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RESUMDO

Foram examinados e tratados dez (10) pacientes do
sexo feminino, na faixa etaria entre 23 e 50 anos de idade, com sinais e sintomas de
alteragoes funcionais do sistema estomatognatico, divididos em dois grupos de cinco
pessoas cada. Um grupo foi submetido a tratamento com aparelhos de cobertura oclusal
plana e, o outro grupo tratado com apareihos de pistas duplas tipo Planas, 1987. Os
sintomas relatados com mais freqUéncia, foram as dores de cabeca seguidas de
sensacao de desconforto muscular.

Todos os pacientes foram submetidos aos seguintes
procedimentos: anamnése, exame clinico, exame fisico através da palpacéo muscular,
moldagem e modelos de estudo. Além dos exames e procedimentos preliminares, foram
realizadas duas fases laboratoriais: uma para a captacio dos potenciais elétricos dos
musculos estudados e, a outra fase para o enceramento dos aparelhos em articulador
semi-ajustavel e respectivas prensagens em resina acrilica incolor termicamente ativada.

Qs aparelhos foram instalados e neles foram
realizados os primeiros ajustes em relagdo aos dentes antagdnicos. A primeira capiagéo
dos potenciais eléfricos ocorreu antes da instalacdo dos aparelhos; a segﬁnda aos 30
dias de uso e a terceira, apos o refinamento oclusal, por voita de 60 a 120 dias do inicio
do tratamento.

A andlise dos potenciais elétricos obtidos durante o
periodo de tratamento com aparelhos de cobertura oclusal plana e do tipo Planas, com a
mandibula em posigdo postural, na mordida incisivo com resisténcia, na mordida molar
com resisténcia e mordida molar sem resisténcia, evidenciou que os pares de musculos
estudados, funcionalimente, com o decorrer da terapéutica proposta, tenderam a se

eqlivaler. 4



Em relacdo ao tipo de aparelho utllizado, ambos
mostraram-se efetivos, sendo o de melhor manipulagao, os de cobertura oclusal plana.

O ajuste oclusal por desgaste seletivo, mostrou ser
importante do ponto de vista da manutencéo da posigao da mandibula, conseguida com o
uso dos aparelhos intra-orais, quando avaiiado através da captacdo dos potenciais

elétricos dos musculos estudados e do relato da remisséo dos sinais e sintomas clinicos.

Paiavras Chaves:

Aparethos intra-orais — Ajuste oclusal — Eletromiografia — Sinais e sinfomas clinicos.
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INTRODUCAO

Segundo SILVA™, 1993, as alteragdes funcionais do Sistema
Estomatognatico, tem sido um dos assuntos mais controversos e complexos
da Odontologia.

Varios pesquisadores alegam ser este, um campo
essencialmente aberto a pesquisa, devido a sua complexidade e
necessidade de entender seus sinais e sintomas, suas causas e
principalmente de como trata-los. Desta forma, uma compreensédo clara
dessas alteracfes, ainda ndo foi alcangada, em virtude da etiologia de um
modo geral, ser multifatorial, estando sua analise, diagnéstico e fratamento,
associado a conhecimentos nas areas de Anatomia, Fisiologia, Neurologia,
Reumatologia, Ortopedia, Psicologia (MONGINI®, 1982; OKESON®', 1983,
BELL*, 1986, PERTES™ et al., 1988 e SOLBERG"®, 1989).

A eticlogia multifatorial, responsavel por esses tipos de
alteragBes funcionais, envolve diversas teorias: causas psiquicas, tensao
emocional, interferéncias oclusais, perdas de dentes ou ma posicdo dentéria,
alteracbes funcionais da musculatura diretamente responsavel pela
mastigacio e musculatura adjacente, alterages intrinsecas e exirinsecas
dos componentes estruturais das ATMs, assim como a combinagio de
diversos fatores. Essa diversificacdo tem dificuitado em muito, a formulagéo
do diagnédstico e dos procedimentos terapéuticos, pois varias modalidades
de tratamento tem sido preconizadas, tais como; fratamento cirlrgico,

tratamento fisioterapico, tratamento psiquico, reabilitagdo atraves de protese



dentaria, refinamento oclusal por desgaste seletivo e tratamento temporario
com aparelhos intra-orais (PERTES & GROSS”, 1995).

Atualmente existe consenso no sentido de que os fatores
determinantes das alteragbes funcionais do Sistema Estomatognatico sao
aqueles que desarmonizam o equilibrio funcional entre trés elementos
fundamentais: oclusdo dentaria, musculos "mastigadores” e articulagdes
temporomandibulares (ATMs), sendo que o fratamenio mais recomendado,
talvez seja aquele com capacidade de permitir que as estruturas
componentes do Sistema Estomatognatico, encontrem voluntariamente
condigdes de harmonia e equilibrio funcional (MOFFET*, 1984).

Uma quantidade aprecidavel de pacientes, apds o uso de
aparelhos intra-orais, por um tempo determinado e apdés a remissao dos
sinais e sintomas de alteragdes funcionais, necessitam de refinamento
oclusal efou reabilitagcdco protética, como meio de manter a estabilidade
funcional, obtida através dos aparethos. Nesse sentido, CARRARO® et. al.,
em 1968, concluiram que em 1.500 pacientes tratados com ajuste oclusal,
planos interdentais, proteses fixas, préteses parcias removiveis, dentaduras,
drogas, exercicios musculares e inje¢bes intra articulares, o tratamento mais
eficaz, foi o ajuste oclusal, precedido do uso de aparelho intra bucal. E em
nenhum dos pacientes tratados, foi necessario a terapéutica cirtrgica. A
gueixa mais comum foi a dor, que também era o sintoma mais rapidamente
eliminado.

MOLLER"* em 1974, afirmou que o padrao oclusal e a presenga

de contatos prematuros, influenciavam a atividade muscuiar e, como



conseqliéncia o movimento mandibular, causando dor, necessitando de
ajuste oclusal para a remisséo dos sinais e sintomas.

Por outro lado DE BOEVER'™, 1973, afirmou que apesar da
relagdo existente entre a oclusdo dentaria e a sindrome da dor e disfungéo
da articulagdo temporomandibular, alguns pacientes que receberam um
ajuste oclusal apurado, ndo obtiveram methora.

Outros autores indicam ainda que, deveria ser usado o bom
senso para determinar: se 0 ajuste oclusal definitivo é recomendavel, se os
aparelhos oclusais deveriam ser usados indefinidamente ou apenas a noite,
ou ainda se a terapia do tratamento através de aparelhos oclusais deveria
ser interrompida sem fazer modificagdes oclusais. Ambas as terapias, a de
ajuste oclusal e da placa, podem reduzir algumas formas de dor de cabeca e
outras formas de disfungdo da articulagdo temporomandibular
(WENNERBERG®™ et. al., 1985).

O processo de interrupgdo de uso da placa, que estava
associado com o alivio do sintoma €, muitas vezes, um metodo seguro para
determinar se a oclusdo pos placa necessita de ajuste definitivo. O distlrbio
muscular pode ser o resuitado de condigbes traumaticas transitbrias, ao
invés de uma continua parafuncao. Portanto, a terapia oclusal por desgaste
seletivo ndo & obrigatoria apds a terapia por placa, a menos que sejam
evidentes os desgastes em decorréncia de carga oclusal ou por causa de
interferéncia ou briquismo habitual. As evidentes causas multifatoriais para
dor e disfungdo da articulagdo temporomandibular, questionam os métodos

dogmaticos de tratamento (SOLBERG™, 1989).



Os estudos eletromiograficos tentando avaliar os aspectos
funcionais dos masculos chamados "mastigadores”, tem evidenciado alguma
controvérsia a respeito (CARLSOOQ™, 1952; LATIF®, 1957; GARNICK &
RAMFJORD?, 1962; AHLGREEN' € 1967; VITTI® 1969, VITTI®, 1975;
SILVA™ et. al., 1993; SILVA™?, 1993), quer seja quando a mandibula esta em
posic&o postural ou durante os movimentos contactantes.

Tendo em vista a grande controvérsia a respeito da
indicagao de aparelhos intra-orais e do refinamento oclusal por desgaste
seletivo, no tratamento de pacientes portadores de alteragdes funcionais do
sistema estomatognatico, assim como a utilizacdo da eletromiografia como
um recurso de avaliagdo da atividade muscular, procurou-se estudar a
eficiéneia de dois tipos de aparethos e do ajuste oclusal, através da
avaliagdo da remiss@o dos sinais e sintomas clinicos e da avaliagdo
eletromiografica, bilateral e simultanea dos mdsculos masséter e temporal

anterior, antes, com 30 dias e ap6s o refinamento oclusal.
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REVISAO DA LITERATURA

Um resumo da Anatomia e Fisiologia das principais estruturas
do Sistema Mastigatorio, auxilia-nos a compreender melhor suas
localizagbes e a dindmica que coordena todo esse complexo. E para melhor

distribuicao dos assuntos, procuramos subdividi-los na seguinte ordem:

-  Articulagdo Temporomandibular (ATM)

A articulagéo temporomandibular & uma articulagdo sinovial,
que permite grande liberdade de movimento entre as superficies articulares.
Esta sujeita as mesmas alteragbes que ocorrem com outras articulagdes do
corpo humano, sendo que a diferenca, reside no fato de haver uma
interdependéncia de funcio entre as duas A.T.M.s e a articulagdo dentaria.
O contato funcional enfre as superficies articulares das A.T.M.s € mantido
pela agdc muscular e ndo pelo ligamento temporomandibular, o qual serve
primariamente para limitar os movimentos funcionais da articulagdo. A
estabilidade em repouso seria mantida pelo tonus muscular, com influéncia
da gravidade, sendo que durante o ciclo de translagao, a interagéo entre a
porcdo posterior do musculo temporal e o feixe inferior do muscuio
pterigbideo lateral mantém o complexo disco-condilo e eminéncia articular do
temporal em firme relacéo articular. Além disso, a articulagdo dentaria produz
a necessaria estabilidade em méaxima intercuspidagio (PERTES®, et al. ,
1988). A articulagéo temporomandibular esta dividida pelo disco articular em

duas cavidades distintas, com diferentes fungdes. O condilo mandibular

10



articula com o disco para formar a cavidade inferior. A cavidade superior é
formada pelo complexo disco-céndilc com a fossa mandibular e eminéncia
articular do temporal (BELL® 19886).

O disco articular & composto por tecido conjuntivo fibroso e
denso, sem vascularizagdo e inervaglo nas zonas sujeitas 4 pressdo. E
delgado na regi&o central e intermedidria, enquanto que na borda anterior e
posterior & espesso, apresentando ainda maior espessura na sua borda
posterior. Esse arranjo anatdmico permite ao disco capacidade de adaptagéo
ao condilo, mesmo quando pressdes considerdveis sdo exercidas nas ATMs
(PERTES®, et al., 1988). A regido central sujeita a grandes pressdes é
constituida de tecido fibrocartinagiloso e a periférica de tecido conjuntivo
(SPIRGI®, 1973). Segundo ainda este autor, as principais fungées do disco
articular sdo: de proteger as superficies articulares e regular os movimentos
mandibulares, através de fermina¢des nervosas encapsuladas, sugerindo o
aspecto dos corpusculos de Pacceini.

A lamina retrodiscal superior, insere-se na borda posterior do
disco, sendo composta por tecido conjuntivo eldstico. Sua fungéo é evitar o
deslocamento do disco articular, antagonizando a acdo do feixe superior do
musculo pterigoideo lateral (PERTES & GROSSY, 1995). A lamina
retrodiscal inferior ndo é elastica e possivelmente limita o movimento de
rotacdo do disco sobre o condilo, e € altamente vascularizada e inervada,
participando do metabolismo do liquido sinovial (OKESON®, 1985 & BELL",
1986).

