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l. I NTRODUÇAO 

A odontologia mundial, e em particular, em nos 

so pais, passou por-fases distintas. No inicio, a preocupação 

principal dos profissionais com a dor, fez da extraçBo dentã-

ria a principal atividade do Cirurgião Dentista. A extração 

dentãria era pois a tarefa mais comum nessa época. Mais tarde 

a cãrie passou a preocupar e começam aparecer as primeiras te~ 

tativas para solucionã-la. Hoje a cãrie nio representa probl! 

ma para o clinico, e não hã dUvidas em tese, quanto as formas 

de tratamento e prevençao da mesma. Vencida esta fase vieram 

as preocupaçoes com as doenças periodontais, Estas, também,f~ 

ram estudadas e com o tempo soluções foram surgindo, graças 

aos esforços de tantos. Hoje o tratamento de pacientes porta

dores de problemas periodontais é posslvel na maioria dos con 

sult6rios odontorõgicos. Surgem com o passar do tempo outras 

especialidades como a Prõtese e a Ortodontia que se preocupam 

com a oclusão e então sugerem soluçóes para corrigir as -mas 

oclusões, tanto do ponto de vista fUncional como estético.Nes 

te ponto, e em outros também cabe uma divisão. Se por um lado 

o profissional estã mais preocupado com a função, o cliente 

olha mais para o lado estético. O assunto oclusão ocupou o 

tempo de estudiosos deste século. Sabe-se hoje que os chama

dos problemas de articulação temporomandibular, na verdade , 
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sao problemas de oclus-ão ou, se preferir, de mã oclusão. "A 

oclusão dentãria e de tal maneira importante e tão pouco co

nhecida pelo Cirurgião Dentista, menos ainda pelo Médico 11 

(GREENEm 1973), que inúmeros pacientes são obrigados a convi 

ver com certos tipos de dores crânio-faciais os quais na ver 

dade poderia ser debelados com correção de algum tipo de de

sarmonia muscular causada por trauma oclusal (OAWSON, 1973). 

N~o h~ d~vidas que o assunto oclusão ê realmente complexo mas 

o hiato existente entre os ensinamentos teõricos e a prãtica 

diãria da odontologia de nada ajudam o conhecimento da oclu 

são (ABJEAN-KORoENOAU, 1980). O estudo da oclusao em seus va 

rios aspéctos, preocupa grande n~mero de profissionais. A im 

pressao que se tem é que, em breve, o Cirurgião Dentista que 

desconhecer este assunto, estará fatalmente, a margem do e

xercicio da profissão odontolÕgi ca. 

Tratar pacientes portadores de ma oclusão nao 

foi exatamente a preocupação principal nossa, ao tempo em que 

o presente trabalho teve inicio. 

o fato e que na disciplina de cirurgia, hoje 

area de cirurgia, a c€rca de cinco ou seis anos atrâz ofere

cia aos alunos de graduação um perlodo de clinica chamado a~ 

bulatõrio de cirurgia. Estes formavam um pequeno grupo, dez 

alunos, os quais se dispunham, voluntãriamente, a uma ativi

dade ligada a cirurgia de ambulatõrio, na qual realizavam ci 

rurgias e outras tarefas ligadas a disciplina, as quais eram 

mais complexas do que aquelas realizadas pelos alUnos do mes 

mo curso de graduação. 

Ocorreu que, por fato bastante comum em servi 

ços pUblicas de assistência de saüde, os prõprios funcioná

rios sem saber o porque, encaminhavam os pacientes com dor 
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para este ambulatório. Entre estes pacientes havia um bom nu 

mero, cujo tratamento não era cirDrgico e entre estes casos 

havia clientes portadores de slndrome dor-disfunçao miofa-

cial. No principio nõs encaminhãvamos estes pacientes para 

outras disciplinas tais como Ortodontia, Prõtese, Dentlstica 

e assim por diante. Com o tempo os prõprios alunos passaram 

a se interessar pelo tratamento destes pacientes, mesmo que 

a terapêutica na o fosse ci r Urgi c a. A terapêutica uti 1 i zada 

para tratamento da sindrome dor-disfunção miofacial consis-

tia, em diferentes providências, a saber: imobilização (que 

trazia, como ê Õbvio, um alivio por certo tempo), ou então 

colocação de aparelhos os mais diversos, ou ainda exercl-

cios, as vezes infiltração com meti! cortelona intra-articu-

lar (esta igualmente trazia melhora temporãria aos pacientes 

os quais retornavam, muitas vezes com sintomas agravados) . , 

mentoneiras e terapêutica de frio e calor também foram utili 

zados. Todos estes prOcedimentos deixavam mui to a desejar 

pois, como é sabido, não removiam a causa do problema trazen 

do enorme insatisfação ao cliente e aos terapeutas. A leitu

ra de autores, e principalmente a troca de idêias com outros 

profissionais e professores, foram progressivamente, facili

tando a compreenção da problemãtica ligada a oclusão. 

Em congressos, ultimamente, com muita frequê~ 

cia o assunto oclusão ocupa grandes espaços, fato que por sl 

sõ despertaria, em qualquer profissional, o interesse pelo 

problema. Não e possível deixar de assinalar a nossa profun

da admiração peJo eminente Prof. Krunislave Antonio Nõbilo,o 

qual fala e trabalha com oclusão como se estivesse manejando 

um simples quebra-cabeças. Para o Dr. NÜbilo oclusão ê fenâ-

meno muito simples e natural. 
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Com grande dificuldade mas com b5a dose de 

persistência passamos a dar os primeiros passos rumo ao co-

nhecimento de b6a parte da oclusão. Desde que comecamos, jã 

tratamos mais de 300 casos de pacientes portadores de dor fa 

cial, e ~ gratificante tratar algu~m. como foi o caso de um 

paciente que sofreu 18 anos com dor de cabeça e passou por 

inúmeros tratamentos sem resultados. Uma simples placa de a

crllico trouxe alívio imediato para seu problema. Em sequên

cia a terapêutica hoje clássica, foi capaz de eliminar com-

pletamente sua dor e dar-lhe condições de conforto a mui to 

-nao experimentado. 

O conhecimento e o manuseio dos mêtodos de tra 

tamento da dor facial, provocada por mã oclusão, e mais a lei 

tu r a de SCHWARTZ( 1963) nos levaram a tentar aval i ar através da 

eletromiografia (EMG) as alterações que ocorrem nos músculos 

masseter, porção ante ri o r do tempo r a J e pteri gõi de o medi al 

direito e esquerdo, antes e apõs o tratamento. Para atingir 

este objetivo, antes de iniciar o tratamento fez-se EMG dos 

mlisculos citados o qual era repetido e comparado com outro 

EMG feito apõs o tratamento, no momento em que os pacientes 

informavam que não mais sentiam dor. Esta foi. genêricamente 

a i dê i a bãsi ca do presente trabalho. 
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2. REVISTA DA LITERATURA 

Provavelmente a primeira tentativa de expli

car a dor da regi_ão da articulação, foi feita por MONSON, em 

1920 (apud RANFJORD-ASH 1968), o qual acreditava que tal fa

to ocorria porque a mandíbula deslocando para trãz e para c1 

ma comprimia terminações nervosas existentes nos tecidos da 

regiio articular. Assinala ainda que tal compressio podia 

ainda causar problemas ao ouvido. 

Foi COSTEN ( 1934), porem, entre todos os auto 

res dessa época, quem mais influenciou os profissionais. com 

sua famosa sindrome de COSTEN. Nesta, o autor relaciona uma 

série de sintomas dolorosos do crânio e da face como tendo o 

rigem na articulação temporomandibular, assim como considera 

certas alterações de audiçio resultantes do desl.ocamento da 

mandíbula para cima e posteriormente na fossa mandibular. 

Em 1935, SCHUYLER, preocupado com o problema 

relacionado com a abertura maxila-mandibular e a oclusão, e-

nuncia uma série de principias que tinham como objetivos a 

preservação dos tecidos de sustentação dentãria através de 

uma melhor distribuição das forças mastigatÕrias. 

Em 1948, SICHER, considerou infundadas as co

locações feitas com o objetivo de explicar o carater anatômi 

co para os sintomas dolorosos da região de articulação temp~ 
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ro-mandibular, ouvido e regi~o temporal. Argumenta que o ne! 

vo auriculo temporal jamais poderia ser comprimido pelo con

dilo dando como resultado o aparecimento de dor. De acordo 

com esse autor a sobre-mordida dâ como consequência uma per

da de equilibrio muscular e faz jã uma recomendação no senti 

do da necessidade de uma terapêutica oclusal para estes ca

sos. 

Para SAIZAR ( 1953) nao sera poss1vel fabricar 

um articulador capaz de reproduzir os movimentos mandibula

res de cada paciente porque e impossivel reproduzir a resi

lencia dos tecidos não õsseos inter-articulares e tambêm não 

ê possivel reproduzir as diversas formas de contração muscu

lar. Entretanto estas objeções não significam que os articu

ladores sejam inUteis. 

STEWART, em 1953~ foi o primeiro autor a rel a 

cionar a oclusão com atividade muscular e articulação tempo

romandibular. Kelaciona o comprometimento do músculo pteri -

gõideo lateral em pacientes com artrite. Amã oclusão. a re

lação cêntrica adquirida e o aumento da atividade do músculo 

pterigÕideo medial seriam fatôres capazes de criarem condi

çoes para o aparecimento de problemas da articulação. 

Em 1954, BEYRON relaciona alguns principias a 

serem observados para a reabilitação oclusal, isto e: ••a for 

ça deve ser aplicada ao dente sempre na direção do eixo a

xial; a carga mastigatüria deve ser distribuida simultanea

mente na face oclusal e interproximal dos dentes; a dimensão 

vertical deve incluir o chamado espaço livre entre a posição 

de repouso e a posição de máxima intercuspidação dentãria;os 

movimentos de excursão da mandfbula devem ser feitos sem in

terferências oclusais, especialmente os movimentos de latera 
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lictade 11
• 

YAUGHAN (lY55) relatou que o m. pterig6ideo l! 

teral e responsãvel pelo movimento de lateralidade e protru

sao da mandíbula, não podendo jamais, sua açao ser executada 

por outro m~sculo. Nos casos de pacientes portadores de ''si~ 

drome traumãtica indireta'', cujos sintomas s~o muitas vezes 

confundidos com dor de cabeça da menopausa, artrite cervical 

e neurite facial,este músculo e o primeiro a mostrar lesão. 

O movimento de lateralidade quando pode ser registrado dura~ 

te tratamentos prot~ticos. reflete a normalid~de da ação des 

te músculo. 

Neste mesmo ano, 1955, GALLAGHER considera que 

90 a 95% dos pacientes que apresentam problemas relacionados 

com a articulaçio t~mporomandibular possuem anomalias de o

clusão. 

Para SJCHER (1956) a posição cêntrica da man

dibula e melhor definida como sendo a ideal, completamente 

harmoniosa ou balanceada. Quanto a oclusão acha que não so 

os dentes devem estar em contacto com os antagonistas, mas a 

articulação têmporomandibular e os músculos, responsáveis pe 

los movimentos mandibulares, devem também estar em equili

bri o. 

PERRY, em 1957, associa alteração muscular a 

disfunção da articulação têmporomandibular, acrescentando que 

em dois pacientes a eletromiografia registrou atividade na po 

sição de repouso. Relata ainda que pacientes com desarmonia 

oclusal e disfunção da A.T .M. apresentam a curva eletromio -

grâfi ca não verdadeira. r opinião deste autor que a dor e o 

espasmo muscular desaparecem apõs o ajuste oclusal, e se na 

prãtica este fato não ocorrer e porque o tratamento, isto e. 
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o ajuste oclusal, não foi feito corretamente. 

Em 1957, LANDA manifesta opinião segundo a 

qual o problema oc-lusal ê o fator mais importante no estudo 

das alterações da articulação têmporomandibular e do perio

donto. Estas alterações ocorrem por interferência dos museu

los mastigadores. As restaurações dentirias aumentam a dime~ 

sao vertical e causam perda do espaço livre, causando tensão 

muscular e prejuizo para a circulação sanguinea do periodon

to. Não tem base cientifica a afirmação que muitas das sin

dromes da a" r ti cu r ação têmporomandi bul ar sao causadas por pe_! 

furação do disco. Para este autor as desarmonias oclusais são 

os fatõres mais importantes no aparecimento dos distúrbios 

da articulação têmporomandibular. 

WOELFEL, HJCKEY & RINEAR (1957) utilizando e

letromiografia demonstram que a maior atividade elêtr{ca do 

músculo pterigõideo lateral direito se deu durante os movi

mentos de protrusão e lateralidade esquerda. 

MOLLEK (1958) define: 11 Eletromiografia ê o re 

gistro da açao muscular o qual numa ação voluntãria demons

tra a importância das fibras que formam a unidade motora~Nes 

te trabalho estão descritos os mêtodos através dos quais po

dem ser realizados os exames eletromiogrãticos: com eletro

dos de superflcie. {colocados na pele, na direção do músculo, 

por meio de discos adesivos apropri,ados); com eletrodos in

tra-musculares {estes constituem-se de pontas semelhantes a 

estiletes que podem penetrar no interior do músculo a serre 

gistrado pelo eletromiÕgrafo); os eletrodos podem ainda ser 

do tipo mono ou bipolar, isto e. podem ter um ou dois eletro 

dos em cada canal e desta manei·ra podem registrar a açao mu! 

cular em um ou dois pontos ao mesmo tempo. Em certo trecho 
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do artigo, o autor informa que aumentando o peso a ser venci 

do pelo músculo hã um aumento linear no registro eletromio

grâfico, seja qual for o eletrodo utilizado. 

LANGLEY & CHlRASKIN, em livro publicado no a

no de 1958, entre tantas considerações, escrevem que: posi

ção de oclusão e aquela em que os dentes estão em contacto ; 

posição c~ntrica ~ a posiç~o de retrus~o mais confortável p~ 

ra a mandibula e permite excursões laterais; e mais, escre

vem que, na maioria dos individuas, a posição cêntrica e a 

posição de oclusão não coincidem e, essa diferença, pode re

sultar em alterações para a articulação temporomandibular.S~ 

gundo estes autores todos os movimentos livres da mandibula 

começam e terminam na posição de repouso e nesta posiçio os 

dentes não estio em contacto, havendo, comumente, um espaço 

de mais ou menos dois a quatro millmetros entre o arco supe

rior e inferior. 

Em 1959, SCHWARTZ afirma nao ter entendido a 

afirmação de COSTEN (1934) segundo o qual os sintomas:dor de 

ouvido, vertigens, ruidos no ouvido e dor sinusal tinham co

mo causa apressao dos côndilos no interior da fossa mandibu 

lar. Este fato é que levava a compressão do nervo aur1 cul o 

tempora·l. Estas te o ri as foram contestadas por anatomistas .5~ 

gundo as teorias de COSTEN, a dimensão vertical era o fator 

causal mais importante, quando na verdade para SCHWARTZo que 

deve ser- avaliado e a relação cêntrica. Os pacientes comquej_ 

xas de dor facial deveriam receber tratamento no sentido de 

eliminar contacto prematuro (desgaste seletivo), restaura-

ções ou tratamento ortodonti co, em fim deveria ser corrigida 

a anormalidade oclusal, considerada como objetivo do trata

mento. 
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Em 250 pacientes examinados pelo autor,90% de 

les,quando tinham dor facial, esta era agravada peJo movimen 

to mandibular. 

Este autor entende que a dor é muscular e e 

causada por espasmo. Em vista deste fenômeno, pode formar-se 

um ci elo: espasmo-dor - dor-espasmo, Estes sintomas podem ser 

precipitados por tensão, tratamentos dentãrios prolongados e 

extração dentária trabalhosa. 

Para SCHUYLER { 1959) o guia incisal, isto -
e ' 

a inclinação da face palatina dos seis dentes anteriores su-

periores é a chave da harmonia da oclusão funcional. Nas pr~ 

teses completas os dentes anteriores não precisam se tocar, 

e importante que haja.toque em tres pontos, nos movimentos 

excêntricas. para que haja estabilidade da prOtese. Nos den-

tes naturais o contacto entre os seis dentes anteriores e es 

senci ai para que haja uma distribuição de forças pelo maior 

número de dentes. No lado de não trabalho ou de balanceio não 

deve haver toque nos dentes posteriores para melhor distri

bui.ção de forças' como também porque este fato e causa de da 

no periodontal e de patologia têmporomandibular. Estas situa 

ções devem ser e vi ta das nas reconstruções oclusais. 

KELLY & GOOOFRIED em 1960, estudando oclusão, 

articulação têmporomandibular, e certos sintomas como nau-

sea~ vômitos violentos, perda da consciência e vertigem, re-

latam que em cento e dois pacientes portadores de ataques de 

tontura (vertigem), em setenta e sete deles~ as causas des

tes sintomas foram atribuidos a oclusão e a articulação. 

SHORE (1960) afirma que a disfunção da artic~ 

lação têmporomandibular em 90% ou mais e causado por mã oclu 

são. Dã como sintomas mais comuns: "cli ck" acompanhado de 
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criptação; abertura e fechamento irregulares da mandlbula;li 

mitação ou movimento mandibular excessivo; sub-luxação da ma.!! 

dibula; hipermobi lidade do cândi lo; ciclo de espasmo-dor-es

pasmo que e o principal motivo pelo qual o paciente procura 

assistência profissional. Para este autor o tratamento con

siste na correção da oclusão, infiltração de cortizona e hia 

luronidase, meprobanato, analgésicos, vitaminas e calor. 

Para NAYLDR (lY60) a posição da mand]bula du

rante a deglutição coincide com a posição de relação central 

ou cêntrica. ''Relação cêntrica ~ a posição a partir da qual 

a mandibula inicia e termina os movimentos de mastigação''. O 

movimento de protrusão e lateralidade são necessãrios a fun

çao mastigatOria e ocorrem por ação do músculo lateral. 

LUCIA (1960) define relação cêntri ca como a 

posição mais retrusiva da mandibula com relação a maxila, os 

côndilos estão na posição mais posterior dentro da fossa man 

dibular e os movimentos de lateralidade podem acontecer sem 

a separação dos dentes inferiores dos superiores. Para este 

autor o registro da relação cêntrica pode ser obtido, clini

camente, colocando uma placa de cera entre os dentes superi~ 

res e inferiores do paciente e orientando-o para que leve a 

mandibula para a posição correta, isto e, de relação cê nt ri 

ca. No momento em que este registro estiver sendo tomado o 

paciente não deve levar os dentes inferiores até encontrar os 

dentes superiores. Deve ficar um espaço entre eles. Este re 

gistro. para ser útil. terã que ser transportado ao articula 

dor. 

RAMFJORD t 1961) tratou pacientes que apresen

tavam sintomas os quais sugeriam espasmo. dor muscular e di

ficuldade para posicionar a mandibula em relação cêntrica. A 
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pos a remoçao dos traumas oclusais mais grosseiros esta difi 

culdade diminuiu e foi superada. Nestes pacientes, o autor, 

utiliza eletromiografia dos músculos temporais e masseteres. 

O achado eletromiogrãfico, mais discrepante, e portanto,mais 

inesperado, foi obtido durante a deglutição em pacientes com 

desarmonia oclusal. A eliminação das interferências oclusais 

no lado de balanceio foi mais decisivo, para eliminar os sin 

tomas, do que as do lado de trabalho. 

Este mesmo autor observa que alterar a dimen

sao vertical não alterava os sintomas. Outra observação fei

ta durante o tratamento destes pacientes foi que a sobre-mo~ 

dida e a distalização da mandibula, com relação a maxila,não 

causavam distúrbios para a articulação ou para os músculos. 

D'AMICD (1961) "O canino serve para guiar a 

mandibula durante o movimento excêntrico, quando os dentes 

antagonistas caminham em direção ao contacto funcional. O ca 

nino superior quando em contacto com o canino inferior e prl 

meiro pré-molar determina o movimento lateral e protrusivo 

da mandibula. Este dente tem uma extrema sensibilidade. Qua~ 

do seu oponente se dirige para a relação de contacto, duran

te os movimentos excêntricos da mandÍbula ele transmite, em 

maior grau que outro dente, impulsos proprioceptivos aos mus 

culos mastigadores, reduzindo a tensão muscular e, as vezes, 

reduzindo a grandeza da força aplicada. Isto é muito impor

tante para reduzir ou prevenir falhas de restaurações e do 

periodonto 11
• 

SHORE (1962), o diagnóstico da dor de cabeça 

e uma das entidades de dificil compreensao, para a profissão 

m"êdica. Dependendo da região da dor, o caso sera visto por de 

terminado especialista. A pretenção do autor é alertar para 
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o fato de que muitas destas dores sao causadas por um tipo 

de disfunção têmporomandibular e dã ênfase para o tratamento, 

por odontõ I ogos, de um grande nUmero destas dores. Noventa 

por cento dos casos de dor-disfunção da articulação têmpora

mandibular são causados por oclusão patolÕgica. 

Em 1962, SHORE conclui que em pacientes com mais 

de trinta e cinco anos a maior causa de problemas periodon

tais são as linhas de forças anormais que aparecem durante a 

mastigação e repouso, atingindo uma direção tal que nao a do 

longo eixo do dente, causando trauma, interferência com a 

circulação capilar, fato que diminue a resistência a infec

ção na irea de trauma ''infecção endÕgena''. 

Para equilibrar, ou balancear a oclusão, t res 

sao os objetivos a serem conseguidos: 

1. A carga mastigatõria deve ser distribuida pe 

lo maior numero de dentes; 

2. As forças mastigatõrias devem ser dirigidas 

na mesma direção do longo eixo do dente; 

3. O contacto entre os dentes antagonistas de

vem ocorrer através do ponto com ponto ou ponto com face e 

deste modo não aplicar ao dente carga mastigatõria maior da

quela que o dente pode suportar. 

Existem tres métodos para conseguir estes obje

tivos: ortodõntico, reabilitação oc\usal e equillbrio ou ba

lanceio oclusal. 

Para este autor ha dois tipos de contacto prem~ 

turo. O vertical e o horizontal. O primeiro, que ocorre em 

relação cêntrica, pode causar degeneração mesial ou distal.O 

segundo ocorre durante os movimentos de lateralidade e pro

trusivo. Nestes o dente pode ser conduzido em direção late-
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ral. portanto contra a lâmina dura com força muitas vezes ,s~ 

perior aquela para qual estã anatômica e fisiolõgicamente pr~ 

parada para suportar. 

