EDY WALTER DE SOUZA

TRATAMENTO DA SINDROME DOR-DISFUNGAO MIOFACIAL

E REGISTROS ELETROMIOGRAFICOS DO COMPORTA-

MENTO DOS MUSCULOS MASSETER, TEMPORAL E

PTERIGOIDEO MEDIAL, ANTES E APOS O TRATAMENTO
CONSERVADOR

Tese apresentada a Faculdade de
Odontologia de Piracicaba da Uni-
versidade Estadual de Campinas
parz obtengdo do titulo de Livre-
Docente em Ciéncias (Cirurgia).

PIRACICABA
1882,

UNICAMP
PIRLIOTECA (ENTRM



A meus padis, em sinal de agradecimento;

a minha mulhexn pela paciencia e humilda

de com que conduz o trabalho de casa;

a meus 4ifhos com a intengaoc que possa

servir de exemplo.



Ao Professor Dr. LUIZ VALDURIGHI, Diretor da Faculdade
de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP, em quem

reconhecemos seriedade e dedicagao ao trabalho,



ao

ao

d0

ao

ao

ao

ao

AGRADECIMENT®OS

Professor Dr. SIMONIDES CONSANI, Vice-Diretor da Faculda-
de de Odontologia de Piracicaba, respeitado e estimado

professor desta casa;

Professor Dr. MATHIAS VITTI, em sinal de agradecimento pe
la ajuda desinteressada, sem a qual este trabalho nao

poderia ter sido realizado;

Professor Dr. YGAR RIBEIRO GANDRA, com o agradecimento pe
1o que contribui para a nossa evolugao dentro da Ciryr-

cia Buco-Maxilo-Facial,

Professor Dr. NELSON D'OTTAVIANO, com sincera gratidao pe

lo apoio e ligoes de despreendimento recebidas;

Professor Dr. ENNES MACARI DE ABREU, com agradecimentos -

pela amizade com que sempre nos distinguis;

Professor Dr. NIVALDO GONGALVES, Chefe do Departamento de
Diagnostocp Oral, pelas constantes ponderagoes feitas

com a intencao de nos ajudar nas tarefas de professor;

Professor Dr. KRUNISLAVE ANTONIO NUBILO, a quem recorre-

mos sempre para esclarecer nossas duvidas relacionadas

com oclusao;



a Dra. SONTA VIEIRA e ao Sr. RONALDO SEICHI WADA, pela cola
boragao prestada na apreciagao estatistica e elabora-

¢ao de distribuigao de frequencias e graus de intensi-

dade de acao muscular;

a Sra. MYRIAN MALUF ROSTON, colaboradora e amiga gque dedi-

cou grande soma de esfor¢os para nos ajudar;

aos alunos e ex-alunos do Estagio de Cirurgia, porgue repre

sentam uma constante motivagao ao estudo.



SUMARTIOD

Pag.
INTRODUGAD +evvveeees e e el o ]
REVISTA DA LITERATURA oo, 3
CMATERIALS E METODOS v ve oo e e 41
PROPOSICAD ..o oveenn... e 61
RESULTADOS -« v v e v eeen e e e e e e e e e e 63
DISCUSSAD +ue e et e e e e e et e e e 89
CONCLUSTES v ven et e et et et e e e e e e 114

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 'vvvveeevnevmeinnnnennns 117



1 - INTRODUCAD



1. INTRODUGAO

A odontoiogia mundial, e em particular, em nos
so pais, passou por-fases distintas. No inicio, a preocupacao
principal dos profissionais com a dor, fez da extragao denta-
ria a principal atividade do Cirurgiao Dentista. A extracao
dentaria era pois a tarefa mais comum nessa época. Mais tarde
a carie passou a preocupar e comegam apareceras primeiras ten
tativas para soluciona-ia. Hoje a carie nao representa proble
ma para o clinico, e nao ha duvidas em tese, quanto as formas
de tratamento e prevengao da mesma. Vencida esta fase vieram
as precocupagtes com as doengas periodontais, Estas, tambem,fo
ram estudadas e com o tempo solugoes foram surgindo, gracas
aos esforgos de tantos. Hoje o tratamento de pacientes porta-
dores de problemas periodontais & possivel na maioria dos con
sultorios odentologicos. Surgem com o passar do tempo outras
especialidades como a Protese e a Ortodontia que se preocupam
com a oclusao e entao sugerem solucgoes para corrigir as mas
oclusoes, tanto do ponto de vista funcional como estetico.Nes
te ponto, e em outros tambem cabe uma divisao. Se por um lado
o profissional esta mais preoccupado com & fungao, o cliante
olha mais para o lado estetico. 0 assunto oclusao ocupou 0
tempo de estudiosos deste seculo. Sabe-se hoje que os chama-

dos problemas de articulacao temporomandibular, na verdade ,



sag problemas de oclusao ou, se preferir, de ma oclusao. "A
oclusao dentaria e de tal maneira importante e tao pouco co-
nhecida pelo Cirurgiac Dentista, menos ainda pelo  Medico "
(GREENEm 1973), que inUmeros pacientes sao obrigados a convi
ver com certos tipos de dores cranio-faciais os quais na ver
dade poderia ser debelados com corregac de algum tipo de de-
sarmonia muscular causada por trauma oclusal (DAWSON, 1973).
Nao ha duvidas que o assunto oclusac e realmente complexo mas
o hiato existente entre o0s ensinamentos tedoricos e a pratica
d%éria da odontologia de nada ajudam o conhecimento da oclu
sao {ABJEAN-KORBENDAU, 1980). 0 estudo da oclusao em seus va
rios aspéctos, preocupa grande numero de profissionais. A im
pressao que se tem & que, em breve, o Cirurgiao Dentista que
desconhecer este assunto, estara fatalmente, a margem do e-
xercicio da profiss@o odontologica.