CARVALHO™ et al., 1981, relatam que os ligamentos témporo e

H



estilomandibulares e a capsula articular, que geralmente sio considerados
como posicionadores da mandibula, agem principaimente como elementos
de contenc¢do ou de limitagido dos movimentos dos condilos.

MOHL*', 1983, afirmou que a mandibula, ou mais precisamente,
o complexo disco-condiloc € mantido em relagdo articular com o osso
temporal por dois fortes ligamentos laterais que reforcam a capsuia articular.
Um & superficial e orientado obliquamente, enquanto que o outro é profundo,
menor e de constituicdo semelhante, dirigido no sentido horizontal.

Existe a hipdtese de que haja, nestes ligamentos receptores
sensoriais capazes de, quando estimulados por tensdes ou compressées,
influirem via nacleo motor do trigémeo, na a¢do dos misculos mastigadores

(RAMFJORD®, 1966).

il - Atividade Eletromiografica dos Misculos Masséter
e Temporal Anterior

1 - Posigdo Postural ou de Repouso

Um dos primeiros a utilizar a eletromiografia, como um método
para avaliar 0 comportamento eletrico muscular, em diversas posices e
movimentos mandibulares foi MOYERS", 19490. Esse autor, utilizando
eletrodes de superficie, revelou em seus estudos “um estado
extraordinariamente normal de tonus”, para individuos normais, em todas as
porgbes do misculo temporal (fibras anteriores, médias e posteriores),
gquando em repouso. Afirmando também, que a manutengido normal da
postura mandibular & distribuida por todas as partes do musculo. Todavia,

CARLSOO", 1952, embora acreditasse que o musculo temporal fosse o
12



principal musculo postural na posi¢do de repouso, afirma que a parte
posterior desse musculo foi mais importante na manutengdo da posicao.
Afirmou ainda, que o musculo masséter, ndc & um importante musculo
postural na posicdo de repouso.

LATIF* 1957, avaliou a atividade elétrica do musculo temporal,
bilateraimente, utilizando eletrodos de superficie, em vinte e cinco criangas
clinicamente normais, na fase de puberdade. Observou que na posicdo
fisiolégica de repouso, com o corpo em posicéo ereta, as fibras anteriores e
posteriores do musculo estavam continuamente ativas, sendo que as
posteriores mostraram maior atividade.

Todavia, VITTI®, 1969, utilizando eletrodos de agulhas coaxiais
na parte anterior, média e posterior do mesmo muasculo (temporal) em
cinglienta e sete individuos, nao observou tonus postural em repouso.

SILVA™ et al., 1993 e SILVA™ 1993, relataram que em
pacientes tratados com aparelhos de cobertura oclusal plana e aparethos
com puas, apods 120 dias, a atividade elétrica no temporal anterior, foi
efetivamente considerada nula, quando a mandibula estava na posicéo de
postural. No mesmo estudo, em relagcdo ao masseter, foi observado que na
posicdo de repouso, a atividade elétrica captada, foi considerada de pouca
importancia.

2 - Fechamento sem esforgo (Contragéo isotdnica)

No fechamento suave da mandibula sem esforgo, VITTI®, 1975,

néo observou atividade no m. temporal. Observou atividade moderada do m.

masséter em 62% dos casos analisados.
13



Em outro estudo VITTI & BASMAJIANY, 1977, utilizando
eletrodos de agulhas, da mesma forma, verificaram que durante o movimento
de fechamento da mandibula sem esforco, ndo houve atividade
eletromiografica em nenhuma das partes do miusculo temporal. em direta
contradicdo com os resultados obtidos por MOYERS®, 1950; CARLS0O0O",
1952, GARNICK & RAMFJORD?, 1962 e AHLGREEN' 1967, que
consideraram os mm. temporais ativos nesse movimento. E segundo
LATIF®, 1957, AHLGREEN', 1967 e VITTI®, 1975, os misculos masséteres

também apresentaram grande atividade.

3 - Fechamento com esforgo (contracio isometrica)
Todas as trés porgbes do mosculo temporal e o musculo
masséter apresentaram notavel atividade durante o fechamento com esforgo,
em todos os casos estudados (LATIF®, 1957; AHLGREEN', 1967 e VITTI®,

1975: VITTI & BASMAJIANY 1977).

itlf - Nomenclatura

Um dos aspectos mais confusas nas alteragbes funcionais do
sistema estomatognético, é o numero de termos empregados para definir
guadros clinicos comumente observados.

Em 1918, PRENTISS® reconheceu que a perda dos dentes
molares e pré-molares, produzia um deslocamento posterior dos condilos
mandibulares, que resultava em pressdo na trompa de Eustadquio (tuba

auditiva) e estruturas do ouvido ou do nervo auriculo temporal.
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Concluiu entdo que a perda da dimenséo vertical de oclusdo, tinha sido
responsavel pelas alteragdes funcionais da articulacio e sua repercusséo no
sistema auditivo. Desde entdo, teve inicio a “teoria do deslocamento
mecanico”.

COSTEN", 1934, descreveu uma sindrome com base na perda
dos dentes posteriores, resultando em uma mordida profunda e
deslocamento posterior dos condilos denominados de “Sindrome do
Deslocamento Distal da Mandibula®, tambeém conhecida como “Sindrome de
Costen”, afirmando que o deslocamento posterior dos condilos provocava
compressao nos vasos e nervo auriculo temporal, resultando em sintomas
como audicdo deficiente, vertigem, tinido, dores de cabeca, ruidos nas
ATMs, dores no ouvido, secura na boca, ardéncia na lingua e na garganta.

SHORE®, 1959, introduziu o termo “Sindrome de Disfuncao da
Articulagdo Témporo Mandibular”. RAMFJORD & ASH®, 1983, denominaram
o conjunto de sinais ¢ sintomas de “Distirbios Funcionais da Articuiacéo
Temporomandibular’. E, segundo GUTTU & SPEKTOR*, 1981, outros
termos foram introduzidos, tais como: Sindrome da Dor Miofacial, Sindrome
da Disfuncio Dolorosa das ATMs, Disfuncdo Crénio-Cérvico-Mandibular,
Sindrome da Disfuncdo Muscular e das ATMs.

Os sinais e sintomas dessa patologia nem sempre séo
localizados em uma mesma drea ou estrutura do sistema estomatognatico,
ou seja, podem aparecer nas regides das ATMs, em determinados musculos
“mastigadores”; tenddes ou capsula articular; na regido cervical do trapezio;

na regido do musculo peitoral maior; nos ouvidos causando diminuigdo da
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audigdo; anuviamento visual; degluticdo; lingua e area do musculo platisma.
Como essas regides anatdbmicas compdem parte do sistema
estomatognatico, SILVA™®, 1993, sugeriu denaminar o quadro clinico de
“‘Alteracées Funcionais do Sistema Estomatognatico”, por ser mais
abrangente em termos anatomo fisicidgicos. Desta maneira, serd usada

nesse trabalho, essa nomenclatura.

IV - Alteracdes Funcionais do Sistema Estomatognatico

WRIGHT®, 1920, sugeriu que a retrusdo dos condilos poderia
causar reabsor¢do da membrana timpanica, constricdo dos canais e
alteragdo de estruturas do timpano, causando perda total ou parcial da
audigdo.

Qutros pesquisadores sustentaram o conceito de que a surdez
poderia ser causada pelo desiocamento posterior dos condilos, resultando
em compressdo da trompa de Eustaquio (BROWN® 1921 e McCRANE®,
1925).

BREITNER®, 1940, demonstrou experimentalmente que
remodelactes nas articulagdes temporomandibulares, tinham intima relagéo
com a presenca dos dentes. Esse autor extraiu os molares e pré-molares de
macacos Rhesus adultos, deixando os dentes anteriores em oclusdo. Depois
de quatro semanas, a parede posterior da fossa mandibular e a superficie
posterior dos condilos apresentavam sinais histologicos de reabsorgdo
ossea. As mudancas foram tdo intensas que puderam ser reconhecidas a

“grosso modo”. Em outro grupo de animais, levantou a mordida na regido dos
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dos molares por meio de coberturas oclusais. lsso provocoﬁ formagédo dssea
no teto da fossa mandibular e na face superior do céndilo. Levantando a
mordida na regido incisal, produziu as mesmas alteracées na articulacao.
Usando tiras de borracha intermaxilares para puxar a mandibula
anteriormente, ele induziu as seguintes mudancgas: formacdo 6ssea nas
paredes posteriores das fossas mandibulares e na face posterior dos
condilos, assim como reabsorgdo dssea nas vertentes posteriores dos
tubérculos articulares e na face anterior dos condilos.

Em oufrc grupo de animais, tracionou a mandibula
posteriormente. isso reverteu as alteragdes “vitais”, anteriormente descritas,
ou seja, a parede posterior das fossas e a face posterior dos condilos
exibiram reabsorgdo oOssea; as vertentes anteriores dos condilos e as
vertentes posteriores das eminéncias articulares mostraram-se com formagao
dssea. Com esses resultados, demonstrou que mudancas na dimenséo
vertical e nas relagbes oclusais causam modificacbes 0sseas em torno das
superficies articulares das ATMs. Por outro lado, observou ainda que muitas
mudangas ocorreram rapidamente, em menos de quatro semanas e foram
semelhantes as encontradas nos processos alveolares durante o tratamento
ortoddntico. Nesse estudo, o autor ndo mencionou qualquer alteracio nos
tecidos moles articulares.

BREWER®, 1958, estudando 160 pacientes com disfungdo das
ATMs, encontrou 100 com queixas de perda da audi¢do. Todos os pacientes
tinham maloclusao dentaria. O autor fez ainda, exame da tuba auditiva, alem

de exames audiométricos, observando obstrucdo tubdria do lado em que
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havia déficit auditivo. Verificou ainda, que nos casos onde a obstrugéo foi
bilateral, o lado mais obstruido correspondia a maior perda da audigéo.

PINTO® 1962, descreveu anatomicamente uma estrutura
fibrosa que partindo da porcdo postero-superior interna do disco e da
capsula da articulacio temporomandibular, se dirige para a regido mais
interna da cisura de GLASSER (fissura petrotimpanica), penetrando na
cavidade do timpano e inserindo-se no martelo. Essa estrutura descrita, foi
denominada de “ligamento pequeno’. A partir dessa descoberta, delineou-se
aceitar que a ATM e o ouvido médio estariam interrelacionados, anatdmica e
funcionalmente.

BURCH?®, 1966, afirmou que as insergées craniais do ligamento
esfenomandibular, localizavam-se na érea da fissura petrotimpénica e,
microscopicamente observou que esse ligamento prolongava-se além da
fissura, penetrando no ouvido médio e inserindo-se no martelo.

ROYDHOUSEN®, 1970, relata que a surdez observada na
Sindrome de Costen, é subjetiva e que a perda de audi¢a@o que faz parte dos
sintomas, é reflexo espasmddico do muscuio tensor do timpano.
Recomendando como terapéutica, o tratamento dentario, a diatermia e a
ingestdo de drogas tranquilizantes.

MONTANI® et al., 1979, estudando as relagbes entre a
articulacdo temporomandibular e o ouvidc meédio, em fetos humanos,
concluiram que ha extrema relagéo entre esta articulagdo e o ouvido medio.
Descreveram que do ponto de vista microscépico € macroscopico, comprova-

se a existéncia de uma estrutura anatdmica ligamentosa, que se estende
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desde a porgao postero-superior e interna da capsula e do disco articular das
ATMs, para a fissura timpano escamosa, chegando ao martelo. Segundo
esses autores, o ligamento apresenta uma estrutura histol6gica, que se
relaciona com a irrigagdo do ouvido médio e apresenta importancia
fisiopatogénica, que pode constituir-se numa das provaveis vias de
propagacao dos processos infecciosos do ouvido médio até a articulagdo
temporomandibular, no recém-nascido.