Para o balanceio oclusal ou ajuste oclusal acon 

selha a utilização de modelos de estudos, articuladores aju~ 

tãveis, arco facial. Este tratamento deve ser realizado an

tes de restaurações ou outro tratamento protético, e e impoi 

tante que seja conseguido para todos os movimentos mandibula 

res de oclusão. 

A intercuspidação e o movimento de retrusão 

(GRAFT & ZANDER, 1963), tem características individuais. Con 

tudo notou que o contacto interdenta1 não se realiza durante 

a mastigaçio, e sim em retropulsão. Observou ainda que hã 

contacto interdental, na posição de intercuspidação durante 

a mastigação e deglutição, com uma diferença: na d-eglutição 

o contacto interdental ocorre em retropulsão. Isto quer di

zer que se durante a mastigação a mandlbula assumir a posi

çao retropulsiva não haverã toque de dentes antagonistas. Na 

opinião destes autores a frequência, duração e distribuição 

dos contactos dentais durante a mastigação formam um padrão 

para cada indivlduo estudado. 

ALEXANDER (1963) discute e contesta afirmações 

de 0 1 AMICO e aconselha a correção da interferência de cani

no nos movimentos mandibulares de lateralidade. Este autor 

conseguiu eliminar~ em vãrios pacientes, a dor na ATM redu

zindo a face palatina dos caninos, atendendo a opinião con

substanciada por evidências fisiolõgicas, biolõgicas, histo

lõgicas e clinicas, segundo as quais, a oclusão deve ser ba

lanceada. 

POSSELT em 1964, em seu livro, aconselha a exe-
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cuçao de modificações nas faces oclusais dos dentes sempre 

que necessãrias para um melhor funcionamento do sistema mas-

tigador. Para esse autor a dor articular esta na dependência 

da açãO muscular, esta por sua vez depende do fator oclusão. 

ADAMS & ZANDER (1964) utilizaram rãdio-transmis 

sor ligado aos dentes e registraram, em fita eletromagnética, 

os contactos entre os dentes durante a mastigação de alimen 

tos. Para possibilitar a colocaçio dos transmissores, os den 

tes, previamente escolhidos, receberam coroas temporãrias. 

O exame das fitas eletromagnéticas possibilitou 

aos autores, concluir: 

l. O contacto entre os dentes antagonistas e 

maior durante a intercuspidação do que em lateralidade; 

2. O contacto interdental ~ mlnimo na fase ini-

cial da mastigação; cresce durante o período médio desta ati 

vidade e e maior na fase final; 

3. A intercuspidação dental e maior durante a 

deglutição do que durante a mastigação; 

4. O contacto entre os dentes antagOnistas oco~ 

re antes e depois da intercuspidação e nao se altera com a 

mudança do tipo de alimento. 

WEMBERG (1964),utilizando filmagem de cem paci-

entes, registrando a mandlbula em relação cêntrica,encontrou 

deslizamento entre os dentes no movimento de fechamento, ex-

curçoes a direita e a esquerda, abertura e fechamento; notou 

que nos pacientes, cujo movimento de lateralidade era feito 

com proteção de canino. havia também, a ocorrência de di s c r e 

-p an c i a entre oclusão cêntrica e relação cêntri ca. Esta di s-

crepãnci a i a de 0,5 mm a 2,0 mm. Quatro pacientes com dife-

rença de 2,0 mm entre a.c. e R. C. mostraram disfunção de ar-
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ticulação. O autor acha prematuro relacionar os achados com 

efeitos~ isto~. com os sintomas de disfunção, mas o fato e 

que eles ocorreram. 

QUIRCH ( 1965) considera que a eletromiografia-

contribui em muito para o enriquecimento dos conhecimentos 

que ate o momento se tem a respeito do comportamento neuro

muscular do sistema mastigador, devendo no entanto ser com

plementado pois trata-se de um mêtodo auxiliar de estudo da 

atividade muscular. 

KROCH POULSEN & OLSSON,em 1966, relacionam al-

guns fatores capazes de contribuírem para o aparecimento da 

Disfunção do Sistema Estomatognãtico. Entre os fatores citam 

a tensão fisica e a desarmonia oclusal. Diante destes fato

res causais pode ocorrer dor. A desarmonia oclusal estã pre

sente quando a relação maxila-mandibular não é harmônica. 

Para estes autores é muito importante, no trat~ 

menta da Disfunção do Sistema Estomatognãtico, a eliminação 

de interferência de cUspide no movimento de retrusão. A açao 

desiquilibrada do músculo, quando excessiva, dependendo da 

capacidade individual de adaptação, pode levar ao espasmo.Es 

ta situação, de espasmo muscular, leva no minimo a uma alte

ração da ação muscular. 

GOLDMAN (1966), estudando trauma oclusal, reco

nhece a existência de duas dUvidas: a primeira diz respeito 

ao mecanismo exato da retenção do dente ao alvéolo e a assi

milação das forças mastigatõrias; a segunda estã ligada ao 

mecanismo de reparação do alvéolo dental. Que fatores gover

nam os fenômenos relacionados com estes problemas? 

Os traumatismos oclusais costumam ser descritos 

como manifestações patolÕgicas que ocorrem no aparelho de sus 
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tentação do dente: cemento, ligamento periodontal e osso, c..e_ 

mo resultado de força excessiva aplicada nos dentes. Clinica 

mente associou-se: facetas de desgaste, movimentos mandíbula 

res, mobilidade e migração dentãria com trauma de oclusão.Es 

te não E de natureza inflamatOria, porEm lesões marginais, e 

no aparelho de sustentação são universalmente associados ao 

trauma. O mecanismo exato destes fatos ainda são pouco escla 

reei dos. 

AHLGREN, em 1966, utilizando filmagem e eletro

miografia, estudou os movimentos mandibulares de crianças com 

idade de doze anos e diferentes tipos de oclusão, durante a 

mastigação de goma de mascar e cenoura. Com este estudo fez 

algumas observações interessantes. Em cada criança pôde ser 

reconheci do uma caracteristi ca principal: para mascar goma o 

movimento mais frequente foi trituração; para cenoura o movi 

menta mais frequente foi o de cortar. 

A coordenação muscular variou de acordo com a 

pessoa e o alimento. Para a goma de mascar encontrou dezes

seis padrões de tipos diferentes. Para o amendoim observou do 

ze gráficos de padrões diferentes e o padrão mais frequente 

{50%) mostrou o aparecimento e desaparecimento do músculo mas 

seter e temporal ao mesmo tempo. Em oitenta e dois dos casos 

houve coincidência quanto ao momento de contração máxima des 

tes músculos. 

Em geral nos pacientes com oclusão normal{segu~ 

do a classificação de ANGLE}, o ciclo de mastigação e mais 

simples e regular do que nos pacientes com mã oclusão.Muitas 

crianças tem preferência por um dos lados para executara·_mas 

tigação. Para o autor esta observação contraria aquela feita 

por BEYRDN (1954} sobre indfgenas os quais mudam constante -
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mente, o lado de mastigaçio. Para SWEDISH (apud AHLGRE~l966) 

este fato ocorre porque o estudo da mastigação em crianças 

suecas e indigenas, mostrou que nos indigenas a intercuspid~ 

çao e satisfatória, enquanto nas outras crianças havia ape

nas um lado com intercuspidação satisfat5ria. 

SCHAERER; STALLARD & ZANDER (1967), estudando 

pacientes dentados, nos quais instalaram prÕteses unitãrias 

em supra-oclusão contendo terminais de radiotransmissão.Qua~ 

do estas próteses tocavam o dente antagonista, um sinal po

dia ser observado. Utilizando a eletromiografia, notaram que 

ocorria uma interrupção do registro quando, durante a masti

gação, ocorriam toques prematuros. Removidas as próteses o 

registro da atividade muscular voltava a normalidade. 

RAMFJORD & ASH (1966) esclareceram que um dos ob 

jetivos principais do ajuste oclusal ê melhorar as relações 

funcionais da dentição, de tal modo que os dentes e o perio-

donto recebam estimulas funcionais uniformes e as superfí-

cies oclusais dos dentes, quando sofrerem desgastes, que es

tes sejam fisiológicos e semelhantes. t importante que os e~ 

tímulos mastigatõrios sejam capazes de provocar no periodon-

to uma resposta fisiolÕgicamente saudãvel. 

O ajuste oclusal constitui a primeira providên-

cia clinica com o objetivo de corrigir uma oclusão traumãti-

ca e eliminar os seus sintomas . 
• KONIG ( 1967), conclui, utilizando a eletromio -

grafia, que o músculo masseter demonstra atividade nos movi

mentos de elevação, propulsão da mandibula, na mastigação in 

cisiva e molar, homo e heterolateral. Nos movimentos de lat~ 

ralidade o músculo masseter age como limitador de movimento. 

Não houve registro eletromiogrâfico nos movimentos de abertu 
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ra e retropulsão. Neste Ultimo algumas fibras mostraram re

gistro. 

ALEXANDER (1967) contesta a teoria de D'AMICO , 

isto 3, da função canina.e afirma que não hã suficientes ba

ses ;..;;.:ntificas que apoiem esta teoria; para provar o contr~ 

rio o __ tor mostra casos de perdas ~sseas e bolsas periodon

tais em caninos. Afirma que a interferência de canino na o

clusão E a maior causadora de problema de disfunção de A. T. 

M. Do ponto de vista periodontal afirma que a dentição deve

ra ser tratada com base em principias de oclusão balanceada. 

RAMFJORD (1968) "O tema oc1usio i um dos temas 

mais discutidos e complexos da odontologia. Interessa a to

dos que convivem com a odontologia••. N.a opinião deste autor, 

uma oclusão ideal deve possuir os seguintes requisitos: rel2_ 

ção oclusal estável e harmônica em relação cêntrica, assim 

como na área contida entre a relação cêntrica e oclusão cên

trica; facilidade oclusal para excurções bilaterais e protr~ 

sivas; direção Õtima de torças oclusais com vistas a estabi

lidade dental. Nos procedimentos de diagnõstico dã atenção 

para hâbitos (bruxismo e hãbitos bucais), condições pslqui -

case no exame clinico aconselha atenção para a postura, se~ 

sibilidade apalpação. hipertrofia dos músculos mastigadores, 

dentes abalados ou sensiveis, dor apalpação na articulação 

têmporomandibular, facetas de desgaste visiveis em mo dê los 

do paciente, radiografias, etc. Com relação a eletromiogra

fia, considera um método de investigação cientifica cuja a

plicação em diagnóstico, nos dias de hoje, ainda não pode ser 

utilizado. 

BEYRON (1969) ji mencionado em trabalho de 1954, 

emite novamente conceitos sobre oclusão, admitindo que a har 
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mania entre a atividade muscular e oclusão ê fundamental. O 

resultado de contacto prematuro inter-dentãrio pode trazer 

bruxismo ou deflexão ã mandíbula, com a finalidade de evitar 

contactos prematuros. Em 61 casos tratados, o autor soluciO

nou os problemas de A.T.M. quando a causa era oclusal. Isto 

deve deixar claro que hã outras dores faciais e que o diagnõ~ 

tico, como sempre, ê fundamental para escolha da terapêuti

ca. 

CARRARO, CAFFEoSE & ALBANO (1969) consideram que 

a publicação de casos clinicas e muito importante para a av~ 

liação dos resultados terapêuticos, bem como para transmitir 

informações sobre doenças. Em um mil e quinhentos pacientes 

tratados com ajuste oclusal, planos interdentais, prõteses 

fixas, pontes parciais removíveis, dentaduras, drogas, exer

cícios musculares e injeções intra-articulares, estes auto

res declaram que o tratamento mais utilizado foi o ajuste o

clusal precedido de aparelhos interoclusais. Em nenhum paci

ente foi preciso fazer cirurgia. Para os pacientes tratados 

verificou que a queixa mais comum foi a dor e que também era 

o sintoma mais rapidamente eliminado ao contrãrio de outros 

sintomas da disfunção. A incidência no homem é de quatro pa

ra um, com relação a mulher,e a idade em que mais ocorreu o 

problema da sindrome, foi dos vinte aos trinta anos. 

VIENER utilizou, em 1969, uma placa de mordida 

anterior para tirar os dentes posteriores de oclusão. Este 

fato possibilita apagar a memória muscular, o que faz com que 

a mandíbula abandone a posição incorreta na qual se encon

tra. Com este procedimento o espasmo muscular é gradativame~ 

te atenuado e a mandíbula pode assUmir a posição de relação 

cêntrica fisiológica. Nesta relação, a oclusão poderá ser cor 
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rigida, se necessário. O müsculo pterigÕideo lateral ê res

ponsãvel pelos movimentos laterais e protrusivos da mandibu

la quando a oclusão impede estes movimentos, mesmo de manei

ra suave, haverã prejuizo para este müsculo, que pode entrar 

em hiperatividade 

VITTI (1960) informa que vãrios autores afirmam 

que nao hã registros de atividade do mfisculo temporal em re

pouso naqueles pacientes cuja ma oclusão tenha sido corrigi

da. O autor compara os exames eletromiogrãficos de pacientes 

dentados, desdentados parciais e desdentados totais, conclu

indo que não hã diferença de atividade muscular entre estes 

grupos de pacientes durante o período de repouso.A perda pa! 

cial de dentes nio leva a alterações eletromiogrãficas. A ma 

oclusão, esta sim leva o músculo temporal a atividade, na au 

sência de movimentos mandibulares, isto é, em repouso. A nor 

malização da oclusão faz cessar este tipo de registro. O au

tor encontrou registro negativo do músculo temporal, em re

pouso, na maioria dos casos analisados. 

ROSS (1970) aconselha que para os primeiros pa

cientes o profissional realize os desgastes em modelos monta 

dos em articulador anatõmico. Acha tambêm que há muitas ra

zões para que este tipo de procedimento seja executado dire

tamente na boca, entre eles inclui: a mandíbula pode fechar 

em diferentes posições, os dentes com mobilidade apos o des 

gaste sofrem pequenas mudanças, os articuladores são simples 

aparelhos metãlicos sem elementos anatõmicos (músculos, ner

vos, ligamentos). No articulador a maxila ê que se move, ao 

contrãrio, nos humanos ê a mandíbula. E difícil conseguir a 

posição mais retrulda em articulador assim como as demais p~ 

sições e movimentos mandibulares. Em sumo considera diffcil 
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transferir para a boca os desgastes realizados em modelo. 

Considera ainda que o ajuste de oclusão pode le 

var conforto a articulação e eliminar fadiga e ''cliching'', 

CLAYTON (1971) considera o movimento bordejante 

determinado e limitado pela forma da articulação têmporoman

dibular. A presença de interferência oclusal pode dificultar 

e mesmo impedir este tipo de movimento com prejuízo para a 

harmonia articular e muscular. Nos movimentos da mandíbula a 

A.T.M. serve de guia, o músculo aciona e o dente e o elemen

to passivo, porém com pequena atividade prÕprioceptiva. Qua~ 

do houver diferença de posição mandibular entre oclusão cên

trica e relação cêntrica, havendo interferência dentãria pa

ra a passagem de oclusão cêntrica para relação cêntrica o p~ 

ciente desenvolverá disfunção de A.T .M. A restauração oclu

sal em harmonia com movimento bordejante possibilita a mandí 

bula deslocar-se em diversas direções sem causar esforço mus 

cular. 

BELL & WARE (1971), tambem, dão importância ao 

diagnOstico para o tratamento correto da síndrome dor-disfun 

ção articular. E para isto sugere a utilização de anestesia 

do músculo pterigOideo lateral e da A.T.M. Recomenda trata

mento tisioterãpico para interromper a dor na fase espãsti

ca. Desoclusão dos dentes através de aparelhos. Exercíciosp~ 

ra a mandíbula e pescoço a fim de melhorar as condições mus

culares. Se o uso de aparelho interoclusal fizer desaparecer 

a dor, a oclusão pode ser suspeita como causa do problema.P~ 

ra tratamento da desarmonia oclusal sugere ajuste oclusal ,o.!:_ 

todontia, reabilitação ou cirurgia, esta última com a finali 

dade de recolocar a mandíbula ou um segmento alveolar desta 

em posição correta de oclusão. 
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PHAZZINI, JANSON & PASSANEZI ( 1972) transcrevem 

opiniões de alguns autores a respeito de conceitos bãsicos 

de relaçio maxila-mandibular. PANKEY, MANN & SHUYLER "prefe

rem considerar que os tecidos tem uma capacidade de acomoda-

çao menor, para fins de raciocfnio, e que a posiçio b ãs i c a 

de contacto interdental deve ser por superficie e não por po_!! 

to. Preferem articul'adores semiajustãveis, sem contar com a 

tolerância dos tecidos da A.T.M. e músculos, mas baseiam- se 

na relação funcional ou não forçada, para transferência dos 

registros". Me COLLUM, GRANGER, STUART & THOMAS preferem ins 

trumentos de maior precisão, mais sifisticados, os quais 

transferem como posição basica uma relação central que e a 

posição bordejante, a finica, realmente, reproduzlvel. ''Are

lação central ~a relação mais retrulda da mandlbula com re-

lação ao maxilar, quando os côndilos estão na posição mais 

posterior, não forçada, nas fossas mandibulares e a partir 

da qual a mandlbula pode efetuar movimentos de lateralidade, 

a qualquer grau de separaçao das arcadas••. (Definição da Aca 

demia Americana de Prõtese). 

O'LEARY, SHANLEY & DRAKE (1972) concluíram, a

pos medições em diversos pacientes, divididos em dois gru

pos: um cujo movimento de lateralidade se fazia com quia de 

canino e outro com guia de grupo de dentes, que a mobilidade 

dental ocorreu com maior frequência quando os pacientes eram 

do primeiro grupo. Os dentes mais atingidos foram: primeiro 

pré-molar superior e primeiro molar superior. 11 ÜS resultados 

do estudo sugeriram que a mudança da oclusão de função do 

grupo para proteção canina pode ser deletéria para a 

do peri odonto 11
• 

s aiide 

GREENE (1973) procurando saber qual o grau de 
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informação dos profissionais médicos e dentistas, notou que 

estes tem conhecimento da existência da Sindrome de Disfun

çao e Dor Miofacial, porém concluiu que hã grandes divergên

cias quanto aos aspectos relacionados com diagnÕstico, tera

pia, conceitos e atitudes junto ao paciente. E importante,na 

opinião deste autor, reconhecer o estado caôtico em que se 

encontram certas prãticas profissionais e então corrigi-las. 

SCHUYLER (1973) considera que nos dias de hoje, 

a perda dos dentes é devida mais a doença periodontal do que 

a cirie, nas pessoas com mais de trinta anos. Para ele a de

sarmoniã oclusal não é auto corrigivel, é progressiva e a 

principal causa de bruxismo. Nas excurções laterais, a direi 

ta ou a esquerda, deve haver uma distribuição de força para 

o maior numero de dentes, do central ao ijltimo molar. Nio de 

ve haver toque entre dentes anta9onistas no lado de não tra

balho. Nem deve haver contacto entre dentes posteriores anta 

gonistas, durante movimento de protrusão. O ajuste oclusal 

leva a um melhor movimento condilar. Para o ajuste oclusales 

te autor utilizou modelos e articuladores que realizem movi

mentos iguais aos realizados pelo paciente, nas excurções da 

mandlbula. 

AGEBERG & CARLSSON (1972) distribuiram um ques

tionãrio a diversas pessoas. O resultado foi: 91% das pesso

as responderam ao questionário. Destas ,24% queixaram-se de 

dor facial. 12% seja homem ou mulher. sentiam dor na A.T.M. 

ao abrir a boca. 39% quaixaram-se de estalos e criptação da 

A.T.M. A alta frequência destas desordens significa que o den 

tista deve interessar-se mais pelo exame e mêtodos de trata

mento dos problemas da A.T.M. 

CELENZA (1973) registrou a relação cêntrica de 



- 27 -

cinquenta pacientes com a idade entre 31 e 55 anos, com oclu 

são normal e pequeno nUmero de restaurações. As tomadas de 

relação cêntrica foram repetidas cinco vezes, por cada paci

ente, e de maneira diferente: fechamento orientado e arco g~ 

tico orientado. As conclusões foram as seguintes: 

a) o método mais duplicãvel foi o fechamento em 

ponto orientado; 

b) a posição retrusiva foi a mais encontrada; 

c) o registro orientado foi mais consistenteque 

o nao orientado. 

O autor chegou a conclusão de que a relação cen 

trica mais encontrada foi aquela em que o côndilo localizava 

se na posição mais posterior da fossa mandibular. 

DAWSON (1973) relata que o diagnõstico da Sin

drome Dor-Disfunção da região da articulação têmporomandibu -

lar e possível. Basta palpar o mUsculo pterigoideo lateral.A 

dor neste músculo significa que a mandíbula estã sendo manti 

da em posição anterior a sua verdadeira posição. Todos osmUs 

culos mastigadores, entretanto podem estar alterados em paci 

entes com sindrome de A.T.M. e nao so os pterigOideos. Para 

este autor a posição mais superior do conjunto côndilo-disco 

ê a verdadeira posição do eixo terminal, logo, a manipulação 

da mandíbula, colocando-a na posição mais posterior, e extre 

mamente importante para a execução do tratamento desta sín

d r o me. 

Para ROTH (1973) o tratamento odontológico pode 

corrigir e ao mesmo tempo causar sindrome dor-disfunção têm

poromandibular. Considera o eixo terminal de rotação a posi

çao no qual devem ser conseguidas as características clãssi

cas de uma oclusão funcional. 
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Segundo SEHSNILIAN (1974), oclusão significare~ 

ção estãtica e dinâmica entre as superfícies oclusais e as 

demais partes do aparelho mastigador. Esta nova concepçao re~ 

ne nao apenas a i dê i a de contacto entre dentes, mas envolve 

atração decisiva da estrutura periodontal e da energia neu

ro muscular. 

KASS & KNAP (1974) trataram dez pacientes com 

i da de entre 24 e 48 anos. Uti 1 i zando ar ti cul a dor de HANAU H 

130-21 e realizaram ajuste oclusal concluindo ser esta tera

pêutica clinicamente boa, considerando que todos os pacien -

tes tiveram melhora dos sintomas. Notaram também variações 

na oclusão antes e depois do tratamento, fato que deixa cla

ro que, nas suas observações, a oclusão nunca ê estivel. 