Tratar pacientes portadores de ma oclusao nao
foi exatamente a preocupacao principal nossa, ao tempo em que
o presente trabalho teve inicio.

0 fato € que na disciplina de cirurgia, hoje
area de cirurgia, a cérca de cinco ou seis anos atraz ofere-
cia aos alunos de graduacao um periodo de clinica chamado am
bulatorio de cirurgia. Estes formavam um pequeno grupo, dez
alunos, o0s quais se dispunham, voluntariamente, a uma ativi-
dade ligada a cirurgia de ambulatorio, na qual realizavam ci
rurgias e outras tarefas ligadas a disciplina, as quais eram
mais complexas do gue aquelas realizadas pelos alunos do mes

mo curso de graduagao.

Ocorreu que, por fato bastante comum em servi
cos piblicos de assisténcia de safide, os proprios funciona-

rios sem saber o porque, encaminhavam os pacientes com dor



para este ambulatorio. Entre estes pacientes havia um bom nu
mero, cujo tratamento nao era cirurgico e entre estes casos
havia clientes portadores de sindrome dor-disfuncao miofa-
cial. No principio nds encaminh3vamos estes pacientes para
outras disciplinas tais como Ortodontia, Protese, Dentistica
e assim por diante. Com o tempo os proprios alunos passaram
a se interessar pelo tratamento destes pacientes, mesmo que
a terapeutica nao fosse cirurgica. A terapeutica utilizada
para tratamento da sindrome dor-disfuncao miofacial consis-
tia, em diferentes providencias, a saber: imobilizacao ([que
trazia, como e Obvio, um alivio por certo tempo), ou entao
colocagao de aparelhos os mais diversos, ou ainda exerci-
cios, as vezes infiltragao com metil cortelona intra-articu-
tar (esta igualmente trazja melhora temporaria aos pacientes
0s quais retornavam, muitas vezes com sintomas agravados)
mentoneiras e terapeutica de fric e calor tambem foram utili
zados. Todos estes procedimentos deixavam muito a desejar
pois, como e sabido, nao removiam a causa do problema trazen
do enorme insatisfacao ao cliente e acs terapeutas. A leitu-
ra de autores, e principalmente a troca de ideias com outros
profissionais e professores, foram progressivamente, facili-
tando a compreencao da problematica ligada a oclusao.

Em congressos, ultimamente, com muita frequen
cia o assunto oclusao ocupa grandes espagos, fato que por si
50 despertaria, em gqualquer profissional, o interesse pelo
problema. Nao e possivel deixar de assinalar a nossa profun-
da admiracao pelo eminente Prof. Krunislave Antonio Nobilo,o
qual fala e trabalha com oclusao como se estivesse manejando
um simples quebra-cabecas. Para o Dr. NObilo oclusao & feno-

meno muito simples e natural.



Com grande dificuldade mas com bda dose de
persisténcia passamos a dar os primeiro0s passos rumo ao Co-
nhecimento de bgpa parte da oclusao. Desde que comecamos, ja
tratamos mais de 300 casos de pacientes portadores de dor fa
cial, e e gratificante tratar alguem, como foi 0 caso de um
paciente que sofreu 18 anos com dor de cabega e passou por
inumeros tratamentos sem resultados. Uma simples placa de a-
crilice trouxe alivio imediato para seu problema. Em sequen-
cia a terapeutica hoje classica, foi capaz de eliminar com-
pletamente sua dor e dar-lhe condigoes de conforto a muito
nao experimentado.

0 conhecimento e o manuseio dos métodos de tra
tamento da dor facial, provocada por ma oclusao, e maisa lei
tura de SCHWARTZ(1963) nos levaram a tentar avaliar atraves da
eletromiografia (EMG) as alteragOes gue ocorrem nos musculos
masseter, porcao anterior do temporal e pterigoideo medial ,
direito e esquerdo, antes e apos o tratamento. Para atingir
este objetivo, antes de iniciar o tratamento fez-se EMG dos
musculos citados o qual era repetido e comparado com cutro
FMG feito apos o tratamento, no momento em que 05 pacientes

informavam gue nao mais sentiam der. Esta foi . genéricamente

a jdeia basica do presente trabatltho.
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2. REVISTA DA LITERATURA

Provavelmente a primeira tentativa de expli-
car a dor da regiao da articulacao, foi feita por MONSON, em
1920 (apud RANFJORD-ASH 1968), o qual acreditava que tal fa-
to ocorria porque a mandibuia deslocando para traz e para ci
ma comprimia terminacgoes nervosas existentes nos tecidos da
regiﬁd articular. Assinala ainda que tal compressao podia
ainda causar problemas a0 ouvido.

Foi COSTEN (1934}, porem, entre todos os auto
res dessa epoca, quem mais influenciou os preofissionais, com
sua famesa sindrome de COSTEN. Nesta, o autor relaciona uma
serie de s{ntomas doloroses do cranic e da face como tendo o
rigem na articulagao temporomandibular, assim como considera
certas alteragoes de audigao resultantes do deslocamento da
mandibula para cima e posteriormente na fossa mandibular.