OGUS & TOLLER®, 1981, verificaram que a dor referida na
sindrome da Dor e Disfungdo da Articulagao Temporomandibular, € originada
no interior da articulagao, por alteracdo mecéanica ou patologica da capsula.
O espasmo muscular seria conseqiléncia dessa alterac¢io inicial, atuando na
exacerbacio dessa condigao.

SHILLINGBURG & WHITSETT®, 1983, relacionam as
alteragbes na oclusdo, aos sinais e sintomas caracteristicos da disfungdo
muscular, referindo-se aos sinais fisicos de trauma e destruicdo dos dentes
{grandes facetas de desgaste nas superficies oclusais, cuspides fraturadas e
mobilidade dentaria), como causas de desarmonias oclusais. E como
resposta ao desajuste oclusal € a tensdo emocional, podem-se criar certos
habitos, sendo que o deslizar ciclico de duas superficies antagdnicas,
acentuara ainda mais a destruicdo dentaria e a disfungéo.

SILVA™, 1993, examinando uma amostra de 20 pacientes com
alteractes funcionais do sistema estomatognatico, observou que todos eram
portadores de dores de cabega espontdneas localizadas efou difusas

particularmente na regido anterior dos musculos temporais e masseter,
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em 19 foram observados ruidos articulares nas formas de estalido e
crepitagdo e em 14 dos casos, detectou-se que ambos os condilos
realizavam trajetorias protrusivas assimétricas. Em nenhum dos pacientes foi

diagnosticado o habito de ranger ou apertar os dentes.

V - Diagnéstico, Prevaléncia, Tratamento e Tipos de Aparelhos.
1 - Diagndstico

THOMPSON®, 1954, descreveu o sistema estomatognatico
como sendo constituido pelos dentes e seus tecidos de sustentacdo, pela
maxila e mandibula, pelas articula¢cdes temporomandibuiares, mdsculos
mastigatorios, vasos e nervos. Esse sistema funciona continuamente na
mastigacao, degluticdo, fonacéo e respiragio, assim como mantém a postura
da cabeca, mandibula, lingua e osso hidide. Diz que, para se avaliar
corretamente a forma e fungdes anormais desse sistema, €& necessario
entender sua anatomia, crescimento e fisiologia. Os diversos métodos de
tratamento indicados devem adaptar-se a fisiclogia fundamental de todas as
partes, pois elas funcionam de forma coletiva e interdependente como uma
unidade biolégica. A salde biclégica desse sistema depende da harmonia
funcional de seus componentes, dentro de um maximo de eficiéncia e um
minimo de gasto energético. Quando surgem alteragbes na conformagéo,
estrutura ou funcdo de uma das partes do sistema, s@o criadas condigdes
anormais que deverdo ser absorvidas por outros componenies

interrelacionados. Essas alteracBes serdo incorporadas pela adaptacéo
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fisiologica dos tecidos envolvidos, que quando rompida, direcionam o
sistema ou parte dele a uma patologia.

WATT® 1976, sugere que devemos estabelecer distingio entre
uma maloclusdo morfoldgica e uma maloclusao funcional. Numa malocluséo
morfolégica, a forma da arcada e/ou a relac&o entre os maxilares & anormal,
contudo, apesar disso, 0s dentes podem ocluir de uma maneira estavel na
posicao de intercuspidagdo maxima, de modo que ndo ocorra nenhum
deslizamento apés o primeiro contato. Numa maloclusdo funcional, o
primeiro contato € instavel e ocorre um deslizamento para a posigio de
intercuspidagéo maxima.

Nesse sentido, BRILL' et al., 1959, ja afirmavam que a ocluséo
ideal pode ser definida como uma oclusdo morfologicamente normal, na qual
a “posicdo muscular” e a “posicdo dental’ sdo coincidentes, havendo contudo
alguma dificuldade na definicdo dessas entidades, ja que uma é dependente
da outra. Por outro lado, SHAERERY et al., 1969; SHIMIDT & HARRISON™,
1972 e WILLS® et al., 1974, consideram que o contato dental modifica a
atividade muscular e esta a posi¢cao do dente.

FOREMAN? 1985, afirma que mais de 20% da populagéo dos
paises ocidentais sdc afetados por dor e disfungdo do sistema
estomatognatico. E que esta condicao apresenta um dos mais complexos e
frustrantes problemas de diagndstico por parte dos dentistas e médicos.
Alguns pacientes podem apresentar problemas ébvios e fundamentais, como
uma instabilidade ao abrir e fechar a boca. QOutros podem ter dor indicativa

de enxaqueca, sinusite, artrite, neuraigia do trigémeo ou dor no pescogo €
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ombro. Outros ainda, podem sofrer vertigens, tinidos, pouca audicéo,
parestesia, nadseas, secre¢do salivar e lacrimal aumentada e distirbios
visuais. Diante de um quadro tdo complexo, de sinais e sintomas, nao & de
se surpreender que o diagndstico incorreto seja freqiiente. O mesmo autor
relata que a sintomatologia dolorosa de uma desordem crénica do sistema
astomatognatico pode levar a sintomas mentais e ndo o inverso.

Em relacdo aos ruidos ou vibragdes do disco articular,
ISBERG™ et al., 1985, afirmam que interferéncias oclusivas no lado
ipsilateral, provocam o deslocamento do disco e uma redugdo do espago
articular. Nesse sentido, SOLBERG™, 1989, sugere que o clique esta
associado com a instabilidade disco-condilo, enquanto que o crepitar indica
aspereza ou deterioracao associada com osteoarirose.

GERBER & STEINHARDT®, 1990, verificaram que o
deslocamento transversal, posterior, anterior e inferior dos condilos, podem

freqUientemente causar dor na articulacdo temporomandibular. E isso tem

como causa, maioclusbes que interferem nos movimentos livres da

mandibuia.

2 - Prevaléncia
Numerosos trabalhos tém tentado avaliar a prevaléncia de
sintomas especificos das alteragbes funcionais da articulagdo
temporomandibular.
POSSELT®. 1971, observando um grupo de 269 pacientes,

encontrou 41% com ruidos articulares e 6% com dores nas A T.M.s.
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Em uma amostra mais ampla, HANSSON & NILMER? 1975,
examinaram 1.069 empregados de um estaleiro sueco, na faixa etaria entre
20 e 65 anos, tendo constatado que 79% dos pacientes apresentavam
sintomas de disfung@o muscular, relacionados com alteracdes funcionais da
articulacdo temporomandibular e 30% tinham dois ou mais sintomas
relacionados com essas articulagbes. Porém o sintoma mais freqliente era o
ruido articular na forma de estalido, que ocorria em 85% dos examinados.

SOLBERG’' et al., 1979, estudando a prevaléncia de sinais e
sintomas em 747 pacientes adultos jovens, com alteraces funcionais do
Sistema Estomatognatico, verificaram que a sensibilidade no masculo é o
sinal  mais notério, seguidc dos ruidos nas  articulagbes
temporomandibulares, desvio mandibular da linha média, sensibilidade nas
ATMs e abertura restrita da boca.

Em relacdo a incidéncia quanto o sexo, CARRARO" et al.,
1969 e WEIMBERG™', 1990, demonstraram que a maior parte dos pacientes
estudados, portadores de disfungdes do sistema estomatognatico, eram do
sexo feminino, com idade variando entre 20 e 40 anos (85% e 68 %,
respectivamente). Todavia em outro estudo, HELKIMO?® 1976, concluiu que
ndo ha quase diferenca entre homens e mulheres, e que a prevaléncia em
mutheres ndo foi convincentemente explicada.

Mais recentemente, PAIVA™, 1992, observou que a prevaléncia
dos sinais e sintomas das alteracdes funcionais dos sistema estomatognatico
pendiam para o sexo feminino em cerca de 80% dos casos estudados.

Afirmando ainda, que com relacdo a faixa etdria, sinais e sintommas de
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alteragbes funcionais do sistema estomatognatico, foram diagnosticados em
pessoas de todas as idades, com uma pequena diferenca quantitativa em

pessoas mais idosas.

3 - Tratamento

RAMJFORD®, 1961, estudou o relacionamento entre
desarmonia, dor nas ATMs e musculos adjacentes, através de analises
clinicas e eletromiograficas, antes e apds o ajuste oclusal em 32 pacientes.
Vérios graus de bruxismo associado com tens&o psiquica e interferéncias
oclusais foram observados em todos os pacientes. Clinicamente, todos
sentiram alivio da sintomatologia dolorosa e do desconforto apés completo
ajuste oclusal.

O ajuste e correcéo de dentes naturais & sem dlvida uma das
farefas mais dificeis da Odontologia, por ser um processo subtrativo ou de
desgaste, torna-se irreversivel, como previnem GAUCH & KULMER?® 1974.

WEIMBERG™ 1979, analisando os fatores oclusais na
Sindrome de Disfunc@o e Dor nas ATMs, cita que pacientes portadores
dessa pétoiegia mostraram aumento e/ou irregularidades no registro
eletromiografico dos musculos °*mastigadores”. Concorda que o ajuste
oclusal possibilita 2 mandibula assumir uma posicdo com relag@o a maxila,
na qual os condilos ficam em posicao simétrica na fossa mandibular.

O ajuste oclusal por desgaste seletivo, € um procedimento
através do qual as superficies oclusais dos dentes sdo precisamente

alteradas para methorar de uma maneira geral, os padrbes de contato
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interdentais (OKESON™, 1982).

RAMFJORD & ASH™, 1983, alertam que n&o existem razées
validas para instituir um tratamento protético restaurador ou ajuste oclusal,
apenas porque o paciente apresenta um deslizamento em Céntrica, se nao
existirem sinais e sintomas de disfungdo mastigatoria. Sugerem que o ajuste
deve ser executado, somente quando ha absoluta certeza, que a oclusdo
existente, esta prejudicando de alguma forma o sistema mastigatério.

KERSTEIN & FARREL™, 1990, relatam que 52 pacientes com
diagnostico de disfungéo e dor miofacial, foram tratados com ajuste oclusal
para estabilizag8o completa da guia anterior. Em aproximadamente 5 a7 dias
apds o tratamento, houve desaparecimento completc da maioria dos
sintomas.

Segundo CLARK', 1983, a mialgia é o sintoma que tem melhor
evidéncia experimental, para indicar as placas de mordida como um
tratamento altamente eficiente.

OKESON®' 1983, ap6s estudo comparative entre o efeito do
tratamento com aparelhos oclusais e procedimentos simples de relaxamento
muscular, em pacientes com alteracdes funcionais do Sistema
Estomatognatico, sugeriu que a terapia com aparelhos oclusais & mais
efetiva no tratamento da dor, vertigens e abertura limitada da boca,
associadas com desordens temporomandibulares, do que a terapia para o
relaxamento muscular.

HANSSON? et al., 1985, fizeram um estudo comparativo com o

propdsito de determinar objetivamente a eficacia da terapia com



aparelhos oclusais, em pacientes com disfuncio das A-T.M.s de origem
intracapsular, chegando as seguintes conclusdes: houve uma direta
correlacao entre a duragéo do periodo de siléncio e o sucesso dos aparethos
oclusais, atingindo 81% dos pacientes tratados.

MANNS® et al., 1985, estudaram a influéncia das diferentes
alturas dos aparethos oclusais na dimenséao vertical de oclusao, observando
o crescimento da atividade eletromiografica do miusculo masséter em
pacientes com disfuncio do Sistema Estomatognatico, Eles sugerem que um
aumento da dimensao vertical de ocluséo, para valores préximo da dimensao
vertical de minima atividade elefromiografica, pode ser uma maneira efetiva
de se obter uma reducéo da atividade eletromiografica do masséter.