FUNAKOSHI & AMANO (1974) realizaram interessao-

te experimento. Através de aparelho, provocaram estimulas s~ 

periores de ratos, tipo albino, e notaram que isto provocava 

resposta no eletromiograma dos músculos da mandibula, alte

rando a tonicidade destes, especialmente o masseter. Estas 

respostas desapareceram quando tais experimentos foram reali 

zados apõs secção intra craniana, na altura do núcleo mesen

cefãli co do trigêmio ou então através de hemisecção do cére-

bro. 

MüLLER (1974) diz que a mastigação em dentado, 

parcialmente dentado, desdentado e desdentado portador de 

prõtese e, dentre as funções orais, aquela que se apresenta 

com maior nível de ação e contração muscular. Ao mesmo tempo 

e uma função, a mastigação, estremamente sensível. pois qual 

quer deficiencia (perda de dentes, mã oclusão) deve ser com

pensada pelo prÕprio organismo humano que toma iniciativa al 

terando a força muscular e o movimento mandibular. O mecanis 
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mo da mastigação baseia-se na açao coordenada dos músculos 

mastigadores podendo ser registrado através da eletromiogra

fia, que regi~tra a ação da unidade motora muscular. Cllnica 

mente serve para distinguir ou avaliar a atividade muscular. 

A mastigação deve ocorrer em ambos os lados dos maxilares, a 

~~ber, ora do lado direito, ora do lado esquerdo e assim con 

siderada como normal. A mastigação unilateral em dentado ou 

pctrcialmente dentado deve ser considerada anormal. Em porta

dores de prõteses totais e aconselhável que seja bilateral 

simultãneamente. 

" KONJG & VITTI (1974), fazem um estudo eletromio 

grãfi co de alguns músculos que movimentam a mandibul a. O mUs 

culo masseter, segundo os autores, e composto de cinco cama-

das ou feixes musculares de diferentes direções. Cada feixe 

deve ter funções particulares. Nos movimentos de mordida in

cisiva, molar ou homolateral e molar heterolateral, o mUseu-

lo masseter apresenta atividade plena. Constataram que a 

maior participação de todos os feixes {superior superficial, 

superior profundo, inferior superficial e inferior profundo) 

ocorreu no deslocamento heterolateral e concluíram que este 

músculo age mais como antagonista. Quanto ao músculo tempo

ral concluíram que e mais evidente sua participação no movi

mento de retropulsão da mandíbula a partir da posição normal 

ou de protrusão. Os músculos supra-hioideos são mais ativos 

nos movimentos de abertura forçada e mastigação. colocdndo e 

letrados de agulhas coaxiais na face externa da A.T .M. nota-

ram contração de fibras musculares durante a ação de morder. 

Na opinião dos autores são fibras musculares de sustentação 

cuja ação consiste em contrações isometricas. A presença des 

tes músculos, também observadas em dissecções,na opinião dos 



- 30 

autores, poderia provocar sensaçoes de dor 2m mastigação for 

çada. 

VJTTJ & BASMAJJAN (1975) realizaram estudo ele-

tromiogrãfico de músculos elevadores e depressores da mandí

bula em crianças com boa dentição e com idade de 3 a 6 anos 

e concluíram que a posição de repouso da mandíbula nao depe~ 

de de atividade neuro-muscular e que crianças normais ap re-

sentaram padrões musculares semelhantes aos de adultos. 

OWENS (1975) verificou, por meio de eletromiogr~ 

fia, que o ·musculo pterigõideo lateral não age durante o mo

vimento de elevação da mandfbula. A partir deste achado, se 

em algum paciente ocorrer registro de ação muscular, deste 

mlisculo, durante tal movimento, estaríamos diante de uma si

tuaç"ao patolÕgi ca. 

o mesmo autor considera que a relação centri ca e 
uma posição fisiolõgica da mandibula e deve ser levada em 

consideração durante os tratamentos que visem a recuperaçao 

ou correçao oclusal. 

WEJNBERG (1975) fez radiografias da A.T.M. de 

seis pacientes nos quais colocou placas anteriores, bilate

ral e unilateral posterior entre os dentes. Notou que, radiE. 

graficamente, houve diminuição do espaço articular quando c~ 

locava placas de 2,5 mm de espessura, entre os dentes poste

riores. Quando este tipo de placa foi colocado em um dos la

dos houve diminuição do espaço articular do lado oposto.Este 

estudo mostra, na opinião do autor, que o mecanismo condilar 

ê mutãvel e também que o registro ou a tomada da relação cê~ 

trica ou oclusão cêntrica deve ser feita sem esforço museu-

1 a r. 

NASCIMENTO & ABE (1975) observaram que o trauma 
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oclusal secundârio contribui para aumentar a frequência da 

perda 6ssea vertical. Em estâgio avançado de doença período~ 

tal a frequência de perda õssea vertical e da bolsa infra

ossea sao maiores. 

ROSENTHAL & BURCH (1975) sugeriram a colocação 

de uma lâmina na região de pré-molares e pediam para o paci

ente ocluir sobre estas. Esta operaçáo era feita de ambos os 

lados. Se o paciente, portador de dor facial, relatasse dimi 

nuição ou desaparecimento do sintoma. a causa do problema ce~ 

tamente estava ligada a oclusãd. Estes autores acreditam que 

a dor facial ocorre pelo posicionamento incorreto da mandibu 

la, cuja causa ê a mã oclusão. 

WEJMBERG (1975) e de opinião que a presença de~ 

clusão deflectiva, por si s5 não indica necessidade de trata 

menta. Hã necessidade de analisar outros fatores como altera 

ção da dimensão verti cal quando ocorrem deslocamentos da man 

dibula de posição de relação cêntrica para oclusão cêntrica 

ou para posição de mãxima intercuspidação oclusal. E também 

necessãrio que a radiografia mostre deslocamento anterior do 

côndflo. Estes elementos mostram que a oclusão deflectiva es 

tã alterando a posição de relação cêntrica funcional e deve 

ser corrigida de maneira a permitir que a mandlbula seja re

colocada numa posição retrusiva e posição de máxima intercus 

pidação oclusal. Este procedimento ê indesejável quando a re 

lação cêntrica for disfuncional. Se a direção e a quantidade 

do movimento de deflecção poder ser relacionada com a mudan

ça de posição do côndilo na fossa mandibular. então a rela

ção c!?ntrica ê funcional e a correção cllni ca pode ser execu 

tada utilizando a retrusão da mandibula. Quando esta correla 

ção não existe a relação cêntrica ê disfuncional e a posição 
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de retrusão nao deve ser usada. 

WIODALM (1976) ,ao mesmo tempo que fazia e1etro-

mi ografi a de mas se ter tambêm percuti a, com martelo de borra

cha, na região do menta de pacientes, notando que naqueles 

portadores de disfunção aguda da A.T .M. ocorria, no instante 

da percução, um longo periodo de silêncio, e maior atividade 

depressiva, do que nos pacientes que não apresentavam probl! 

mas de A.T.M. 

BAUER, em 1976, publica alguns conceitos tais c~ 

mo: "Gnatologia e a ciência que cuida da anatomia, histolo

gia, fisiologia e patologia do sistema estomatognãtico,incl~ 

sive do tratamento deste sistema com base no exame, diagnõs

ti co e pl anej ament.o". "Oclusão e todo contacto entre os den

tes da maxila e da mandlbula''. ''Quando a mandTbula est~ em 

posiç~o de repouso os mijsculos elevadores e abaixadores mos

tram uma pequena atividade eletromiogr~fica, isto quer dizer 

que poucas fibras est~o em contratura''. ''Fazer correç~o na~ 

clus~o de um paciente sã porque ela difere de uma oclusão i

deal não é correto. Nestes casos o melhor e observar e se a

parecer algum sintoma ent~o as providências devem ser toma

das para cada caso''. 

WEINBERG (1976) aceita como relação cêntrica fun 

cional aquela em que os côndilos estão na posição mais post~ 

rior da fossa da mand'fbula e a partir da qual, sem nenhum a

fastamento dos dentes, e possivel realizar movimentos de la

teralidade a direita e a esquerda. Relação cêntrica nio fun

cional ocorre quando os movimentos de 1 ateralidade podem ser 

realizados, porém os cõndilos estão assimétricos dentro da 

fossa mandibular. 

Os conceitos até hoje aceitos relacionados com 
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articuladores e oclusão, na opinião do autor, são empiricose 

precisam ser revistos. Na verdade são conceitos que carecem 

de suporte cientifico. 

FUNAKCSHI; FUJITA & TAKAEHANA (1976) observaram 

alter:::.ções no eletromiograma dos müsculos temporal, masseter 

e dig~strico direito e esquerdo em função da posição da cab~ 

ça. Notaram também,alterações eletromiogrãficas em pacientes 

cuja oclusão foi artificialmente tornada traumática {coloca

ção de contacto oclusal prematuro artificial). Uma vez elimi 

nados estes contactos artificiais o eletromiograma voltou a 

ser normal para os músculos anteriormente citados. 

Me NAMARA (1976) notou que em dez pacientes com 

oclusão nor.mal e sem queixas relacionadas com articulação têm 

poromandibular não houve alteração no tempo de duração do p~ 

rfodo de silincio (EMG) na posição de oclusão mediana antes 

e apos o uso de aparelhos de acrllico interposto aos dentes. 

Ao contrãrio, nos pacientes com queixas relacionadas com sin 

drome da articulação têmporomandibular houve alteração no e

letromiograma uma vez tratados com aparelhos de acrflico e 

tratamento oclusal conservador. Nestes, na posição de oclu

são mediana o período de silêncio aumentou após o tratamento. 

GOODMAN; GREENE & LASKIN (1976) relatam que al9_L! 

mas autoridades cientificas dizem que a desarmonia oclusal 

causa deslocamento da mandfbula. Outros acham que a desarmo 

nia oclusal inicia um reflexo neuro-muscular o qual pode le

var os mUsculos mastigadores a fadiga. 

Apõs dua etapas de tratamento, objetivando o e-

quilibrio oclusal, em vinte e cinco pacientes com sindrome 

disfunção-dor miofacial, dezesseis deles (64%) mostraram to

tal ou quase total remissão dos sintomas. Este resultado in-
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dica que o equilíbrio oclusal é a terapia definitivamente cor 

reta para a sindrome disfunção-dor da articulação têmporoma~ 

dibular. 

Me NAMARA (1977} conclui que uma discrepância e_11_ 

tre relação cêntrica e oclusão cêntrica é o fator responsa

vel pelo inicio {gatilho) da dor-disfunção dos componentes~ 

nat6micos da mastigação. O tratamento deve visar a elimina

ção de fatores que levam a uma oclusão deflectiva e possibi

litar o posicionamento da mandíbula em relação cêntrica. Pa

ra ele a posição oclusal mediana e considerada o ponto a pa_!: 

ti r do qual a mandíbula inicia os movimentos, e deve ser li

vre de oclusão deflectiva. A integridade desta posição depe~ 

de da dentição, da articulação têmporomandibular e do contra 

le muscular. O eletromiograma mostrou periodos de silêncio 

nos músculos masseter e temporal apôs o contacto oclusal fi

siolÕgi co, na posição mediana. Havendo interferência oclusal, 

no lado de balanceio, o periodo de silêncio diminuiu durante 

o exame eletromiogrãfico, demonstrando a presença de uma Sl

tuação anormal, isto ê: esta havendo atividade muscular em 

momento de repouso. 

LAWS (1976) aconselha o ajuste oclusal para os 

pacientes que apresentarem oclusão deflectiva, isto ê, dife

rença entre o ponto de contacto inicial dos dentes e o ponto 

de mãxima intercuspidação, e para aqueles que apresentaremin 

terferência oclusal no lado de balanceio. Quanto a placa de 

mordida utiliza apenas para tentar alivio da dor facial. 

KAHN (1977) dã grande importância a função dos 

dentes anteriores nos movimentos mandibulares. Para ele os 

movimentos de lateralidade, protrusão e desoclusão dos den

tes posteriores, na função mastigatõria, são possiveis gra-
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ças ao guia de canino que também evita o aparecimento de pr~ 

blema articular, muscular e ainda colisão dos dentes poste

riores. 

GUICHET (1977) diz que muitos fatores sao respo~ 

siveis pela ação muscular durante os movimentos da mandlbu

la. A compreensão dos mecanismos prõprioceptivos e outros de 

origem central são de grande importância para o diagnóstico 

e o tratamento nesta região do corpo humano, pois tanto um 

como outro podem determinar ou alterar o movimento mandibu

lar. Em certas ocasiões pode haver inclusive inibição destes 

movimentos, por exemplo quando o esforço oclusal superar a· 

capacidade de receber esforço da estrutura dental. Para esse 

autor a oclusão cêntrica, em condições livres de inflamação 

da articulação têmporomandibular e dos músculo5, e determina 

da pela oclusão dentãria. 

SAlTO; FAVA & MATSURA (1977) fazem um relato so

bre ajuste oclusal desde o diagnõstico até o tratamento, en

trando em detalhes sobre exame, planejamento e técnica de des 

gaste. Para estes autores a ponta da cUspide dos dentes infe 

riores deve ter liberdade para ocluir contra uma area plana 

nos dentes superiores em qualquer posição mesmo havendo dife 

rença entre o ponto de mãxima intercuspidação e relação cen

trica. 

VITTI & BASMAJIAN (1977), realizando estudo ele

tromiogrãfico de 6 músculos, ao mesmo tempo, em pacientes a

dultos com bõa oclusão, observaram: 

1. Não ocorreu, na abertura lenta da mandlbula , 

nenhuma atividade dos músculos masseter nem das tres porções 

do músculo temporal; 

2. No fechamento sem contacto interdental nao ob 
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servaram atividade em nenhuma porção do músculo temporal, p~ 

rEm o músculo masseter apresentou atividade; havendo contac

to oclusal houve também pequena atividade no músculo tempo

ral e aumento de atividade do m~sculo masseter. No fechamen

to da mandlbula, com resistência, os dois músculos apresent~ 

ram atividade; 

3. No movimento de lateralidade sem contacto o

clusal homolateral observctram atividade do músculo temporal, 

mais acentuada na porção posterior; atividade fraca no mUsc~ 

lo masseter (atribulda ao contacto interdental e pequena prQ 

pulsão que ocorre neste movimento); 

4. No movimento heterolateral, sem contacto oclu 

sal nem resistência, as tres porções do temporal não aprese~ 

taram movimento e o músculo masseter apresentou atividade na 

ma i o ri a dos c as os; 

5. Em oclusão cêntrica houve contração dos mUseu 

los temporal masseter e pterigÕideo medial; 

6. Na propulsão da mandlbula o músculo masseter 

mostrou contração; 

7. Na retropulsão a parti r da propulsão, sem co~ 

tacto oclusal, houve atividade rnarcada da porção posterior do 

temporal, moderada da porção média e fraca da anterior; ha

vendo contacto oclusal os músculos mostraram potenciais au-

mentados. 

Na mastigação de goma com os dentes incisivos ob 

servaram atividade marcada do músculo masseter e moderada em 

menor número de casos das fibras anteriores do músculo temp~ 

ral seguida da porçao média e posterior. Na mastigação molar 

bilateral e na mastigação normal observaram atividade acentu 

adas nos m~sculos masseter e temporal. 
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SOMERS (1978) relaciona como causas da dor faci

al a hiperatividade muscular de origem emocional ou oclusale 

a deformidade da articulação têmporomandibular. Para o trata 

menta de problemas desta natureza deve ser observado uma or

dem de sequ~ncia que começa com o paciente em primeiro lugar; 

em seguida os músculos, depois a oclusão e por último a arti 

culação têmporomandibular. 

CRISPIN; MEYERS & CLAYTON (1978) analisando nove 

mulheres e dezessete homens, antes e depois do ajuste oclu

sal notaram melhora no traçado pantogrãfico destes pacientes. 

Observaram ainda que a colocação de prõteses que não atendam 

aos princlpios de oclusão podem provocar o aparecimento de 

slndrome disfunção-dor da articulação têmporomandibular.Para 

estes autores, o aperfeiçoamento do traçado pantogrãfico po

derá no futuro ajudar no diagnOstico de problemas desta na tu 

reza. 

Me NAMARA ( 1978) fez exame de cento e quarenta 

pacientes por meio de eletromiografia. Concluiu que apezarda 

dor e disfunção oclusal apenas vinte e cinco por cento mos

traram evidências neste tipo de exame. Todos os pacientes,no 

entanto, mostraram hiperatividade do músculo temporal. 

INGERVAL (1978) estudando a açio muscular, por 

meio de eletromiografia, durante a mastigação e deglutição 

de alifflentos liquidas e sõlidos, notou que hã diferenças de 

ação muscular entre alguns músculos da face. Assim, verifi

cou que houve maior atividade muscular durante a deglutição 

de alimentos sõlidos do que llquidos e que há correlação en

tre músculos homolaterais iguais, e, não hã uniformidade de 

ação entre músculos diferentes, por exemplo, músculos do lã

bio superior e inferior, 
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KLINEBERG ( 1978) opina que a dor facial e psi co

g~nica podendo ocorrer em qualquer parte do corpo humano. Na 

face ocorre em decorrencia de alteração da posição da mandi

bula, com alteração tensional na cãpsula articular, causada 

por mudança na ação muscular a qual depende de estímulos ori 

ginados no periodonto. 

BECALLI (1979) verificou, através de eletromio -

grafia em pacientes normais e portadores de disfunção da ar

ticulação t"êmporomandibular, que hã correlação na atividade 

muscular e disfunção da A.T.M. no descenso da mandibula a 

partir da posição de repouso. A porção anterior do músculo 

temporal foi a que mais apresentou alterações nos pacientes 

com disfunção da articulação têmporomandibular, o que faz a

creditar ser esta porção muscular, entre as estudadas,a mais 

sensível das alterações do sistema estomatognãtico. 

WEMBERG (1979) analisando os fatores oclusais na 

slndrome disfunção-dor da A.T.M., cita que pacientes portad~ 

res deste problema mostram aumento ejou irregularidades no 

registro eletromiogrâfico de músculos. Quanto ao ajuste oclu 

sal (o autor como outros prefere chamar de tratamento conser 

vador), condorda que isto possibilita a mandÍbula assumir uma 

posição, com relação a maxila, que permite aos côndilos fica 

rem sirJlétricos, entre sl, na fossa mandibular. t: contrário a 

cirurgia, com o objetivo de remodelar a cabeça da mandíbula, 

isto e a superflcie intra-articular do cõndilo, pois estam~ 

nobra traz alterações patolÕgicas a esta estrutura em lugar 

de trazer benefÍcio. 

MüLLER; RAMUSSEN & BONOE-PETERSEN (1979) relatam 

que a dor muscular causada por isquemia exige duas condições: 

a obstrução da passagem do fluxo sanguíneo e a contração mus 
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cular. Os fatores: pressao intramuscular, atividade elétrica 

e mecânica do mlisculo, mais o fluxo sangulneo são fatores que 

se interligam na etiologia da dor. Durante a contração sus

tentada dos mlisculos temporal e masseter, os autores relatam 

que encontraram valores de pressão mâxima semelhantes para 

estes dois músculos. 

VAN WILLIGEN (1979) opina que a oclusão habitual 

leva os côndilos para uma relação excêntrica ainda que com 

isto possam ocorrer distúrbios musculares e mudanças na su

perficie das articulações. 

FORTINGUERRA & VITTI (1979) analisando trinta vo 

1untã:rios, através de eletromiografia relatam "o papel pre-

ponderante desempenhado pelo músculo pterigoideo medial na 

oclusão cêntrica forçada, associada por sua vez aos mov1men-

tos de mordidas molares, homo e heterolaterais''. O músculo 

citado apresentou atividade nos movimentos: elevação da man

dfbula sem esforço e sem contacto oclusal; nas mordidas inci 

sivas, molares homo e heterolaterais; na propulsão da mandl

bula com ou sem contacto oclusal e contra resistênci a;no des 

via heterolateral da mandlbula; no repuxamento da comissura 

bucal para baixo; na deglutição; na oclusão cêntrica força

da; na abertura contra resistência; no fechamento contra re

sistência; no desvio contra lateral e homolateral da mandlbu 

la contra resistência. Não apresentou atividade: em repouso, 

abertura normal da boca, na retropulsão da mandfbula com con 

tacto oclusal, na protrusão partindo da retração mâxima, na 

retração da mandfbula partindo da posição normal e no desvio 

homolateral da mandibula. 

PASSANESI (1979) colocou em 21 pacientes, placas 

de mordida anterior com o objetivo de,uma eliminada a possi-
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bilidade da persistência de estímulos proprioceptivos do li

gamento periodontal, conseguir o desaparecimento da dor mus

cular. Apõs este procedimento clinico fez ajuste oclusal, se 

guindo técnica e sequência cl'ãssicas, conseguiu eliminar a 

dor em 100% dos pacientes portadores de slndrome dor-disfun

çao miofacial. 

ABJEAN & KORBENDAU ( 1980) relatam que"certas ati_ 

tudes terapêuticas da Odontologia podem ter graves conseque~ 

cias para a oclusão. Jã se demonstrou que a prõtese, a den -

tlstica ou a ortodontia e as extrações dentãrias alteram ou 

criam novos padrões de oclusão que podem ser traumãti c os 1
,
1 E 

mais, 11 a execução do ajuste oclusal antes em modelos monta

dos em articuladores semi-ajustãveis e em seguida na boca se 

rã de precisão relativa melhor que aquele executado sem este 

estudo prévio. Entretanto, deve se ter em mente que todo tra 

balho ou tratamento oclusal serâ finalizado na boca e porta~ 

to e preciso familharizar-se com o estudo direto da arcada''. 
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3. MATERIAIS E METODOS 

Os pacientes portadores de dor ou queixas que 

falam a favor de problemas relacionados com sindrome dor-dis 

função miofacial, são encaminhados ao estãgio de Cirurgia e 

Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, apõs triagem feita por um 

colega Cirurgião Dentista. Os pacientes apos exame e diagnO~ 

tico, receberam um plano de tratamento. De inicio todos con

cordaram em submeter-se ao tratamento, porém no decorrer das 

consultas muitos casos ficaram perdidos: quer por abcndono , 

que por algum tipo de impedimento que aparecesse. A verdade 

é que pacientes de Faculdade uma vez livres da dor ou de ou-

tro desconforto nem sempre se dispõem a exames de controle, 

principalmente se este controle de algum modo pode ser desa

gradável. 