Em 1935, SCHUYLER, preocupado com ¢ problema
relacionado com a abertura maxiloc-mandibular e a oclusao, e-
nuncia uma serie de principios que tinham como objetivos a
preservacao dos tecidos de sustentagac dentaria atraves de
uma melhor distribuigcao das forgas mastigatorias.

Em 1948, SICHER, considerou infundadas as co-
locagbes feitas com o objetivo de explicar o carater anatomi

co para 0s sintomas delorosos da regiao de articulagao tempo



ro-mandibuiar, ouvido e regiao temporal. Argumenta que o ner
vo auriculo temporal jamais poderia ser comprimido pelo con-
dilo dandoc como resuitado o aparecimento de dor. De acordo
com esse autor a sobre-mordida da como consequencia uma per-
da de equilibrio muscular e faz ja uma recomendag3o no senti
do da necessidade de uma terapeutica oclusal para estes ca-
S0S.

Para SAIZAR (1953) nao sera possivel fabricar
um articulador capaz de reproduzir os movimentos mandibula-
res de cada paciente porque e impossivel reproduzir a resi-
lencia dos tecidos nao osseos inter-articulares e tambem nao
e possivel reproduzir as diversas formas de contragao muscu-
lar. Entretanto estas objecGes nao significam que os articu-
ladores sejam inuteis.

STEWART, em 1953, foi o primeiro autor 2 rela
cionar a oclusao com atividade muscular e articulacao tempo-
romandibular, Relaciona o comprometimento do musculo pteri -
goidec Tlateral em pacientes com artrite. A ma oclusaoc, a re-
fagdo centrica adquirida e o aumento da atividade do musculo
pterigoideo medial seriam fatdres capazes de criarem condi-
coes para 0 aparecimento de problemas da articulagao.

Em 1954, BEYRON relaciona alguns principios a
serem observados para a reabilitacao oclusal, isto e: "a for
ca deve ser aplicada ao dente sempre na direcac do eixo a-
xjal; a carga mastigatoria deve ser distribuida simultanea -
mente na face oclusal e interproximal dos dentes; a dimensao
vertical deve incluir o chamado'espago livre entre a posigao
de repouso e a posi¢cao de maxima intercuspidagac dentaria;os
movimentos de excursao da mandibula devem ser feitos sem in-

terferencias oclusais, especialmente os movimentos de latera



lidade",

VAUGHAN (1955} relatou que o m. pterigdideo la
teral & responsavel pelo movimento de lateralidade e protru-
sac da mandibula, nao podendo jamais, sua agao ser executada
por outro musculo. Nos casos de pacientes portadores de "sin
drome traumatica indireta", cujos sintomas sao muitas vezes
confundidos com dor de cabega da menopausa, artrite cervical
e neurite facial,este musculo e o primeiro a mostrar les3do
0 movimento de lateralidade quando pode ser registrado duran
te tratamentos proteticos, reflete a normalidade da agao des
te musculo.

Neste mesmo ano, 1955, GALLAGHER considera que
90 a 95% dos pacientes que apresentam problemas relacioﬁados
com a articulagao temporomandibular possuem anomalias de o-
clusao.

Para SICHER (1956} a posigao centrica da man-
dibula & melhor definida como sendo a ideal, completamente
harmoniosa ou balanceada., Quanto a oclusao acha gque nao S0
o5 dentes devem estar em contacto com os antagonistas, mas a
articulagao temporomandibular e os musculos, responsaveis pe
los movimentos mandibulares, devem tambem estar em  equili-
brio.

PERRY, em 957, associa alteracao muscular a
disfungao da articulagao temporomandibular, acrescentando que
em dois pacientes a eletromiografia registrou atividadena po
si¢ao de repouso. Relata ainda que pacientes com desarmonia
ocfusal e disfungao da A,T.M, apresentam a curva eletromio -
grafica nao verdadeira. £ opiniao deste autor que a dor e o
espasmo muscu]ar desaparecem apos o ajuste 0c1usa1; e se na

pratica este fato nao ocorrer e porque o tratamento, isto e,



0 ajuste oclusal, nao foi feito corretamente.

Em 1957, LANDA manifesta opiniio segundo a
qual o problema oclusal & o fator mais importante no estudo
das alteragOes da articulagao temporomandibular e do perio-
donto. Estas alteracgoes ocorrem por interferéncia dos miscu-
los mastigadores. As restauracgoes dentarias aumentam a dimen
sao vertical e causam perda do espago livre, causando tensio
muscular e prejuizo para a circulagao sanguinea do periodon-
to. Nao tem base cientifica a afirmagdo que muitas das sin-
dromes da articulagao témporomandibular s3do causadas por per
furagao do disco. Para este autor as desarmonias oclusais sao
0s fatares mais importantes no aparecimento dos disturbios
.da articulagao temporomandibular.

WOELFEL, HICKEY & RINEAR (1957} utilizando e-
letromiografia demonstram que a maior atividade eletrica do
musculo pterigoideo lateral direito se deu durante os movi-
mentos de protrusao e lateralidade esquerda.