SHEIKHOLESLAM® et al., 1986, relataram que a atividade
postural no fechamento sem esfor¢co do musculo masséter e temporal,
captadas com eletrodos de superficie, em 31 pacienies com sinais e
sintomas de disfuncéo temporomandibular, foi estudada antes, durante e
apds 3 a 6 meses da terapia através de aparelho oclusal. A oscilagéo dos
sinais e sintomas, como também da atividade postural do temporal e
masséter, foram significativamente reduzidas apds o tratamento. Além disso,
o coeficiente de correlac@o entre os pares, na atividade postural dos
musculos do lado direito e esquerdo cresceu significativamente. Apos o
periodo de tratamento com aparelhos oclusais, 0s sinais e sintfomas voltaram
para niveis de pré tratamento entre 1 a 4 semanas em cerca de 80% dos
pacientes. Concluiram que o aparetho oclusal pode eliminar ou diminuir os
sinais ¢ sintomas da disfuncdo temporariamente, além do que facilitam a
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analise funcional e a terapia de ajuste oclusal.

OKESON®, 1987, relata que os aparelhos oclusais duros de
acrilico, assentados no maxilar, reduzem significaniemente a atividade
muscular noturna na maioria dos pacientes, mostrando ainda, que aparelhos
macios ndo a reduzem com a mesma efetividade. Sendo estes aparethos
resilientes e mastigaveis, & mais provavel gue induzam a uma maior
atividade no bruxismo e apertamento.

SHI & WANG™, 1989, realizaram um trabatho com 60 pacientes
com desordens temporomandibulares, verificando a atividade muscular dos
musculos elevadores na posicao postural e de maximo fechamento, antes e
apés a colocacdo do aparelho oclusal. Trinta registros foram monitorados na
posicao postural e de fechamento, anfes e apos a terapia com placa. A
atividade mioelétrica dos pacientes foram mais altas na posigdo postural e
mais baixas no fechamento mandibular. Apds o tratamento, os indices
eletromiograficos reverteram-se, ou seja, ocorreu maior atividade no
fechamento mandibular.

HOLMGREN® et al., 1990, estudou o efeito da placa oclusal
miorelaxante na atividade eletromiografica dos misculos masséter e
temporal durante 0 maximo contato ou minimo fechamento, em 31 pacientes
com bruxismo noturno e sinais e sintomas de desordens cranio
mandibulares, antes e apdés o uso do aparetho, observando o0s seguintes
resultados: ap6s a instalacdo do aparelho, uma mudanga significante em
71% dos pacientes no nivel da atividade eletromiografica, durante o
fechamento maximo. Essas mudancas ndo se mostraram consistentes,
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foram diferentes entre os pacientes e em alguns casos entre os pares de
muscuios. O uso desses aparelhos ap6és um periodo maior de tempo, com
ajustes regulares, promoveu melhoria dos sinais e sintomas e, a atividade
eletromiografica mostrou-se mais homogénea com tendéncia & simetria entre
0s pares de musculos.

CARR" et al., 1991, observaram em seus estudos sobre
atividade eletromiografica dos mudsculos mastigadores na posigcao postural,
que apos a utilizacdo de placa oclusal por uma semana, em seis pacientes
assintomaticos, ocorreu uma reducdo da atividade dos misculos masséter e
temporal (porcdo anterior) e aumenio de atividade dos masculos
suprahioideos.

4 - Tipos de apareihos

Desde que KAROLYI® 1906, sugeriu as férulas oclusais ou
planos de mordida, algumas variagbes deste dispositivo tem sido propostas,
para pacientes com problemas de alteracbes funcionais do sistema
estomatognatico de origem oclusal. A placa de Hawley, o aparelho de Sved ¢
o plano de mordida Dessner, sa0 indicados para o tratamento de distarbios
funcionais, por periodos curtos, em virtude de permitirem ou induzirem a
movimentagio dos dentes, GLICKMAN®, et al., 1961. Um outro tipo comum
de plano de mordida, & a incrustacio de cobertura posterior, bilateral, sobre
os molares e pré-molares, que também tornaram-se inaceitaveis porque
possibilita a intrusdo desses dentes e a extrusdo dos dentes anieriores
(SEARS®™ 1956).

Atualmente, alguns aparelhos tem sido mais aceitos, quando



indicados para a remissdo dos sinais e sintomas: plano de mordida
contensor oclusal, muitas vezes referido como plano de mordida contensor
de Michigan, ou férula oclusal de Michigan que cobre todos os dentes e &
inserido na maxila ou na mandibula, RAMFJORD & ASH®, 1983; as férulas
oclusais duplas com puas, SILVA & SILVA™', 1990; SILVA™ et al., 1993 e
SILVA™, 1993; as férulas oclusais duplas com cobertura oclusal plana,
SILVA™ 1994: os aparelhos de Planas com pistas duplas, 1987 uma
variagdo dos aparelhos de planas, concebido por NOBILO®, 1892.

Esses aparelhos sdo construidos com o objetivo de desocluir os
dentes e com isso eliminar interferéncias oclusivas; restabelecer a dimenséio
vertical de oclusdo; como meio de diagnostico, de pontos de contatos
prematuros, sem que ocorra durante o uso dos mesmos, alteracdes nas
posicoes dos dentes. As evidéncias de que a hiperatividade muscular
desaparece & demonstrada em varios trabalhos experimentais, aqui ja
referidos. Contudo, em relacdo a manutencdo da posicdo dos dentes, foi
verificado que o uso prolongado de alguns tipos de aparelhos oclusais,
permitem ou induzem a modificagfo na posigéo dos dentes. Por esse motivo,
temn sido preconizado aparelhos que impecam modificacdo na posicio dos

dentes (SILVA™, 1983).

Wi - Ajuste Oclusal por Desgaste Seletivo
O ajuste oclusal de dentes naturais € sem divida, uma das
tarefas mais dificeis da Odontologia, por se constifuir em um processo

subtrativo, através do desgaste de tecido dental e, por isso mesmo,
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considerado irreversivel (GAUCH & KULMER&JQM).

O ajuste oclusal foi definido por DAWSON', 1974, como a
correcdo de contatos oclusais danosos, que aparecem como interferéncias e
prematuridade, através de desgaste seletivo.

WEIMBERG®, 1979, analisando os fatores oclusais na
sindrome de disfun¢éo e dor das ATMs., cita que pacientes portadores desse
preblema, mostraram aumento efou irregularidades no  registro
eletromiografico dos musculos “mastigadores”. Concorda que o ajuste
oclusal, possibilita a mandibula, assumir uma posicdo com relagdo a maxila,
na qual os condilos ficam em posicao simétrica na fossa mandibular,

OKESON®™ et al., 1982, definé o ajuste oclusal por desgaste
seletivo, como um procedimento através do qual, as superficies oclusais dos
dentes, sa0 precisamente alteradas para melhorar de uma maneira geral, 0s
padrdes de contato entre os dentes.

De uma maneira geral, os autores s&o prudentes em indicar o
ajuste oclusal, por ser um procedimento extremamente dificil & requerer do
profissional habilidade interpretativa e, acima de tudo conhecimento. Assim é
que, RAMFJORD & ASH™, 1983, afirmam que nado existem razbes vélidas
para se instituir um tratamento restaurador protético ou ajuste oclusal,
apenas porque o paciente apresenta um deslizamento em céntrica, se néo
existirem sinais e sintomas de disfungéo mastigatoria e, que o ajuste oclusal
deve ser executado somente quando ha absoluta certeza de que a ocluséo
existente, esta prejudicando de alguma forma o sistema mastigatério.

Por outro lado, OKESON>, 1992, adverte para que nio se
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Por outro lado, OKESON>, 1992, adverte para que ndo se
inicie um tratamento oclusal, sem a possibilidade de visualizar o resuitado
final, assim como cada passo que serd necessario na execucio dessa tarefa.

Entretanto, ainda é grande o numero de autores que propdem
formalmente o ajuste oclusal profilaticamente, ponderando que ele é mais
eficaz como um método preventivo que curativo (WINSLOW®, 1954;

JANKELSON® 1955; SIMRINSH™®, 1958 e SORRINY, 1958).
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METODOLOGIA

1 - Métodos

Foram selecionados 10 (dez) pacientes do sexo feminino
e na faixa etaria enire 23 e 50 anos de idade, com sinais e sintomas de
ajteragbes funcionais do sistema estomatognético, que foram divididos em
dois grupos numericamente iguais. Um grupo recebeu fratamento com
aparelhos de cobertura oclusal plana e o outro grupe foi tratado com
aparelhos de pistas duplas, do tipo Planas. Os sintomas mais notérios
relatados, foram as dores de cabeca localizadas, seguidas de sensacéo de
desconforto muscular, sendo estes o0s principais critérios na escolha dos
pacientes.

Os pacientes foram submetidos aos  seguintes
procedimentos: anamnése, exame clinico, palpacdo muscular e moldagem
para obtencdo dos modelos de estudos,

Além da fase clinica, foram realizadas duas fases
laboratoriais: uma para a captagdo dos potenciais eletricos dos musculos
éstudados e uma outra fase, para o enceramenio dos aparelhos em
articulador semi ajustavel e respectivas prensagens em resina acrilica
termicamente ativada.

Apés a confeccdo dos aparelhos, procedeu-se a

instalacdo clinica dos mesmos e o primeiro ajuste em suas
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cada 20 dias, até o término do periodo de observagdo, que ocorreu com o
refinamento oclusal, através de desgaste seletivo.

Fundamentalmente, dois critérios clinicos foram
observados para a instalagao dos aparelhos: que nédo invadissem o espaco
funcional livre e que permitissem a livre movimentago da mandibula, sem
nenhuma interferéncia.

1.1 - Avaliagdo Eletromiografica

Os pacientes foram submetidos a avaiiacio
eletromiografica bilateral e simultdnea dos musculos masséter direito e
esquerdo e parte anterior do musculo temporal (fig.1A e B), também dos
lados direito e esquerdo, antes da instalagéo dos aparelhos, com 30 dias e
apos o refinamento oclusal, através de desgaste seletivo, que ocorreu no
periodo de 60 a 120 dias do inicio do tratamento.

Os registros elefromiograficos foram obtidos através de
um eletromiografo’ e, eletrodos mini monopolares de superficie, do tipo
Beckman com 717mm de didmetro e superficie de deteccdo de 2Zmm,
previamente untados com pasta eletrocondutora e assentados na pele limpa
de gorduras. Os pacientes foram instruidos para relaxar e sentar em posigio
ereta, com a cabeca apoiada e os olhos abertos. A mandibula em posicao
postural e, executando os seguintes movimenios:

1 - Mordida Incisivo;
2 - Fechamento maximo sem resisténcia e,
3 - Mordida molar, bilateral, com resisténcia{goma

de mascar "Ploc’).



Os registros dos potenciais elétricos foram realizados
com a calibracdo do eletromidgrafo, variande de 200 a 500
microvoits/divisdo, com a finalidade de tormar a leitura mais precisa. A
velocidade de varredura dos feixes (Sweep), foi sempre de 200
milissegundos/divisdo, que resultou num tempo total de 4 segundos de
registro, sendo este o tempo estabelecido para a execugdo de cada
exercicio. Os filtros foram fixados numa amplitude de 10 Hz para baixa
freqiiéncia e de 10 Hz para alta freqiiéncia. Para a conversdo dos resultados
em sinais convencionais, foi adotado o método preconizado por

BASMAJIAN? em 1978:

de O 50uv atividade nuia (-).
de 50 200uv atividade minima (£).
de 200 500uv atividade fraca (+).
de 500 1000uv atividade moderada (++).
de 1000 1500uv atividade forte (+++).
de 1500 atividade muito forte (++++),
" Eleromiégrafo do Departamento de Morfologia FOP-UNICAMP, do tipo Viking II, computadorizado, da Nicolet B 33

mstraments, COM 0ifo candis ¢ IMpressora jato de tinta.