Em sequênci a transcrevemos, das fichas dos pa

cientes, as anamneses, para que qualquer leitor possa fazer 

uma avaliação. Dez pacientes foram tratados e documentados,a 

saber: 

PACIENTE NQ 1 

Nome: Z.A.P.N. 

Sexo feminino. Idade 42 anos. Casada. Professora. 

Sente dor na região da A.T.M. direita e esquerda, sendo mais 
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acentuada a dor do lado direito. Cansaço muscular para falar 

e mastigar, dor e cansaço nos músculos da região occipital. 

Relata ter quebrado a raiz de um dente durante a noite, en

quanto dormia. Nio tem histErias de doenças reumiticas ou ar 

trite articular. Não tem hãbitos. Dorme em decubito dorsal.E 

xame fisico mostrou dor apalpação nos músculos pterigÕideo 

lateral e temporal. Este apresentou maior sensibilidade a pa.l_ 

pação na região da apófise coronÕide. Dor a palpação da art~ 

culação t~mporomandibular direita. No movimento mandibular 

de abertura o paciente desvia discretamente para a direita. 

Movimento de lateralidade ã direita normal e ã esquerda, com 

limitação completa. Os dentes mostravam vãrias restaurações 

e ausência do segundo pré-mal ar inferior direito. A relação 

cêntri ca habitual ocorri a ã frente da relação cêntrica(R.,C.) 

forçada. 

PACIENTE NQ 2 

Nome: G.S.L. 

Sexo feminino. Idade 39 anos. Solteira. Domêsti ca. 

Hã tres anos sente dor na região da A.T.M. esquerda a qual 

irradia para a região da orelha e corpo da mandíbula esquer

da. No momento começa a sentir o mesmo problema do lado opo~ 

to. Tem dor na "nuca••. Ao exame físico apresentou dor a pal

pação nos músculos temporal (região da apÕfise coronÕide) e 

no pterigõideo lateral. Dor apalpação na região da A.T.M. 

esquerda. Movimento de lateral idade a direita normal. a es

querda com limitação. No movimento da abertura mãxima da bo

ca o paciente acusou dor na A.T.M. esquerda. Usa prõtese to

tal dupla. A relação céntri ca forçada estava a distal da cen 

tri ca habitual. 
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N orne: S . M. A. P . 

Sexo feminino. Idade 22 anos. Solteira. Estudante. 
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Hã oito meses vem sentindo dor e estalos na A.T .M. esquerda. 

Relata,também, que sofre de bronquite (não especifica o ti

po), dor na altura dos rins (para este problema jã consultou 

o mêdico, fez radiografias mas não encontrou uma solução). I 

xame ffsico local mostrou dor a palpação da região da A.T.M. 

esquerda. Músculos não apresentam dor a palpação. Paciente 

relata bcorrencia de bruxismo. O exame da oclusão mostrou re 

lação cêntrica forçada a distal e a direita da cêntrica habi 

tual. Não h avi a ausência de dentes. os quais apresentavam vã 

rias restaurações de amãlgama de prata. 

PACIENTE NQ 4 

Nome: D.T.A. 

Sexo Masculino. Idade 19 anos. Solteiro. Ajustador Montador. 

Hã cinco anos sente dor no ouvido direito e esquerdo. No ou

vido esquerdo a dor e mais intensa, dor de cabeça constante. 

Semanalmente sente dor de cabeça na região temporal di rei ta 

e esquerda. Faz tratamento apenas para a dor de ouvido. O e

xame flsico revela apalpação, dor na região da A.T.M. direi 

ta e esquerda, e nos músculos pterigOideo lateral, temporais 

(região temporal) e músculos do pescoço (região posterior 

desde a região occipital até a altura das vértebras cervica

is C-4 e C-5). Estado geral bom, Dentado completo. A oclusio 

cêntri ca forçada localiza-se a distal da cêntri ca postural. 

PACIENTE NQ 5 

Nome: W.W. 
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Sexo feminino. Idade 23 anos. Solteira. Estudante. 

Paciente sente dor no ouvido esquerdo, dor na musculatura po~ 

terior do pescoço, dor no m. esternocleidomastõideo, dor de 

cabeça (região temporal direita e esquerda). Relata que des

de a idade de oito anos tem problema de ouvido, esta se mani 

festa como uma sensaçao semelhante ao que ocorre quando es

tã gripada. Dor em toda a face esquerda e na região prÕxima 

da A.T.M. esquerda. Apalpação apresenta dor nos músculos 

temporal direito e esquerdo, masseter esquerdo e pterigÕideo 

lateral direito e esquerdo. A região da articulação esquerda 

tamb~m estã com dor a palpação. Ouvido, nariz e garganta, ao 

exame físico revelam hiperemia de mucosa nasal direita e es-

querda. Não hã dentes ausentes. A relação cêntrica forçada 

localiza-se a distal da relação c~ntrica postural. E bi-pro

trusa. Tem vários dentes com restaurações de amãlgama de pr~ 

ta. 

PACIENTE N9 6 

Nome: M.L.P.M. 

Sexo feminino. Idade 44 anos. Casada. Doméstica. 

A paciente não pode abrir muito a boca porque sente dor em 

toda a região prE auricular esquerda. Para identificar are

gião da dor a paciente aponta para a região masseterina es

querda. Conta, ainda, que antes jã sentiu estalos na A.T.M. 

esquerda e também dor na 11 nuca 11
• Dis ter hãbi to de dormi r com 

amao sob o travesseiro, sobre o qual apoia um dos lados da 

face. Não sabe informar qual dos lados, se esquerdo ou dire! 

to. Apalpação a paciente acusa dor nos músculos temporal{r~ 

gião coronõide) direito, pterigõideo lateral direito e es

querdo. Palpando a região da A.T.M. direita revelou dor dis-
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ereta. Em posição de intercuspidação habitual a paciente re

vela acentuada limitação dos movimentos de lateralidade.A re 

lação cêntrica forçada localiza-se a distal da cêntrica pos

tural. Ausência do primeiro molar inferior direito e esquer-

do e do primeiro pré-molar superior direito. Os 

molares inferiores estão com inclinação mesial. 

PACIENTE NQ 7 

Nome: E.O.A. 

Sexo feminino. Idade 40 anos.·casada. Doméstica. 

segundos 

Hã 10 anos sente estalos na articulação, dor na maxila es

querda, dor no ouvido direito, dor na região occipital e amo 

plata direito. Teve problema de cãlculo renal tendo sido op~ 

rada e esta recuperada deste problema. Mãe faleceu de leuce

mia e o pai suicidou-se. O exame fisico mostra dor a palpa

ção na região da A.T.M. esquerda, e dos músculos temporal e~ 

querdo (região temporal e coronOide) e pterigÜideo 1 ateral 

esquerdo. A paciente apresenta-se com ausência dos dentes 34, 

35, 36, 37, 45, 46 e 47. Dentes superiores posteriores em in 

fra-oclusão; os dentes 27 e 18 tocam a mucosa da mandlbula . 

A relação c~ntrica forçada estã localizada a distal da cen

trica postural. Não hã movimentos de lateralidade a p.artir da 

cêntri c a habitual. 

PACIENTE NQ 8 

No me: M. L. E . M. 

Sexo feminino. Idade 19 anos. Solteira. Auxiliar de Laborat6 

rio de Anãlise. 

Hi um ano recebeu um ''soco'' na altura da região da A.T.M. es 

querda, ficando impossibilitada de abrir ou fechar a boca. 
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Depois de um dia nada mais sentiu. Apõs um período de um a-

no, desde o fato relatado, passou a sentir dor na articula-

ção; este fato no entanto não impedia os movimentos da mandí 

bula. Hâbitos: não tem. Movimentos de fechamento de mandíbu-

la normais, com estalos em ambas articulações. Oclusão 

trica habitual sem deslize, po~êm a mesial e a direita 

-cen-

da 

cêntri c a forçada. O dente 36 estã ausente; os dentes 38 e 48 

encontram-se semi-inclusos e o 37 estã com inclinação mesial. 

Apalpação apresenta dor discreta na região da articulação

têmporomandibular esquerda. Não há dor durante a palpação dos 

músculos mastigadores. 

PACIENTE N9 9 

Nome: A.T.L. 

Sexo feminino. Idade 16 anos. Solteira. Estudante. 

Hi nove meses sente a impressão de que o osso da articulação 

••raspava'•. Mais tarde sentia barulho e no momento ocorrem es 

talos. Sente dor na região de masseter direita e esquerda e 

peri orbital direita e esquerda. Durante a mastigação, as ve 

zes, repentinamente, fica impossibilitada de executar os mo-

vimentos mandibulares. Apresenta estalos em ambas as arti cu

lações. Apalpação apresenta dor na articulação direita e e~ 

querda e nos músculos masseter direito e esquerdo, temporal 

direito e esquerdo e pterigEideo lateral direito e esquerdo. 

A oclusão apresenta deslizamento a frente e a direita entre 

o inÍcio da relação cêntrica atê a posição de oclusão final. 

Dentes posteriores restaurados com amãlgama de prata e resi-

11a composta. 



PACIENTE N9 lO 
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Sexo feminino. Idade 23 anos. Solteira. Funcioniria de IndGs 

tri a Eletrônica (Montadora) 

Sente dor na região das articulações, dor ao abrir a boca e 

dor durante a mastigação de alimentos. Para dormir e conse

guir certo alivio da dor coloca-se em decúbito dorsal. Sente 

dor de cabeça, especialmente na região temporal e occipital. 

Com temperatura baixa, isto é, no inverno, as dores aumen

tam. Estas queixas, a paciente relata ter desde hã tres anos; 

hi seis meses nota estalos n~ articulações. Relata que com 

dezesseis anos caiu batendo o menta contra o piso (assoalho) 

Apalpação sente dor na região das articulações direita e e~ 

querda, e nos músculos masseter direito e esquerdo e pteri -

gÜideo lateral esquerdo. Desdentado posterior inferior bila

teral. Relação cêntrica forçada localiza-se a distal da cêin

tri ca postural. 

Na primeira visita os pacientes foram identifj_ 

cados. em seguida passava-se aos itens rotineiros que com-

põem uma consulta odontolõgica. Aqui cabe uma breve observa

çao: os pacientes portadores de dor facial aguda ou crõni c a 

eram, e são, costumeiramente. encaminhados ao Estãgio de Ci

rurgia ou a Disciplina de Cirurgia. salvo se o caso tivesse 

sintomas de dor de origem dental propriamente dita. então o 

paciente era encaminhado ao plantão nas Clinicas da Faculda

de. Este primeiro atendimento é feito, hoje, por um colega 

encarregado da triagem dos pacientes. Em seguida estes sao 

recebidos no Departamento Pessoal que os avalia e em seguida 
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encaminha para tratamento. Não havendo vaga este ou estes p~ 

cientes são colocados no Banco de Clientes. Se o tratamento 

for de urgencia o atendimento ê imediato, Õbviamente. 

O primeiro item da consulta e a anamnese. Nes

te anotamos: queixa e duração do problema, antecedentes indi 

viduais fisiolõgicos e emocionais, antecedentes hereditãrios 

e habitos. 

A seguir entra-se no exame fisico local e ge

ral. No exame local sempre se inclui: inspeção, percussao nos 

dentes e müsculos, palpação nos músculos mastigadores e re

giões de ligamentos da mandíbula. Os pacientes com queixas de 

dor de ouvido recebiam inspeção neste Õrgão, havendo necessi 

dade poderia se pedir o auxílio de um Otorrinolaringologista 

para afastar possíveis patologias comuns que pudessem causar 

sintomas capazes de alterar ou mesmo comprometer o andamento 

do tratamento e principalmente causar dano fÍsico ao pacien

te. Quanto a parte geral aferia-se a pressão arterial, insp~ 

çao de mucosas sub palpebral e bucal. 

O terceiro ítem seria: moldagem feita com algl 

nato e vazamento do modêlo em gesso pedra. Nesta visita pe

dia-se radiografias periapicais e das articulações têmpora

mandibulares. As radiografias da A.T.M. tinham e tem o obje-

tivo de afastar algum tipo de patologia desta região, tais 

como osteites ou mesmo tumores õsseos ou ainda fraturas, de

formidades õsseas e ate mesmo a presença de pontos de cal ci

ficação nos espaços inter-articulares. 

Di agnõs ti co: muni do de todos os dados e fi c an

do claro a presença da dor muscular e ligamentar. Em função 

da localização e durante os movimentos em que ocorre a dor , 

somos levados a acreditar, ainda que sem provas, que muitas 
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vezes a dor referida pelo paciente e dor de ligamento e par~ 

ce que o ligamento tEmporomandibular é aquele que mais fre

quentemente leva o paciente a queixar-se de dor, depois des

te são mais comuns a dor nos ligamentos estilo mandibular e 

esfeno mandibular. E claro que esta ordem de aparecimento de 

dor não E regra geral, mesmo porque em biologia, por canse -

guinte em Odontologia, não ha regras e sim principias gera

is que podem orientar o diagnOstico, atitudes clinicas ou de 

outras naturezas. A identificação de dentes inclinados para 

mesial ou em supra oclusão, dentes com facetas de desgastes, 

em fim a presença de qualquer elemento qúe denuncie a má o

clusão levava a fazer um di agnõsti co provisÔrio de dor - dis 

função miofacial. Para confirmar este diagnOstico colocava -

se placas de desoclusão. Estas eram usadas pel:o maior perlo

do de tempo posslvel, isto ê, durante o maior nUmero de ho

ras do dia e da noite. Ao paciente recomendava-se que as re

tirasse apenas durante as refeições. Se a desoclusão dos den 

tes levasse a um alivio da dor acreditavamos que o diagnOsti 

co provisõrio passava ser definitivo e neste caso planejava

se o tratamento ou melhor o plano de tratamento (SCHWARTZ 

1963; PASSANES!, 1979) ., 

Nove dos pacientes tratados e relatados neste 

trabalho receberam tratamento conservador, isto e. ajuste 0-

clusal; apenas um recebeu prÕtese total, pois aquela que usa 

va foi considerada insatisfat?ria, porque apresentava. a nos 

so ver, falhas quanto a dimensão vertical, relação c"êntrica 

e balanço de oclusão. 

A construção de novas próteses seguiram orien

tação e têcni cas cujos passos principais foram os seguintes: 

modificação da pr9tese do paciente com a finalidade de libe-
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rar a mandibula e possibilitar um posicionamento em relação 

cêntrica, assim como eliminar espasmo muscular. Acreditamos 

que esta providência facilita o registro da relação cêntri

ca; moldagem inicial; confecção de moldeiras individuais;mol 

dagens finais; confecção de modelos finais; confecção de pl~ 

cas de acrilico para fase seguinte; tomada de dimensão verti 

cal; montagem em articulador; colocação de registros nas pl~ 

cas base, para tomada de relação cêntrica; tomada de relação 

cêntrica; montagem em articulador; montagem dos dentes; pro

va dos dentes. Nesta fase procurou-se avaliar a dimensão ver 

tical, a relação cêntrica e a oclusão. A oclusão foi examina 

da nos asp~ctos tradicionalmente aceitos. Apõs a prova, as 

prõteses foram terminadas em laboratõrio. No dia em que as 

mesmas foram instaladas, novamente foram avaliados os ltens 

relacionados com a oclusão. O balanço de oclusão foi avalia

do e recebeu correções durante cerca de três sessões. A re

missão dos sintomas e por conseguinte a ausência de queixas 

por parte do paciente justificaram a idéia de que houve eli

minação das causas das dOres relatadas pelo paciente na pri

meira consulta. 

Os outros nove pacientes receberam tratamento 

conservador, isto ê, ajuste de oclusão que, em linhas gerais, 

consistiu nos passos descritos a seguir. 

DIAGNOSTICO 

O Exame Físico de cada paciente incluiu, entre 

outras as seguintes providências: Palpação de músculos e re

giões dos ligamentos da mandlbula. Exame dos dentes, quanto 

a mobilidade, restaurações e inclinação. Exame de prõteses 

parciais ou unitãrias. Exame da oclusão. Pedido de radiogra-
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fias periapicais e da articulação têmporomandibular. Manipu

lação da mandlbul·a, de tal forma que esta ou mais precisame~ 

te os côndilos direito e esquerdo~ sejam colocados na posi

ção mais superior da fossa mandibular. Nesta posição não de

ve haver queixa de dor por parte do paciente. E, mais, haven 

do diferença na oclusão observada durante o fechamento pelo 

prõprio paciente e o fechamento orientado e com pressao con

tra o menta sabe que hã interferência oclusal em relação cen 

trica. Colocação de aparelhos de acrflico, plataforma de des 

lizamento incisal (termo sugerido por NOBILO em informação

pessoal) - confeccionados diretamente na boca do paciente 

com o objetivo de provocar a desoclusão dos dentes posteri~ 

res. A utilização destes aparelhos possibilita, assim como 

os exames anteriormente citados, o diagnõstico de disfunção

dor miofaci al. Em caso de remissão ou desaparecimento da dor 

durante a utilização destes ou de outros tipos de aparelhos, 

que tem o objetivo de desocluir os dentes, dã a certeza de 

que se está diante de um problema cuja causa estã diretamen

te relacionada com a oclusio (SWARTZ, 1963; PASSANEZI ,1979). 

Para a confecção da placa de deslizamento incl 

sal, seguiu-se os seguintes passos, os quais descrevemos poi_ 

que difere, em parte das descrições conhecidas e publicadas. 

Estas diferenças simplificam ainda mais o trabalho cllnico 

jã que na verdade trata-se de aparelho bastante simples qua~ 

to ao material e também quanto a técnica de sua confecção.Em 

um pote de Dapen colocou-se resina acrílica ~ põe líquido -

tipo Ortoclas até encher o lado maior do citado pote. Enqua~ 

to se espera a fase de presa conhecida por fase plâsti ca,pa~ 

sa-se vaselina pastosa na face palatina e oclusal dos den

tes e na mucosa do pãlato. Assim que o acrílico atingir a ta 
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se plãsti ca procura-se dar ao material a forma de um semi-cír 

culo com cerca de dois milimetros de espessura. Colocava- se 

este material contra a mucosa do palato de tal forma que as 

bordas deste fique em contacto com o colo dos dentes anterio 

res e posteriores, atE o primeiro molar. Dificilmente houve 

necessidade de que se ultrapassasse a altura deste dente, p~ 

rase conseguir uma boa retenção do aparelho. Com a ponta dos 

dedos de ambas as mãos procurava-se manter o acrili co justa

posto ao colo dental atE que a mistura depõe llquido atin

gisse uma fase de polimerização que permitisse sucessivas re 

tiradas e colocações do aparelho, em preparo, de tal forma 

que não houvesse demasiado aquecimento da mucosa causado 

pela r.eação qu-imica do material e também, não fosse perdida 

a boa adaptação da peça protética em preparo. Quando estives 

semos certos que esta condição não seria perdida, preparava-

se mais uma pequena quantidade do mesmo material (a me ta de 

da quantidade preparada i ni ci almente) que era colocado na 

parte anterior do aparelho ao qual se ligava e servia para 

aumentar sua espessura nesta região. Com isto se produzia uma 

espécie de plataforma sobre o qual os dentes inferiores eram 

levados a ocluir e podiam deslizar, durante os movimentos da 

mandlbula. O fechamento da mandíbula, durante o uso da plat~ 

forma não deve permitir o contacto dos dentes inferiores com 

os superiores. r necessário que permaneça, entre os dentes 

posteriores superiores e inferiores, em espaço capaz de tirá 

los de oclusão e dando liberdade de movimentos em todas as 

direções possibilitando a descontração dos músculos e liga-

mentos. Antes da colocação do aparelho faz-se o acabamento 

final, dá-se orientação ao paciente quanto a maneira e horá

rios em que o mesmo deve ser usado. Em principio, este apar~ 
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lho deve ser usado pelo maior período de tempo possível, in-

clusive a noite. 

Quando o paciente retornava apos um período de 

uma semana, pergunt-avamos que tipo de mudanças sentiu: se 

melhorou,se piorou ou não notou nenhuma alteração. Se a res

posta fosse positiva, isto -e, houve desaparecimento ou pelo 

menos diminuição da dor nos fazíamos uma contra-prova, pedi~ 

do ao paciente que deixasse de usar a plataforma temperaria-

mente. Neste momento nos informávamos o paciente a respeito 

do di agnõsti co e tratamento a que deveria se submeter. F a lã-

vamos também que, antes e apõs o tratamento, faríamos um exa 

me eletromiogrãfi co (EMG) em alguns müsculos dando-lhes in-

formações da maneira como este exame serã feito. Havendo con 

cordãncia por parte do paciente em aceitar o tratamento, mar 

cavamos o dia para a realização da eletromiografia, apos o 

que o paciente voltaria usar a plataforma. 

O EMG foi feito antes e apõs o tratamento, no 

Departamento de Morfologia da Faculdade de Odontologia de Pi 

racicaba, utilizando um eletromiõgrafo TEKA*- Modelo TE4 de 

duplo canal, calibração variando de 200. a 500 uV, e velocida 

de de varredura dos feixes de 370 milissegundos. 

A documentação fotogrãfi ca dos registros foi 

feita em camara escura, com uma câmara fotográfica Exa Thage 

Dresdem, objetiva Isco-Gottingen lscomar 1:2,8/SOmm, carreg~ 

da com filme Kodak Tri-X 400 ASA. 

Nos músculos masseter e porçao anterior do tem 

poral pelo fato de estarem localizados em planos anatõmicos 

• Doado ao Departamento de Morfologia pela FAPESP e CNPq. 
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superficiais foram utilizados eletrodos de superfície do ti

po Beck~an. Para o müsculo pterigEideo medial, que~ profun

do, foram utilizados eletrodos de agulha, capaz de penetrar 

no interior do músculo. O EMG foi feito por etapas, primeiro 

no masseter, depois na porçao anterior do temporal e por úl

timo no pterigÕideo medial. Como o aparelho utilizado tem a

penas dois canais o exame foi feito para cada um dos museu

los, lado direito e esquerdo, em separado. O registro obtido 

era imediatamente interpretado e anotado. Quando a localiza

ção dos eletrodos, seguimos a mesma disposição utilizada por 

VITTI & BASMAJIAN (1977). 