MOLLER (1958) define: "Eletromiografia e o re
gistro da agao muscular o qual numa agao voluntaria demons-
tra a importancia das fibras que formam a unidade motoralNes
te trabalho estao descritos os metodos atraves dos quais po-
dem ser realizados os exames eletromiograficos: com eletro-
dos de superchie'(co10cados na pele, na diregao do musculo,
por meio de discos adesivos aproprmados); com eletrodos in-
tra-musculares (estes constituem-se de pontas semelhantes a
estiletes que podem penetrar no interior do musculo a ser re
gistrado pelo eletromiﬁgrafo); os eletrodos podem ainda ser
do tipo mono ou bipolar, isto e, podem ter um ou dois eletro
dos em cada canal e desta maneira podem registrar a agao mus

cular em um ou dois pontos ao mesmo tempo. Em certo trecho
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do artige, o autor informa que aumentando 0 peso a ser venci
do peio musculo ha um aumento linear no registro eletromio-
grafico, seja qual for o eletrodo-utilizado.

LANGLEY & CHERASKIN, em livro publicado no a-
no de 1958, entre tantas consideragoes, escrevem que: posi-
¢ao de oclusao e aquela em que os dentes est3o em contacto ;
posigao centrica & a posigac de retrusao mais confortavel pa
ra a mandibula e permite excursoes laterais; e mais, escre-
vem que, na maioria dos individuos, a posigao centrica e a
posicao de oclusao nao coincidem e, essa diferenca, pode re-
sultar em alteragoes para a artiéu1ag50 temporomandibular.Se
gundo estes autores todos os movimentos livres da mandibula
comecam e terminam na posi¢ao de repouso e nesta posigao 0s
dentes nao estao em contacto, havendo, comumente, um espago
de mais ou menos dois a quatro milimetros entre o arco supe-
rior e inferior.

Em 1959, SCHWARTZ afirma nao ter entendido a
afirmacao de COSTEN (1934) segundo o gual os sintomas:dor de
ouvido, vertigens, ruidos no ouvido e dor sinusal tinham co-
mo causa a pressao dos condilos no interior da fossa mandibu
lar. Este fato e que levava a compressao do nervo auriculo
temporal. Estas teorias foram contestadas por anatomistas.Se
gundo as teorias de COSTEN, a dimens3o vertical era o fator
causal mais importante, quando na verdade para SCHWARTZo gue
deve ser avaliado & a relagao centrica. Os pacientes comguei
xas de dor facial deveriam receber tratamento no sentido de
eliminar contacto prematuto {desgaste seletivo), restaura-
¢oes ou tratamento cortodontico, 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 pelo movimen
to mandibular,

Este autor entende que a dor e muscular e @
causada por espasmo. Em vista deste fenomeno, pode formar-se
um ciclo: espasmo-dor - dor-espasmo, Estes sintomas podem ser
precipitados por tensao, tratamentos dentarios prolongados e
extragao dentaria trabalhosa.

Para SCHUYLER (1959) o guia incisal, istoe e,
a inclinagac da face palatina dos seis dentes anteriores su-
periores e a chave da harmonia da oclusdo funcional. Nas pro
teses completas os dentes anteriores nao precisam se tocar,
e importante que haja.toque em tres pontos, nos movimentos
excEntricos, para que haja estabilidade da protese. Nos den-
tes naturais o contacto entre os seis dentes anteriores € es
sencial para que haja uma distribuic¢ao de forgas pelo maior
numero de dentes. No lado de nao trabaliho ou de balanceio nao
deve haver toque nos dentes posteriores para melhor distri-
buigao de forgas, como também porque este fato & causa de da
no periodontal e de patologia témporomandibular, Estas situa
coes devem ser evitadas nas reconstrucoes oclusais.

KELLY & GODODFRIED em 1960, estudando oclusio,
articulacgao témporomandibu1ar, e certos-sintomas como nau-
sea, voemitos violentos, perda da consciencia e vertigem, re-
lTatam 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 oclusao e a articulagao.

SHORE (1960) afirma que a disfungao da articu
lagao temporomandibular em 90% ou mais & causado por ma oclu

sdo. Da como sintomas mais comuns: "click" acompanhado de



criptagao; abertura e fechamento irregulares da mandibula;1i
mitagao ou movimento mandibular excessivo; sub-luxagao da man
dibula; hipermobilidade do condilo; ciclo de espasmo-dor-es-
pasmo que e o0 principal motivo pelo qual o paciente procura
assistencia profissional, Para este autor o tratamento con-
siste na corregao da oclusao, infiltragaoc de cortizona e hia
luronidase, meprobanato, analgesicos, vitaminas e calor.

Para NAYLOR (14960) a posigao da mandibula du-
rante a deglutigao coincide com a posigao de relacao central
ou cEntrica.‘“Re]agEO c?ntrica € a posigao a partir da qual
a mandibula inicié e termina os movimentos de mastigacao". 0
movimento de protrusao e lateralidade sao necessarios a fun-
¢ao mastigatoria e ocorrem por agao do musculo lateral.

LUCIA (1960) define relagadao céntrica como a
posi¢ao mais retrusiva da mandibula com relagao a maxila, os
condilos estao na posigao mais posterior dentro da fossa man
dibular e os movimentos de Tateralidade podem acontecer sem
a separacao dos dentes inferiores dos superiores. Para este
autor o registro da re]agéo céntrica pode ser obtido, clini-
camente, colocando uma placa de cera entre os dentes superio
res e inferiores do paciente e orientando-o para que leve a
mandibula para a posigao correta, isto &, de relagao centri
ca. No momento em due este registro estiver sendo tomado 0
paciente nao deve levar os dentes inferiores ate encontrar os
dentes superiores. Deve ficar um espago entre eles. Este re
gistro, para ser util, tera que ser transportado ao articula
dor.