Fig. 1 - Eletromiografo Viking [l (A), computadorizado, utilizado para a captag@o dos potenciais elétricos dos musculos masséteres
e parte anterior dos temporais(B).

1. 2 - Confecgdo do aparelho de Cobertura Oclusal Plana

Os arcos superior e inferior de todos os pacientes foram
moldados com alginato e os modelos obtidos com gesso pedra. Para a
montagem dos modelos em articulador, os modelos foram posicionados na
posicao de intercuspidagao maxima.

O enceramento do aparelho foi executado na maxila, com um
aumento da D.V.O. em torno de 4mm através do pino anterior do articulador.
Parte do palato foi recoberto, assim como os dentes. A superficie oclusal do
aparelho foi deixada plana, sendo suas faces vestibulares recobertas até o

terco oclusal nos posteriores e incisal nos anteriores. Apés o0
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enceramento, foram executados 0s procedimentos convencionais de
inclusao, prensagem com resina incolor termicamente ativada, demuflagem,
acabamento e polimento. Os aparelhos foram instalados em cada paciente e,
Os ajustes realizados em suas superficies oclusais planas, tinham como
objetivo obter-se, contatos bilaterais, simultadneos e estaveis com os dentes
antagonistas durante o fechamento e, desoclusdo canino nos movimentos

excéntricos da mandibula.

Paradas céntricas

Fig. 2- Representagdo esqguematica da construgdo de um aparelho de cobertura
oclusal plana (Santos Jr., 1988 ).

Fig. 3 - Aparelho de cobertura oclusal plana. Os pontos na superficie oclusal, correspondem as cuspides
dos dentes antagbnicos.
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1.3 - Confeccdo dos aparelhos tipo PLANAS®®, 1994, com Pistas Duplas.

Da mesma maneira como a indicada no item anterior,
foram obtidos os modelos e respectivas montagens no articulador. Os
modelos foram desocluidos através do pino anterior do articulador. Esse tipo
de aparelho ao contrario do anterior, necessariamente tem que ser duplo,
isto &, assentar-se simultaneamente na maxila e na mandibula, sem recobrir
as superficies oclusais dos dentes. A manutencdo da D.V.0O., aumentada até
a desocluséo dos dentes, foi estabelecida através de pistas planas, bilaterais
nos dois arcos, que sdo construidas paralelamente as faces linguais e
palatinas dos dentes, de maneira que, quando em contato, impedissem a
intercuspidacdo. Ap6és a confecgao dos aparelhos, os mesmos foram
instalados nos pacientes e os ajustes objetivaram obter maior area de

contato possivel entre as pistas antagonistas bilateraimente.

Fig. 4 — Apareiho intra oral do tipo Planas.
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Fig. 5 — Aparelho intra oral, do tipo Planas com pistas duplas, adaptado no arco inferior.

1.4 - Ajuste Oclusal por Desgaste Seletivo

Constatada a remissao dos sintomas apresentados, foi
realizado o refinamento das faces oclusais dos dentes através de desgaste
seletivo, em cada um dos pacientes, como forma de manter a estabilidade da

mandibula, adquirida através do tratamento com os aparelhos oclusais.

Fig. 6 — Os pontos em vermelho e azul, serdo submetidas ao refinamento oclusal, por desgaste seletivo.
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2. MATERIAIS

__ ESPECIFICAGAO do MATERIAL - | =" -~ ~FABRICANTE =~ = "=
Moldeiras de estoque. Tenax
Alginato. Zermach.
Articulador Semi-ajustavel. Gnatus.
Gesso Tipo . Herodent,
Cera Rosane7. Wilson (Polidental)
Mufla para inclusdo de Proteses. DFL.

Resina Acrilica Termopolimerizavel.
Broca de Tungsténio para acabamento de
resina. ' '
Resina acrilica quimicamente ativada.
Papel Carbono.

Pinga para carbono.

Pedra Pomis.

Branco de Espanha para polimento.

Fio Ortodbntico ne 08 mm

Expansor ne 600-3013

Discos de lixa de 7/8.

Calitrador de Lucia para ajuste oclusal.
Pontas Diamantadas D4.

Pontas Diamantadas ne 3118,

Solugao acidulada de fluor 1%.

Eletrodos mini monopolares.
Goma de mascar “Ploc”

Eletromidgrafo Viking I,

Classico, p6 e liquido.

Dedeco

Classico, p6 e liquido.
Parkel e Accufilm |
Tipo Muller e Manfredi
SS White

Vigodent
Dentaurum
Dentaurum

E.C. Moore Company. inc.
Huffman, R.

intensiv.

Sorensen

QOdahcam

Beckman de 11 mm.

Nicolet Biomedical Instruments.
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RESULTADOS

Os resuitados obtidos de acordo com a metodologia empregada
e nas condigbes experimentais descritas, sdo relatados a seguir:

O aparelho de cobertura oclusal plana, durante o tempo que
durou o experimento, assim como o aparetho de PLANAS, mostraram-se
eficientes na remissio dos sinais e sintomas detectados antes do tratamento.
Por outro lado, verificou-se que os ajustes periédicos realizados nos dois
tipos de aparethos, os de mais facil execucdo, foram os executados nos
aparelhos de cobertura oclusal plana.

Em decorréncia do natural reposicionamento mandibular,
propiciado pela auséncia de intercuspidacdo, todos o0s pacientes
manifestaram desconforio ao fechar a boca, imediatamente apds a remogao
do aparelho, para os periodos de alimentacdo, em virfude de evidentes
interferéncias oclusivas. Em vista disen e, a partir dos sessenta dias de
tratamento, em todos os pacientes, procedeu-se o refinamento da ocluséo
até os 120 dias, sendo gque a remiss@o dos sinais e sintomas anteriormente
detectados, permaneceram estaveis.

Os dados eletromiograficos, obtidos dos registros nos musculos
masséter e parte anterior do temporal, com a mandibula na posi¢éo postural,
na mordida incisivo com resisténcia, na mordida molar com resisténcia e
fechamento maximo sem resisténcia, estdo expressos em forma de tabelas

no apéndice e histogramas a seguir.
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POYENGCIAL ELETRICO

GRAFICO 1 - Potencial alétrico, cbservado nos musculos masséter e porcin anterior do
temporal, com a mandibula em posigao postural, antes do tratamento com aparethos intra

orais.
500+ .

- Masséter Esquerdo

&

© o @ Masséter Diraito

w4004

- #Temporal Esquerdo

]

. #& Temporal Direfto

b

g

2 2004

1§

=

o

& to04

o B e T “W m o i
1 2 3 4 & G 7 8 7 10
PALCIENTES
GRAFICO 2 - Potencial elétrico observado nos misculos masséter e porcio anterior do temporal,
com a mandibula em posigéo postural, apds 30 dias de tratamento com aparelhos intra orals.
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GRAFICO 3 - Potencial elétrico observado nos masculos masséler e porgfio antegrior do t_empora!.
corn a mandibula em posigo postural, apds 120 dias de tratamento com aparethos intra orais. - Masséter Esquerdo

B Masséter Direito
& Temporal Esquerdo
@ Temporal Direito

40



ELETRIGCQO

POTEMCIAL

POTEMCIAL ELETRICO
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GRAFICO 4 - Potencial elétrico observado nos misculos masséter e porgao anterior do
temporal, na mordida incisivo com resisténcia, antes do tratamento com aparalhos intra
orais.
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GRAFICO 5 - Potencial efétrico obssrvado nos misculos masséter e porcio anterior
do temporal, na mordida incisivo, com resisténcia, apds 30 dias de fratamento com

aparelhos oclusais.
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GRAFICO 6 - Potencial elétrico cbservade nos muasculos masséter e porgiio
anterior do temporal, na mordida incisivo, com resisténcia, apds 120 dias de
tratamento com aparelhos intra orais.
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GRAFICO 7 - Potencial elétrico chservade nos misculos masséter & por¢ée anterior do
temporal, na mordida molar, com resisiéncia, antes do tratamento com aparelhos intra

orais, - Masséter Esquerdo
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GRAFICO 8 - Potencial observatlo nos musculos masséter e porgdo anterior do temporal, na
mordida molar, com resisténcia, apts 30 dias de tratamento com aparelhos intra orais.
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GRAFICO 9 - Potencial elétrico ohservado nos misculos masséter e porgSo anterior do
temporal, na mordida molar, com resisténcia, apos 120 dias de tratamento com aparelhos
intra orals,
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POTEGIAL ELETRICO

POTENCIAL ELETRICD

GRAFICO 10 - Potendial elétrico observado nos musculos masséter e porgao anterior
do temporal, no fechamento mdximo, sem resisténcia, antes do tratamento com
aparelhos intra orais.
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GRAFICO 11 - Potencial elétrico observado nos miscuics masséter @ porgéo anterior
do temporal, no fechamento méximo, sem resisténcia, apds 30 dias ds tratamento com
aparaihos intra orais.

GRAFICO 12 - Potencial elélrico observade nos misculos masséter e porclo
antarior do temporal, no fechamento mé&dmoe, sem resisténcia, apds 120 dias de
tratamento com aparethos intra orais,
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A efetividade dos aparelhos oclusais no tratamento dos sinais
e sintomas das alteragdes funcionais do sistema estomatognético, tem sido avaliada por
diversos autores (KAROLYI™, 1906; SVED®, 1944; SEARS®, 1956; JARABAK®', 1969:
KOVALESKI & DE BOEVER®, 1975; BEEMSTERBOER® et al, 1976: CARRARO &
CAFESSE", 1978; CLARK™, 1983; OKESON® 1983; DAHLSTRON" et al., 1985
SHEIKHOLESLAN® et al. 1986; SILVA™ et al., 1993).

A avaliacdo clinica da evolugdo de cada caso, tem sido
comumente fundamentada na intensidade e freqiéncia dos sinais e sintomas clinicos,
relatados e diagnosticados antes, durante e apés o tratamento com aparelhos oclusais,
ajuste oclusal e/ou reabilitacio protética.

Nossos resultados mostraram que, com 80 dias de tratamento,
com ambos os aparelhos, em 100% dos pacientes a sintomatologia dolorosa e o
desconforto muscular, estavam ausentes. Esses resultados vem confirmar os estudos de
OKESON®', 1983; HANSSON® et al., 1985; MANNS® et al., 1985; SHEIKHOLESLAN®
etal., 1986, OKESON™, 1987; SHI & WANG™, 1989; HOLMGREN® et al., 1990; SILVA™
et al., 1893, a respeito da efetividade dos aparelhos intra orais em diminuir ou eliminar os
sintomas dolorosos. Todavia, conflitantes em relacdo ao periodo de 60 dias, tendo em
vista estes autores observarem que ¢ prazo de 120 dias ser mais efetivo, devendo-se
iss0 muitc provavelmente, ao comprometimento muscular da amostragem por nos
pesquisada.

A avaliacdo dos registros das atividades eletromiogréficas,
buscando analisar o comportamento funcional dos musculos mastigadores de pacientes

com alteragbes funcionais do sistema estomatognatico, em diversas posi¢des e
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movimentos mandibulares, antes, durante e depois do tratamento com
aparelhos oclusais, também tem sido uma pratica bastante utilizada. Desta maneira,
analisando individuos clinicamente normais MOYERS**, 1949 ¢ 1950: CARLSOO""
1952 e LATIF® 1957, observaram atividade EMG no musculo temporal, na posicéo de
repouso da mandibula, principalmente nas fibras posteriores. VITTI®, 1969, em
contradicdo aos autores acima referidos, ndo observou atividade eletromiografica nas
trés partes do m. temporal, na posicdo de repouso da mandibula, em individuos
clinicamente normais. Por outro lado, existem indicios de que atividade muscular na
posigdo postural, estd aumentada nos individuos com disttrbios funcionais do sistema
estomatognatico, sobretudo no misculo temporal anterior, LOUS* et al., 1970. Nesses
pacientes o relaxamento deliberado em posi¢do ereta, com a cabega em repouso, tem
pouco efeito, MOLLER* et al.,1976. A importancia clinica da atividade muscular na
postura da mandibula, decorre do fato de que ela representa o componente de
elasticidade tecidual sujeito ao servo controle.

