusal por
trés meses, utilizando-o apenas durante o sono. As gravagdes EMG foram
realizadas antes e apos uma hora do ajuste oclusal, sem a remog¢ao dos eletrodos
de posicao. Os resultados revelaram que o nivel de atividade EMG em posicéo
postural dos musculos elevadores, ndo mudou apds o ajuste oclusal. Durante o
fechamento maximo, o nivel de atividade EMG aumentou apds ajuste oclusal,
esse aumento foi mais pronunciado no musculo masseter do que no temporal
anterior. Segundo os autores, esses resultados s&o limitados porque o estudo foi

em curto prazo.
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Em seu estudo, Borromeo et al., em 1995, investigaram o papel da
guia em canino e da guia em grupo do musculo masseter, em dez individuos
normais através da eletromiografia (EMG). Dois tipos de aparelhos oclusais foram
construidos para cada individuo da pesquisa. O primeiro aparelho foi
confeccionado na maxila com guia em canino, e o segundo aparelho foi feito para
a mandibula com guia em grupo. Observacdes para detectar diferencas entre os
musculos masseter direito e esquerdo revelaram que esses musculos foram
simétricos com respeito a atividade EMG. Os resultados revelaram também, que a
diferenca entre a guia em canino e a guia em grupo em laterotrusdao nao mostrou
diferenga significante. Porém, ndo houve uma significante redugdo na atividade
EMG, quando ambos os tipos de aparelhos usados foram comparados com o nao
uso de aparelhos, durantes os movimentos laterais. Como conclusado, os autores
afirmaram que em individuos normais, os efeitos da guia em canino e da guia em
grupo, nos aparelhos oclusais em atividade EMG, do musculo masseter sao
similares.

Visser et al., em 1995, estudaram o efeito em um curto prazo, de 3
a 6 semanas, do uso do aparelho oclusal estabilizador em trinta e cinco pacientes
com desordens craniomandibulares miogénicas. Os pacientes foram examinados
e gravagdes eletromiograficas (EMG) dos musculos masseter e temporal foram
realizadas durante o fechamento em posicdo de intercuspidacédo, imediatamente
apos a insercao do aparelho, e apds trés semanas no minimo. Os resultados
obtidos foram: um grupo de pacientes mostrou decréscimo na atividade do
musculo temporal durante o tratamento; um outro grupo ndo mostrou alguma
mudanga significante, durante o tratamento; e um terceiro grupo mostrou um
aumento da atividade do musculo temporal. Em geral, redugbes significantes das
dores estaticas foram encontradas. O grupo com decréscimo da atividade
muscular do temporal foi o que mais mostrou a redugdo das dores em

comparagao com o grupo que teve o aumento da atividade muscular.
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Em seu estudo, Akoren & Karaagaglioglu, em 1995, investigaram
dois esquemas oclusais (guia em canino e guia em grupo) através da
eletromiografia (EMG) dos musculos mastigatorios. O estudo foi executado em
trinta individuos com oclusdo saudavel e nenhuma disfuncdo do sistema
estomatognatico, quinze com guia em canino e quinze com guia em grupo. Foram
executadas gravagdes EMGs bilaterais dos musculos masseter e temporal
anterior durante a mastigagdo de goma e deslizamento lateral da relagdo céntrica
com os dentes contactando. Nao houve diferenga estatistica entre guia em canino
e guia em grupo durante a mastigacdo da goma. Durante o movimento de
deslizamento, o musculo temporal anterior foi mais ativo do que o mdusculo
masseter. No exame do musculo masseter, nenhuma diferenca foi encontrada
entre as gravagdes EMGs feitas em guia canino e guia em grupo. No entanto, na
guia em grupo, o musculo temporal anterior foi mais ativo durante o deslizamento

lateral do que com a guia em canino.

Abekura et al., 1995, investigaram a assimetria dos musculos
mastigatorios durante o fechamento maximo em intercuspidacao através da
eletromiografia (EMG), em individuos saudaveis e em individuos com disfungao do
sistema estomatognatico. O estudo mostrou que o indice de assimetria durante o
fechamento maximo foi levemente maior em individuos com disfungao do sistema

estomatognatico, do que em individuos saudaveis.

Canay et al., em 1998, investigaram a efetividade da terapia por
aparelhos oclusais em pacientes com sensibilidade dolorosa nos musculos
relacionados com a mastigacdo. Foi realizada eletromiografia (EMG) dos
musculos masseter e temporal anterior de quatorze pacientes, todos com denti¢cao
natural, antes e apds seis semanas de terapia com aparelho oclusal. As
gravagdes EMG foram realizadas sem aparelho oclusal na boca, durante mordida
maxima em posi¢ao de intercuspidagdo. Segundo os autores, é sabido que os

aparelhos oclusais causam mudangas na atividade muscular captada
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eletromigraficamente dos musculos elevadores quando estdo na boca. O objetivo
desse estudo foi avaliar se poderia ser uma mudanga permanente na atividade
muscular como resultado do experimento. Apds a remogao do aparelho oclusal,
como resultado do experimento, ndo ocorreu uma mudanga significante em
atividade eletromiografica, mas observaram que os sintomas associados as

queixas, especialmente dor, foi marcadamente diminuida.

Sato et al., em 1998, fizeram um estudo onde investigaram o valor
da eletromiografia (EMG) em pacientes com deslocamento anterior do disco na
disfungao temporomandibular. Foram realizadas gravagbes EMGs durante a
mastigagdo de goma em quarenta e oito pacientes do sexo feminino com
deslocamento anterior do disco unilateral (vinte e um pacientes com redugéo, e
vinte e sete sem redugdo). Como resultado, ndo houve diferengas entre os
pacientes com deslocamento anterior do disco com redugdo e sem redugao nas
medi¢des EMG durante o movimento de mastigagdo, em qualquer um dos lados,
afetados ou ndo. Os autores concluiram que a EMG parece ser um método para
documentagdo da funcdo mastigatoria prejudicada em pacientes com

deslocamento anterior do disco.

Liu et al., em 1999, estudaram a musculatura mastigatoria atraves
da atividade eletromiografica (EMG) em vinte e quatro pacientes sintomaticos com
disfuncdo temporomandibular € em vinte individuos normais, para avaliar os
parametros EMG e suas associagdes clinicas. Os achados desse estudo
verificaram que o0s musculos elevadores da mandibula em disfungdo
temporomandibular podem ter atividade hipertbnica e fraca eficiéncia funcional;
musculos da mandibula em disfungdo temporomandibular tornam-se facilmente
fadigados com o esforgo funcional e menos relaxados e com sensagao de
repuxamento; a severidade das dores pode nao ser refletida em atividade tonica e

diminuir o esforgo funcional.
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Em seu estudo, Arita (2000) avaliou o efeito da estimulagdo neural
elétrica transcutanea (TENS) através da eltromiografia, na posi¢gao de repouso dos
musculos masseter e temporal anterior, em vinte e nove pacientes com desordens
tempromandibulares. As avaliacdes foram realizadas entes e apds a aplicacdo do
TENS. O autor concluiu que a estimulagao neural elétrica transcutanea foi efetiva
na diminuicdo da atividade eletromiografica em repouso dos pacientes com

desordens temporomandibulares.

Peixoto Silva (2000), analisou por meio de eletromiografia e
eletrognatografia computadorizada o padrdo de movimento mandibular e a
atividade elétrica dos musculos masseter superficial e temporal anterior em
pacientes portadores de alteragbes funcionais do sistema estomatognatico,
reabilitados com proéteses fixas e tratados previamente com aparelhos oclusais
planos. As avaliagdes foram realizadas antes, 120 e 180 dias apds a instalagao
das proteses. Os resultados obtidos demonstraram que nao houve diferencgas
estatisticamente significantes entre as avaliagdes eletromiograficas realizadas e
nem entre os padrées de movimento mandibular; exceto durante o0 movimento de
fechamento final da mandibula que demonstrou um desvio significante para o lado
esquerdo. Nenhum dos pacientes tratados demonstrou ou relatou a recidiva de

qualquer sinal ou sintoma apresentado inicialmente.

Casselli, em 2002, estudando o acompanhamento do potencial
elétrico dos musculos masseter superficial, temporal anterior e supra-hioideos por
meio de um sistema de diagndstico informatizado em pacientes reabilitados com
proteses totais duplas, concluiu que a adaptacédo de novas proteses acompanhada
de uma otimizagao da relagdo maxilomandibular nos planos vertical e horizontal
propiciou o estabelecimento de uma atividade elétrica compativel com a funcao de

cada par de musculo estudado.
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Landulpho et al., em 2004, avaliaram a efetividade da terapia por
aparelhos interoclusais planos em pacientes com sinais e sintomas de desordem
temporomandibular(DTM), por meio de avaliagbes eletromiograficas
computadorizadas durante o repouso mandibular. Foram examinados e tratados
vinte e dois pacientes portadores de sinais e sintomas de DTM, com idade entre
18 e 53 anos, de ambos os sexos. As avaliagbes eletromiograficas foram
realizadas antes do tratamento e apds 90, 120, e 150 dias de utilizagdo dos
aparelhos interoclusais planos, sendo que estes aparelhos receberam
modificagdes nos dias 90 (guia em canino) e 120 (guia em grupo)
respectivamente. Os resultados mostraram que a guia em grupo causou uma
menor atividade EMG durante a posicdo de repouso mandibular, para os

musculos temporais anteriores.