RAMFJORD (1961) tratou pacientes que apresen-
tavam sintomas 0s quais sugeriam espasmo, dor muscuTar e di-

ficuldade para posicionar a mandibula em relagao centrica. A
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pos a remogao dos traumas oclusais mais grosseiros esta difi
culdade diminuiu e foi superada, Nestes pacientes, o autor,
utiliza eletromiografia dos musculos temporais e masseteres,
0 achado eletromiografico, mais discrepante, e portanto,mais
inesperado, foi obtido durante a deglutigao em pacientes com
desarmonia oclusal. A eliminagao das interferencias 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 aiterar a dimen-
sao vertical nao alterava os sintomas. Outra observagao fei-
ta durante o tratamento destes pacientes foi que a sobre-mor
dida e a distalizagao da mandibula, com relagao a maxila,nao
causavam disturbios para a articulagao ou para os musculos,

D'AMICO {1961) "0 canino serve para guiar a
mandibula durante o movimento excentrico, quando 0s dehtes
antagonistas caminham em direcao ao contacto funcional. 0 ca
nino superior quando em contacto com ¢ canino inferjor e pri
meiro pre-molar determina o movimento lateral e protrusivo
da mandibula. Este dente tem uma extrema sensibilidade. Quan
do seu oponente se dirige para a relagao de contacto, duran-
te os movimentos excentricos da mandibula ele transmite, em
majior grau gue outro dente, impulsos proprioceptivos aos mus
culos mastigadores, reduzindo a tensao muscuiar e, as vezes,
reduzindo a grandeza da forga aplicada. Isto e muito impor-
tante para reduzir ou prevenir falhas de restauragoes e do
periodonto",

SHORE (1962), o diagnostico da dor de cabeca
g€ uma das entidades de dificil compreensao, para a profissao
medica. Dependendo da regiao da dor, o caso sera visto por de

terminado especialista. A pretencao do autor e alertar para
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o fato de que muitas destas dores sao causadas por um tipo
de disfungao temporomandibular e da &nfase para o tratamento,
por odontdlogos, de um grande nimero destas dores. Noventa
por cento dos casos de dor-disfungao da articulagdo temporo-
mandibular sao causados por oclusao patologica.

Em 1962, SHCRE conclui que em pacientes com mais
de trinta e cinco anos a major causa de problemas periodon-
tais sao as linhas de forgas anormais que aparecem durante a
mastigag¢ao e repouso, atingindo uma diregao tal que nao a do
longo eixo do dente, causando trauma, interferéncia com a
circulagao capilar, fato que diminue a resisténcia a infec-
¢ao na area de trauma "infecgao enddogena".

Para equilibrar, ou balancear a oclusao, tres
sao os objetivos a serem conseguidos:

1. A carga mastigatoria deve ser distribuida pge
lo maior numero de dentes;

2. As forgas mastigatorias devem ser dirigidas
na mesma diregac do longo eixo do dente;

3. 0 contacto entre os dentes antagonistas de-
vem ocorrer atraves do ponto com ponto ou ponto com face e
deste modo nao aplicar ao dente carga mastigatoria maior da-
quela que o dente pode suportar.

Existem tres métodos para cohﬁeguir estes obje-
tivos: ortodontico, reabilitagao oclusal e equilibrio ou ba-

Tanceio oclusal.

Para este autor ha dois tipos de contacto prema
turo., 0 vertica] e o horizontal. 0 primeiro, que ocorre em
re]agﬁo céntrica, pode causar degeneragéo mesial ou distal.0l
segundo ocorre durante o3 movimentos de lateralidade e pro-

trusivo. Nestes o dente pode ser conduzido em diregao late-
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ral, portanto contra a Tamina dura com forca muitas vezes,su
perior aquela para qual esta anatomica e fisiologicamente pre
parada para suportar.

Para o balanceio oclusal ou ajuste oclusal acon
selha a utilizacao de modelos de estudos, articuladores ajus
taveis, arco facial, Este tratamento deve ser realizado an-
tes de restauragOes ou outro tratamento protético, e & impor
tante que seja conseguido para todos os movimentos.mandibu13
res de oclusao,

A intercuspidagao e o movimento de retrusio ,
(GRAFT & ZANDER, 1963), tem caracteristicas individuéis. Cog
tudo notou que o contacto interdental nao se realiza durante
a mastigacao, e sim em retrOpulsEO. Observou ainda que ha
contacto interdental, na posigao de jintercuspidagdo durante
a mastigagao e deglutigao, com uma diferenga: na deglutigao
o contacto interdental ocorre em retropu]sﬁo. Isto quer di-
zer que se durante a mastiga¢ao a mandibula assumir a posi-
¢ao retropulsiva nao haverﬁ toque de dentes antagonistas. Na
opiniao destes autores a frequencia, duragao e distribuigado
dos contactos dentais durante a mastigagac formam um padrao
para cada individuo estudado.

ALEXANDER {1963} discute e contesta _afirmagaes

de D'AMICO e aconselha a corregao da interferencia de can{—
no nos movimentos mandibulares de lateralidade. Este autor
consequiu eliminar, em varios pacientes, a dor na ATM redu-
zindo a face palatina dos caninos, atendendo a opiniao con-
substanciada por evidéncias fisiologicas, bioldogicas, histo-
1ogicas e clinicas, segundo as quais, a oclusao deve ser ba-

lanceada.