Nossos resultados mostraram que na posicdo postural da
mandibula, em individuos com alteracées funcionais do sistema estomatognatico, para
ambos os musculos analisados, bilateralmente, a atividade EMG foi predominantemente
nula, em todas as fases estudadas. Isso nos permite sugerir gue esses musculos na fase
de pré tratamento, ndo foram comprometidos &, que apds a terapia com o aparelho intra
oral ndc houve modificacdo nos potenciais elétricos captados, sendo portanto concorde
com as observagdes de YEM®, 1976 e VITTI®, 1969, que ndo encontraram atividade
elétfrica nesses musculos, em individuos considerados clinicamente normais.

Na mordida incisivo, com resisténcia, VITTI & BASMAJIANY

1977, observaram atividade eletromiografica varidvel no musculo temporal, verificando
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que a média predominante foi a atividade moderada, indo ao encontro dos estudos de
LATIF®, 1957 e SILVA™®, 1993, que também encontrou atividade nas trés partes do
m. temporal. Eles ainda relataram que a variacdo da atividade, ocorreu porque os
individuos analisados, provavelmente encontraram dificuldade em realizar este tipo de
movimento. Nesse sentido e em relagéo aos mm. temporais, apesar de termos estudado
individuos clinicamente com alteragdes funcionais do sistema estomatognatico, no
periodo de 120 apdés o refinamento oclusal por desgaste seletivo e auséncia da
sintomatologia relatada, nossos resultados ndo confirmam as observacgSes desses
pesquisadores e, sdo {40 mais conflitantes, quando comparados aos resultados de
VITTL® 1975 e VITT! & BASMAJIANY, em 1977, que estudando os mm. temporais, na
mordida incisivo com resisténcia, detectaram marcada contragdo dos mm. masséteres e
* moderada atividade dos mm. temporais.

Analisando a EMG do misculo temporal, no fechamento sem
resisténcia da mandibula, VITT! & BASMAJIANY | 1977, ndc observaram atividade em
nenhuma das trés partes desse musculo, em pacientes considerados clinicamente
normais, estando estes resultados, em desacordo aos encontrados por MOYERS™®, 1950;
CARLSOO" 1952; GARNICK & RAMFJORD, 1962 e AHLGREN', 1967, que
consideraram o musculo ativo, durante esse movimento. A atividade eletromiografica de
ambos 08 musculos, bilateralmente, no fechamento sem resisténcia, em pacientes com
alteragbes funcionais do sistema estomatognatico, por nos examinados, variou entre 0s
niveis de atividades consideradas, nula, minima, fraca e moderada, mas
predominantemente minima e fraca, durante as trés fases de observagao. Esses
resultados estio em desacordo com os encontrados por VITTI & BASMAJIAN®, 1977,

sinalizando para as observacoes de MOYERS®, 1950; CARLSOO", 1952; GARNICK &
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RAMFJORD”, 1962 e AHLGREN' 1967. A esse respeito, considerando que nao
acorreram alteracdes no potencial elétrico de ambos os musculos estudados, durante
todas as fases de observagdo, podemos inferir que os mesmos também nio foram
comprometidos.

Durante o fechamento com resisténcia, para ambos os
musculos estudados, bilateralmente, a EMG, variou entre nula e moderada, nas trés
fases de observagdo, indicando-nos que talvez esses muasculos tenham maior
participag¢do no fechamento com resisténcia (MOYERS®, 1950; AHLGREN' 1967: VITTI
& BASMAJIAN®, 1977 e SILVA™, em 1993.

Os resultados mostrados nas tabelas e ilustrados nos
histogramas, antes, com 30 e 120 dias de tratamento, possibilitam detectar, que os
potenciais elétricos dos musculos estudados, do lado direito e lado esquerdo,
comparativamente, mostravam alguma diferencas. E na fase final das observagdes,
tornaram-se mais uniformes, permitindo-nos supor que o tratamento propiciou mais
harmonia entre 0s potenciais de agéo e que os musculos passaram a funcionar com mais
equilibrio e simetria, quando comparados lado a lado. Esses resultados confirmam os
relatos de SHEIKHOLESLAM® et. al., 1986 e SILVA™ et al. 1993. Além disso, esses
dados revelaram que os aparelhos intra orais, largamente utilizados, na verdade néo séo
agentes miorelaxadores tdo somente, agem propiciando também um aumenio de
atividade nagueles masculos com hipofungéo, como relatam SILVA™ et al,, 1993.

Finalmente com ¢ refinamento oclusal por desgaste seletivo,
foi possivel observar que a estabilidade mandibular, pode ser mantida, proporcionando
maior conforto aos pacientes, tarefa que requer extrema cautela e conhecimento, como

relatam GAUSCH & KULMER®, 1974; RAMFJORD & ASH* 1983 e OKESON®,
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1002, Nossos resultados mostraram-se satisfatérios, sendo concordes com as

observacoes de KERSTEIN & FARREL* 1990.
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CONCLUSAO

De acordo com a metodologia empregada, nas condigdes

experimentais descritas e fundamentado nos resultados obtidos, podemos concluir que:

1- Os dois tipos de aparethos oclusais, mostraram-se
eficientes na remissao da sintomatologia dolorosa relatada pelos pacientes;

2 - O aparelho de cobertura oclusal plana, mostrou ser de
mais facil manipulacdo e possibilitou maior conforto ao paciente, que o aparelho com
pistas duplas de Planas;

3 - Na mordida incisivo e na mordida molar com resisiéncia e,
no fechamento maximo com e sem resisténcia, ambos os musculos, bilateraimente, que
apresentavam algumas diferencas entre seus valores na EMG, tendem a se regularizar

com o decorrer do tratamento;

4 - Q refinamento oclusal por desgaste seletivo, demonstrou

ser de boa valia, para a manutencgado da estabilidade maxilo mandibular.
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TABELA 1 - Intensidade de agBo observada nos madsculos masséter e porg&o anterior do temporal,
%gdos direito (D} e esquerdo (E), na posigdo postural, em pacientes com alteragbes funcionais do
sistema estomatognatico, antes, com 30 e 120 dias de tratamento, com aparelhos intra orais &
refinamento oclusal por desgaste ssletivo.

T Ao MUSCULOS
' MASSETER PORCAOQ ANTERIOR DO TEMPORAL
- E ) E B

PAGIENTES ANTES (3 120 | ANTES 60 120 | ANTES 60 126 AMTES 60 | 120
2 . - e _ I - - - -
3 - - -1 - - . + -] - - -
4 - - -1 - - - x - | - + -] -
5 - - -1 - - - . - |- - -1 -
6 - . -1 - - - - |- - -1 -
7 - . - |- - - -] - . - -
8 - R ®1 . - ® ] - - ® . - ®
8 - - &1 . - ® . -] 8. -1 @
10 - - ®1 . - B - - ® | . - @

¥ Fase em que aiguns pacientes que abandonaram o tratamento.

TABELA 2 - Intensidade de agfo cbservada nos musculos masséter e porgdo anterior do temporal,
lado direito (D) e lado esquerdo (E), na mordida incisiva, fechamento isométrico, com resisténcia, em
pacientes com alteragdes funcionals do sistema estomatognatico, antes, com 30 e 120 dias de

tratamento, com aparethos intra orais e refinamento oclusal por desgaste seletivo.

f”mg‘gfgfg M OgscuLos
MASSETER PORGAO ANTERIOR DO TEMPORAL
] E D E | D
FAGIENTES - | ANIES 60 120 | ANTES 61 120 { ANIES 60 120 | ANIES 60 120
1 + - * + * % + + - - - -
2 + + + * + F - + * S + %
3 + - + + + 4 - - - - + .
% + + * + + + - + - - + -
5 ¥ - T SRR - I .
é + + 4 - * R - + + - - ++ | ++
7 + + + + + + - - - - + +
8 + + @l = + | ® - + @i . + 10w
g ++ + B o+ + | ® + + | @] + + | ®
10 + + i + + & + + ® + + %

% Fase em gue alguns pacientes que abandonaram o tratamento.
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TABELA 3 - Intensidade de agdo observada nos masculos masséter e porgfio anterior do temporal,
tado direito (D) e lado esquerdo (E), na mordida molar, fechamento isométrico, com resisténcia, em
pacientes com alteragbes funcionais do sistema estomatognatico, antes, com 30 e 120 dias de
tratamento com aparelhos intra orais e refinamento oclusal por desgaste seletivo,

R M USCULOS
MASSETER PORCAD ANTERIOR DO TEMPORAL

E [ E | )
PAGIENTES . { ANTES 60 120 | ANIES 60 120 | ANTES §0 | 120 | ANIES 60 1 120
1 A+ i + + * + ++ ++ + + +

++
2 + |+ + e B + + ++ +

++
3 t + + + et + + + + + + b+
4 E + * * + + + ++ 1+ + +

++
& + T + + + + + * + + il B
8 + A+ ] + + ++ + ++ | + ++

++
7 + + t t + o+ A+ ]+ + +1 4+
8 - + ® - + ® | ot 4 &® t +] @
) ++ + ® | +=+ + [ - + LI +] @
10 & + ® + + ® + + ® 1 o+ +1] @

% Fagse em que aiguns pacientes que abandonaram o tratamento.

TABELA 4 - Intensidade de agso observada nos musculos masséter e porgéo anterior do temporal,
lado direito (D) e esgquerdo (B}, no fechamento maximo, sem resisiéncia, em pacientes com
alteraches funcionals do sislema estomatognatico, antes, com 30 e 120 dias de tratamento com
aparethos intra orais s refinamanto oclusal por desgaste seletivo.

ekt M UsScuLOS
™ MASSETER PORGAD ANTERIOR DO TEMPORAL
L E o E D
PACENTES . [TANGES 80 120 QNTE &0 ] 120 ANTE | 60 120 | ANTE |60 120
1 -+ * i - kd * + |+t - - ++ *
2 + + e + + + + + ++ | + +
3 * + % * + n + + + + + +
4 + * + * t - . - + ES +
5 * * + & + + + * + + - *
g + + + -+ ++ [ + + ++ + + ++ +
7 * + + + * * + + + + + +
8 - * ® - t ] ® + + ® b + @
] . + & - + % - + ® | o4 + ®
10 & i &® + + b + + @ + + ®

¥ Fase em que alguns pacientes que abandonaram o tratamento.
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Pacients: 01

dade: 41 anos

com alteracbes funcionais do sistema estomatognatico.

Sexo: Fem.
TABELA 5 - Potencial elétrico, observado antes do tratamento com aparelhos intra orais, em paciente

MASSETER

PORGAO ANTERIOR DO TEMPORAL

Canal/ Lado

Movimento/Posicio Canal / Lado av Movimento / Posicio uv
Posturat E - Postural D -

D - E -
Mordida Incisivodisom, E 400 Mordida Incisivofisom. E 250
oo resistdneia, D 50 com resisténeia, D -
Mordida molar 7 isom, E 937 Mordida molar / lsom. E 825
Coin resisténcia, 0 437 Com resisténeia, D 3z
Fechamento madimo E 325 Fechamento méximo E 250
sem resisténcia. D - sem resisténcia. D -

~ miisoulo inative (haixa de 50 uv),

TABELA 6 - Potencial elétrico, apés 30 dias de tratamento com apareihos intra orais, em paciente

com alterac8es funcionais do sistemna estomatognatico.