Scopel et al., em 2005, avaliaram a efetividade do tratamento com
aparelho estabilizador em pacientes com desordens temporomandibulares de
origem miogénica através da eletromiografia, e compararam os resultados com
dois grupos controles assintomaticos. Foram selecionados trés grupos de 20
voluntarios para o estudo. Foram feitas analises eletromiograficas dos musculos
masseter e temporal anterior, durante a posicdo de repouso. No grupo que
recebeu tratamento, houve uma reducao na atividade elétrica dos musculos
analisados para o lado esquerdo e direito (p<0.0001), alcangando o equilibrio
bilateral (p<0.0001), atingindo valores proximos aos do grupo controle O
tratamento com aparelho estabilizador reduziu os indices de atividade elétrica dos
musculos analisados, onde as diferencas bilaterais entre os valores
eletromiograficos encontrados nos pacientes que apresentavam Desordens

temporomandibulares foi reduzido apés o tratamento.
Okano et al., em 2007, investigaram a influéncia da alteracao de

guia oclusal experimental na atividade dos musculos da mastigagcdo. Vinte

voluntarios saudaveis (15 do sexo masculino e 5 do sexo feminino com média de
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idade entre 26.5 anos) participaram do estudo. Overlays metalicas foram
fabricadas para simular uma desoclusdo com guia canino, guia em grupo, e
oclusdo balanceada bilateral. Foram registradas atividades eletromiograficas
bilateralmente no masseter, temporal anterior e posterior durante o fechamento
maximo. O padréo olcusal experimental revelou ter efeitos estatisticamente
significantes na atividade eletromiografica. Como mudanca mais caracteristica, a
atividade EMG no temporal anterior aumentou significantemente no grupo que
simulou a guia em grupo e a simulacdo da oclusdo balanceada bilateral em
comparagao com a guia em canino. O aumento dos contatos dos dentes na regido
posterior alterou o padrao unilateral da atividade do temporal anterior para o

padrao bilateral, enquanto isso a atividade do masseter permaneceu inalterada.

Zuccolotto et al, em 2007, investigaram a atividade
eletromiografica dos musculos temporal anterior e masseter, em individuos
desdentados com desordens temporomandibulares (DTM), antes e depois do uso
de aparelhos planos, durante a posicdo de repouso mandibular. Os pacientes
apresentavam edentulismo por um periodo minimo de 10 anos. Os registros
eletromiograficos foram realizados antes da instalagao das proteses e apds o uso
dos aparelhos planos (4°, 9° e 12° més de uso). Avaliagdes EMG dos musculos
foram realizadas nas seguintes situagdes clinicas: posicédo de repouso com as
préteses (R1), posi¢ao de repouso sem as proteses (R2), posigao de repouso com
atividade posterior das proteses (fechamento) (R3), posicdo de repouso sem
atividade posterior das proteses (fechamento) (R4). Todos os pacientes obtiveram
diminuicdo da fadiga muscular e reducdo da dor nas estruturas do sistema
estomatognatico. O musculo temporal mostrou um significante aumento da
atividade muscular em comparagcdo com os valores iniciais (p < 0.01). O musculo
masseter mostrou valores menores (p < 0.01) em comparagdo com os valores
iniciais. Os aparelhos planos permitiram o processo de recondicionamento

neuromuscular, contribuindo com o equilibrio muscular.

43



3. PROPOSIGAO

A proposta deste estudo foi:

- avaliar por meio de eletromiografia computadorizada a atividade
elétrica, durante a funcdo mastigatéria, dos musculos masseter e temporal
fasciculo anterior, em voluntarios portadores de alteragées funcionais do sistema
estomatognatico, antes e apds 90, 120 e 150 dias de tratamento com aparelhos

interoclusais planos;

- avaliar o comportamento da atividade eletromiografica em
voluntarios submetidos a terapia com aparelhos interoclusais planos, com guia em

canino e com guia em grupo,no decorrer de 150 dias de tratamento.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. Critério de Selegao dos Voluntarios

Para a realizagcdo do estudo foram selecionados 20 voluntarios
encaminhados ao Centro de Estudos e Tratamento das Alteragdes Funcionais do
Sistema Estomatognatico (CETASE), sendo 13 do sexo feminino e 7 do
masculino, com faixa etaria entre 18 e 53 anos, totalmente dentados, portadores
de alteracdes funcionais do sistema estomatognatico, com sintomatologia dolorosa
voluntaria e que responderam positivamente a pelo menos cinco questbes
contidas no questionario anamnésico do CETASE.

Os voluntarios foram solicitados a responder as questdes contidas
na ficha clinica do CETASE, confeccionada a partir dos trabalhos de Helkimo
(1974), e aperfeicoada para facilitar a coleta de sinais e sintomas associados a
DTM (Silva, 2000) (Anexo 1).

Todos os voluntarios selecionados assinaram os termos de
consentimento para tratamento e pesquisa, segundo a Declaracédo de Helsinque II,
com o Cdadigo de Etica Odontoldgico (C.F.O. 179/93) e a Resolugdo n° 196, de
10/10/1996, do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da saude, aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da FOP — UNICAMP (Anexos 2 e 3).

4.2. Exame Clinico

O exame fisico teve como objetivo a observacdo de assimetria
facial, desvios de linha média, dimensao vertical de oclusdo e de repouso,
limitacdo de abertura de boca, auséncia de “Espaco de Christensen”, presenca de
guias, auséncia de dentes e tipo de ocluséo segundo a classificagado de Angle. Foi

realizado o mapeamento dos contatos interoclusais céntricos e durante os
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movimentos mandibulares e, analisou-se o estado de saude das arcadas
dentarias, tomando-se o cuidado de excluir da amostra os voluntarios portadores
de patologias de origem endodéntica e/ou periodontal. No exame fisico também foi
realizada a palpagédo dos principais musculos relacionados com a mastigagao,
testes de resisténcia e carga durante os movimentos de abertura e fechamento
mandibular.

4.3. Exame Radiografico

Com a finalidade de complementar os dados coletados através da
anamnese e exame fisico, foram utilizadas radiografias panoramicas
(Orthopantomograph Palomex OU — Siemens Co.; Finland), para avaliar o estado
geral das arcadas dentarias e presenca do espago de Christensen, e radiografias
transcranianas obliquas das articulagdes temporomandibulares, pela técnica de
UPDEGRAVE (1950), (Dental X-Ray Unit GE 1000, General Eletric, Miewaukes,
Wiscousin, USA).

4.4. Sequéncia de Procedimentos Clinico-laboratoriais para Confeccao

dos Aparelhos Interoclusais Planos

a) Moldagem com alginato (Jeltrate, Dentsply Ind. e Com. Ltda.) dos arcos
dentarios superior e inferior para a confeccdo dos modelos de trabalho em

gesso pedra tipo Il (Herostone, Dentsply Ind. e Com. Ltda.);

b) Montagem do modelo superior em articulador semi-ajustavel (GNATUS
9600 — Gnatus Equip. Méd. Odont. LTDA.) com auxilio do arco facial e
relacionamento do modelo inferior em maxima intercuspidacdo habitual
(Figuras 01 e 02).
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c)

d)

Enceramento dos aparelhos sobre os modelos superiores com cera n° 07,
obedecendo uma configuragédo oclusal plana, sendo que o pino anterior do
articulador foi regulado em fungéo do registro do espaco funcional livre. A
confeccdo dos aparelhos interoclusais planos sobre os arcos dentarios
superiores, levou em consideracdo a estabilidade dos mesmos e o
restabelecimento do plano oclusal. Todos os aparelhos confeccionados
foram ajustados, de maneira a propiciarem o maior numero de contatos
interoclusais, na posicdo de maxima intercuspidacao, sem que se alterasse

a sua configuracao oclusal plana (Figuras 03 e 04).

Apos enceramento dos aparelhos, foi realizada a inclusdo, prensagem e
polimerizagdo com resina acrilica ativada termicamente (Classico Ind. e
Com. Ltda.). Apos a demuflagem, realisou-se acabamento e polimento com
lixas, pedra pomes e branco de Espanha em torno de bancada.

Figura 01 - Tomada do arco facial.
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Figura 02 - Modelos montados no articulador em maxima

intercuspidacgao.

Figura 03 - Enceramento do aparelho oclusal.
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Figura 04 - Vista oclusal dos contatos no aparelho em cera.