POSSELT em 1964, em seu livro, aconselha a exe-
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cugao de modificagoes nas faces oclusais dos dentes sempre
que necessarias para um melhor funcionamento do sistema mas-
tigador. Para esse autor a dor articular esta na dependencia
da agad muscu]ar, esta por sua vez depende do fator oclusao.

ADAMS & ZANDER (1964) utilizaram radio-transmis
sor ligado aos dentes e registraram, em fita eletromagnética,
os contactos entre os deﬁtes durante a mastigagao de alimen
tos. Para possibilitar a colocagao dos transmissores, os den
tes, previamente escolhidos, receberam coroas temporarias.

0 exame das fitas eletromagneticas possibilitou
aos autores, conc]uir:

1. 0 contacto entre os dentes antagonistas e
maior durante a intercuspidagao do que em lateralidade;

2. 0 contacto interdental e animo na fase ini-
cial da mastigagao; cresce durante o periodo medio desta ati
vidade e e maior na fase finalj

3. A intercuspidagao dental e maior durante a
degluticao do que durante a mastigagao;

4. 0 contacto entre os dentes antagonistas ocor
re antes e depois da intercuspidacao e naoc se altera com a
mudanga do tipo de alimento.

WEMBERG (1t964),utilizando filmagem de cem paci-
entes, registrando a mandibula em relagao centrica,encontrou
deslizamento entre os dentes no movimento de fechamento, ex-
curcoes a direita e a esquerda, abertura e fechamento; notou
que nos pacientes, cujo movimento de lateralidade era feito
com protecao de canino, havia também, a ocorrencia de discre
pancia entre oclusao céntrica e relagao centrica. Esta dis-
crepancia ia de 0,5 mm a 2,0 mm. Quatro pacientes com - dife-

renga de 2,0 mm entre 0.C. e R.C. mostraram disfuncao de ar-



- 18 -

ticulagao. 0 autor acha prematuro re1acionar 0s achados com
efeitos, isto €, com os sintomas de disfungao, mas o fato &
que eles ocorreranm,

QUIRCH (1965} considera que a e1etromiografia -
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 metodo auxiliar de estudo da
atividade muscular.

KROCH POULSEN & OLSSON,em 1866, relacionam al-
guns fatores capazes de contribuirem para o aparecimento da
Disfungao do Sistema Estomatognético. Entre os fatores citam
a tensao fisica e a desarmonia oclusal. Diante destes fato-
res causais pode ocorrer dor. A desarmonia oclusal esta pre-
sente quando a relagao maxilo-mandibular nao e harmonica.

Pa(a es tes autores e mujto 1mp0rtanté, no trata
mento da Disfuncgao do Sistema Estomatognatico, a eliminagao
de interferéncia de cuspide no movimento de retrusdao. A agao
desiquilibrada do musculo, quando excessijva, dependendo da
capacidade individual de adaptacao, pode levar ao espasmo.ES
ta situa¢ao, de espasmo muscular, leva no minimo a uma alte-
ragao da agao muscular,

GOLDMAN (1966), estudando trauma oclusal, reco-
nhece a existencia de duas duvidas: a primeira diz respeito
a0 mecanismo exato da retencao do dente ao alvéolo e a assi-
milagao das forgas mastigatorias; a segunda esta ligada a0
mecanismo de reparagéo do alvéolo dental. Que fatores gover-
nam os fenomencs relacionados com estes problemas? _

Os traumatismos oclusais costumam ser descritos

como manifestacoes patologicas que ocorrem no aparelho de sus
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tentagao do dente: cemento, 1igamento periodontal e osso, co
mo resultado de forga excessiva aplicada nos dentes. Clinica
mente associou-se: facetas de desgaste, movimentos mandibula
res, mobilidade e migragao dentaria com trauma de oclusao.Es
te ndo & de natureza inflamatoria, porém lesGes marginais, e
no aparelho de sustentagao s3ao universalmente associados ao
trauma. 0 mecanismo exato destes fatos ainda sao pouco escla
recidos.

AHLGREN, em 1966, utilizando filmagem e eletro-
miografia, estudou os movimentos mandibulares de criangas com
idade de doze anos e diferentes tipos de oclusao, durante a
mastigagao de goma de mascar e cenoura. Com este estudo fez
algumas observacﬁes interessantes. Em cada crianca pode ser
reconhecido uma catacterfstica principal: para mascar goma o
movimento mais ffequente foi trituragao; para cenoura 0 movi
mento mais frequente foi o de cortar.

A coordenagﬁo muscular variou de acordo com a
pessoa e o alimento. Para a goma de mascar encontrou dezes-
seis padrﬁes de tipos diferentes. Para o amendoim observou do
ze gfﬁficos de padroes diferentes e o padrao mais freguente
{50%) mostrou o aparecimento e desaparecimento do musculo mas
seter e temporal ao mesmo tempo. Em citenta e dois dos casos
hou?e coincidéencia quanto ao momento de contracao maxima des
tes musculos.

Em geral nos pacientes com oclusao normalt(segun
do a classificagao de ANGLE}, o c¢iclo de mastigacao & mais
simples e regular do que nos pacientes com ma oclusdao.Muitas
criangas tem preferencia por um dos lados para executara:mas
tigagao. Para o autor esta observagao contraria aquela feita

por BEYRON (1954) sobre indigenas os quais mudam constante -
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mente, o lado de mastigagao. Para SWEDISH (apud AHLGREN,1966 )
este fato ocorre porque o estudo da mastigacgaoc em criangas
suecas e indigenas, mostrou que nos -indigenas a intercuspida
¢ao & satisfatoria, enquanto nas outras criangas havia ape-
nas um lado com intercuspidacdo satisfatoria.