Para os tres músculos foram registrados e ano

tados os resultados do EMG durante os movimentos de abertu

ra, fechamento sem esforço, fechamento com esforço, degluti

ção de ãgua, deglutição de saliva, mastigação molar direita, 

mastigação molar esquerda e durante um perlodo de repouso.P~ 

ra os movimentos de mastigação o paciente recebia um doce, 

p~-de-moleque, a fim de tornar os movimentos e· os registros 

mais reais. Assim como o mesmo objetivo o paciente submetia

se ao exame na posição sentado e para o registro eletromio -

grãfico da deglutição de água recebia um copo com agua. As 

anotações referentes aos EMGs eram feitas da seguinte manei

ra, de acordo com o tipo de sinal gr3fico emitido pelo apar~ 

lho: nulo, fraco, moderado, forte e muito forte, representa

dos em tabelas pelos sinais (-), (+), (2+), (3+) e (4+), res 

pectivamente. Os registros obtidos durante os movimentos de 

cada músculo, para cada movimento, antes e apos o tratamento, 

para que no final pudessem compor tabelas e serem analisados. 

ApOs o primeiro EMG os pacientes receberam tra 

tamento que consistiu em ajuste de oclusão para nove deles e 
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colocação de prOteses totais duplas para um paciente,apenas. 

AJUSTE DE OCLUSAO 

O ajuste de oclusão para o dentado equivale a 

realização de desgastes junto as superfícies de contacto o

clusal dos dentes com a finalidade de remover todo o tipo de 

contacto que possa dificultar ou até" mesmo impedir a relação 

cêntri ca fisiolÕgi ca e os movimentos que a mandíbula realiza 

durante as funções mastigatõrias, deglutição, fonação e pos

tural (este apesar de não ser movimento, faz parte das a ti tu 

des que a mandíbula executa). 

O ajuste oclusal, pode ser realizado diretame_!! 

te na boca, ou então pode ser executado primeiro em modelos 

de estudo, montados em articuladores para serem transferidos 

para os dentes. Se por um 1 a do existem cri ti c as dirigi das ao 

trabalho feito diretamente nos dentes, por outro lado ê fã

cil entender que a transferência do desgaste realizada no mo 

dela montado em articulador para o dente do paciente ê tare

fa de dificil realização. Certamente, não serão iguais, pois 

ninguém seria capaz de realizar duas incisões iguais. Por o~ 

tro lado, a utilização de articuladores sofisticados e que~ 

x1gem um grande nUmero de horas clinicas redundarã em aumen

to de custo do tratamento de tal ordem, que sOmente alguns 

profissionais previlegiados ou então eletistas, e neste caso 

sem a menor preocupaçao com a grande massa que preCisa deste 

tipo de tratamento, poderão utilizã-los. 

Por outro lado, se o profissional "aprender a 

manipular corretamente a mandlbula dentro da posição do eixo 

terminal· de fechamento sem resistência de seus pacientes, en 
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centram na boca um local de trabalho extremamente confortã

vel" (DAWSON, 1980). Uma auxiliar de trabalho pode ser facil 

mente treinada. Algumas providências como boa iluminação e 

mediCação com atropina podem facilitar a visão e a secagem 

dos dentes. A i denti fi cação dos pontos ou de ãreas dos den

tes a serem desgastadas, podem ser f e i tas com papel carbono 

de duas faces e cores, fitas de plãstico e ainda por pulpa

ção digital. Este tipo de exame e feito colocando a unha do 

dedo indicador contra a face vestibular de um determinado den 

te; orienta-se o paciente para ocluir seguidamente, na posi 

çao do eixo terminal obviamente. e assim e possivel perceber 

em que dente ou dentes estã havendo toque com maior intensi

dade que em outros. 

Em certos momentos o ens1no de modo geral e de 

odontologia em particular se depara com certo tipo de falsi

dade. No caso de ajuste oclusal realizado diretamente nabo-

ca·ocorre este tipo de comportamento. Nio se ensina ajuste 

de oclusão, em muitas Faculdades, porque é tarefa muito com

plicada e exige instrumentos de alta precisão, mas na mesma 

Faculdade sao ensinadas e confeccionadas prõteses totais ou 

parciais e ai então pode ser com outro tipo de articulador. 

Mas, voltando ao assunto principal do capitu

lo, temos a dizer que em linhas gerais devem ser observados 

os ltens que seguem: 

A)- Desgaste de pontos ou areas dos dentes que 

possam estar interferindo e impedindo a mãxima intercuspida

çao em relação c~ntrica. Estes desgastes visam corrigir,dois 

tipos de interfer~ncia: 

I -A interferência que altera o fechamen-
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to da mandíbula desviando-a no sentido postero-anterior, em 

outras oalavras, desvia a mandlbula para frente, durante o 

fechamento em c~ntrica. A regra para correção deste tipo de 

deflexão e desgastar a vertente mesia1 do dente superior ou 

distal do inferior (M.S.D.I .) que estiver causando. 

II -A interferência que desvia a mandíbu

la para a esquerda ou para direita quando o paciente busca o 

fechamento em relação cêntrica. As regras bãsicas para corrj_ 

gir esta situação anormal são: nos casos em que houve desvio 

da mandíbula para esquerda com toque prematuro no mesmo lado 

do arco o desgaste foi feito na vertente vestibular da cUspj_ 

de palatina do dente superior ou então na vertente lingual 

da cüspide vestibular do dente inferior. No mesmo caso se o 

contacto prematuro fosse no lado direito, isto e. lado opos

to ao do desvio, o desgaste seria feito na vertente vestibu

lar da c~spide vestibular ~o dente inferior ou na vertente 

palatina da cüspide vestibular do dente superior. Em alguns 

casos desgastou-se em ambas as vertentes. Porém se fosse ne

cessãrio escolher, esta recairia sempre na vertente que pos

sibilitasse, mais cedo o contacto da ponta da cUspide com a 

fossa do dente superior. Esta pretenção foi sempre no senti-

do, também, de se obter o maior nUmero posslvel de conta c-

tos, isto e, a posição de mãxima intercuspidação dental (P. 

M.I.D.). 

Nos casos em que algum fator extra e~ 

trasse em jogo o senso e a observação dos principias gerais 

sio indispensãveis. Por exemplo, em nossa cllnica, tivemos 

caso de interferência mucosa ao posicionamento em relação cen 

trica. 
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B)- Desgaste de pontos ou áreas dos dentes que 

de alguma maneira dificultam ou mesmo impedem os movimentos 

de lateralidade da mandibula. Este, como os demais movimen -

tos mandibulares, devem ser realizados com liberdade. Neste 

tipo de movimento o paciente e tambêm orientado no sentido 

de cooperar, isto -e, permitir sem resistência muscular, que 

nos levemos sua mandibula para a esquerda ou para a direita. 

Com auxilio de papel carbono ou tinta gouach vermelha e ver

de, por exemplo, com a qual pintãvamos os dentes superiores e 

inferiores de diferentes cores e pudessemos identificar po~ 

tos ou facetas de interferência que aqui também poderiam di

ficultar ou impedir os movimentos de 1ateralidade. Neste mo

mento do ajuste, os desgastes foram realizados, quanto nece~ 

sârios no lado de trabalho~ de não trabalho ou se preferi

rem, lado de balanceio. 

Os desgastes do 1 ado de balanceio foram rea 

lizados em geral na vertente vestibular das cUspides palati

nas dos dentes superiores, ou na vertente vestibular das cus 

pides linguais dos inferiores. 

Os desgastes no lado de trabalho ficaram 

na dependência de muitos fatores tais como guia de laterali-

dade com apoio de canino ou apoio de. grupo de dentes e das 

condições periodontais do paciente. Neste Ultimo caso, por 

exemplo, se o paciente apresentasse mobilidade em um dente 

que participasse,ou melhor, que apoiasse o movimento de late 

ralidade, este, poderia ser desgastado com a finalidade de 

protege-lo de cargas durante este tipo de movimento. Quando 

o paciente apresentava guia de lateralidade com apoio em ca

nino ou em grupo, este fato foi sempre respeitado. Outro po~ 
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to importante foi eliminar os vertentes de deslocamentos la

terais de forma convexa. A regra geral que serve de orienta

çao e, desgastar a vertente vestibular da cüspide palatina -

dos dentes superiores e a vertente vestibular da cUspide lin 

gual dos dentes inferiores (V.V.C.P.S. e V.V,C.L.I.}. 

C)- Desgastes de pontos ou ãreas que interfe -

rissem nos movimentos de protrusão. Sem eliminar os pontos 

de apoio de dimensão vertical, quando havia este tipo de in

terferência, o desgaste era feito na vertende distal dos den 

tes superiores e na vertente mesial dos inferiores (D.S. e 

M .I.}. 

D)- Interferência de tecido mole. Tivemos al

guns pacientes que apresentaram regiões desdentadas tocando 

a maxila ou a mandlbula de tal forma que foram necessãrias p~ 

quenas cirurgias para eliminar este tipo de interfer~ncia aos 

movimentos mandibulares e a relação cêntrica. Este tipo de 

interferencia foi notada na região de terceiro molar inferi

or ou distal de segundo molar tocando a mucosa de encontro a 

região distal do segundo molar superior. 



-
4 - PROPOSICAO 

' 
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4. PROPOSIÇAO 

1. Verificar o comportamento dos músculos temp~ 

ral, porção anterior, lados direito e esque..r.: 

do, masseter e peterigoideo medial bilateral 

mente antes e apõs o tratamento da síndrome

dor-difunção miofacial; 

2. Verificar a eficãcia do tratamento utilizado 

para a redução da dor em pacientes portado

res de síndrome dor-disfunção miofacial. 



5 RESULTADOS 
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5. RESULTADOS 

Os graus de intensidade de açao observados em 

10 (dez) pacientes atravês do eletromiÕgrafo, nos músculos 

pterigoideo medi al, temporal anterior, masseter nos lados di 

reito (O) e esquerdo (E) nas situações antes e apõs tratamen 

to, na posição de repouso e nos movimentos de abertura,fech~ 

mento S/E, fechamento C/E, deglutição ãgua, deglutição sali-

va, mastigação molar D e mastigação molar E , estão ap resen t~ 

dos nas tabe 1 as de num e r o 1 a 8. respectivamente. 

As tabelas de num e r o 9 a 16 contêm as distribui 

çoes de frequênci a segundo os graus de intensidade de ação o)>_ 

servados nos pacientes, conforme o müsculo (pterigoideo me

dial, temporal anterior, masseter), conforme o lado (direito 

e esquerdo), e ainda conforme a situação (antes e apôs o tr~ 

tamento) na posição de repouso e nos movimentos executados(~ 

bertura, fechamentoS/E, fechamento C/E, deglutição ãgua, de 

glutição saliva, mastigação molar O, mastigação molar E). 



TABELA 1 - Graus de intensidade de açao observados nos müsculos pterigoideo medial, porção ante
rior do músculo temporal e müsculo masseter, lados direito (O) e esquerdo (E), na po
sição de repouso,em pacientes antes e ap5s o tratamento efetuado. 

Intensidade Müsculos 
de açao 

Pterígoideo Medial Porção anterior temporal Masseter 

D E iJ E D E 
Pacientes antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos antes apõs 

01 - - - - - - - - - - - -
02 - - - - - - - - - - - -
03 - - - - - - - - - - - -
04 - - 2+ - + - + - - - - -

05 - - - - - - - - - - - -
06 + - + - + - + - - - - -

07 - - 2+ - - - - - - - - -
08 - - - - - - - - - - - -

09 - - - - - - - - - - - -

lO - I 
- I - I - - - - - - - - -

(-) nulo; (+) fraca; (2+) moderada 



TABELA 9 - Distribuição de frequência dos graus de intensidade de açao observados nus músculos pt~ 

rigõideo medial. porção anterior do temporal e masseter, lados direito (D) e esquerdo

(E). na posição de repouso em pacientes antes e apâs o tratamento efetuado. 

M u s c u 1 o s 
p 

A~ 
Pteri gâi de o medi a 1 Porção ant. temporal Masseter 9.;' 

~Q 
0,. o E o E o E q 

graus de 
.intensidade antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos 

- 09 10 07 10 08 10 08 10 10 10 10 10 

+ 01 - 01 - 02 - 02 - - - - -

2+ - - 02 - - - - - - - - -

3+ - - - - - - - - - - - -

4+ - - - - - - - - - - - -
I I 

(-) nulo; (+) fraca; (2+) Moderada; (3+) forte; (4+) muito forte. 
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TABELAS 1 e 9: Posição de repouso da mandlbula 

Da análise das respectivas tabelas podemos a.e. 

servar que o mGsculo pterig5ideo medial direito em um caso 

mostrou uma atividade fraca antes do tratamento a qual desa

pareceu apos o mesmo ter sido efetuado. O músculo pterigõi -

deo medial esquerdo, todavia, apresentou tres casos a ti vos 

antes do tratamento, e que também, cessaram quando do trata

mento efetuado. 

Os músculos temporais, direito e esquerdo,r~ 

gistraram em dois casos antes do tratamento atividade fraca, 

e que desapareceram totalmente apõs o tratamento efetUado. 

Todavia, pode-se observar que o Único mUseu

lo que nao apresentou alteraçio de comportamento foi o museu 

lo masseter. 

Diante deste fato, pode-se depreender que 

tanto o músculo temporal como o pterigÕideo medial podem es

tar contribuindo para o aparecimento dos sintomas da síndro

me dor-disfunção miofacial, ainda que discretamente, como oom 

prova nosso resultado. 



TABELA 2- Graus de intensidade de açao vbservados nos músculos pterigÕideo medial. porçao anterior 

do temporal e masseter, lado direito (O) e esquerdo (E) no movimento de abertura em pa

cientes antes e após o tratamento efetuado. 

Intensidade M u s c u l o s 

de açao 
-

PterigÕideo medi a l Porção ant. tempo r a 1 Masseter 

o E o E o E 
-

Pacientes antes apos antes apos antes apos -antes apos antes apos antes apos 

01 - - - - - - - - - - - -

02 - - - - - - - - - - - -

03 - - - - + - - - - - - -

04 I - - - - - - - - - - - -

05 + - + - - - - - - - - -

06 - - - - + - + - - - - -

07 - - - - - - - - - - - -

08 - - - - - - - - - - - -
I I 09 - I - - - - - - - - - - -

lO - I - + 
I 

- + - + - - - - -I I I I I I I -

(-) nulo; (+) fraca 



TABELA lO- Distribuição de frequência dos graus de intensidade de açao observados nos músculos pt!:_ 

I' 

"'~ 
9~' 

~, 

c,. 

Graus de • 
I ntens i da de 

-

+ 

2+ 

3+ 

4+ 

rigÕideo medial, porção anterior do temporal e masseter, lado direito (D) e 

(E) no movimento abertura, antes e apõs o tratamento efetuado. 

M u s c u 1 o s 
--

Pteri gOi de o medi a l Porção ant. tempo r a 1 Masseter 

o E o E o 

antes - -antes apos apos antes apos antes apos antes apos antes 

09 lO 08 10 07 10 08 10 lO 10 10 

01 - 02 
I - 03 - 02 - - - -

' 

I 
- - - - - - - - - - -

I I 

I 
- - - - - - - - - - -

I - - - - - - - - - -
I 

-I I I I 

(-) nulo; (+) fraca; (2+) moderada. 

esquerdo 

E 

-apos 

10 

-

-

-

-



- 70 -

TABELAS 2 e 10: Movimento de abertura bucal 

Da anãlise da tabela pode-se observar que 

um paciente mostrou atividade fraca no mGsculo pterig6ideo 

medi al di rei to e dois no 1 a do esquerdo antes do tratamento. 

Tres pacientes mostraram atividade fraca no músculo tempo

ral direito, porção anterior, e dois no lado esquerdo antes 

do tratamento. Ap6s o tratamento efetuado ambos os -mus cu-

los mostraram inatividade neste movimento. 

Todavia o músculo masseter foi inativo pa-

ra todos os casos demonstrando com isso que os problemas o-

clusais não o afetaram. 

Nos casos em que a atividade fraca foi ob

servada, nos músculos temporal e pterigõideo medial, prova

velmente tenham sido decorrentes do estado clínico emocio-

nal dos pacientes. 

De maneira geral. di ante da presença de 

fracos potenciais de ação em nUmero reduzido de casos, pod~ 

mos considerar que estes músculos de modo geral nao interfe 

rem no movimento de abertura. 



TABELA 3 - Graus de intensidade de açao observados nos músculos pterigÜideo medi al, porçao anterior 

do temporal e masseter, lado di rei to (D) e esquerdo (E), no movimento de fechamento sem 

esforço, em pacientes, antes e após o tratamento efetuado. 

Intensidade M u s c u l o s 

de ação 
-

Pteri gõi de o medi al Porçao an t. tempo r a 1 Masseter 
-

o E o E o E 

Pacientes antes - antes antes -apos antes apos antes apos apos apos antes apos 

Ol 2+ 2+ 2+ 2+ - 3+ - 3+ 2+ + 2+ + 

02 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 2+ - - 2+ 3+ 2+ 3+ 

OJ 2+ 2+ 2+ 2+ + + + + 2+ 2+ 2+ 3t 

o• + 2+ + 2+ - - - - - 2+ - ! 2+ 

05 3+ 3+ 3+ 3+ + - + - + 3+ + 3+ 

06 3+ 3+ 3+ 3+ 2+ 2+ 2+ 2+ 3+ 3+ 3+ 3t 

07 2+ 3+ 2+ 2+ - - - - 2+ 3+ 2+ 3+ 

08 3+ 3+ 2+ 3+ - - - - 2+ 3+ 2+ 3+ 

09 3+ 3+ 3+ 3+ - - - - 2+ 3+ 2+ 3+ 

lO 3+ 3+ 39 3+ 3+ 

I 
- 3+ -

I 
2+ 3+ 2+ 3+ 

I I I 
(-) nulo; (+) fraca; (2+) moderada; (3+) forte. 

- ---- ---- ------ ---- ------------------------- ----------------------



TABELA 11- Distribuição de frequência dos graus de intensidade de açao observados nos músculos pt_~ 

rigÜideo medial, porção anterior do temporal e masseter, lados direito (O) e esquerdo 

(E), no movimento de fechamento sem esforço, em pacientes, antes e apOs o tratamento e-

fetuado. 

~-----1~----------~------ ----------------- ·-

Graus de 
Intensidade 

+ 

2+ 

3+ 

4+ 

Musculos 

Pteri gOi de o medi al Porçao ant. temporal Mas se ter 

D E D E D E 
------l---t---T---T----1 1 -----r--_~-r---r-_~-~---,----

antes i apos antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos 

- i 05 06 06 07 Ol Ol 

Ol Ol 02 Ol 02 Ol Ol Ol Ol Ol 

03 07 I Ol 

07 05 06 02 ' Ol Ol Ol Ol 07 Ol I 03 

I l I 
! ~ j ___ ~ ___ l ___ -_L ____ -_L_ ___ - -'--------"---------"-------'-------"---- _-___ 

04 03 

06 

04 Ol Ol 02 Ol 07 02 

(-) nula; (+) fraca; (2+) moderada; (3+) forte. 
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TABELAS 3 e ll: Movimento de fechamento sem esforço 

No fechamento sem esforço, observou-se pa

ra o müsculo pterigÕideo medial e masseter um predominio de 

a ti vi da de que v a ri ou de moderado a forte na maio ri a dos pa

cientes. O número de pacientes com atividade aumentou apos 

o tratamento efetuado em ambos os músculos. 

Para o músculo temporal, ocorreu um ma1or 

numero de casos com inatividade, mostrando com isto que es

se músculo não e de participação efetiva no fechamento sem 

esforço. 



TABELA 4- Graus de intensidade de açao observados nos músculos pterigOideo medial, porçao anterior· 

do temporal e masseter, lado direito (O) e esquerdo {E), no movimento de fechamento com 

esforço, em pacientes, antes e apõs o tratamento efetuado. 

-
Intensidade ' M u s c u 1 o s 

de ação Pteri géíi de o medial Porção ant. temporal Mas se ter 
--

I 
D E D I E D E 

- - - -
Pacientes antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos 

-

01 4+ 3+ 3+ 3+ 
I 

+ 3+ + 3+ 3+ 3+ 2+ 3+ 
' 

02 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 2+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 
' 

03 3+ 4+ 3+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 

04 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 

05 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 

06 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 

07 ' 3+ I 4+ 
I 

3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 4+ 4+ 4+ I 
I I 

4+ 

08 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 

' 09 4+ 

I 
4+ 4+ 4+ 2+ 3+ <+ 3+ 4+ 4+ 4+ 4+ 

1 o 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ I 4+ 4+ 4+ ' 4+ 
I I I I I I --

(-1 nula; (+) fraca; (2+) moderada; (3+) forte; (4+) muito forte. 



TABELA 12- Distribuição de frequencia dos graus de intensidade de açao observados nos músculos pt~ 

rigÕideo medial, porção anterior do temporal e masseter, lados direito (O) e esquerdo 

(E), no movimento de fechamento com esforço. em pacientes, antes e apõs o tratamento e-

fetuado. 

M - 1 u s c u o s 
P_,~ 

Pterigõideo medi a 1 Porção an t. temporal Masseter 9"' 
~, c,. -~ 

" D E D E D E 
Graus de 
Intensidade antes -apos antes -apas antes apos - antes -antes apos apos antes apos 

- - - - - - - - - - - - -

+ - - - - 01 - 01 - - - - -

2+ 

I 
- - - - 01 01 01 - - - 01 -

I 3+ 03 01 04 01 02 02 02 02 03 01 02 I 01 

l:__ 4+ 07 09 06 09 06 07 06 08 07 09 07 

(-) nula; (+) fraca; (2+) moderada; (3+) forte; (4+) muito f0rte. 



TABELAS 4 e 12: Fechamento com esforço 

Neste movimento os tres músculos estudados, 

mostraram atividade que variou de forte a muito forte na 

maio ri a dos casos. 

Os músculos pteri gÕi de o medi al e masseter 

foram os que apresentaram maior regularidade de açao. Jã 

a porçao anterior do müsculo temporal, mostrou uma maior va 

riedade de registros eletromiogrãficos, oscilando de fraco 

a mui to forte. 