4.5. Instalagao dos Aparelhos e Avaliagoes

A instalagcdo dos aparelhos foram realizadas observando a sua
estabilidade na arcada dentaria superior e buscando o maior numero de contatos
bilaterais com os dentes antagonistas, respeitando sua livre movimentagdo no
plano horizontal e configuragdo plana (Figura 05). Durante o periodo de
tratamento, os voluntarios foram instruidos a retirarem os aparelhos somente para
as trés principais refeicdes. Os voluntarios foram submetidos a uma consulta
inicial, um dia apds a instalagdo e consultas semanais até o 35° dia (5 semana)
de tratamento e quinzenais até o 180° dia (252 semana), conforme o preconizado
por Silva, em 1993. Nestas consultas foram realizados os ajustes dos aparelhos,
de maneira a equilibrarmos bilateralmente os contatos oclusais, na posicdo de
maxima intercuspidagdo. Também tomou-se o cuidado de verificar a ancoragem

do aparelho sobre os dentes-suporte, para que, durante os movimentos excursivos
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da mandibula, ndo ocorressem basculas. Durante este periodo foram coletadas

informagdes dos voluntarios, referentes a redugao da sintomatologia.

Figura 05 - Instalagao do aparelho oclusal.

Apos 90 dias de tratamento, os aparelhos interoclusais foram
modificados pelo acréscimo de guias em canino e em grupo, de modo a
promoverem a desoclusdo minima dos dentes posteriores durante os movimentos
mandibulares. A inclusdo das guias foi realizada diretamente na boca do
voluntario, acrescentando-se resina acrilica autopolimerizavel pela técnica de
Nealon. A primeira modificagao foi realizada no 90° dia de tratamento, a qual foi o
guia em canino (Figura 06). A segunda modificacéo foi realizada no 120° dia de
tratamento, a qual foi o guia em grupo (Figura 07). Os voluntarios utilizaram os
seus respectivos aparelhos, em cada uma das versdes modificadas, por um
periodo de 30 dias (Figura 08).
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Figura 06 - Vista lateral, mostrando a Figura 07 - Vista lateral, mostrando a

desoclusdo com guia em desoclusdo com guia em
canino no aparelho oclusal. grupo no aparelho oclusal.
Dia
0 90 120 150
EMG EMG EMG EMG
Instalagao do Guia em canino Guia em grupo Fim do
aparelho tratamento

Figura 08 - Esquema ilustrativo dos tempos de avaliagao.

4.6. Avaliagoes Eletromiograficas Computadorizadas

Durante a realizagdo deste estudo, cada voluntario foi submetido a
um total de quatro avaliagdes eletromiograficas computadorizadas dos musculos
masseter e temporal fasciculo anterior, antes, durante e apds o tratamento com
aparelho interoclusal plano. Segundo Vitti (1975), os musculos masseter e

temporal anterior sdo os responsaveis pela elevacdo suave da mandibula, pela
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elevacdo da mandibula contra resisténcia e pela oclusdo céntrica forcada. Em
fungdo disso, selecionou-se os mesmos (masseter e temporal anterior), os quais
s&o ativos nos movimentos realizados.

Durante as avaliagdes eletromiograficas, realizadas no laboratério
de eletromiografia do Centro de Estudos e Tratamento das Altera¢gdes Funcionais
do Sistema Estomatogatico (CETASE), localizado na Faculdade de Odontologia
de Piracicaba (FOP-UNICAMP), os voluntarios foram acomodados em ambiente
tranquilo e permaneceram sentados em cadeira ndo odontolégica acolchoada, em
posicdo confortavel, sem encosto para a cabega, com o0s dois pés apoiados
totalmente no ch&o; enquanto que os bragos descansaram nos apoios laterais da
cadeira, permanecendo com a coluna ereta e o plano de Frankfort paralelo ao solo
(Casselli, 2002).

Para a realizacdo das avaliagbes eletromiograficas foram
utiizados o sistema de diagndstico computadorizado K6 — | DIAGNOSTIC
SYSTEM ( Myo-Tronics, Inc.; Tukwila, W.A.; USA ), composto de um
eletromiografo com eletrodos bipolares de superficie (Duo-Trode Silver/Silver
Chloride) de oito canais ( K6-I/EMG Eight Chanal Surface Electromyograph ).

Previamente a fixacdo dos eletrodos, realizou-se anti-sepsia da
pele com algodao embebido em alcool, para diminuir a tensao superficial da pele e
remogao de oleosidade. Os voluntarios do sexo masculino foram requisitados a
apresentarem-se para a consulta com a barba devidamente aparada e do sexo
feminino com a pele livre de qualquer maquiagem, a fim de minimizar
interferéncias oriundas da carga estatica. Os eletrodos foram posicionados sobre a
pele seca, utilizando-se a palpacdo muscular durante a contracdo em maxima
intercuspidacdo como referéncia para se determinar os locais de fixagdo. No
musculo masseter, o eletrodo foi colocado no seu centro, no ponto equidistante
das insergdes superior e inferior, mantendo os dentes em contato oclusal (Vitti,
1975). No musculo temporal anterior, durante movimento da mandibula pode-se

visualizar a borda anterior, colocando-se o eletrodo perpendicular ao plano sagital
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1,5 a 2,0 cm acima do arco zigomatico, imediatamente atras do processo frontal
do osso zigomatico, com ajuda da palpacéo (Vitti, 1971) (Figura 09).

Todos os sinais das atividades elétricas dos musculos masseter e
temporal anterior foram gravados diretamente no disco rigido do computador. A
calibracao de rotina foi de 500 MicV e a velocidade de deslocamento do feixe de 1
cm/s.

As avaliagbes eletromiograficas foram realizadas no periodo
matutino, imediatamente antes da instalagcdo dos aparelhos interoclusais planos,
90 dias apos o inicio do tratamento com aparelhos, e apés cada modificacdo dos
mesmos, ou seja, 120 e 150 dias de tratamento como explicado no topico anterior.
As avaliagdes eletromiograficas foram realizadas durante a fungdo mastigatoria,
por meio da mastigagao de roletes de algoddo, sem o aparelho interoclusal na
boca. Os voluntarios foram instruidos a executar a mastigagao de forma habitual,
durante os 15 segundos de deslocamento do feixe na tela do computador, onde ao
final do mesmo visualiza-se as médias dos picos da atividade elétrica dos
musculos analisados(Figura 10). Todos os registros foram gravados, num total de
trés para cada sessdo, onde obteve-se a média aritmética dos mesmos,

selecionando-se deste modo os valores de determinada sessao.
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Figura 09 - Vista lateral com eletrodos posicionados.
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Figura 10 - Tragado ilustrativo de um registro eletromiografico durante a funcao

mastigatoria, com valores médios em microvolts (MicV) para os musculos
estudados.



4.7. Analise Estatistica

Os dados desse estudo foram submetidos a uma analise estatistica
de regressao linear simples para avaliar o nivel de significancia dos resultados
encontrados. A analise de regressao permitiu o tratamento dos dados
eletromiograficos como sendo variaveis continuamente distribuidas, ou seja, entre
o primeiro e o ultimo dia de cada periodo ocorreram variagdes intermediarias, as
quais nao foram coletadas por restricdes metodoldgicas, mas que poderiam ser
constatadas através de mais exames entre os dias de coleta estabelecidos.

A analise de regressao linear simples consistiu da estimativa de

parametros coerentes com o modelo y = a + bx, onde “y” € a medida
eletromiografica e “x” € o tempo decorrido apds a introdugcédo de cada um dos
aparelhos, e os parametros “a e b” sdo estimados de forma a se identificar a
relacdo funcional entre as variaveis y (variavel de resposta) e x (variavel
preditora). Adicionalmente foram calculados os testes estatisticos para validagéao
do modelo, e a aderéncia dos dados ao modelo foi quantificada através do
coeficiente de determinacéo (R?).

A utilizacdo do modelo de regresséo linear simples decorre do fato
de existirem somente dois pontos (inicio e final) em cada periodo de tratamento,
no qual foram feitas modificacdes nos aparelhos.