SCHAERER; STALLARD & ZANDER (18967}, estudando
pacientes dentados, nos quais instalaram proteses unitarias
em supra-oclusao contendo terminais de radiotransmissao.Quan
do estas prﬁteses tocavam o dente antagonista, um sinal po-~
dia ser observado., Utilizando 5 eletromiografia, notaram que
ocorria uma inteprupqéo do registrd quando, durante a masti-
ga¢ao, ocorriam toques prematuros. Removidas as prﬁteses 0
registro da atividade muscular voltava a normalidade.

RAMFJORD & ASH (1966) esclareceram que um dos ob
jetivos principais do ajuste oclusal e me]horar as relagoes
funcionais da dentigac, de tal modo que os dentes e o perio-
donto recebam estimulos funcionais uniformes e as superfi-
cies oclusais dos dentes, quando sofrerem desgastes, que es-
tes sejam fisioldgicos e semelhantes. E importante que os es
timulos mastigatdorios sejam capazes de provocar no periodon-
to uma resposta fisiol0gicamente saudavel,.

0 ajuste oclusal constitui a primeira providen-
cia clinica com o objetivo de corrigﬁr uma oclusao traumati-
ca e eliminar os seus sintomas.

KONIG (1967), conclui, utilizando a eletromio -
grafia, que o musculo masseter demonstra atividade nos movi-
mentos de elevagao, propulsac da mandibula, na mastigagac in
cisiva e molar, homo e heterolateral. Nos movimentos de Tlate
ralidade o musculo masseter age como iimitador de movimento.

Nao houve registro eletromiografico nos movimentos de abertu



ra e retropulsao, Neste Ultimo algumas fibras mostraram re-
gistro.
ALEXANDER (1967) contesta a teoria de D'AMICO ,

-—

isto -, da fungao canina,e afirma que nao ha suficientes ba-
ses iuntificas que apoiem esta teoria; para provar o contra
rio ¢ ..tor mostra casos de perdas osseas e bolsas periodon-
tais em caninos. Afirma que a interferencia de canino na o-
clusao & a maior causadora de problema de disfungao de A. T.
M. Do ponto de vista periodonta1 afirma que a dentigao deve-
ra ser tratada com base em princhios de oclusio balanceada.

RAMFJORD {1968). "0 tema oclusac e um dos temas
mais discutidos e complexos da odontologia. Interessa a to-
dos que convivem com a odontologia". Na opiniao deste autor,
uma oclusao ideal deye possuir os seguintes requisitos: rela
cao oclusal estavel e harmonica em relagao centrica, assim
como na area contida entre a relagao centrica e oclusdao cén-
trica; facilidade oclusal para excurgﬁes bilaterais e protru
sivas; diregEo otima de forgas oclusais com vistas a estabi-
lidade dental. Nos procedimentos de diagnostico da  atengao
para habitos (bruxismo e habitos bucais), condigbes psiqui -
cas e no exame clinico aconselha atengao para a postura, sen
sibilidade a palpagao, hipertrofia dos musculos mastigadores,
dentes abalados ou sensiveis, dor a palpagao na articu]égéo
temporomandibular, facetas de desgaste visiveis em modelos
do paciente, radiografias, etc, Com relagao a eletromiogra-
fia, considera um metodo de investigacao cientifica cuja a-
plicacao em diagnﬁético, nos dias de hoje, ainda nao pode ser
utilizado.

BEYRON (1969) ja mencionado em trabalho de 1954,

emite novamente conceitos sobre oclusao, admitindo que a har
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monia entre a atividade muscular e oclusao & fundamental. 0
resultado de contacto prematuro inter-dentario pode trazer
bruxismo ou deflex@o a mandibula, 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 ha outras dores faciais eque o diagnds
tico, como sempre, e fundamental para escolha da terapéeuti-
ca.

CARRARO, CAFFESSE & ALBANRO (1969) consideram que
a publicagao de casos clinicos & muito 1ﬁportante para a ava
liagao dos resu]tados terapEuticos, bem como para transmitir
informagoes sobre doengas. Em um mil e quinhentos pacientes
tratados com ajuste oclusal, planos interdentais, proteses
fixas, pontes parciais removTveis, dentadutas, drogas, exer-
cicios muscu1ates e injegoes intra-articu]areé, estes auto-
res declaram que o tratamento mais utilizado foi o ajuste o-
clusal precedido de apare]hos interoctusais. Em nenhum paci-
ente foi preciso fazer cirurgia. Para 0s pacientes tratados
verificou que a queixa mais comum foi a dor e que tambem era
0 sintoma mais rapidamente eliminado ao contrErio de outros
sintomas da disfuncao. A incidencia no homem e de quatro pa-
ra um, com re1ag50 a mu1her,e a idade em que maijs ocorreu o
problema da sTndrOme, foi dos vinte aos trinta anos.