Pode-se observar, também, que os pacientes 

com atividade muito forte ou forte aumentou apôs o tratamen 

to efetuado. 



TABELA 5- Graus de intensidade de açao observados nos músculos pterigõideo medial, porção anterior 

do temporal e masseter, lados direito (D) e esquerdo (E). no movimento de deglutição ã
gua, em paciente, antes e apÕs o tratamento efetuado. 

Intensidade 1- M u s c u 1 o s 

de aç ao PterigÕideo medi a l Porçao ant. temporal Masseter 

o E o E o E 
~ 

Pacientes antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos 
~ 

01 ' 2+ 2+ 2+ 2+ ~ 2+ ~ 2+ ~ ~ ~ ~ 

02 2+ 3+ 2+ 3+ 2+ + 2+ ~ ~ ~ ~ ~ 

03 ! 2+ 2+ 2+ 2+ + ~ + ~ ~ ~ ~ 

I 
~ 

04 2+ 3+ 2+ 3+ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ I ~ 

05 4+ 4+ I 4+ 4+ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

I 
~ 

06 I 3+ 3+ 3+ 3+ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

I 
~ 

07 3+ 3+ I ]+ 3+ + ~ + ~ ~ ~ ~ ~ 

os 2+ 2+ 2+ 2+ 
I 

~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

09 3+ 3+ 3+ 3+ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

I 
~ 

lO ~ i 2+ ! ~ 2+ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 
~ ~ 

i I I I 
(~) nula; (+) fraca; (2+) moderada; (3+) forte; (4+) muito forte. 



TABELA 13- Distribuiçio de frequ~ncia dos graus de intensidade de açâo observados nos m~sculos pt~ 

rigõideo medial, porçio anterior do temporal e massete~", lados direito (D) e esquerdo 

(E), no movimento de deglutição ãgua, e'm pacientes, antes e apOs o tratamento efetuado. 

Á' M u s c u l o s 
h -o 

9(n P.teri gOi de o medi a 1 Porçao an t. temporal Masseter &" -
C/· o E D E D E " Graus de -Intensidade antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos 

- Dl - 01 - 07 08 07 09 lO lO lO lO 

+ - - - - 02 Ol 02 - - - - -

2+ 05 04 05 04 01 01 01 01 - - - -

3+ 03 05 03 05 - - - - - - - -. 

4+ 01 Ol 01 01 
I 

- - - - - - - -

(-) nula; (+) fraca; (2+) moderada; (3+) forte; (4+) muito forte. 
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TABELAS 5 e 13: Deglutição de ãgua 

Durante a deglutição de 3gua. pode-se obse~ 

v ar que o miisculo pterigÕideo medi al foi aquele que mostrou 

atividade na maio ri a dos casos, e com uma participação que 

variou de moderada a muito forte, sempre aumentada após o 

tratamento efetuado. 

o-müsculo temporal, apresentou alguns casos 

com atividade fraca e ffioderada, porêm o predominio foi de 

casos inativos, o que demonstra a nao interferência desse 

músculo na deglutição mesmo nos cusos com problemas de dor 

miofacial. 

O mUsculo masseter, entretanto, demonstrou 

inatividade total, para a deglutição. 



TABELA 6- Graus de intensidade de açao observados nos músculos pterigÕideo medial, porçao anterior 

do temporal e masseter, nos lados direito (O) e esquerdo (E), no movimento de deglutição 

saliva, em pacientes, antes e apõs o tratamento efetuado. 

Intensidade M u s c u l o s 
-de açao Pterigoideo medial Porção an t. temporal Mas se ter 

o E D E o E 

Pacientes I antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos 

Dl 2+ 2+ 2+ 2+ + 2+ 2+ 2+ - - - -
-

02 2+ 3+ 2+ 3+ 2+ + + - + - - -

03 3+ 3+ 2+ 3+ + - + - - - - -

0' 3+ 3+ 3+ 3+ - - - - - - - -

05 3+ 3+ 3+ 3+ - - - - - - - -

05 3+ 3+ 3+ 3+ - - - - - - - -

07 4+ 3+ 3+ 3+ - + - 3+ - - -- -

08 3+ 3+ 3+ 3+ 2+ - 2+ - - - - -
09 3+ 3+ 3+ 2+ - - - - - - - -

lO 3+ 3+ 3+ 3+ - - -

I 
- - - - -

(-) nula; (+) fraca; (2+) moderada; (3+) forte; (4+) muito forte. "' o 



TABELA 14- Distribuição de frequência dos graus de intensidade de açao observados nos músculos pt~ 

rigõideo medial, porção anterior do temporal e masseter, lados direito (O) e esquerdo 

(E), no movimento de deglutição saliva, em pacientes, antes e apõs o tratamento efetua-

do. 

M u s c u l o s 
p 

"'e Pteri gõi de o medial Porção an t. temporal Masseter 
9'" e., 

D E D E D C;· E 
Graus de " Intensidade antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos 

- - - - - 06 07 06 08 09 10 10 10 

+ - - - - 02 02 02 - 01 - - -

2+ 02 01 03 02 02 01 02 01 - - - -

. 
3+ 07 09 07 08 - - - 01 - - - -

4+ 01 - - - - - - - - - - -
I 

(-)nula; (+)fraca; (2+) moderada; (3+) forte; (4+) muito forte. 
cn 
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TABELAS 6 e 14: Deglutição de saliva 

O mUseu lo pteri gõi de o medi al foi o mais fre 

quentemente ativo, variando de moderado a muito forte. O 

masseter apresentou-se na maioria dos casos sem atividade 

A porção anterior do müsculo temporal, todavia, apresentou 

maior irregularidade de ação, onde alguns casos mostraram a 

tividade variando de fraca ou forte, e para a maioria dos 

casos ocorreu inatividade. 

A tendência demonstrada pela amostra foi um 

aumento de intensidade de ação para o músculo pterigõideo m~ 

di a 1 . 



TABELA 7 - Graus de intensidade de ação observados nos músculos pterigÕideo medial, porçao anterior 

do temporal e masseter, lados direito (D) e esquerdo (E), no movimento de mastigação mo

lar direita, em pacientes, antes e apõs o tratamento efetuado. 

I ntens i da de M u s c u 1 o s 

de ação Pteri gõi de o medi a 1 Porçao an t . temporal Masseter 

D E D . E D E 

Pacientes antes. apos antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos 

01 3+ 4+ 4+ 4+ 2+ 4+ 2+ 3+ 3+ 3+ 4+ 4+ 

02 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 3+ 4+ 

03 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 

04 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 3+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 

05 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 

06 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 

07 4+ 4+ 3+ 4+ 4+ 4+ 3+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ . 

08 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 2+ 3+ 3+ 4+ 

09 4+ 4+ 4+ 4+ 3+ 3+ 3+ 3+ 4+ 4+ 3+ 3+ 

10 I 
4+ 4+ 4+ 4+ I 4+ 

I 
4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 

(2+) moderada; (3+) forte; (4+) mui to forte ro 
w 



TABELA 15- Distribuição de frequência dos graus de intensidade de açao observados nos müsculos pt~ 

rigêiideo medial, porção anterior do temporal e masseter, lados direito (O) e esquerdo 

(E), no movimento de mastigação molar direita, em pacientes, antes e apõs o tratamento 

efetuado. 

,<- M u s c u 1 o s 
A • 9"' Pteri gÕi deo medi a 1 Porção ant . temporal Masseter . , 

c,. 
D E D E D E • Graus de 

Intensidade antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos 

- - - - - - - - - - - - -

+ - - - - - - - - - - - -

2+ - - - - 01 - 01 - 01 - - -
-

3+ 02 - 02 ' - 02 02 03 02 02 02 04 01 

4+ 08 lO 08 lO 07 08 06 08 07 08 06 09 

(-)nula; (+)fraca; (2+) moderada; (3+) forte; (4+) muito forte. 

-- ---- --- -- -- --- -- ---------------------------------' 
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TABELAS 7 e 15: Mastigação molar direita 

Os tres mUscu1os estudados evidenciaram uma 

efetiva participação nesse movimento, com predominio,por ar 

dem, do pterigÕideo media1, masseter e temporal. 

O exame das tabelas mostra que este movi

mento exige açao muito forte dos músculos estudados. 

Apõs o tratamento houve aumento da intensi 

dade de açao assim como de frequencia de casos. 



TABELA 8- Graus de intensidade de açao observados nos músculos pterigÕideo medial, porçao anterior 

do temporal e masseter, lados direito (D) e esquerdo (E), no movimento de mastigação mo

lar esquerda, em pacientes, antes e apõs o tratamento efetuado. 

Intensidade M u s c u 1 o s 

de ação P ter i gOi de o medi a 1 Porção an t. temporal 
. 

Masseter 

D E D E D E 

Pacientes antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos 

01 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 

02 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 

03 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 3+ 3+ 3+ 2+ 2+ 4+ 4+ 

04 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 

05 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 3+ 4+ 4+ 3+ 3+ 3+ 4+ 

06 3+ 4+ 4+ 3+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 

07 4+ 4+ 4+ 4+ 3+ 3+ 3+ 3+ 4+ 4+ 4+ . 4+ 

08 4+ 4+ 4+ 4+ 2+ 4+ 3+ 4+ 3+ 3+ 4+ 4+ 

09 4+ 4+ 4+ 4+ 3+ 3+ 3+ 3+ 4+ 4+ 4+ 4+ 

10 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 
I I 

(2+) moderada; (3+) forte; (4+) muito forte. 00 
m 



TABELA 16- Distribuição de frequência dos graus de intensidade de açao observados nos músculos pt! 

rigÕideo medial, porção anterior do temporal e masseter, lados {D) e esquerdo {E), no 

movimento de mastigação molar esquerda, em pacientes, antes e apõs o tratamento efetua-

do. 

-";, M u s c u 1 o s 
~ 

9'" Pteri gõi de o medi a l Porção an t. te.mp o r a 1 Masseter 
~, 

0/· 
D E D E D E " Graus de 

Intensidade antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos 

- - - - - - - - - - - - -

+ - - - - - - - - - - - -

2+ - - - - 01 - - - 01 01 - -. 

3+ 01 - 02 - 04 04 05 03 04 02 03 -

4+ 
I 07 1 o 08 lO 05 06 05 07 05 07 07 10 

I 

(-) nula; (+) fraca; (2+) moderada; (3+) forte; ( 4+) mui to forte. 
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TABELAS 8 e 16: Mastigação molar esquerda 

Os tres músculos estudados, demonstraram a 

tividade intensa para este movimento, com predomínio dos 

músculos pterigÕideo medial e masseter, seguido pelo temp~ 

r a 1 . 

Apõs o tratamento efetivad6 houve um aumen 

to de intensidade de ação em bom nUmero de pacientes o que 

pode significar que apõs a cura houve uma liberdade de açao 

da musculatura que poderia estar afetada pelo problema. 



-
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6. DISCUSSAO 

A dor facial e a dor de cabeça sempre foram 

problemas de dificil diagnõstico (SHORE, 1962). Para atingir 

o nlvel de esclarecimento atual, a literatura registra dive~ 

sas fases. Numa delas, os autores concordam que em mui tos c a 

sos a dor facial e de cabeça são causadas por problemas da 

articulação têmporomandiblilar (CLAYTON, 1971; CRISPIN;MEYERS 

& CLAYTON, 1978; GALlACUER, 1955; KAHN, 1977; RAMFJORD-ASH , 

1968; ROTH, 1973; VAN WILLIGEN, 1979; WIMSERG, 1964). Nesse 

sentido, a primeira tentativa de explicar a dor na região da 

articulação foi feita por MONSON, 1920 (apud RAMFJORO-ASH 

1968) que acreditava que o côndilo posicionado para traz e 

para cima comprimia terminações nervosas na região da articu 

lação. 

O autor que mais influenciou os profissio -

nais, durante muitos anos, foi COSTEN (1934), que relacionou 

uma série de sintomas dolorosos do crânio e da face com alte 

rações da articulação têmporomandibular. 

SICHER (1948, 1956) considerou incorretos es

tes tipos de colocações. Na sua opinião não hã possibilidade 

de ocorrer qualquer tipo de compressão de feixe nervoso no 

interior da fossa mandibular. Acrescenta que a sobremordida 

provoca perda de equilfbrio muscul·ar e recomenda terapiutica 
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oclusal para estes casos. 

Outros autores, mais recentemente, também, se 

referem as desarmonias oclusais e musculares, mas não deixam 

de citar alterações da articulação, local onde acham que o

correm mudanças capazes de originar os sintomas da slndrome 

dor-disfunção miofacia1 (BEYRON, 1969; COSTEN, 1934; GALLA

GUER, 1955; KAHN, 1977; RAMFJORD-ASH, 1968; VAN WILLIGEN 

1979; WEIMBERG, 1964). 

A nossa vivência neste campo permite afirmar 

que nao houve, entre nossos pacientes, nenhum caso que mos

trasse radiograficamente alterações õsseas, ou no espaço ar

ticular. capazes de dar origem a dor ou outro tipo de desce.!:!. 

farto comumente observados nos pacientes portadores de sln

drome dor-disfunção miofacial. 

A casuística paresentada neste trabalho ê' pe

quena. Este fato se deve a grande dificuldade encontrada pa

ra fazer com que os pacientes, uma vez livres das dores vol

tassem e recebessem os exames para a comprovação da cura.Ne~ 

tes Ultimas cinco anos tratamos cerca de 300 pacientes. Pou

cos porem se dispuseram a retornar para avaliações finais de 

forma que pudessem ser incluidos no presente trabalho. A no~ 

sa vivência, porem, roeste campo, permite dizer que a articu

lação têmporomandibular não pode ser responsabilizada pele a 

parecimento de dor facial, dor de ouvido, de cabeça e mesmo 

pela dor que os pacientes sentem na altura da articulação 

Trata-se com raríssimas exceções, de dor muscular e possivel 

mente ligamentar. 

ALEXANDER (1963) discorda da teoria de D'AMI

CO (1961) e relata ter conseguido eliminar a dor da articula 

çao têmporomandibular, reduzindo a face palatina dos caninos 
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superiores. Considera que a dentição deve ser tratada com ba 

se em princípios de oclusão balanceada. 

BELL & WARE (1971) e PASSANEZI (1979) recome~ 

dam ao paciente a utilização de aparelho interoclusal.Se com 

esta providência o paciente relatar desaparecimento ou dimi 

nuição da dor, a oclusão passa a ser a principal suspeita e 

deve receber ajuste ou outro tratamento capaz de sanar a de

sarmonia oclusal. 

BEYRON (1954, 1969) e de opinião que os movi

mentos de excursão lateral da mandlbula devem ser feitos com 

liberdade e sem interferências oclusais. Considera ainda,fun 

damental que haja harmonia entre a atividade muscular e a o

clusão. Para ele o contacto interdental prematuro pode levar 

a deflexão da mandlbula e ao bruxismo. 

LAWS (1976), Me NPMARA (1977) aconselham o a

juste oclusal para os pacientes portadores de oclusão deflec 

tiva~ isto e. com diferença entre o ponto de contacto oclu

sal inicial e o ponto de mãxima intercuspidação e, tambê"m,p~ 

ra pacientes que apresentam interferência oclusal no lado de 

balanceio. Recomenda ainda o uso de placa de mordida para a

liviar a dor facial. 

POSSELT (1964) aconselha a modificação das fa 

ces oclusais dos dentes para melhorar o funcionamento do sis 

tema mastigador. Considera que a dor articular depende da a

ção muscular que por sua vez depende da oclusão. 

ROTH (1973) ê de opinião que o tratamento o

dontolõgico pode corrigir e ao mesmo tempo causar a sindrome 

dor-disfunção têmporomandibular. Considera o eixo terminal de 

rotação a posição na qual as características classicas de o

clusão funcional devem ser obtidas. 
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SHORE (1960) relata que 90% dos casos de dis

função têmporomandibular são causados por mã oclusão. Os sin 

tomas mais comuns são: 1'click'' e crepitação, abertura e fe

chamento irregulares da mandíbula, limitação de movimentos , 

hipermobilidade do cõndilo, ciclo de espasmo-dor-espasmo.Co~ 

corda que o tratamento deve ser dirigido no sentido de corri 

gira oclusão, infiltração com cortizona e hialuronidase e, 

medicação com analgésicos. 

Em suma e grande o numero de autores que rel~ 

cionam problemas de articulação e ação muscular com oclusão 

(ALEXANDER, 1963, 1967; ABJEAN & KORBE~DEAU, 1980; BELL & 

WARE, 1971; BEYRON, 1954, 1969; CARRARO; CAFFESSE & ALBANO, 

1969; CRISPIN; MEYERS & CLAYTON, 1978; GOODMAN; GREENE & LAS 

KJN, 1976; LANDA, 1957; LANGLEY & CHERASKIN, 1958; KASS & 

KNAPJ, 1974; KELLY & SODDFRIEO, 1960; Me NAMARA, 1977; POS

SELT, 1964; ROSS, 1970; ROTH, 1973; SCHUYLER, 1959; SHORE, 

1960; S!CHER, 1948; STEWART, 1953; BEHSNILIAN, 1974). 

o fato que gostar1amos de salientar e que en

tre os autores que admitem existir uma interligação entre o

clusão, ação muscular e problemas da articulação temporoman-

dibular, nota-se uma falta de clareza de raciocínio. To dos 

eles acabam concordando que a oclusão e a ação muscular pro

vocam complicações para a articulação têmporomandibular sem 

contudo esclarecer como e o que sofre alteração na articula 

çao. VAN WILLIGEN (1979) chegou a afirmar que a oclusão habi 

tual pude causar distúrbios musculares e mudanças na supertf 

cie das articulações. A maioria, por~m, não faz refer~ncias 

especTficas a fim de esclarecer o problema. Dizem simplesmen 

te que ocorrem problemas nas articulações, citando a do·r , 

''click" e o desconforto como exemplos destes problemas. Ora, 
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se de fato ocorressem alterações patológicas nesta junta se

ria de esperar que surgisse alguma evidência radiogrãficd ou 

anatõmica. fato ainda não observado nem em biÕpsias e nem em 

necrõpsias. Nas cirurgias da A.T.M. que tivemos oportunidade 

de participar não vimos alterações anatõmicas õsseas ou de 

tecidos moles, a não ser em um caso em que havia, no interi

or da cãpsula, pêra las de tecido calcificado. Estas encontr~ 

vam-se em uma das articulações, causando dor localizada e d~ 

rante o movimento da mandlbula e mais, apareciam claramente 

no exame radiogrãfi co. Este paciente re.latou na anamnese ha

ver recebido infiltrações cOm cortizona no interior da arti

culação. 

A leitura dos. autores citados atê o momento le 

va-nos a pensar que, apesar da afirmação constantemente fei

ta de que a dor era na articulação, não havia nenhuma razao 

cie~ j·ica para amparar este tipo de colocação. Não passa 

poi~ Je fato comum em algumas ciências, como a Odontologia 

por exemplo, em que se formam correntes de pensamentos os 

quais perduram até que um pensamente mais coerente apareça e 

mude o curso das idéias, mudando com isto certas terapêuti

cas. Assim ê que em nossos dias não se justifica mais as ar

troplastias ou mesmo as infiltrações na articulação a nao 

ser em casos especificas e nunca para a sindrome dor-disfun

ção miofacial. 

Parece ser WAUGHAN (1955) o iniciador de uma 

linha de raciocínio que atribui ao músculo pterigõideo late

ral, responsãvel pelo movimento de lateral idade da mandibu

la, a estrutura da face onde ocorrem lesEes, em pacientes 

portadores de 11 sindrome traumãtica indireta 11 e que se quei

xam, segundo o autor, de dores de cabeça, artrite cervical e 
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neurite facial. 

PERRY (1957) relata que a dor e o espasmo mu~ 

cular desaparecem apõs o ajuste oclusal e tem tanta certeza 

deste resultado que chega a afirmar que, se assim não ocor

rer e porque o tratamento não foi feito corretamente. 

SCHWARTZ (1959) opina que os pacientes com 

queixas de dor facial deveriam receber tratamentos, que obj~ 

tivassem eliminar os cantactos prematuros interdentais, tais 

como a jus te ocl usa 1 , restaurações ou tratamento ortodOnti co. 

Para SCHWARTZ (1959) a dor relatada pelos pacientes com ma 

oclusão é causada por espasmo muscular. 

KROCH, POULSEN & OLSSON (1966) consideram que 

a desarmonia oclusal leva a umã relação maxila-mandibular in 

correta que pode dar origem a dor e chamam este quadro de 

Disfunção do Sistema Estomatognãtico. Neste, ocorre uma açao 

desiquilibrada do músculo que sendo excessiva gera espasmo. 

CLAYTON (1971) e de opinião que havendo dife

rença da posição mandibular em relação cêntrica e oclusão cê_t:!. 

tríca, serã necessário realizar tratamento oclusal em harmo

nia com o movimento bordejante, a mandibula poderã deslocar 

se em todas as direções sem causar esforço muscular excessi

vo. 

DAWSON (1973) esclarece que di ante de pacien

tes portadores de slndrome dor-disfunção da articulação têm

poromandibular os músculos mastigadores, e em primeiro lugar 

o pterigÕideo lateral, estão sensiveis a palpação sendo este 

sintoma um sinal para diagnõstico. 

FUNAKOSHI & AMANO (1974) verificaram altera-

ções na tonicidade de músculos da mandlbula, quando provoca

vam estJmulos no~ dentes superiores de ratos albinos. Ap~s 
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secçao intra-crani ana do trigêmio este tipo de resposta mus

cular desapareceu. 

SOMERS ( 1978) acre di ta que a dor facial é cau 

sada por hiperatividade muscular de origem emocional ou oclu 

sal e air1da acrescenta, deformidade da articulação têmpora

mandibular. Considera que os pacientes com problemas destana 

tureza devem ser tratados em primeiro lugar como um todo, em 

seguida os músculos, depois a oclusão e por Ultimo a articu

lação. Pelo tratamento que o autor propõe notamos que não há 

uma definição de critério pois dã uma ordem de sequência de 

tratamento que visa em primeiro lugar o cliente como um to

do, fato que deixa transparecer uma preocupaçao com problema 

de fundo emocional, a seguir propoe tratamentn para o museu

lo e sõ em terceiro plano vai considerar o tratamento oclu

sal. Contudo não deixa de lado o tratamento, em particular , 

para a articulação, demonstrando que ainda pensa nesta arti

culação como região anatõmica capaz de provocar o aparecime~ 

to de dor facial, ocorrência pouco esperada entre os especi~ 

listas atuais. 