Foram executadas analises estatisticas independentes para cada

fase do estudo.
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5. RESULTADOS

5.1. Fase 1: aparelho plano (0 - 90 dias)

A fase 1 é caracterizada pela utilizagdo do aparelho totalmente
plano e, no experimento, foi conduzida do dia 0 até o dia 90. Os dados obtidos
nesta fase foram analisados através da construcido e avaliacdo de um modelo de

regressao linear simples, cujos resultados sdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo das médias originais e desvio padrdo da atividade eletromiografica (MicV)

dos musculos estudados, durante a funcdo mastigatéria, referentes a fase 1 (0-90

dias).
Temporal Masseter
Tempo Esquerdo Direito Esquerdo Direito
0 18,85 (8,19) 19,62 (8,94) 25,19 (17,06) 25,8 (13,95)
90 21,37 (8,71) 22,72 (15,13) 22,57 (17,09) 24,6 (17,99)
Finear ns ns ns ns
R? 0,0228 0,016 0,0062 0,0014

* significativo ao nivel de 5%
ns - ndo significativo

A analise de regresséo linear simples dos dados referentes a fase
1 do estudo (0 - 90 dias), na qual foi utilizado o aparelho totalmente plano ndo
mostrou diferengas estatisticas significativas (p>0,05). Apesar de nao terem sido
detectados modelos significativos, tendo sido adotado o nivel de significAncia de
5%, observa-se na figura 11, que os pares de musculos temporal anterior direito e
esquerdo apresentaram um aumento nos valores eletromiograficos, enquanto os
musculos masseter direito e esquerdo mostraram uma redugéo ao longo do tempo
de tratamento. Desta forma, os valores eletromiograficos dos musculos masseter e
temporal anterior de ambos os lados tiveram comportamentos inversos, ou seja,
enquanto que nos masseteres foram observadas tendéncias de reducido da

atividade eletromiogréafica, os temporais tiveram um aumento da atividade.
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Adicionalmente, observa-se uma tendéncia a aproximagdo numeérica entre os

pares musculares estudados durante a fase 1 do estudo.
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Figura 11 - Evolugcédo dos valores eletromiograficos (MicV) dos musculos
estudados (LTA= temporal anterior esquerdo, LMM=
masseter esquerdo, RMM= masseter direito, RTA= temporal
anterior direito), observados durante a fase 1 do tratamento
(0 a 90 dias) interpolados através de regressdo linear

simples.

5.2. Fase 2: guia canino (90 > 120 dias)

A fase 2 é caracterizada pela utilizagdo do aparelho com a
presenga do guia em canino e, no experimento, foi conduzida do dia 90 até o dia
120. Os dados obtidos nesta fase foram analisados através da construgao e
avaliagdo de um modelo de regressado linear simples, cujos resultados sao

apresentados na Tabela 2.
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Tabela 2 - Distribuicdo das médias originais e desvio padrdao da atividade eletromiografica (MicV)

dos musculos estudados, durante a fungdo mastigatéria, referentes a fase 2 (90-120

dias).
Temporal Masseter
Tempo Esquerdo Direito Esquerdo Direito
90 21,37 (8,71) 22,72 (15,13) 22,57 (17,09) 24,60 (17,99)
120 21,49 (13,66) 19,92 (9,33) 24,06(15,77) 21,30 (16,86)
Finear ns ns ns ns
R? 0,0001 0,0129 0,0022 0,0093

* significativo ao nivel de 5%
ns - ndo significativo

A analise de regresséo linear simples dos dados referentes a fase
2 do estudo (90 - 120 dias), na qual foi utilizado o aparelho com guia em canino,
nao mostrou diferengas estatisticas significativas (p>0,05). Apesar de nao terem
sido detectados modelos significativos, tendo sido adotado o nivel de significancia
de 5%, observa-se na figura 12, que os musculos masseter e temporal anterior do
lado direito apresentaram uma redugao nos valores eletromiograficos, enquanto os
musculos masseter e temporal anterior do lado esquerdo mostraram um aumento
ao longo do tempo de tratamento. Desta forma, os valores eletromiograficos dos
musculos do lado direito tiveram um comportamento inverso em relacdo aos
musculos do lado esquerdo, aonde observa-se uma tendéncia ao equilibrio do
grupo muscular do lado direito em relagdo ao grupo muscular do lado esquerdo,

buscando uma simetria bilateral.
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Figura 12 - Evolugcéo dos valores eletromiograficos (MicV) dos musculos
estudados (LTA= temporal anterior esquerdo, LMM=
masseter esquerdo, RMM= masseter direito, RTA= temporal
anterior direito), observados durante a fase 2 do tratamento
(90 a 120 dias) interpolados através de regressao linear

simples.

5.3. Fase 3: fungao em grupo (120 -> 150 dias)

A fase 3 é caracterizada pela utilizagdo do aparelho com a
presenca do guia em grupo e, no experimento, foi conduzida do dia 120 até o dia
150. Os dados obtidos nesta fase foram analisados através da construgdo e
avaliacdo de um modelo de regressao linear simples, cujos resultados sao

apresentados na Tabela 3.
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Tabela 3 - Distribuicdo das médias originais e desvio padrao da atividade eletromiografica (MicV)

dos musculos estudados, durante a fungdo mastigatoria, referentes a fase 3 (120-

150 dias).
Temporal Masseter
Tempo Esquerdo Direito Esquerdo Direito
120 21,49 (13,66) 19,92 (9,33) 24,06 (15,77) 21,3 (16,86)
150 18,17 (7,04) 17,35 (8,47) 19,26 (10,37) 20,42 (12,66)
Finear ns ns ns ns
R? 0,0240 0,0214 0,0329 0,0009

* significativo ao nivel de 5%
ns - n&o significativo

A analise de regresséo linear simples dos dados referentes a fase
3 do estudo (120 - 150 dias), na qual foi utilizado o aparelho com o guia em
grupo, ndo mostrou diferengas estatisticas significativas (p>0,05). Apesar de nao
terem sido detectados modelos significativos, tendo sido adotado o nivel de
significancia de 5%, observa-se na figura 13, que os pares de musculos masseter
e temporal anterior de ambos os lados, apresentaram uma reducao nos valores
eletromiograficos durante essa fase do tratamento. Desta forma, os valores
eletromiograficos dos musculos masseter e temporal anterior de ambos os lados
tiveram o mesmo comportamento durante a terceira fase do estudo, tendendo a

uma reducdo de seus valores.
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Figura 13 - Evolucédo dos valores eletromiograficos (MicV) dos musculos

Embora a proposta do estudo n&o tenha sido avaliar
comportamento da sintomatologia dolorosa apresentada
voluntarios, durante o periodo de tratamento foram coletadas informagdes
referentes a reducdo da sintomatologia, e um fato clinico interessante foi
observado, aonde a maioria dos voluntarios relatou sentir maior sensagao de

conforto durante o periodo da avaliagédo do guia em grupo (fase 3), do que durante

estudados (LTA= temporal anterior esquerdo, LMM=
masseter esquerdo, RMM= masseter direito, RTA= temporal
anterior direito), observados durante a fase 3 do tratamento
(120 a 150 dias) interpolados através de regressao linear

simples.

o periodo do guia em canino (fase 2).
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6. DISCUSSAO

As alteragdes funcionais do sistema estomatognatico tém se
constituido em objeto de muitas pesquisas em diversas areas da odontologia, em
funcdo da sua etiologia ser multifatorial e complexa. Na literatura, varias teorias
tém sido propostas para apontar os fatores etiologicos relacionados a essas
alteracdes. Apesar deste fato, inumeros autores sdo concordes ao afirmar que a
etiologia multifatorial desta patologia é a principal responsavel pela dificuldade em
se determinar um diagnéstico diferencial preciso (Weinberg, 1979; McNeill et al.,
1980; Ash, 1986; Silva & Silva, 1990; DeBoever & Carlsson, 2000). O controle da
dor e do desconforto € o primeiro objetivo do tratamento das desordens
temporomandibulares. O inicio da maioria dos tratamentos consiste em métodos
como: estimular o autocontrole, prescricdo de medicamentos e fisioterapia, e a
utilizacdo de aparelhos interoclusais, modalidades estas reversiveis (Wright &
Schiffman, 1995; Dimitroulis et al., 1995; Zarb et al., 2000). Devido a incerteza
sobre qual a causa real da desordem e o melhor método de tratamento, inUmeros
autores defendem a indicacao dos aparelhos interoclusais planos, como o primeiro
passo para uma avaliacdo terapéutica e controle da sintomatologia dolorosa
(Santos Jr., 1980; Wood, 1988; Silva & Silva, 1990; Silva, 1993; Clayton, 1995).

As evidéncias de que os desequilibrios neuromusculares
constituem-se em um dos fatores de maior prevaléncia neste tipo de patologia,
levaram varios autores a desenvolverem um consideravel numero de trabalhos
clinicos com o objetivo de estudar o efeito terapéutico dos aparelhos interoclusais
na hiperatividade muscular (Greene & Laskin, 1972; Carraro & Caffesse, 1978;
Silva, 1993; Dimitroulis, 1995). Estes trabalhos apontaram para o fato de que, para
a compreensao do processo da hiperatividade muscular relacionada a patologia,
as avaliagdes eletromiograficas constituiam-se em um importante recurso para o
auxilio ao diagnostico diferencial, e forneciam dados objetivos para o

delineamento e monitoramento da terapia indicada (Clark et al., 1979; Kawazoe,
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1980; Sheikholeslam et al., 1986; Holmgren et al., 1990; Lameira, 1991; Silva,
1993; Visser, 1995; Sato, 1998; Liu, 1999).