MASSETER

PORGCAO ANTERIOR DO TEMPORAL

Movimento/Posicio Canal / Lado nv Movimento / Posiciio Canal { Lado v
Posiural E - Postural E -
D - B .
Mordida Incisivaiisom, E 450 Mordida Incisivodisom. E 250
com resisténcia, D 200 com resisténcia. D -
Mordida molar / isom. E 125 Mordida molar / lsom. E 825
com resisténcia D 187 com resisiéncia, &) 687
Fechamento madmo E 1256 Fechamento maxdimo E 375
sexn resisténcia 8] 187 sem resisténeia. D 500

- mKiscuo inative {abaixo de 50 uv).

TABELA 7 - Potencial eléfrico, apés 120 dias de tratamento com aparelhos intra orais, em paciente

com alteracBes funcionais do sistema estomatognético.

MASSETER PORGAO ANTERIOR DO TEMPORAL
Movimento/Posicio Canal / Lado v Movimento ! Posicdo Canatl [ Lado nv
Postural E - Pastural E -
8] “ D .
Mordida Incisived Isom. E 200 Mordida ingisive / isom. E -
com resisiéngels, 5] 175 com resisténeia, D -
Mordida modar / lsom. E 300 Mordida molar / isom. £ 125
com resisténoia. D 00 com resisténcia. D 450
Fechamento médmo E 200 Fechamento maamo E -
e resisiéneia. 3] 150 sem resistdngia, D 125

- risculo instivo (ababo de 50 uv),
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Paciente: (2 idade: 29 anos Sexo: Fem.
TABELA 8 - Potencial elétrico, observado antes do tratamento com aparelthos intra orais, em
pacientes com alteragbes funcionais do sistema estomatognatico.

MASSETER PORCAO ANTERIOR DO TEMPORAL
Movimento/Posicao Canai / Lado uv Movimento / Posicdo Canat / Lado nv
Fostural E - Postural E -
D - D
Mordida incisived Isom. E 425 Mordida Incisiva 7 Isom. E -
com resisténgia, D 100 com resisténgia, D 75
Maordida molar 7 lsom. E 500 Mordida molar / tsom. E 500
com resisténeia. D 475 oo resisténcia, D 550
Fechamento méaxdimo E 800 Fechamento médmo E 500
sem resisténecia, D 475 sem resisténeia, D BEQ

- mlscul inativo (abaixo da 50 uv).

TABELA 9 - Potencial elétrico, apds 30 dias de tratamento com aparethos infra orais, em paciente

com alterages funcionais do sistema estomatognatico.

MASSETER PORGﬁﬂ ANTERIOR DO TEMPORAL
Movimento/Posicio Canal f Lado nv Movimento / Posiglio Canal [ Lado nv
Postisrad E - Postural E -
D - D -
Maordida Incisived Isom. E 500 Moardida Incisivo 7 lsom. E 250
Com resisténeia, D 300 com resisiénoia, [n) 175
Kordida molar 7 lsom. E 700 Mordida molar / Isom. E 800
com resisiéneia, D 750 com resisténcla, D 800
Fechamernto médmo E 500 Fachamento miéxdimo E 375
sem resisidncia. D 500 sem resisténcia. D 500

-~ redisculs ingtivo (abaixo de 50 uv).

TABELA 10 - Potencial slétrico, apds 120 dias de tratamenic com aparethos intra orais, em paciente

com alteracdes funclonais do sistema estomatognatico.

MASSETER PQR{}AO ANTERIOR DO TEMPORAL
Movimento/Posicho Canal [ Ladn pv | Movimento7 Posicao Canal / Lado v
Postural E - Postural E -
) - |5 w
Maordida incisivgd Isom. £ ars Mordida Incisivo / lsom, E 125
o resisténcia b 125 com resisténcia, D 125
Bordids molar / isom. E 8OO Mordida molar / lsom. E 400
Goem resisténeia, D 700 com resisténcia D 375
Fechamerto madimo E 700 Fechamento mé&dmo E ars
sam resisiéncia. 5] 500 serm resistencia. D ars

- mtisco inative (abaio de 50 uv).



Paciente: 03

idade: 38 anos

com alteracles funcionais do sistema estomatognatico.

Sexo: Fem.
TABELA 11 - Potencial elétrico, observado antes do tratamento com aparelhos intra orais, em paciente

MASSETER PORGAO ANTERIOR DO TEMPORAL
MovimentoiPosiciio Canal/ Lado nv Movimento / Posigio Canal/ Lado v
Postural E - Postural E 75
D - o 50
Mordids Incisive/ Isom, E 25D Mordida Incisivo / lsom. E -
com resisténcia, D 300 com resisténcia. D -
Mordida molar / isom. E 125 Mordida motar / Isom. E 350
COm resisténcia 3] 300 com resisténcia, D 300
Fechamento maximo E 75 Fechamento madmo E 400
sem resisténcia, D 100 sem resisténcia, n 250

- midscedo inativo {ababo de 50 bv).

TABELA 12 - Potencial elétrico, ap6s 30 dias de tratamento com aparethos inira orais, em paciente

com alteracBes funcionais do sistema estomatognético.

MASSETER

PORCAO ANTERIOR DO TEMPORAL

Movimento/Posicio Canal ! Lado BV Movimento / Posicio Canal / Lado nv
Postural E - Postural E -
D - D -
Meordids Incisivod lsom, E - Mordida Incisivo / isom. E -
oo resisténcia, 8] 325 com resisténcia, D 38O
thordida molar / lsom, E 500 Mordida molar / Isom, E 500
com resisténcia. D 580 com resisténcia, D 500
Fechamento misdmo E a7s Fechamento maximo E 380
ser resisidnoin. D 375 sem resisténcia, D 350

~ mizsculn inativo (abaixo de 50 nv).

TABELA 13 - Potencial elétrico, apds 120 dias de tratamento com aparethos inira orais, em paciente

cormn alteracles funcionais do sistema estomatognético.

MASSETER

PORGCAO ANTERIOR DO TEMPORAL.

Movimento/Posicio Canal/ Lado nv Movimeanto / Posico Ganal | Lado nv
Bostural E - Posturat E -
3] - D -
Mordida Incisivey lsom. E 00 Mordida Incisive £ Isam, E -
oo resisténgia, D 300 com resisténgia, D -
Mordida molar / 1som. E 250 Mordida rmolar / Isom. E 350
com resisténcia, D 300 com resisténela. D 400
Fechamento maximo £ 125 Fechamento mdximo E 300
sern resisténgia, ] 200 Sem resisténcia. D 300

- mitsculy inative (abaixo de 50 pv)
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Pacients: 04

idade: 31 anos

com alteraghes funcionais do sistema estomatognatico,

Sexo: Fem.
TABELA 14 - Potencial elétrico, observado antes do tratamento com aparethos intra orais, em paciente

MASSETER

PORCAQ ANTERIOR DO TEMPORAL

Movimento/Posicio Canal / Lado 1v Movimento / Posigio Canal / Lado v
Postural E - Postural E 125
D - D 150
Mordida Incisivof lsom. E 178 Mordida Incisivo / lsom, E -
coir resisténgia, D 200 coim registéncia, D -
Maordida molar / isom. E 200 Mordida maolar / Isom. E 300
com resisténeia. D 150 com resisténcia, D 350
Fecharments médmo E 175 Fechamento m@imo E -
sem resisténela. D 150 sem resisténcia. D -

- muscuio inative (abaixe de 50 pv).

TABELA 15 - Potencial elélrico, apds 30 dias de tratamento com aparelhos infra orals, em paciente

com atteragfes funcionais do sistema estomatognatico.

MASSETER

PORCAO ANTERIOR DO TEMPORAL.

Maovimento ! Posicéo

Canal / Lado

Movimento/Posicio Canat / Lado By nv
FPostural E - Posturat E -
D - 3 .
Mordida Incisivy Isom. E 375 Mordida Incisiva / Isom. E -
com resisténcia, o) 250 com resisiéneia. D -
Maordida molar / Isom. E 500 Maordida molar / Isom. E 687
o resisténgia, D 500 com resisténcia. D 887
Fechamanto maxirmo E 187 Fechamento mdximo E 825
sarm resisténcia, ¥ 125 sem resisténcia. 3] 562

- muscuin ingtivo (ababo de 50 uv).

TABELA 16 - Potencial elélrico, apds 120 dias de tratamento com aparelhos intra orais, em paciente

com alteracles funcionais do sistema estomatognatico.

MASSETER

PORGAO ANTERIOR DO TEMPORAL

Movimento/Posigio Canal { Lado By Movimento / Posicio Canal / Lado By
Postural E - Postural E -
D - D -
Mordida Incisiv/ Isom. E 150 Mordida incisive / isom. E -
oo resisiéncia. 0 200 corr resisténeia, D -
Mordida molar / lsom. E 175 Mordida molar / isom. E 400
com resisféncia, 3] 200 com resisténcia. D 400
Fecharmento madmo E 280 Fechamento maximo E 350
s resisténcia, 0 300 S8M resisiéneia, D 300

- rrdscuyto inativa {abaixo de 50 uv).
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Paciente: 05 idade: 26 anos. Sexo: Fem.
TABELA 17 - Potencial elétrico, observado antes do tratamento com aparethas intra orais, em paciente
com alteragbes funcionais do sistema estomatognatico.

MASSETER POR(}AO ANTERIOR DO TENMPORAL
Movimento/Posigio Canal { Lado Bv Movimenta / Posicdo Canal I Lado Bv
Postural E - Postural E -
D - D -
Mordida Incisivo/ tsom. E 200 Mordida Incisivo / isom. E -
com resisténcia, D 208 com resisténcia. ] -
Mordida molar / Isom., E 325 Mordida molar / Isom., E 350
oom resisténcia, 8] 300 com resisténcia, D 350
Fechamenio méximo £ 125 Fachamerito médma E 300
sern resisténeia. D 100 sem resisténcla. D 300

- syl instivo (shaixo de 50 uv).

TABELA 18 - Potencial elélrico, apos 30 dias de iratamento com aparelhos intra orais, em paciente
com alteragdes funcionals do sistema estomatognatico.

MASSETER POR(,‘.RO ANTERIOR DO TEMPORAL
Movimento/Posigio Canal [ Lado By Maovimento / Posigiio Canai / Lado uv
Postural E - Posturst E -
D - D -
Maordida incishaf Isom. E - Mordida Incisivo / Isom, E -
com resisténcia 5] 200 com resisténcia o 175
Mordida molar / lzom., E 125 Mordida molar / Isom. E 75
o resisténeia. D 150 com resisténcia, D 75
Fechamento maxdmo E 75 Fechamento méxdmo £ 75
serm resisténeia. D 75 sem resisténcia. 3 -

- midsculo inativo (sbaixo de 50 pv).

TABELA 19 - Potencial elétrico, ap6s 120 dias de tratamentc com aparathos intra oraig, em paciente
com alteracfes funcionails do sistema estomatognatico.

MASSETER PORCAO ANTERIOR DO TEMPORAL
Movimenta/Posiclo Canal ] Lado v Movimento / Posigdo Ganal / Lado pv
Posturst E - Postural E -
D - D .
Mordida incisivgf Isom, E - Mordida Incisiva 7 lsom. E -
com resisténcia. 8] 200 com resisténcia. B 175
Mordida molar / lsom. E 450 Mordida molar / isom. E 380
com resisténcia, [ 250 com resisténcia, 3] 200
Fachamento maximo E 450 Fachamento madmo E 350
sem resisténeis, D 200 sem resisténcia, b 200

- pdiseuio inativo (abaixo de 50 uv).



Pacients: 08

idade: 28 anos

comn alteragbes funcionais do sistema estomatognatico.