E de origem muscular a dor relatada pelos pa

cientes portadores de slndrome dor-disfunção miofaci al, na E_ 

pinião de autores mais recentes (CLAYTON, 1971; DAWSON,l973; 

FUNAKOSHI & AMANO, 1974; KROCK, POUSEN & OLSSON, 1966; NAY

LDR, 1960; PASSANEZI, 1979; PERRY, 1957; SCHWARTZ, l959;VAU

GHAN, 1955). 

Outros autores admitem que a açao muscular de 

pende de estimulas originados em terminações proprioceptivas 

do ligamento periodontal (DAWSON, 1973; Me NAMARA, 1976-1977; 

RAMFJORD, 1961; RAMFJDRD-ASH., 1968; ROTH, 1973; SHORE, 1960, 

1962). ROSS (1970) entendem que estas terminações existem,ta~ 
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bêm, nos mfisculos e pr6pria articulaçâo t~mporomandibular.Es 

tas terminações nervosas seriam as entidades que enviariam 

estimulas ao sistema nervoso central, região de centros moto 

res, cortex e cerebelo. Destas regiões do cerebro e que par

tem os impulsos capazes de movimentar a mandibula. A consis

tência e o tamanho do alimento são elementos que induzem a 

resposta adequada e necessária para orientar a força e a di

reção du movimento da mand1bula (ROSS, 1970). 

Ora, se os estfmulos para os movimentos masti 

gatõrios (entre estes estão incluidos a mastigação, degluti

ção e a fala) tem origem no periodonto, a ocorrência de con 

tactos prematuros, oclusão deflectiva, da mã oclusão em ge

ral, podem provocar o aparecimento de respostas musculares d_j_ 

ferentes daquelas que seriam esperadas para pacientes com o

clusão normal. Foi com base neste racioclnio que alguns auto 

res conseguiram intert·omper o ciclo da dor-espasmo-dor, uti

lizando placãs ou lãminas inter-oclusais que impedem o con -

tacto entre dentes antagonistas (BELL & WARE, 1971; KARRARO, 

CAFFESSE & ALBANO, 1959; LAWS, 1976; PASSANEZI, 1979; ROSEN

THAL & BURCH, 1975; VIENER, 1969). O tipo de placa varia, PE 

ré"m parece ter sido LPWS (1976) o primeiro a utilizar umaque 

possibilite a liberaçao dos dentes posteriores do contacto 

com os antagonistas, pois a mesma possuia uma plataforma on

de os dentes anteriores tocam e podem deslizar em todos os 

sentidos, no plano horizontal de movimentos. 

Em nosso trabalho, além Ua anamnese e do exa

me flsico que inclui apalpação dos músculos e regiões de cer 

tos ligamentos para saber se havia sensibilidade, também, e

xaminãvamos a oclusão diretamente na boca e em modelos de es 

tudo, pedíamos radiografias das articulações, fazlamos ele-
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tromlografi a da porçao anterior do músculo temporal, masse-

ter e pterigÕideo medial, e também colocãvamos plataforma p~ 

ra mordida anterior. Esta, possibilitava iniciar o tratamen

to jã com o paciente sem dor e sem espasmo, fato que possibl 

litava a manipulação da mandlbula e a identificação de con

tactos prematuros em relação cêntrica, em lateralidade e pr~ 

trusão. Com isto conseguimos eliminar a dor e a sensaçao de 

fadiga relatadas pelos clientes. Os estados de ruldos das ar 

ticulações, também, diminuiram apôs o ajuste de oclusão, mas 

a dor foi aquele sintoma que desapareceu mais rapidamente.E~ 

tre todos os pacientes até hoje tratados por ajuste oclusal 

houve v~rios com queixas bastante variadas, todos referindo 

dores difusas na musculatura da face, pescoço, musculatura 

intercostal anterior e posterior. Em mulheres muitas 

certas dores no tõrax eram relatadas, como dores nas 

que igualmente desapareciam apõs o ajuste oclusal. 

vezes 

mamas 

Logo apõs o desaparecimento da dor facial fa

ziamos um exame eletromiogrãfico para confrontã-lo com aque-

le feito antes do tratamento. Esta foi uma maneira de n1edir 

cientificamente o comportamento de tres m0sculos mastigado

res, além de avaliarmos o resultado do tratamento apenas pe

la remissão dos sintomas relatados pelo paciente e a palpa-

ção de músculos e regiões de alguns ligamentos. Estes, na 

nossa opinião são responsãveis, também, quando espãsticos,p~ 

la presença da dor na região da articulação t~mporo1nandibu

lar e, também, na região posterior do ramo da mandíbula. Na 

região externa das articulações, região pré auricular, a pr~ 

sença da dor talvez se deva a espasmo de músculos, descritos 

" por KONIG & VITTI (1974), e possivelmente pelo ligamento têm 

poromandibular. 
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Com relação a limitação de movimentos de aber 

tura, lateralidade e protrusão, notamos que foram progressi

vamente desaparecendo. A abertura foi o movimento mais rapi

damente recuperado e a lateralidade foi sempre aquele que 

mais tempo levou para o paciente recuperar. Isto se deve,pr~ 

vavelmente ao fato de que sendo os músculos responsãveis por 

esses movimentos, os primeiros a sofrerem lesões em pacien

tes portadores de ma oclusão, por certo, são os músculos mais 

sé ri amente comprometi dos. 

D'AMICO (1961) considera que no periodonto dos 

caninos existem term·inações nervosas propriocept·ivas, atra-

vês das qua1s o sistema nervoso central pode comandar os mo

v i me n toS- ma n di b u 1 a r e s durante a mas ti g ação . E s t as a f i rm ações 

resultam dt' raciocínio teõri co do autor que na verddde nao 

tem como provã-los, aliãs muitas dessas afirmações são difi

ceis de serem provadds. 

GRAFT & ZANDER (1963), ADAMS & ZANDER (1964) 

concordam que o contacto interdental durante a alimentação o 

corre na deglutição e não na mastigação. 

Estas afirmações parecem claras quanto a au-

sência de contaCtos entre dentes antagonistas durante a mas

tigação, pois nestas circunstâncias, h'ã sempre a presença de 

alimentos interpostos aos dentes impedindo o contacto oclu

s a 1 . 

GOLDMAN (1966) associou facetas de desgastes, 

movimentos mandibulares, mobilidade e migração dentãria com 

trauma de oclusão sem entretanto esclarecer o mecanismo pelo 

qual isto se dã. 

ALGREEN (1966) utilizando filmagens e eletro-

miografia concluiu que, em geral, nos pacientes com oclusão 
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normal, de acârdo com a classificação de ANGLE, o ciclo mas 

tigatõrio ê mais regular do que nos pacientes com mã oclu-

são. Antes deste autor, RAMFJORO (1961) jã havia encontrado 

discrepância em exames eletromiogrãficos dos músculos tempo-

rais e masseteres durante a deglutição em pacientes com 

oclusão. Estes fatos sem dUvida nos levam a acreditar que 

-ma 

a 

mã oclusão modifica o comportamento muscular durante os mov1 

mentos mastigatõrios. 

AGEBERG & CARLSSON (1972), apos constatarem a 

alta frequência de problemas como dor e dificuldade para a-

brir a boca, recomendam que o Cirurgião Dentista deve se in-

teressar pelo estudo dos métodos de tratamento destes probl~ 

mas. Na nossa opinião isto jã estã ocorrendo, o domlnio po-

rêm das técnicas de diagnOstico e tratamento ainda estão lon 

ge de serem dominadas pela maioria dos profissionais da Odon 

tologia. Isto se deve, provavelmente, ao fato de que oclusão 

ainda não e ensinada de maneira objetiva na maioria das ta-

culdades. Trata-se de mais um comportamento inespli cãvel 

pois se o estudante pode aprender anatomia dentãria, anato-

mia da face, sistema nervoso centrak e periférico, ação mus

cular, escultura dental, pode perfeitamente, também estudar 

e conhecer oclusão. Mas o problema não ocorre sO entre nos. 

GREENE (1973) observou que em seu país existe, entre os pro-

fissionais, grande divergência com relação ao diagnõstico e 

terapêutica de pacientes portadores de mã oclusão. 

WEIMBERG (1975) aconselha a avaliação do des-

1 ocamento da mandíbula da posição de relação centri ca para a 

posição de mãxima intercuspidação, ao mesmo témpo em que se-

ja analisada radiograficamente, o deslocamento do côndilo na 

fossa mandibular. Para nOs a radiografia da articulação ser-
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ve apenas para pesquisa de certas patologias que alteram a 

passagem do Raio X, através de partes õsseas e moles. Em outl"'as 

palavras a radiografia da A.T.M. pode ajudar na pesquisa de 

certas patologias de partes moles ou osseas, mas nao serve 

certamente para determinar a posição do cõndilo na fossa man 

di bul ar, porque sendo a r a di ografi a uma projeção dependera do 

ângulo de incidência de raio-X, da forma de inclinação dos 

côndilos e tudo mais capaz de influir no resultado de uma ra 

diografi a. 

A relação cêntrica, oclusão ideal, a posiç-ão 

dos côndilos na fossa mandibular no momento em que a mandibu 

la estiver em relação cêntri ca, são pontos que preocupam gra_!!_ 

de numero de profissionais da Odontologia (CELENZA, 1973; LU 

C!A, 1960; RAMFJORD, 1958; WEIMBERG, 1975-1976). RANFJORD 

(1968) cita alguns elementos que considera importantes na r~ 

lação maxila-mandibular, entre estes inclui relação oclusal 

que deve ser harmõni ca em relação cêntri ca assim como na a

re a contida entre relação cêntrica e oclusão cêntrica; faci

lidade oclusal para excursões bilaterais e protrusivas.Estas 

colocações nos levam a crer que a oclusão não deve ser nunca 

um impecilho para a movimentação da mandibula. A nosso ver a 

oclusão não deve impedir o deslocamento da mandibula, caso 

contrário a prôpria oclusão se transformaria em motivo de so 

frimento muscular e contribui ri a para o aumento da frequên

cia de perda õssea vertical (NASCIMENTO & ABE, 1975), ou pro 

blemas periodontais de outra ordem e atê perda de dentes 

(SCHUYLER, 1973; SHORE, 1962). 

O diagnOstico da dor facial ficou mais fãcil 

depois que os autores passaram a encarã-lo como dor muscular 

(CLAYTON, 1971; DAWSON, 1973; FUNAKOSHI & AMANO, 1974; KROCH; 
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POULSEN & OLSSON, 1966; M~LLER; RAMUSSEM & BONDE-PETERSEN 

1979; NAYLOR, 1960; PASSANEZI, 1979; PERRY, 1957; SCHWARTZ 

1959; SOMERS, 1978; VAUGHAN, 1955) e não articular ( COSTEN, 

1934; GALLAGUER, 1955; KAHY, 1977; RAMFJORD-ASH, 1968; WIM

BERG, 1964). Com o pensamento voltado a possibilidade de que 

as dores faciais sejam de origem muscular, surgem métodos de 

exame que podem identificar.elementos de diagnõstico. Além 

da palpação dos músculos, utilizaram-se placas de acrílico 

colocadas entre os dentes antagonistas com a intenção de im

pedir o contacto entre os mesmos. Com esta intenção VIENER 

(1969) utilizou uma placa de acrÍlico contendo uma platafor-

ma na sua parte anterior. Esta placa, construída em modelo 

de gesso do arco superior, uma vez instalada na boca do paci 

ente permitia que os dentes inferiores deslizassem em todas 

as direções do plano horizontal, sem oferecer obstáculos. As 

sim agindo possibilita-se a mandÍbula a oportunidade de uma 

vez livre de obstãculos oferecidos pela prOp-ria oclusão. a

bcndonar a posição incorreta em que se encontra e colocar-se 

em relação c~ntrica fisiol6gica. Com isto o mGsculo sai de 

uma situação anormal que lhe causa inclusive espasmo o qual 

pode levar o paciente a sentir fadiga e dor facial. Hoje es

sas placas ou lãminas sao utilizadas. também, como método de 

diagnóstico. o critério e o seguinte: se o paciente portador 

de dor facial, apos o uso de placas de deslizãmento dos den

tes anteriores, deixar de sentir dor ou pelo menos tiver di

minuida a dor, o diagn6stico em todos os casos serã de dor 

causada por ma oclusão (BELL & WARE, 1971; PASSANEZI, 1979; 

ROSENTHAL & BURCH, 1975; VIENER, 1969). 

Em nosso trabalho e para os demais clientes i 

gualmente tratados, utilizaremos este tipo de placa, seguin-
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do o mesmo raciocinio. 

A dor expontãnea diminui ou desaparece em to

dos os casos. A dor apalpação, porem, apesar de diminuir de 

intensidade não desaparece imediatamente como ocorre com a 

dor expontânea. A dor a palpação da região dos músculos mas

tigadores e ligamentos somente vai desaparecer quando o aju~ 

te oclusal estiver concluído. 

Quanto a eletromiografia, sao bastante inte

ressantes as observações de diversos autores. RAMFJORD(l96l) 

tratou pacientes que apresentavam dor muscular e dificuldade 

para posicionar a mandibula. Apõs a remoção dos traumas ocl~ 

sais mais grosseiros estas dificuldades desaparecem progres

sivamente. O achado eletromiogrãfico mais discrepante foi dos 

músculos temporais e masseteres durante o movimento de degl~ 

tição, em pacientes com mã oclusão. A eliminação de interfe

~~ências oclusais do lado de balanceio foi mais decisivo para 

a remissão dos sintomas e regularização do achado eletromio

grãfico. 

QUIRCH (1965) considera a eletromiografia co

mo um método auxiliar no estudo da atividade muscular. A nos 

so ver trata-se de um método que possibilita a avaliação da 

ação muscular e, neste sentido, permite uma anãlise até cer

to ponto objetiva da ação muscular. Para os músculos mastiga 

dores, por exemplo, que permitem uma comparação dos regis

tros entre o lado esquerdo e direito ou então antes e depois 

de algum tratamento, a eletromiografia oferece possibilida

des muito boas de análises e dã elementos de di agn5sti co que 

juntados a outros elementos tem grande importância. Assim o 

exame das tabelas, deste trabalho, demonstra que em c e r tos 

movimentos de determinado músculo ocorrem registros de ativi 
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dade elêtri ca que fogem dos padrões normalmente aceitos. Por 

exemplo, o músculo masseter não apresenta normalmente ativi

dade durante o movimento de abertura bucal; se um paciente 

qualquer ao ser avaliado por meio de eletromiografia,mostrar 

atividade para este movimento este fato revela, pelo menos, 

que esta havendo uma alteração relacionado com este músculo. 

Numa situação menos radical, pode-se dizer, que com a utili

zação, mais rotineira deste tipo de exame, seria possível es 

tabelecer uma faixa de frequência e amplitude de registro p~ 

ra os músculos mastigadores. Citando so o nosso campo de tr~ 

balho, e sendo estas características do conhecimento de pro

fissionais, tal como ocorre com o eletrocardiograma ou com o 

eletroencefalograma, seria posslvel estabelecer relação en

tre padrões de eletromiogramas normais e as respectivas pat~ 

logias do sistema muscular mastigador. 

SCHAERER, STALLARD & ZANDER (1967) demonstra

ram que a presença de prõteses, propositalmente instaladas em 

supra oclusão, provocaram interrupção do registro eletromio

grãfico quando, tais prõteses tocavam o dente do maxilar o

posto. Em nossos estudos não observamos interrupção de ativi 

dade n1uscular dos müsculos estudados, por~m, notamos que em 

geral houve pequenos aumentos no grau de intensidade de ação 

do músculo após o tratamento quando comparado com o registro 

feito antes do tratamento, mesmo considerando que em nossos 

pacientes o registro após o tratamento foi executado logo a

pós a remissão dos sintomas dolorosos. Possivelmente, se rea 

lizados os mesmos tipos de exame apõs um periodo maior, e ha 

vendo tempo para uma recuperação muscular, o resultado da e

letromiografia pudesse ser, comparativamente mais evidente . 
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Não esperamos um tempo mais longo para realizar o segundo EMG 

porque tememos perder o paciente de vista, como ocorreu com 

vãrios deles que, uma vez livres dos problemas não se disp~ 

zeram a voltar, embora tenham sido insistentemente chamadose 

procurados por nõs, pessoalmente, em vão. 

" KONIG (1967) ,utilizando eletromiografii!, con-

cluiu que o músculo masseter agiu nos movimentos de eleva-

ção, propulsão da mandfbula, ~astigaçio molar homo, heterola 

teral e incisiva. Não demonstrou atividade nos movimentos de 

abaixamento da mandlbula e retropulsão. Em nosso trabalho ob 

servamos que este músculo, tamb~m demonstrou atividade nos 

movimentos: fechamento de mandibula sem esforço, com esfor-

ço, e mastigação molar direita e esquerda. Não demonstrou a-

tividade no repouso da mandibula. abertura bucal. deglutição 

de âgua e saliva. 

VITTI ( 1969) constatou que a ausência parei al 

de dentes nao alterou o registro eletromiografico do músculo 

temporal em situação de repouso. porem a ma oclusão leva es-

te músculo a atividade mesmo estando a mandlbula em situação 

postural. 

Os pacientes tratados e relatados neste traba 

lho, na posição de repouso da mandibula. em geral. não de

monstraram atividade nos músculos temporais. Acrescenta- se 

que o EMG foi feito antes e depois do tratamento. isto e, na 

presença de ma oclusão e apõs a correção desta. Apenas dois 

pacientes apresentaram atividade fraca (+) antes do tratame~ 

to, nessa posição, enquanto portadores de mã oclusão e com 

sintomas de sindrome dor-disfunção miofacial. Na porção ante 

rior do músculo temporal no movimento de abertura tres paci

entes (lado direito) e dois pacientes (lado esquerdo) mostra 
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ram atividade fraca. os demais nao demonstraram atividade;no 

fechamento sem esforço ocorreram registros negativos para a 

maioria dos pacientes o que mostra que este músculo não par-

ticipa deste movimento; no fechamento com esforço houve uma 

variedade de registros que oscilaram de fraco a muito forte; 

na deglutição de ãgua houve predominância de inatividade; na 

deglutição de saliva tambêm ocorreu o mesmo; na mastigaçãom~ 

lar direita e esquerda houve atividade intensa deste müsculo. 
,, 

KONIG & VITTI (1974) constataram através de e 

letromiografia, que o músculo masseter ê bastante ativo nos 

movimentos de mordida incisiva e molar. Constataram também a 

traves de dissecções que existem músculos não descritos atê 

então, na face externa da A.T.M. cuja função seria de susten 

tação da mandibula, sua ação ocorre por meio de contração i-

sométrica. 

Clinicamente, nos observamos que a frequência 

de queixas de dor, em pacientes com slndrome dor-disfunção -

miofacial, na região da A.T.M. ê das mais comuns. Para nos 

tais regiões doem quase sempre em virtude de ocorrerem espa~ 

mos musculares e nos ligamentos têmporomandibulares. Todavia 

a presença de m~sculos, alêm de ligamentos, aumenta ai·nda 

mais a possibilidade de que tais dores sejam causadas pelo 

espasmo. r preciso diferenciar a dor proveniente de espasmo 

do masseter, cuja localização tem uma ãrea muito mais exten

sa, e que vai desde a região do ângulo da mandibula atê o a! 

co zigomãtico, da dor localizada na altura do colo do côndi

lo, e que julgamos ser causada por espasmo de ligamentos e 

• dos músculos descritos por KONIG & VITTI (1974). 

Para M~LLER (1974) a mastigação e,entre as fu~ 

çoes bucais, aquela que exige o maior nivel de açao e contra 
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çao muscular, todavia, pode ser alterada por pequenas modifi 

caçoes nos dentes e, deve ser bilateral. 

Estas caracteristicas não foram alvo de nossa 

observação no presente trabalho, porém a nossa experiência 

clinica permite afirmar que a maioria das pessoas adultas 

95%, tem mastigação unilateral sejam elas dentadas, parcial

mente dentadas ou portadoras de prõteses totais. 

Me NAMARA ( 1976) observou que em pacientes com 

oclusão normal não houve alteração de período de silêncio e

letromiogrBfico apõs o uso de aparelhos de acrílico inter-~ 

clusal e que em pacientes com queixas relacionadas com sin

drome da articulação têmporomandibular, apos o uso de apare

lhos inter-oclusais e ajuste de oclusão houve aumento do pe

rlodo de silêncio. 

NÕs verificamos que quanto ao músculo pteri -

gOideo medial e porção anterior do temporal, na posição de 

repouso, registraram-se atividades fraca (+) e moderada (2+) 

em apenas tres pacientes antes do tratamento. Esta atividade 

muscular desapareceu apõs o tratamento. Para o músculo mass~ 

ter na situação de repouso não foram registradas açao muscu

lar, nem antes nem após o tratamento. 

No movimento de abertura o registro de ativi

dade para o músculo pterigÕideo medial, e porção anterior do 

temporal foram nulas aPõs o tratamento. Todavia os músculos 

pterigÕideo medial e temporal apresentaram 2 e 3 casos res

pectivamente de atividade fraca antes do tratamento efetuado. 

Essa atividade desapareceu, apos o tratamento. o que pode ter 

evidenciado a interferência desses músculos no movimento an

tes do tratamento. 

O registro mais frequentemente observado, pa-
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ra os músculos pterigõideo medial, porçao anterior do tempo 

ral e masseter, no movimento de abertura e na posição de re

pouso foi do tipo nulo. Este fato leva a crer que no movi me.!:!_ 

to de abertura os músculos citados não apresentaram qualquer 

" contração de cara ter antagõni co como afirma KONIG ( 1967) ao 

movimento de descida da mandibula que e executada açao ape

nas dos músculos abaixadores. 