O presente estudo avaliou o comportamento da atividade dos
musculos masseter e temporal anterior durante a fungdo mastigatoria, por meio de
avaliagdes eletromiograficas computadorizadas antes, durante e apods tratamento
com aparelhos interoclusais planos, em um periodo correspondente a 150 dias. O
estudo foi dividido em trés fases, onde na fase 1 (0 a 09 dias), temos o aparelho
interoclusal totalmente plano, fase 2 (90 a 120 dias), com a preseng¢a do guia em
canino e fase 3 (120 a 150 dias), com a presenga do guia em grupo. Desta forma,
foram realizadas analises estatisticas independentes para cada uma das fases do
estudo.

Os resultados mostraram que, durante a fungao mastigatéria, néo
foram observadas diferengas estatisticamente significativas entre os valores
eletromiograficos obtidos para os musculos masseter e temporal anterior, nas trés
fases do estudo, tanto em relacido ao periodo de avaliagdo como ao equilibrio
bilateral (Tabelas 1,2 e 3). No entanto, houve a remisséo total da sintomatologia
relatada inicialmente, o que foi verificado previamente por Dahlstrom & Haraldson
(1985, 1989), Peixoto Silva (2000) e Landulpho et al. (2002). Nesse sentido, a
eletromiografia pode algumas vezes nao captar as sutilezas das variagdes e
correlaciona-las com dor e atividade elétrica. Talvez isso possa explicar o por qué
alguns autores ainda hoje permanecem reticentes em afirmar que padroes
musculares nao tém relacdo com dor. Entretanto, os valores numeéricos obtidos
durante estas avaliagbes, demonstraram que a atividade elétrica destes musculos
tendeu ao equilibrio bilateral no decorrer do tratamento. Apesar destas diferencgas
nao terem sido detectadas pela analise estatistica, o fendbmeno bioldgico ocorreu
evidenciando a agao dos aparelhos, possibilitando aos musculos estudados, uma
recuperacao de suas tonicidades durante a fungao, fato este também observado
por Licona et al. (1990) e Landulpho et al. (2002). Este fato provavelmente ocorreu
em virtude da atuagdo fisiologica dos aparelhos utilizados ndo ser apenas

miorrelaxante, mas também tonificadora, isto &; permitindo aos musculos em
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hipoatividade otimizarem sua atividade elétrica, o que confirmou os resultados de
Peixoto Silva (2000) e Landulpho et al. (2002). Segundo Lameira (1991) e Silva
(1993), os aparelhos de cobertura oclusal plana interrompem a informagéo
proprioceptiva captada pelo ligamento periodontal, possibilitando a mandibula
adquirir uma posicao otimizada e a musculatura niveis de atividade equilibrados;
sendo que, este equilibrio ndo compreende apenas a diminuigcdo da atividade
eletromiografica de musculos em hiperfungdo, mas também, a tonificagdo dos
musculos em hipofungéo.

Quando considera-se a possibilidade da existéncia de uma
atividade muscular assimétrica em pacientes portadores de alteragdes funcionais
do sistema estomatognatico, conforme o proposto por Clark et al. (1979),
Holmgren et al. (1990) e Abekura et al. (1995), os resultados demonstraram a
presenca deste fato. Durante a fase 1 do estudo (0 - 90 dias), observa-se um
comportamento dos musculos estudados onde, inicialmente os musculos masseter
direito e esquerdo apresentaram valores da atividade eletromiografica maiores que
0os musculos temporal anterior direito e esquerdo. Segundo Vitti & Basmajian
(1976), Licona et al. (1990) e Raustia et al. (1996), a superioridade do masseter
comparativamente ao temporal, deve-se a especificidade funcional no movimento
de fechamento da mandibula. Durante o decorrer da fase 1, esta atividade tendeu
a uma aproximagao numeérica entre os pares musculares estudados, sendo que o
par de musculos masseter apresentou uma reducao dos valores da sua atividade,
enquanto o par de musculos temporal anterior mostrou um aumento da sua
atividade durante a fungdo mastigatoria. Estes resultados provavelmente possam
ser explicados se considerarmos que o musculo masseter € o principal
responsavel pela elevagdo da mandibula e, em funcdo disto sua atividade
eletromiografica apresentou niveis elevados na presenga de qualquer condigao
patolégica que altere a dire¢do ou o sentido do fechamento mandibular. Quando
cria-se uma condigdo terapéutica, na qual mecanismos patolégicos séao
removidos, por exemplo interferéncias oclusais, torna-se logico esperar uma

reducdo em sua atividade elétrica. Em relagdo ao par de musculos temporal, o
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aumento dos valores médios apresentados, evidencia bem a atuacédo especifica
deste musculo como posicionador da mandibula (Vitti, 1975).

Durante a fase 2 do estudo (90 - 120 dias), observa-se um
comportamento dos musculos estudados onde, os musculos masseter e temporal
anterior do lado direito apresentaram uma reducdo numérica da atividade,
enquanto os musculos masseter e temporal anterior do lado esquerdo
apresentaram um aumento da atividade eletromiografica. Desta forma, durante
esta fase do estudo, temos uma tendéncia ao equilibrio do grupo muscular do lado
direito em relacdo ao grupo muscular do lado esquerdo, criando uma simetria
bilateral.

Durante a fase 3 do estudo (120 - 150 dias), observa-se um
comportamento dos musculos estudados onde, todos os musculos apresentaram
uma reducdo numérica da atividade eletromiografica durante a funcgao
mastigatoria.

Como citado anteriormente, o presente estudo, avaliou por meio
de eletromiografia computadorizada, o efeito das guias em canino e em grupo,
confeccionadas no aparelho interoclusal. Em relagdo aos resultados obtidos
durante a funcdo mastigatéria para os musculos estudados, ndo encontrou-se
diferencas estatisticamente significativas na atividade eletromiografica entre os
dois guias utilizados. Estes resultados estiveram em concordéncia com os
trabalhos de Graham & Rugh (1988), Borromeu et al. (1995) e Akoren &
Karaagaclioglu (1995), os quais demonstraram que o guia em canino, quando
comparado com O guia em grupo, nao pareceu produzir uma atividade
eletromiografica significativamente menor.

De acordo com os trabalhos de Williamson & Lundquist (1983),
Shupe et al. (1984) e Manns, Chan & Miralles (1987), a guia em canino revelou
uma menor atividade eletromiografica dos musculos masseter e temporal anterior.
Contrariando esses autores, os resultados demonstraram que durante a presenca
do guia em grupo, que corresponde a fase 3 (120 - 150 dias), houve a redugao

dos valores eletromiograficos para os musculos estudados.
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Os resultados do presente trabalho diferem dos resultados dos
trabalhos anteriormente citados, onde observa-se uma redugdo significativa da
atividade elétrica dos musculos. Isso deve-se em funcdo de que esses trabalhos
avaliaram o fechamento mandibular com o contato interoclusal em forca maxima,
diferente do trabalho em questdo, onde utilizou-se a mastigacdo habitual de
roletes de algodao. A despeito disso, os valores eletromiograficos permaneceram
sem diferengas significativas, provavelmente em fungdo de que sem contatos
interoclusais efetivos, pela interposicdo dos roletes de algodédo, a musculatura
mastigatoria comporta-se sempre do mesmo modo por causa da diminuicdo da
propriocepgao periodontal. Isso também é explicado, pelo fato de que a
mastigacao dos roletes de algodao foi sempre da mesma marca e de consisténcia
similar. Outra provavel justificativa para a ndo reducédo significativa da atividade
eletromiografica durante as fases do estudo, pode ser pelo fato de que durante a
remogao do aparelho interoclusal, ha o retorno de toda situagao inicial. Isso deve-
se pelo fato de que durante a mastigagdo, os padrées musculares retornam ao
seu estado inicial e habitual. Portanto, o estudo em questdo exemplifica bem o
conceito e modo de acdo dos aparelhos interoclusais como uma fase do
tratamento para as disfungbes temporomandibulares, e ndo o final resolutivo de
um tratamento.

Durante o estudo, um fato clinico interessante observado, foi que
a maioria dos voluntarios relataram sentir maior sensacao de conforto durante o
periodo da avaliagdo do guia em grupo (fase 3), do que durante o periodo do guia
em canino (fase 2). Uma justificativa para este fato, poderia estar também
associada a fase do tratamento, onde o guia em grupo (fase 3) foi o ultimo a ser
utilizado, proporcionando um tempo maior para o estabelecimento do equilibrio

muscular e articular.
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7. CONCLUSAO

De acordo com a metodologia empregada e em fungdo dos

resultados obtidos, pode-se concluir que:

- Nao houve diferengas estatisticamente significativas durante a

fungdo mastigatoria para todos os musculos analisados nas trés fases do estudo;
- Os voluntéarios relataram sentir maior sensagao de conforto

durante o periodo de avaliagdo do guia em grupo (fase 3), do que durante o

periodo do guia em canino (fase 2).
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APENDICE

ANEXO |

Centro de Estudos e Tratamento
das Altera¢des Funcionais do

Sistema Estomatognatico

(ETASE
FIp | GHIGKHP FICHA CLINICA
1 - Dados Pessoais Protocolo n®
Data:  / 20
Nome:
Data de Nascimento: / /20 . Estado Civil:
Endereco:
; complemento: CEP:
Telefone: () Examinador:

2 - Ouvir atentamente o paciente quanto:
- As queixas principais,
- As expectativas do tratamento,

- Descartar causas médicas.
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3 - Quanto as ATMs:
- Quando mastiga ou movimenta a mandibula, percebe algum tipo de ruido nos ouvidos ?