Sexo: Fem.
TABELA 20 - Potencial elétrico, observado antes do tratamento com aparelhos intra orais, em paciente

MASSETER PORCAQ ANTERIOR DO TEMPORAL
Movimento/Posicio Canal ! Lado pv Movimento / Pogicao Canal ! Lado By
Posturat E - Postural E -
D - 8] -
Mordida Incisivo/ Isom. E 300 Mordida Incisivo / lsom. E -
com resisténcia. 0 200 com resisténcia. D -
Mordida molar / lsom, E 400 Mordida molar / Isom. E 500
com resisténcia. ] 400 com resisténcia, D 400
Fachamento madmo E 375 Fechamento méadmo E 425
sem resisténcia, D 375 sem resisténcia, D 375

- fmGscuio inativo (abaixo de 50 uv).

TABELA 21 - Potencial elétrico, apds 30 dias de tratamento com aparelho de cobertura oclusal plana,

em paciente com alteragdes funcionais do sistema estomatognatico.

MASSETER PORCAO ANTERIOR DO TEMPORAL

Movimento/Posicio Canal / Lado BV Movimento 7 Posigio Canal ] Ladp By
Postural E - Postural E -
] - D -

Mordida Incisived lsom, E 600 Mordida Incisivo / Isom. E 500

com resisténcia. ¥ 800 com resisténcia, 3] 800

Mordida molar / lsom. E 700 Moxdida molar / isom. E 700

com resisténcia. D 500 com resisténgia, D 650

Fechamento madmo E 700 Fechamento maximo E 00

Sean resisténeia. D 800 sem resisténoia 8] 850

- miiscudo ingtivo (Bbaixo de 50 uv),

TABELA 22 - Potencial elétrico, apds 120 dias de tratamenio com aparelho de cobertura oglusal plana,

am paciente com aiteragfes funcionais do sistema estomatognatico.

MASSETER

PORCAO ANTERIOR DO TEMPORAL

Canal / Lado

Movimento | Posicic

Canal / Lado

Movimento/Posicao uv BY
FPostural E - Postural E -
D - D -
Mordids Incisive/ Isom., E - Mordida incisiva / 1som, E -
coim resisténcia, D 750 com resisténcia. o 750
Mordida miotar / lsom. E 700 Mordida molar / isom. E 700
com resisténeia, ] 700 o resisténcia, D 700
Fachaments mdxmo £ TOO Fechamento madmo E 700
HeaTs resisténcia, D 700 sam resisténeia, D 700

- mitsculo inativo {abaixe de 50 pv).
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Paciente: 07 idade: 27 anos Sexo: Fem.
TABELA 23 - Potencial elétrico, observado antes do tratamento com aparethos infra orais, em pacierte
com alteragfes funcionais do sistema estomatognatice.

MASSETER PORCAO ANTERIOR DO TEMPORAL
Movimento/Posiglio Canal/ Lado nv Movimento /Posicio Canal/ Lado py
Postural E - Pastural E -
D - D -
Mordida Incisived tsom. E 200 Mordida Incisivo / Isom. E -
oom resisiénela. D 175 com resisténcia. D -
Mordida molar / lsom. & 175 Mordida molar / Isom. E 450
Lo resisténeia. 0 200 com resisténcia. D 200
Fechamento maxmo E 175 Fechamento médmo E 450
sem resisténoia. D 200 sefm resisténcia. O 280

- miscuio inativo {abaixo de 50 pv),

TABELA 24 - Potencial eletrico, apds 30 dias de tratamento com aparethos intra orais, em paciente
com alteractes funcionais do sistema estomatognatico.

MASSETER PORGAQ ANTERIOR DO TEMPORAL
Movimento/Posicao Canat / Lado v | Movimento | Posigio Canatl | Lado av
Fostural E - Postural E -
) - D .
Mordida Incisive/ isom. E 375 Mordida Incisivo 7 isom. E -
om nesisténgia, D 350 comn resisténcia, 3] 150
Morclida miolar / Isom. E 128 Mordida molar / lsom. £ 425
cOm fesisténcia. D 280 cokm resisténcia. 3] 380
Fechamento rmsdmo E 125 Fechamento madmo E 425
sam resisiéncia, o 200 sem resisténcia. D 300

- mscult ingtivo {abaio de 50 pv).

TABELA 25 - Potencial elétrico, apos 120 dias de tratamento com aparethos intra ¢rais, em paciente
com alterages funcionals do sistema estomatognatico.

MASSETER POR(}ﬂO ANTERIOR DO TEMPORAL
Movimenio/Posicio Canat { Lado ny Movimento ! Pogicéo Canal | Lado pv
Postural E - Postural E -
D ~ D .
Mordida Incisiv/ isom. E 350 Mordida incisive / Isom. E -
com resisiéneia. 3] 275 com resisténoia, D 275
Mordida rmolar 7 tsom, E 126 Mordida molar / lsom. E 375
oo resisténcia. D 20G com resisténcia. D 375
Fechamento méxdimo E 125 Fechamento madmo E 375
seyy) resisténcia. ) 150 sem resistdneia. 8] 376

- muisculo ingtive {abaixo de 50 av).



Paciente: 08

R ldade; 26 anos
TABELA 26 - Potencial elétrico, observado antes do tratamento com aparelhos intra orais, em paciente
com alleracbes funcionais do sistema estomatognatico.

Sexo: Fem.

MASSETER PORCAO ANTERIOR DO TEMPORAL
Movimento/Posicio Canal / Lado nv Movimento / Posigiio Canal / Lado ny
Postural E - Postural E 50
D - D 50
Mordida Incistwy Isom. E 75 Maordida Incisivo / lsom. E -
SO resistdncia. D 200 com resisténcia, D -
Mordida moler / lsom, E - Mordida molar / isom. E 175
COm resisténcia. D - com resisténeia, D 200
Fechamento maxime E - Fechamento méximo E 180
sein resisténcia, ¥ - SeTl resisténcia, D 200

- mlsculy inativo (abaixo de 50 uv),

TABELA 27 - Potencial elétrico, apés 30 dias de tratamento com aparethos intra orais, em paciente
com glteracBes funcionals do sistema estomatognatico.

MASSETER POR(}AO ANTERIOR DO TEMPORAL
#Movimento/Posicao Canal / Lado pv Maovimento / Posigao Canat / Lado Bv
Postural E - Postural E -
D - D -
Mordida Incisiv Isom. E 300 Mordida Incisiva / lsom. E 100
oom resisténcia, D 225 com resisténcia. D 200
Mordida molar / isom. E 125 Maordida molar / Isom. E 425
com resisténcia. D 250 com resisténcia. D 350
Fechamento madimo E 200 Fechamento maximo E 450
sem resisténeia, D 200 sem resisténcia. ¥ 350
- iiscule inativo (abaixo de 50 v,
Pacionts: 09 ldade; 52 anos Sexo: Fam.

TABELA 28 - Potential elétrico, observado antes do tratamento com aparethos intra orais, em paciente
com alteragdes funcionais do sistema estomatognatics.

MASSETER

PORGCACQ ANTERIOR DO TEMPORAL

Movimento/Posigho Canat / Lado Bv Movimento / Posigio Canai / Lado uv
Posturat E - Posturat E -
D - D -
Mordica incizivey Isom. E 875 Mordida incisivo / Isom. E 500
com resisténeia, ] 500 com fesisténcia. D 437
Mordida molar / lsom, E 750 Mordida molar / Isom, E 812
com resisténiia, ] 212 comn resisténcia, 3] 562
Fecharmento méeimo E - Fechamento mi&dimo £ 812
e rasisténcia, 0 - sem resisténcia, D 750

- mascule inative (abaixo de 50 av),

TABELA 28 - Potencial elétrico, apos 30 dias de tratamenio com aparethos intra orais, em paciente
com alteraghes funcionais do sistema estomatognatico.

MASSETER

PORGAO ANTERIOR DO TEMPORAL

Movimento/Posicio Canal / Lado nv Movimento / Posicido Canal / Lado BY
Postural E - Postural E -
8] - D _
Mordida Incisive/ [som. E 175 Mordida Incisive / lsom. E 225
oo resisténgia, D 300 com resisténcia. D ais
Mordida molar / isom. E 375 Merdida molar / Isom. E 375
com resisténgia, D 400 com resisténcia, D 450
Fachamento Mmaximo £ 250 Fachamento maximo E 300
sam resisténcia, 8] 325 ser resistencia. (%] 375

- riiscLie inative (abaixo de 50 uv).



Pacignte: 10 Idade: 27 anos Sexo: Fem.
TABELA 30 - Polencial elétrico, observado antes do tratamento com aparelhos intra orais, em pacienie
com alteractes funcionais do sistema estomatognatico.

MASSETER PORCAO ANTERIOR DO TEMPORAL

Movimento/Posigio Canal / Lado nv Movimento / Posiciio Canal / Lado pv
Posturat E - Postural E -
%) - D -

Bordida Incisia Isom. E 350 Mordida Incisivo / Isom E 350

com resisiénela, D 250 cam resisténcis, D 380

Mordida molar / lsom, E 150 Mordida molar / Isom. E 250

com resistancia, D 150 com resisténeis, D 200

Fechamento m&imo E 150 Fechamento maximn E 375

s resisténcia D 160 sern resisténcia, D 250

-~ miscuio inative (abaixo de 50 12v).

TABELA 31 - Potencial elétrico, apds 30 dias de tratamento com aparelhos intra orais, em paciente
~ com alteragdes funcionais do sistema estomatognético.

MASSETER POR(}AO ANTERIOR DO TEMPORAL

Movimento/Posicaio Canal / Lado By Movimento / Posighc Canal / Lado BV
Postural E - Postural E -
D - 3] -

Mardida incistvof Isom. E 6o Mordida Incisivo / Isom. E 200

covn resisténcia, (8] 275 com resisténcia. D 325

Moardids molar / Bom. E 150 Mordida molar / Isom. E 350

corn resisténcia. ) 125 Cosmt resisténcia, ¥ 400

Fechamenta madimo E 180 Fechamento m&dmo E 400

sam resisténeia, D 175 sam resisténeia D 800

- midseuin inativo abaixe de 50 av),
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SUMMARY

Ten female patients, with age between 23 to 50 years old, were
submitted to a clinical examination and were treated with intra oral appliances, since all of
them presented symptomatology related to functional alterations of the stomatognathic
system. This group of 10 patients were divided into two groups of 05 patients each. The
first group started the treatment wearing flat occlusal splints and the second group started
the treatment wearing Planas’s appliances with functional tracks (1987). The major and
the most importants complaints of all patients were headache followed by muscle
discomfort sensation.

The all patients were also submitted to anamnesis and during
the clinical examination a muscle palpation was perfomed by the professional as well as
the impression of the jaws followed the execution of the respective stone cast models.
Two laboratory procedures were also realized, firstly for determination of the eletfrical
potential of the masseter and temporalis and after for the waxing, the appliances were
fixed in semi-adjustable articulador and were posteriorly cast with an incolor acrylic resin
activated thermically.

The appliances were installed in the respective patients
mouths and the first adjustments were realized based on the antagonists teeth. The
determinations of muscle electrical potentials were performance, firstly, before the
instalation of the appliances, after 30 days of their usage, and finally in the period
between 60 and 120 days after beggining of the treatment associated with the occiusal
adjustment.

The muscle electrical potential were obtained during the

treatment of the 2 groups of patients, with the respective intra oral appliances referred
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previously, with the mandible at differents positions such as: postural position, incisor
bitting with resistance, molar bitting with resistance and molar whithouth resistance,
showed that the pair of muscles studied had a functional behavior similar to each other

independently of the treatment proposed.

Key Word

Bite Plane Splint — Occlusal Interference - Electromyographic — Signs and Symptoms
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