No movimento fechamento sem esforço, os tres 

músculos por nos estudados, mostram registros de pequena in

tensidade. A porção anterior do temporal, no movimento fech! 

menta sem esforço apresentou vãrios registros nulos. Jã no 

movimento fechamento com esforço este músculo e também o mas 

seter e pterigÕideo medial, mostraram registros mais enêrg..!_ 

cos. Se no movimento de fechamento o músculo temporal mos-

trou vários registros nulos e no fechamento com esforço apre 

sentou registros predominantemente fortes~ conclui-se que no 

mesmo movimento, dependendo do trabalho a ser realizado, o 

mesmo músculo pode se comportar de maneira totalmente dite

rente; assim sendo, pode-se dizer que um mesmo músculo para 

o mesmo movimento pode entrar em contração ou não conforme -

for o tipo de trabalho a ser realizado. 

FUNAKOSH!, FUJITA & TAKAEHNA (1976) demonstr~ 

ram que a presença de oclusão, tornada artificialmente trau

mãtica, provocou alteração no resultado da eletromiografia

dos músculos temporal, masseter e digãstri co. Uma vez regul~ 

rizada a oclusão, o resultado do EMG também voltou a ser nor 

mal. Como em nosso trabalho os pacientes com mã oclusão e 

queixas compativeis com sintomas clássicos de sindrome dor

disfunção miotacial, se submeteram a exame eletromiogrâfico 

antes e logo apõs o tratamento, não se verificaram altera-
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çoes acentuadas no EMG. Na verdade as alterações observadas 

foram, na maioria das vezes, pequenas alterações de intensi

dade de registros apõs o tratamento quando comparados com o 

EMG feito antes do tratamento. 

INGERVAL (1978) observou que houve maior ati

vidade muscular durante a deglutição de alimentos sõlidos do 

que llquidos. Notou também que hã correlação entre a ativid~ 

de de músculos homolaterais e nao hã correlação entre mUseu

los diferentes em uma mesma atividade. Quanto a deglutição 

de ãgua e saliva os müsculos por nõs estudados mostraram in

tensidade de ação diferentes. Mesmo assim, os músculos pterl 

gÔideo medial direito e esquerdo mostraram-se, comparativa -

mente~ mais ativos. A porção anterior do temporal em tres ca 

sos registrou atividade fraca e moderada e o masseter não e

videnciou atividade. Assim, para a deglutição de saliva e a

gua, os tres músculos se comportaram de maneira diferentes • 

quando comparados entre sl. 

Em síntese, na deglutição ficou evidente a 

maior participação do músculo pterigÕideo medial dentre os 

tres músculos estudados. 

Me NAMARA (1978) afirma que apesar da presen

ça de dor e disfunção oclusal, relatadas por 140 pacientes.~ 

penas 25% deles apresentaram evidências eletromiogrãficas,en 

tretanto todos mostraram hiperatividade do músculo temporal. 

Não concordamos com Me NAMARA quando diz que 

25% dos seus pacientes apresentaram evidências eletromiogrã

ficas de disfunção miofacial e tambêm não concordamos com re 

lação a ocorrência de hiperatiyidade do músculo temporal .Não 

ê possível afirmar nem que hã evidências eletromiogrãficas • 

nem hiperatividade do músculo temporal. 
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Finalizando -podemos dizer que apos o trata-

menta oclusal os pacientes portadores de sindrome dor-disfu~ 

ção miofaci al, ficaram livres de sintomas tais como: dór de 

cabeça, dor facial, dor de ouvido, dores na face anterior e 

posterior do pescoço e do t5rax, dor peri-orbital e dores nos 

membros superiores. 

Com referência a eletromiografi a verifi camas 

que nao houve de ·modo geral alterações acentuadas entre o 

EMG realizado antes e apos o tratamento. Entretanto podemos 

afirmar qu·e, observando as tabelas contendo a interpretação 

dos EMGs encontraremos em cada movimento, pequenas altera-

ções na atividade dos músculos pterigõideo medial, porçao a~ 

terior do temporal e masseter. Verificamos, por exemplo, que 

a presença de contração muscular indevida, isto e, em momen

to de descontração, desaparecia apõs o tratamento. Por outro 

lado, observamos também que muitas vezes a contração muscu

lar abaixo da esperada, se regularizava apõs o tratamento. 

Nas pãginas seguintes o leitor encontrarã al-

guns exemplos de registros eletromiograficos, através de co

pias fotografi c as. 



MOSCULO PTERIGOIDEO MEDIAL 

Fechamento C/E (antes) - 200 ~v 

Direito (canal superior) 4+ 

Esquerdo (canal inferior) 4+ 

Fechamento C/E (apõs) - 200 ~v . 

Direito (canal superior) 4+ 

Esquerdo (canal inferior) 4+ 

Mastigação molar D (antes)- 100 ~v. 

Direito (canal superior) 3+ 

Esquerdo (canal inferior) 3+ 

Mastigação molar D (apõs)- 200 w. 

Direito (canal superior) 4+ 

Es querdo ( c anal inferior) 4+ 
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MOSCULO TEMPORAL {PORÇAO ANTERIOR) 

FechamentoS/E (antes) - 100 lJV. 

Direito (c'anal superior) 

Esquerdo (canal inferior) -

Fechamento C/E (antes) - 100 

Direito (canal superior) 3+ 

Esquerdo (canal inferior) 3+ 

F e c h ame n to C I E ( a p õ s ) - 2 O O ll v 

Direito (canal superior) 3+ 

Esquerdo (canal inferior) 4+ 

Mastigação molar E (apõs)- 500 llv. 

Direito (canal superior) 4+ 

Esqu e rdo (c ana l inferior) 4+ 
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MÜSCULO MASSETER 

Repouso ( antes ) - 2 O O ~ v . 

Direito (cana l s uper i o r ) 

Esquerdo (ca n al in f e r io r) 

Fechamento C/E (ant es ) - 10 0 ~v. 

Direito (canal s upe ri o r) 4+ 

Esquerdo (ca na 1 in fe ri o r ) 4+ 

F e c h a m e n t o C I E ( a p õ s ) - 2 O O ~v . 

Direito (canal s uperior) 4 + 

Esq uerdo (ca n a l in fe rior) 4+ 

Mastigação mol ar E (apõs)- 200 )JV . 

Direito (cana l super i or) 4+ 

Esquerdo (c a nal infer i o r ) 4+ 
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7 - CONCLUSOES 
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7. CONCLUSOES 

-1. Logo apos o desaparecimento dos sintomas os 

exames eletromiográ:ficos mostraram disc·retas alterações em di 

reção a normalidade, quando comparados com os registros fei

tos antes do tratamento; 

2. Nenhum dos tres mijsculos estudados mostraram 

atividade no movimento de abertura bucal; 

3. No movimento fechamento sem esforço o museu

lo temporal, porçao anterior, não apresentou participação efe 

tiva de ação; 

4. No movimento fechamento com esforço o museu-

lo temporal, porçao anterior, mostrou, quando comparado com 

os outros dois músculos estudados, a maior variedade de graus 

de intensidade de ação; 

5. Durante a deg1utiçio os m6scu1os pterig6ideo 

medial, direito e esquerdo, mostraram, entre os tres músculos 
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estudados, maior intensidade de açilo; 

6. Durante a mastigação molar direita e esque.!: 

da os tres músculos estudados mostraram intensa atividade, a 

qual aumentou apõs o tratamento realizado; 

7. A dor, queixa mais frequênte em pacientes 

portadores de sindrome dor-disfunção miofacial, desapareceu 

ou então diminuiu consideravelmente, apõs o tratamento reali 

z a do. 



8 - REFERÊNCIAS BIBLIOGRÃFICAS 



- 1 1 8 -

8. REFERtNCIAS B!BLIOGRAFICAS 

1. ABJEAN, J. & KORBENDAU, J.M. Oc1usiõn. Aspectos cllnicos. 

Indicaciones terapéuticas. Buenos Aires. Panamericana, 

1 9 80 . p . 11 - 11 8. 

2. ADAMS, S.H. & ZANDER, H.A. Functiona1 tooth contacts in 

lateral and in centric occlusion. J. Amer. dent. Ass., 

69: 465-73, 1964. 

3. AGERBERG, G. & CARLSSON, G.E. Functiona1 disorders of 

the masticatory system. I. Distribution of symptoms ac 

cording to age and sex as judged from investigation by 

questionnaire. Acta. odont. Scand., 30: 597-613,1972. 

4. AHLGREN, J. Mechanism of mastigation. Acta. odont.Scand., 

24: Sup1ementum 44, 1966. 

5. ALEXANDER, P.C. Ana1ysis of the cuspid protective occ1u-

sion. J. prosth. Dent., 13: 309-17, 1963. 

6. The periodontium and the canine function theo-

ry. J. prosth. Dent., ]_ll_: 571-8, 1967. 



- 119 -

7. BAUER, A. & EUTOWISKI, A. Gnato1ogy. lntroduction to the 

ory and prattice. Chicago, Quintessence boocks, 1976. 

8. 8ECALLI, I. Contribuição ao estudo e1etromiogrãfico dos 

músculos mas·s·e'te·r e temporal na disfunção da articula

'ão ti~p6roma~dibular. Tese de Mestrado. Porto Alegre, 

PUC-RS, 1979. 

9. 8EHSNILIAN, V. 0C1~1ion & Reabi1itaciõn. 2a.ed., Montevi 

deo. Pape1era, S.A., 1974. p. 19. 

10. BELL, W.H. & WARE, W.H. Mana9ement of temporomandibular 

joint pain dysfunction syndrome. Dent. Clin. Amer. 

15: 487-506, 1971. 

11. BEYRON, H.L. Characteristics of funciona1ly optimal ,oc-

l 2 . 

clusion and principles of occlusal rehabilitation. J. 

Amer. dent. Ass., 48: 648-56, 1954. 

Optimal occlusion. Dent. Clin. N. Amer., 13 

537-53, 1969. 

13. CARRARO, J.J.; CAFFESSE, R.G. & ALBANO, E.A. Temporoman-

dibular joint syndrome. Oral Surg., 28: 54-62, 1969. 

14. CELENZA, F.V. The centric position: replacent and charac 

ter. J. prosth. Dent., 30: 591-8, 1973. 



- 120 -

15. CLAYTON, J.A. Border positions and restoring occlusion 

Dent. Clin. N. Amer., 15: 525-42, 1971. 

16. COSTEN, J.B. A syndrome of ear and sinus symptons depen

dent upon disturbed function of the temporomandibular

joint. Anft. Dtol. (Saint Louis), 43: 1-15, 1934. 

17. CRISPJN, B.J.; MEYERS, G.E. & CLAYTON, J.A. Effects of 

occlusa< on pantographic reproducibility of mandibular 

border movements. J. prosth. Dent., 40: 29-33, 1978. 

18.D'AMICO, A. Functional occlusion of the natural teeth of 

man. J. prosth. Dent., 11: 899-915, 1961. 

19. DAWSON, P.E. Ev•luation, diagnosis and treatment of oc

clusal problems. St. Louis, Mosby, 1974. p. 16-47. 

20. FORTJNGUERRA, C.R.H. & VITTI, M. Estudo eletromiografico 

da ação do músculo pterigÕideo medial em movimentos man 

dibulares. Rev. Ass. paul. Cirug. Dent., 33: 501-8 , 

nov.-dez., 1979. 

21. FUNAKOSHI, M. & AMANO, N. Periodontal jaw muscle reflexes 

in the albino rat. J. dent. Res., 53: 598-605, 1974. 

22. FUJITA, N. & TAKEHANA, S. Relations between oc 

clusal interference and jaw muscle activities in ~es

ponse to changes in head position. ·J. den·t. Res., 55: 

684-90, 1976. 



- 1 2 1 -

23. GALLACHER, J.W. Temporo-mandibu1ar joint dysfunction in 

re1ation to occ1usa1 dysfunction. J. N. Caro1. dent. 

Soe., 38: 99-105, 1955, 

24. GOLDMAN, H.M. Occ1usa1 trauma. Dent. C1in. N. Amer., 

(Mar.): 79-86, 1966. 

25. GOODMAN, P.; GREENE, C.S. & LASKIN, D.M. Response of pa-

tients with myofacia1 pain-dysfunction syndrome to 

mock equi1ibration. J. Amer. dent. Ass., 92: 755-8 

1976. 

26. GRAF, H. & ZANDER, H.A. Tooth contact patterns in masti

cation. J. prosth. Dent., 13: 1055-66, 1963. 

27. GREENE, C.S. A survey of current professional concepts -

and opinions about the myofascial pain-dysfunction{MPD) 

syndrome. J. Amer. dent. Ass., 86: 128-36, 1973. 

28. GUICHET, N.F. Bio1ogic laws governing functions of mus-

cles that move the mandible. Part 11. Condylar positi

on. J. prosth Dent. Ass., 38: 35-41, 1977. 

29. INGERVAL, B. Activity of temporal and lip muscles during 

swa11owing and chewing. J. oral Rehab., 5:329-37,1978. 

30. KAHN, A.E. The importance of canine and anterior tooth p~ 

sitions in occlusion. ·J·. pro·sth. Dent. Ass., 37: 397-

410, 1977. 



- 1 2 2 -

31. KASS, C.A. & KNAPP, F.J. Analysis of occlusion before and 

after occlusal adjustment. J. prosth. Dent., 32: 163-

70, 1974. 

32. KELLY, H.T. & GOODFRIEND, D.J. Medical significance of 

equilibration of the masticating mechanism. J. prosth. 

Dent., 10: 496-515, 1960. 

33. KLINEBERG, I. Dcclusion and facial pain. Aust. dent. J., 

23: 42-9, 1978. 

34. KONIG Jr., B. Estudo morfofuncional do müsculo masseter: 

35. 

(anãlise eletromiogr'áfica). Tese de Doutoramento. Cam 

pinas, F.M.C., 1967. 

& VITTI, M. A eletromiografia aplicada ao campo 

odontolEgico. Ars Curandi em Odont~. 1: 16-9, out. 

nov., 1974. 

36. KROGH-POULSEN, W.G. & OLSSON, A. Occlusal disharmonies -

and dysfunction of the stomatognathic system. Dent. -

Clin. N. Amer., (Nov.): 627-35, 1966. 

37. LANDA, J.S. A scientific approach to the study of the 

temporo-mandibular joint and its relation to occlusal 

disharmonies. J. prosth. Dent., 7: 170-81, 1957. 

38. LANGLEY, L.L. & CHERASKIN, E. As bases fisiol~gicas da 



- 123 -

prãtica odontolÕgi ca. Atheneu S/ A. Rio de Janeiro 

1958. p. 488-9. 

39. LAWS, A.J. The myofacial pain dysfunction syndrome: an 

approach after 50 patients. N.Z.dent. J., 72: 89-92, 

1976. 

40. LUCIA, V.O. Centric relation. Theory and practice. J. 

prosth. Dent., 10: 849-57, 1960. 

41. Me NAMARA, D.C. Electrodiagnosis at median occlusal pos_i 

tion for human subjects with mandibular joint syndrome. 

Arch. oral Biol., 21: 325-8, 1976. 

42. Occlusal adjustment for a physiologically ba-

lanced occlusion. J. prosth. Dent., 38: 284-93, 1977. 

43. Examination. di agnosis and treatment of occlu-

sal pain-dysfunction. Aust. dent. J., 23: 50-5, 1978. 

44. M~LLER, E. Methodological investigation concernin9 ele

tromiographic analysis of muscle cordination. Europe

an Orthodontri Society, 1958. 

45. Action of the muscles of mastigation. Front . 

oral Phisiol., 1: 121-58, 1974. 

46. ; RAMUSSEN, O.C. & BONDE-PETERSEN, F. Mechanism ---



l 2 4 -

of ischemic pPin in human muscles of mastigation: In

tramuscular pressure, E.M.G., force and blood flow of 

temporal and masseter muscles during beting. Advances 

in Pain Research and Therapy, 3: 271-81, 1979. 

47. NASCIMENTO, A. & ABE, A. Periodontal bone loss due to 

the secondary occlusal traumatism. Bull Tokyo dent. -

Coll., 16: 141-5, 1975. 

48. NAYLOR, J.G. Role of the external pterygoid muscles in 

temporomandibular articulation. J. prosth. Dent., 10: 

1037-42, 1960. 

49. O'LEARY, T.; SHANLEY, D.B. & DRAKE, R.B. Tooth mobility 

in cuspid-protected and group-function occlusions. J. 

prosth. Oent., 27: 21-5, 1972. 

50. OWENS, S.E. The functiona1 significante of centric rela-

tion as demonstrated by electromyography of the late

ral pterygoid muscles. J. prosth. Dent., 33: 5-9 

19 7 5. 

51. PASSANEZI, E. Di agnõsti co diferencial e terapêutica o-

clusal da slndrome dor-disfunção miofacial. Tese de Li 

vre docente. Bauru. F.O.B., 1979. 

52. PERRY, H.T. Muscular changes associated with temporoman-

dibular joint dysfunction. J·. Amer. dent. Ass.. 54: 

644-53, 1957. 



- l z 5 -

53. PHAZZJNJ, L.I.; JANSON, W.A. & PASSANEZ!, E. Variações da 

relação central sob diferentes condições de registros e 

sua relação com a posição de intercuspidação mãxima ha 

bitual. _l:,stomatologia e Cultura F.O.B., 6: 14-21 

1972. 

54. POSSELT, U. Fisiologia de la oclusiOn y rehabilitaciõn. 

Buenos Aires, Beta, 1964. p.45-8; 91-126; 217-315. 

55. QUIRCH, J.S. Interpretaciõn de registros eletromiogrãfi-

cos em relaciOn com la oclusiõn. Assoe. odont. Argent. 

53: 307-12, 1955. 

56. RAMFJORD, S.P. Dysfunctiona1 temporomandibular joint mus 

ele pain. J. prosth. Oent., ll: 353-74, 1961. 

57. & ASH Jr., M.M. Oclusion. 2.ed. Trad. por I ri-. 

na Coll. México, lnteramericana, 1972. p. 400, 

58. ROSENTHAL, R.L. & BURCH, J.G. A simple test to determine 

the need for occlusal treatment. J. prosth. Dent.,l_i: 

5o 8- l 2 • l 9 7 5 . 

59. ROSS, I.F. Occlusion. A concept for the clinician. Saint 

Louis, Mosby, 1970, p. 232. 

60. RDTH, R.H. Temporomandibular pain-dysfunction and occlu.-

sal relationship. Angle Orthodont., 43: 136-53, 1973. 

I 



- 126 -

61. SAlTO, T.; FAVA, P. & MATSURA, K. Ajuste oclusal. Rev. 

Ass. paul. cirurg. Dent., 31: 175-97, 1977. 

62. SCHAERER, P.; STALLARD, R.E. & ZANDER, H.A. Occlusal in-

terferences and mastication: an electromiographic stu-

dy. J. prosth. Dent., 17: 438-49, 1967. 

63. SCHUYLLER, C.H. Fundamental principles in the correlac 

64. 

tion of occlusal disharmony, natural and artificial 

J. Amer. dent. Ass., 22: 1193-202, 1935. 

An evaluation of incisal guidance and its in

fluence in restorative dentistry. J. prosth. Dent. 9: 

374-8, 1959. 

65. Equilibration of natural dentition. J. prosth. 

Dent., 30: 506-9, 1973. 

66. SCHWARTZ, L. The management of disorders of the temporo

mandibular joint. J. Canad. dent. Ass., 25: 69-72 

19 59. 

67. SHORE, N.A. Treatment of temporomandibular disfunction 

J.prosth.dent., 33: 366"73, Mar.-Apr., 1960. 

68. Equilibration of the occlusion of natural den-

tition. J. Amer. d~nt. Ass., 44: 414-27, 1962. 

69. Head pain of temporomandibular.Joiné New York 



l 2 7 -

State Journal of Medicine, 15: 3580-3, Nov. 1962. 

70. SICHER~ H. Temporomandibular articulation in mandibular

overclosure. J. Amer. dent. Ass., 36: 131-9, 1948. 

71. The biologic significante of hinge axis deter-

mination. J. prosth. Dent., 6: 616-20, 1956. 

72. SOMERS, N. An approach to the management of temporomandl 

bular joint dysfunction. Austr. dent. J., 23: 37-41 , 

19 7 8. 

73. STEWART, J .M. The signifi cance of dental occlusion in 

chroni c traumati c arthri tis o f the temporomandi bula r -

joint. J. Fla. dent. Soe., 24: 5-12, 1953. 

74. VAN WILLIGEN, J. The sagi tal condylar movements o f the 

clicking temporomandibular joint. J. oral Rehab., 6: 

167-75, 1979. 

75. VAUGHAN, H.C. The external pterygoid mechanism. J.prosth. 

Dent., 5: 80-92, 1955. 

76. VIENER, A.E. Centric relation and the anterior bite pla-

taform. Dent. Surv., 45: 23-8, 1969. 

77. VITTI, M. Analise eletromiogr'á.fi ca do músculo temporal -

na posição de repouso da mandíbula. O Hospital, 76: 

339-49, 1969. 



- 12 8 -

78. VITTI, M. & BASMAJIAN, J.V. Musçles of mastigation in 

79. 

small chi ldren: An eletromyographi c analysis. Amer.J. 

Orthod., 68: 412-9, 1975. 

& Integrated action of mastigatory 

muscles: Simultaneous E.M.G. from eight intramuscular

electrodes. Anatomic Record, 187: 173-89, 1977. 

80, WEINBERG, L.A. A cinematic study of centric and eccentric 

occlusions. J. prosth. Dent., 14: 290-3, 1964. 

81. Anterior condylar displacement. Its diagnosis-

and treatment. J. prosth. Dent., 14: , 1975. 

82. Radiografie investigations into temporomandib~ 

lar joint function. J. prosth. Dent., 33: 672-85 

1 9 7 5. 

83. Temporomandibular joint function and its effect 

on concepts of oclusion. J. prosth. Dent.~ 5: 353-66, 

1 9 76. 

84. An evaluation of occlusal factors inTMJ dysfun~ 

tion-pain syndrome. J. prosth. Dent., 41: 198-208 

1 9 79. 

85. WIDMALM. s.E. The silent period in the masseter muscle of 

patients with TMJ dysfunction. Acta ·a·ctant. ·scand., 34: 



- 1 z 9 -

43-52' 1976. 

86, WOELFEL, J.B.; HICKEY, J.C. & RINEAR, L. E1ectromyogra

phic evidence supporting the mandibu·lci.r hinge axis theo 

ry. J. prosth. Dent., 7: 361-7, 1957. 