( )Nao. ( )Estalidos. () Creptagdo. ( ) Sensacdo de papel amassado.

- Quando boceja ou mastiga intensamente, sente a mandibula “travar’?
( )Nao. () Constantemente. ( ) Esporadicamente.
Cansago:

Dor:

- Sente dificuldades em abrir ou fechar a boca:

() Constantemente. () Esporadicamente.

- Quando movimenta a mandibula percebe que ela se desloca ?
() Nao.
( )Sim.:: ( )Constantemente. ( ) Esporadicamente.

( )Adireita. ( )Aesquerda. ( )Afrente. ( ) A tras.

- Sente sensacgdo de surdez ou ouvido “tapado” ?
() Nao.
( )Sim.: ( ) Constantemente. ( ) Esporadicamente.

() Noouvido direito. () No ouvido esquerdo.

- Percebe “apito” ou “zumbido” nos ouvidos ?
() Nao.

( )Sim.: ( ) Constantemente. ( ) Esporadicamente.
- Sente dores nas ATMs. quando mastiga ?

() Nao.
( )Sim: ( )Direita. ( )Esquerda. ( ) Bilateral.
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- Aspecto radiografico das ATMs.:

Antes do tratamento:

¢
¢

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA

E
E

ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA

() Inconclusivo.

Apbds o tratamento:

¢
¢

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA

E
E

ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA



- Radiografia Panoramica (comentarios):

4 - Quanto a musculatura:

- Ao acordar sente sensacao de rosto pesado ou cansago facial ?
() Nao.
(  )Sim. ( )Ladoesquerdo. ( ) Lado direito.

Especificar a(s) regido(s)

- Ao mastigar, sente sensacdo de cansaco ou dor na face ?
() Nao.
( )Sim. ( )Ladoesquerdo. ( ) Lado direito.

Cansago (especificar as regides):

Dor (especificar as regides):

- Sente dor na regido temporal ?

) Nao.

)Sim. ( )regido anterior. ( )regido média. ( ) regido posterior.
) fraca. () moderada. () forte. () “trigger”

) lado direito. () lado esquerdo. (  )espontdnea. ( ) quando mastiga.

~ NN~ ~

) esporadica. () constante.

- Sente dor na regido masseterina ?

) Nao.

) fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.

) lado direito. () lado esquerdo. (  )espontdnea. ( ) quando mastiga.

~ NN N~

) esporadica. ( ) constante.
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- Sente dores na regido frontal ?

) Nao.
)Sim. () préximo as Orbitas. ( ) na testa. () no apice da cabega.
) fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.

) lado direito. () lado esquerdo. ( )espontinea. ( ) quando mastiga.

e e e

) esporadica. () constante.

- Sente dores na nuca e/ou pescogo ?

() Nao.

( )Sim. ( )tipotorcicolo. ( ) na base da cabeca. () nabase do pescoco.
( )fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.

( )expontdnea. ( ) ao acordar. (  )esporadica. ( ) constante.

- Sente dores nas costas ?

() Nao.

( )Sim. ( )regido cervical. () regido toracica. () regido lombar.

( )fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.

( )expontanea. () quando estd sentado. ( ) esporadica. ( ) constante.

- Sente sensibilidade dolorosa nos seios, ao toque ?
( )Nao. ( )Sim.
O inicio da sensibilidade coincide com os outros sintomas ? () Sim. ( ) N&o.

Consultou um ginecologista? () Sim. ( ) Nao.

Comentarios:

5 - Em relacio as conexdes anatomicas:

- Sente anuviamento visual ?
() Nao.
( )Sim. ( )esporadicamente. ( ) constantemente.
() quando tem dores. ( ) espontaneamente.

() consultou oftalmologista. () olho esquerdo. ( ) olho direito.

Comentarios:
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- Sente sensagdo de surdez ?

() Nao.

(  )Sim. ( )quando amandibulatrava. ( ) espontanecamente.
() esporadicamente. () constantemente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensagdo de vertigem ?

() Nao.

(  )Sim. ( )quandotemdores. ( ) esporadicamente.
() constantemente. () espontaneamente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensacdo de coceira ou corrimento nos ouvidos ?

() Nao.

( )Sim. ( ) direito. () esquerdo.
() constantemente () esporadicamente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

6 - Pesquisar clinicamente:

- Assimetria facial: () Sim. () Néo.
() Hipertrofia muscular.

Regido:

- Uso de aparelhos ortodonticos: () Sim. () Nao.
( )fixo. ()movel
Quanto tempo:
Extraiu algum dente para colocacdo do aparelho ortodontico ? () Sim. () Néo.
Qual (is) :

H4 quanto tempo:

- Dimensdo Vertical de Oclusao: ( )Alta. ( )Baixa. () Normal.
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- Desvio de linha média: () Sim. ( ) Nao.
(  )adireita. ( )aesquerda. ( )emabertura. ( ) em fechamento.

Causa (s) aparente (s):

- Limitagdo de abertura de boca: () Sim. ( ) Nao.

Abertura: mm.

- Auséncia de espago de Christensen: () Sim. () Nao.

) Oclusdao molar em protrusiva. () Oclusdo molar em trabalho.
) Oclusdao molar em balanco. () Mordida aberta anterior.
) Mordida cruzada anterior. () Mordida cruzada posterior.

) Oclusdo molar e posterior em protrusiva.
) Oclusdo molar e posterior em trabalho. () Oclusao molar e posterior em balango.

) Guia em incisivo.

N e e e e

) Guia em canino.

- Auséncia de dentes (Assinalar a auséncia ou a perda precoce em caso de denticdo mista ou decidua):
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- Presenga de salto condilar:
( )Sim. ( )Nao.

() Ladodireito. ( ) Ladoesquerdo. ( ) Abertura. ( ) Fechamento.

- Tipo de Oclusao:
( )Classel. ( )Classell. ( ) Classe III.
() Chave de Oclusdo Molar. () Chave de Oclusdo Molar Alterada.

() Tranpasse Vertical Profundo () Transpasse horizontal Acentuado.

7 - Teste de Resisténcia:

() Positivo. () Negativo.

- Reproduziu a sintomatologia relatada ?
( )Parciamente ( ) Totalmente.

Comentarios:

8 - Teste de Carga:
- Mordida Unilateral:
Reagdo Sintomatolégica:

() Nao. () Ladodireito. ( ) Lado Esquerdo.

- Mordida Bilateral:
Reagdo Sintomatoldgica:

() Nao. () Ladodireito. ( ) Lado Esquerdo.

9 - Exame Fisico:

- Musculo Temporal (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.

Temporal Anterior: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Temporal Médio: () Fraca. () Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Temporal Posterior: () Fraca. ( ) Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Tenddo do m. Temporal (Retromolar): () Positivo. ( ) Negativo

Tenddo do m. Temporal (Apdfise Corondide): () Positivo. () Negativo.

- Musculo Masséter (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.
Masséter Superficial: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
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Masséter Profundo: () Fraca. () Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculo Esternocleidomastoideo (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.

(  )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculo Trapézio Cervical (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.

(  )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculo Platisma (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Nao.
( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculos Digastrico, Genihioideo, Milihioideo (Sensibilidade Dolorosa):
( )Sim. ( ) Nao.
( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculo Pterigoideo Medial (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Néo.

() Angulo de mandibula. ( ) Regiio Mediana.
(  )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.
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- Assinalar em vermelho as regides com manifestagdo dolorosa voluntaria e, em azul as detectadas através do
exame fisico:

Comentarios:
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10 - Mapeamento Oclusal:

- Assinalar em vermelho os contatos céntricos, em azul os de excursdes protrusivas, em verde os obtidos em
excursodes latero-protrusivas:

11 - Antecedentes de ordem médica:

- Neurologicos:

- Cardiovasculares:

- Musculares:

- Alérgicos:

- Hormonais:

- Reumaticos:

- Traumaticos:

- Digestivos:

- Sangiiineos:

EXAMINADOR : . CRO:
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DIAGNOSTICO PROPOSTO

EXAMINADOR:

DATA:

PLANO DE TRATAMENTO

EXAMINADOR:

PACIENTE:

DATA:
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DATA

PROCEDIMENTO

VISTO
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ANEXO I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

As informagdes contidas a seguir tém o objetivo de firmar o acordo por escrito mediante o
qual o voluntario da pesquisa autoriza a sua participagdo com pleno conhecimento da
natureza dos procedimentos a que serdao submetidos com a possibilidade de livre arbitrio e
sem qualquer coagao.

Titulo do trabalho: “Avaliacdo eletromiografica computadorizada da fungdo mastigatéria de
pacientes desordens temporomandibulares, tratados com aparelhos interoclusais planos”

Local da pesquisa: Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) — Unicamp.
Pesquisadores: Prof. Dr. Alexandre Brait Landulpho e C.D. Leonardo Vedana

Objetivos e Justificativa

O estudo tem por finalidade:

A- avaliar por meio de eletromiografia computadorizada o potencial elétrico muscular durante a
fungdo mastigatoria, dos musculos masseter e temporal fasciculo anterior, em pacientes
portadores de desordens temporomandibulares , antes e apds 90, 120 e 150 dias de tratamento
com aparelhos interoclusais planos;

B- avaliar o efeito que a terapia com aparelhos interoclusais planos, com guia em canino e com
guia em grupo, causa no decorrer de 150 dias de tratamento, analisados por meio da
eletromiografia computadorizada.

Em fungéo de todo o interesse e importancia que aborda esse assunto, até o presente momento
ndo se chegou a um consenso em relacdo ao tratamento mais efetivo das desordens
temporomandibulares (DTM’s). Desta maneira consideramos pertinente a realizacdo de um estudo
direcionado a monitorar durante a fungdo mastigatéria, a atividade elétrica dos musculos
elevadores da mandibula, antes, durante e apds a terapia com aparelhos interoclusais planos.

Aparelhos Interoclusais

Os aparelhos interoclusais sdo placas de acrilico removiveis, que recobrem a superficie oclusal
dos dentes, e que atuam de maneira permissiva, permitindo que a musculatura envolvida durante a
funcdo mastigatoria alcance de forma passiva uma condigéo fisiologica de equilibrio compativel
com melhor fungao.

Metodologia de Pesquisa

Serao selecionados 20 pacientes totalmente dentados, com evidéncias clinicas de alteragdes
funcionais do sistema estomatognatico, seguindo os procedimentos da ficha clinica do CETASE-
Centro de Estudos e Tratamento das Alteragbes Funcionais do Sistema Estomatognatico
(CETASE); A ficha engloba as seguintes avaliagdes: anamnese, exame clinico que envolve a
observacéo das condi¢des intra-orais, exame fisico que é realizado através da palpacao digital da
musculatura envolvida e exames radiograficos, sendo estes tomadas panordmicas e
transcranianas obliquas pela técnica de UPDEGRAVE, técnicas estas ja consagradas na literatura.
Os aparelhos serao instalados observando sua estabilidade e a distribuigdo de contatos com os
dentes antagonistas, Durante o periodo de tratamento, sera recomendado que os aparelhos sé
sejam retirados para as trés refeigdes principais, Os pacientes serdo submetidos a uma consulta
inicial um dia apos a instalacdo dos aparelhos e consultas semanais até o 30° dia de tratamento,
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As avaliagOes eletromiograficas serdo realizadas antes da instalagdo do aparelho e apds 90, 120 e
150 dias da instalagdo dos mesmos.

Duvidas e acompanhamento do paciente
Qualquer duvida sobre os procedimentos da pesquisa, sera feito o esclarecimento a qualquer
momento antes e no decorrer desta.

Riscos ou Desconforto

Nenhum tipo de risco é esperado desde que as informagdes fornecidas durante a anamnese sejam
verdadeiras e que sejam seguidas as orientacbes passadas a cada consulta. Quanto ao
desconforto, podera haver um leve desconforto durante a realizagcdo das moldagens dos arcos
dentarios, desconforto este totalmente suportavel pelo paciente. Também pode ocorrer ou ndo a
necessidade de adaptacdo ao aparelho principalmente durante os primeiros dias de tratamento,
principalmente no que diz respeito a fonética.

Beneficios diretos pela participacdo no Estudo

E esperado que este estudo fornega dados que elucidem quais seriam os critérios de maior
relevancia a serem observados no tratamento das desordens temporomandibulares, por meio de
aparelhos interoclusais planos, e as repercussdes do tratamento na atividade muscular durante a
fungdo mastigatéria.

Também ¢é esperado que ao final do tratamento, ocorra a remissao da sintomatolodia dololrosa
caracteristica da DTM, devolvendo uma condigao de conforto ao paciente.

Métodos Alternativos

Sim, existe a possibilidade da utilizagdo de drogas, de fisioterapia, outros aparelhos, porém dentre
os métodos mais utilizados os aparelhos interoclusais sdo os menos invasivos, uma vez que
quando utilizados corretamente os procedimentos que eles exigem sao totalmente reversiveis.

Caso Ocorra Algo Inesperado

Nao é esperado nenhuma injuria ou efeitos além dos que podem ocorrer durante o inicio do
tratamento devido a adaptagdo ao aparelho, e para os quais serdo feitos todos os esforgos para
diminui-los, Caso vocé tenha algum tipo de desconforto inesperado, vocé deve entrar em contato
nos telefones e enderego abaixo citados.

Retirada do Estudo

O paciente que aceitar participar do estudo pode mudar de idéia a qualquer momento. A recusa de
participar do estudo nao ira mudar a sua relagdo com o seu dentista ou com a instituicdo, nem
interferir em tratamento odontoldgico a que vocé esteja submetido. N6s vamos continuar a fazer o
melhor possivel por vocé, quer vocé participe ou nao deste estudo. Contudo, a sua participagao
neste estudo pode ser cancelada pelo seu dentista ou pela instituicdo se ocorrer efeitos colaterais
indesejados, ou se vocé falhar em seguir as regras deste estudo.
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Despesas
Nao existirdao despesas aos pacientes, uma vez que todo o material utilizado para a realizagao dos

exames clinicos e radiograficos, confeccdo dos aparelhos interoclusais e registros
eletromiograficos, ficara sob incumbéncia dos pesquisadores.

Formas de Indenizacao

Ndo ha riscos previsiveis pela participagdo neste estudo e, portanto, ndo ha previsdo de
indenizagdo. Diante de algum dano ocorrido em decorréncia da pesquisa, serédo realizadas todas
as medidas cabiveis para a solugdo do problema, desde que seguidas as orientagbes do
profissional.

Grupo Controle ou Grupo Placebo

O estudo consiste em uma analise da atividade elétrica da musculatura mastigatéria em tempos
distintos e intra-pacientes, desta maneira no experimento néo se justifica a inclusao de um grupo

controle.

Confidencial

Os documentos do estudo, incluindo as suas fichas, radiografias e modelos em gesso ficardo sob a
guarda dos pesquisadores, na Faculdade de Odontologia de Piracicaba sendo de cunho
confidencial e o seu nome ndo sera divulgado. Sera entregue uma cépia deste documento a cada
voluntario do estudo.

Eu, , li as descrigbes
acima do estudo de pesquisa. Qualquer coisa que eu ndo entendi me foi explicado e eu tive todas
as minhas perguntas respondidas para minha satisfacdo, Eu de livre e espontanea vontade me
voluntario para participar deste estudo,

Piracicaba, de de 200
Assinatura R.G.
Contato com os Pesquisadores Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
FOP/Unicamp
Leonardo Vedana / Alexandre Brait Landulpho Av. Limeira, 901 - Caixa Postal 52 Piracicaba - SP —
Av. Limeira, 901 - Caixa Postal 52 Piracicaba - SP - CEP - 13414-903Tel/Fax-CEP (0xx19) 2106-5349

CEP - 13414-903 Tel (0xx19) 2106-5292 cep@fop.unicamp.br

www.fop.unicamp.br/cep
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ANEXO IV

Fase 1

The REG Procedure

Model: MODEL1

Dependent Variable: ml

Number of Observations Read 40
Number of Observations Used 40

Analysis of Variance

Sum of
Source DF Squares
Model 1 63.50400
Error 38 2716.77500
Corrected Total 39 2780.27900
Root MSE 8.45542
Dependent Mean 20.10500
Coeff Var 42.05629

Parameter Estimates

Parameter
Variable DF Estimate
Intercept 1 18.84500
grupo 1 0.02800

107

Mean
Square F Value Pr > F
63.50400 0.89 0.3519
71.49408
R-Square 0.0228
Adj R-Sg -0.0029
Standard
Error t Value Pr > |t|
1.89069 9.97 <.0001
0.02971 0.94 0.3519



Fase 1
The REG Procedure
Model: MODEL1

Dependent Variable: m2

Number of Observations Read 40
Number of Observations Used 40

Analysis of Variance

Sum of Mean

Source DF Squares Square F Value Pr > F
Model 1 68.90625 68.90625 0.24 0.6297
Error 38 11082 291.64272
Corrected Total 39 11151

Root MSE 17.07755 R-Square 0.0062

Dependent Mean 23.87750 Adj R-Sqg -0.0200

Coeff Var 71.52152

Parameter Estimates

Parameter Standard
Variable DF Estimate Error t Value Pr > |t]
Intercept 1 25.19000 3.81866 6.60 <.0001
grupo 1 -0.02917 0.06000 -0.49 0.6297
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Fase 1

The REG Procedure
Model: MODEL1
Dependent Variable: m3

Number of Observations Read 40
Number of Observations Used 40
Analysis of Variance
Sum of Mean
Source DF Squares Square F Value Pr > F
Model 1 14.28025 14.28025 0.06 0.8157
Error 38 9847.94950 259.15657
Corrected Total 39 9862.22975
Root MSE 16.09834 R-Square 0.0014
Dependent Mean 25.19750 Adj R-Sqg -0.0248
Coeff Var 63.88864
Parameter Estimates
Parameter Standard
Variable DF Estimate Error t Value Pr > |t]
Intercept 1 25.79500 3.59970 7.17 <.0001
grupo 1 -0.01328 0.05656 -0.23 0.8157
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Fase 1
The REG Procedure
Model: MODEL1

Dependent Variable: m4

Number of Observations Read 40
Number of Observations Used 40

Analysis of Variance

Sum of Mean
Source DF Squares Square F Value Pr > F
Model 1 95.48100 95.48100 0.62 0.4366
Error 38 5869.64300 154.46429
Corrected Total 39 5965.12400
Root MSE 12.42837 R-Square 0.0160
Dependent Mean 21.17000 Adj R-Sqg -0.0099
Coeff Var 58.70745
Parameter Estimates
Parameter Standard
Variable DF Estimate Error t Value Pr > |t]
Intercept 1 19.62500 2.77907 7.06 <.0001
grupo 1 0.03433 0.04367 0.79 0.4366
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Fase 2
The REG Procedure
Model: MODEL1
Dependent Variable: ml

Number of Observations Read 40
Number of Observations Used 40

Analysis of Variance

Sum of

Mean
Source DF Squares Square F Value Pr > F
Model 1 0.14400 0.14400 0.00 0.9738
Error 38 4987.65100 131.25397
Corrected Total 39 4987.79500
Root MSE 11.45661 R-Square 0.0000
Dependent Mean 21.42500 Adj R-Sqg -0.0263
Coeff Var 53.47310
Parameter Estimates
Parameter Standard
Variable DF Estimate Error t Value Pr > |t]
Intercept 1 21.00500 12.80888 1.64 0.1093
grupo 1 0.00400 0.12076 0.03 0.9738
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Fase 2
The REG Procedure
Model: MODEL1
Dependent Variable: m2

Number of Observations Read 40
Number of Observations Used 40

Analysis of Variance

Sum of Mean
Source DF Squares Square F Value Pr > F
Model 1 22.35025 22.35025 .08 0.7753
Error 38 10273 270.34351
Corrected Total 39 10295
Root MSE 16.44213 R-Square 0.0022
Dependent Mean 23.31250 Adj R-Sqg -0.0241
Coeff Var 70.52923
Parameter Estimates
Parameter Standard
Variable DF Estimate Error t Value Pr > |t]
Intercept 1 18.08000 18.38286 0.98 0.3316
grupo 1 0.04983 0.17332 0.29 0.7753
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Fase 2

The REG Procedure
Model: MODEL1
Dependent Variable: m3

Number of Observations Read 40
Number of Observations Used 40
Analysis of Variance
Sum of Mean
Source DF Squares Square F Value Pr > F
Model 1 108.90000 108.90000 0.36 0.5531
Error 38 11553 304.02737
Corrected Total 39 11662
Root MSE 17.43638 R-Square 0.0093
Dependent Mean 22.95000 Adj R-Sqg -0.0167
Coeff Var 75.97551
Parameter Estimates
Parameter Standard
Variable DF Estimate Error t Value Pr > |t]
Intercept 1 34.50000 19.49447 1.77 0.0848
1 -0.11000 0.18380 -0.60 0.5531

grupo
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Fase 2

The REG Procedure
Model: MODEL1
Dependent Variable: m4

Number of Observations Read 40
Number of Observations Used 40
Analysis of Variance
Sum of Mean
Source DF Squares Square F Value Pr > F
Model 1 78.40000 78.40000 0.50 0.4856
Error 38 6006.95100 158.07766
Corrected Total 39 6085.35100
Root MSE 12.57289 R-Square 0.0129
Dependent Mean 21.31500 Adj R-Sg -0.0131
Coeff Var 58.98613
Parameter Estimates
Parameter Standard
Variable DF Estimate Error t Value Pr > |t]
Intercept 1 31.11500 14.05692 2.21 0.0329
grupo 1 -0.09333 0.13253 -0.70 0.4856

114



Fase 3

The REG Procedure
Model: MODEL1
Dependent Variable: ml

Number of Observations Read 40
Number of Observations Used 40
Analysis of Variance
Sum of Mean
Source DF Squares Square F Value Pr > F
Model 1 110.22400 110.22400 0.93 0.3402
Error 38 4488.73100 118.12450
Corrected Total 39 4598.95500
Root MSE 10.86851 R-Square 0.0240
Dependent Mean 19.82500 Adj R-Sqg -0.0017
Coeff Var 54.82224
Parameter Estimates
Parameter Standard
Variable DF Estimate Error t Value Pr > |t]
Intercept 1 34.76500 15.56134 2.23 0.0314
1 -0.11067 0.11456 -0.97 0.3402

grupo
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Fase 3

The REG Procedure
Model: MODEL1
Dependent Variable: m2

Number of Observations Read 40
Number of Observations Used 40
Analysis of Variance
Sum of Mean
Source DF Squares Square F Value Pr > F
Model 1 229.92025 229.92025 1.29 0.2629
Error 38 6766.71350 178.07141
Corrected Total 39 6996.63375
Root MSE 13.34434 R-Square 0.0329
Dependent Mean 21.66250 Adj R-Sqg 0.0074
Coeff Var 61.60111
Parameter Estimates
Parameter Standard
Variable DF Estimate Error t Value Pr > |t]
Intercept 1 43.24000 19.10619 2.26 0.0294
1 -0.15983 0.14066 -1.14 0.2629

grupo
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Fase 3

The REG Procedure
Model: MODEL1
Dependent Variable: m3

Number of Observations Read 40
Number of Observations Used 40
Analysis of Variance
Sum of Mean
Source DF Squares Square F Value Pr > F
Model 1 7.83225 7.83225 0.04 0.8521
Error 38 8449.26550 222.34909
Corrected Total 39 8457.09775
Root MSE 14.91137 R-Square 0.0009
Dependent Mean 20.85750 Adj R-Sqg -0.0254
Coeff Var 71.49167
Parameter Estimates
Parameter Standard
Variable DF Estimate Error t Value Pr > |t]
Intercept 1 24.84000 21.34984 1.16 0.2519
grupo 1 -0.02950 0.15718 -0.19 0.8521
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Fase 3

The REG Procedure
Model: MODEL1
Dependent Variable: m4

Number of Observations Read 40
Number of Observations Used 40
Analysis of Variance
Sum of Mean
Source DF Squares Square F Value Pr > F
Model 1 66.04900 66.04900 0.83 0.3677
Error 38 3019.61500 79.46355
Corrected Total 39 3085.66400
Root MSE 8.91423 R-Square 0.0214
Dependent Mean 18.63000 Adj R-Sqg -0.0043
Coeff Var 47.84881
Parameter Estimates
Parameter Standard
Variable DF Estimate Error t Value Pr > |t]
Intercept 1 30.19500 12.76324 2.37 0.0232
grupo 1 -0.08567 0.09396 -0.91 0.3677
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Fase

The MEANS Procedure

N Std Upper 95% Lower 95%
Tempo Obs Variable Label Mean Dev CL for Mean CL for Mean
0 20 ml Temporal Anterior Esquerdo 18.85 8.19 22.68 15.01
m2 Masseter Esquerdo 25.19 17.06 33.18 17.20
m3 Masseter Direito 25.80 13.95 32.32 19.27
m4 Temporal Anterior Direito 19.62 8.94 23.81 15.44
90 20 ml Temporal Anterior Esquerdo 21.37 8.71 25.44 17.29
m2 Masseter Esquerdo 22.57 17.09 30.56 14.57
m3 Masseter Direito 24.60 17.99 33.02 16.18
m4 Temporal Anterior Direito 22.72 15.13 29.80 15.63
120 20 ml Temporal Anterior Esquerdo 21.49 13.66 27.88 15.09
m2 Masseter Esquerdo 24.06 15.77 31.44 16.68
m3 Masseter Direito 21.30 16.86 29.19 13.41
m4 Temporal Anterior Direito 19.92 9.33 24.28 15.55
150 20 ml Temporal Anterior Esquerdo 18.17 7.04 21.46 14.87
m2 Masseter Esquerdo 19.26 10.37 24.12 14.41
m3 Masseter Direito 20.42 12.66 26.34 14.49
m4 Temporal Anterior Direito 17.35 8.47 21.31 13.38
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