YIENER utilizou, em 1969, uma placa de mordida
anterior para tirar os dentes posteriores de oclusao. Este
fato possibilita apagar a memdria muscular, o que faz com que
a mandibula abandone a posigao incorreta na qual se encon-
tra. Com este procedimento o espasmé muscular & gradativamen
te atenuado e a mandibula pode assumir a posicao de relagao

céntrica fisioldgica. Nesta relagae, a oclusao podera ser cor
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rigida, se necessario. 0 misculo pterigdideo Jateral & res-
ponsavel pelos movimentos laterais e protrusivos da mandJbu-
la quando a ocfusao impede estes movimentos, mesmo de manei-
ra suave, havera prejuizo para este musculo, que pode entrar
em hiperatividade

VITTI (1960) informa que varios autores afirmam
que nao ha registros de atividade do musculo temporal em re-
pouso naqueles pacientes cuja ma oclusao tenha sido corrigi-
da. 0 autor compara os exames eletromiograficos de pacientes
dentados, desdentados parciais e desdentados totais, conclu-
indo que ndo ha diferenca de atividade muscular entre estes
grupos de pacientes durante o periodo de repouso.A perda par
cial de dentes nao leva a alteragoes e1etromiogr§f1cas. A ma
oclusao, esta sim Jeva o musculo temporal a atividade, na au
sencia de movimentos mandibulares, isto &, em repouso. A nor
malizagao da oclusao faz cessar este tipo de registro. 0 au-
tor encontrou registro negativo do musculo temporal, em re-
pouso, na maioria dos casos analisados.

ROSS {1970) aconselha que para oS primeiros pa-
cientes o profissiona1 rea]ize os desgastes em modelos monta
dos em articulador anatomico. Acha tambem que ha muitas ra-
zoes para que este tipo de procedimento seja executado dire-
tamente na boca, entre eles inclui: a mandibula pode fechar
em diferentes posigoOes, os dentes com mobiiidade apos o des
gaste sofrem pequenas mudancas, os articuladores sao simples
aparelhos metalicos sem elementos anatomicos (musculos, ner-
vos, ligamentos}. No articulador a maxila e que se move, ao
contrario, nos humanos & a mandibula. E dificil conseguir a
posicao mais retru{da em articulador assim como as demais po

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

Considera ainda que o ajuste de oclusao pode le
var conforto a articulagao e eliminar fadiga e "cliching®.

CLAYTON (71971) considera o movimento bordejante
determinado e limitado pela forma da articulagao temporoman-
dibular. A presenga de interferencia oclusal pode dificultar
e mesmo impedir este tipo de movimento com prejuizo para a
harmonia articular e muscular. Nos movimentos da mandibula a
A.T.M. serve de guia, o musculo aciona e o dente & o elemen-
to passivo, porém com pequena atividade proprioceptiva. Quan
.do houver diferenga de posigao mandibular entre oclusao cen-
trica e relagao centrica, havendo interferéncia dentaria pa-
ra a passagem de oclusao cEntrica para relacdao centrica o pa
ciente desenvolvera disfungao de A.T.M. A restauracdo oclu-
sal em harmonia com moyimente bordejante possibilita a mandi
bula des]ocar-se em diversas diregaes sem causar esforgo mus
cular,

BELL & WARE (1971), tambem, dac importancia ao
diagndstico para o tratamento correto da sindrome dor-disfun
¢ao articular. E para isto sugere a utilizagao de anestesia
do musculo pterigoideo lateral e da A.T.M. Recomenda trata-
mento fisioterépico para 1nterr0mper a dor na fase espasti-
ca. Desoclusio dos dentes através de aparelhos. Exerciciospa
ra a mandibula e pescoco a fim de melhorar as condig¢Oes mus-
culares. Se o uso de aparelho interoclusal fizer desaparecer
a dor, a oclus3o pode ser suspeita como causa do problema.Pa
ra tratamento da desarmonia oclusal sugere ajuste oclusal,or
todontia, reabjlitagao ou cirurgia, esta ultima com a finali
dade de recolocar a mandibula ou um segmento alveolar desta

em posigao correta de oclusao.
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PHAZZINI, JANSON & PASSANEZI (1972) transcrevem
opinioes de alguns autores a respeito de conceitos basicos
de relagao maxilo-mandibular. PANKEY, MANN & SHUYLER "prefe-
rem considerar que os tecidos tem uma capacidade de acomoda-
¢ap menor, para fins de raciocinio, e que a posigao basica
de contacto interdental deve ser por superficie e nﬁolporpQﬂ
to. Preferem articuladores semijajustaveis, sem contar com a
tolerancia dos tecidos da A.T.M. e musculos, mas baseiam- se
na relagao funcional ou nao forgada, para transferéncia dos
registros”. Mc COLLUM, GRANGER, STUART & THOMAS preferem ins
trumentos de maior-precisﬁo, mais sifisticados, 0s quais
transferem como posi¢ao basica uma relagao central que e a
posicao bordejante, a Unica, realmente, reproduzivel. "A re-
lagao central e a relagao mais retruida da mandibula com re-
lagao ao maxilar, quando os condilos est3ao na posicao mais
posterior, nao forgada, nas fossas mandibuTares e a partir
da qual a mandibula pode efetuar movimentos de lateralidade,
a qualquer grau de separagao das arcadas". (Definigao da Aca
demia Americana de Prﬁtése).

O'LEARY, SHANLEY & DRAKE (1972) concluiram, a-
pos medigoes em diversos pacientes, divididos em dois gru-
posS: um cujo movimento de Jateralidade se fazia com quia de
canino e outreo com Quia de grupo de dentes, que a mobilidade
dental ocorreu com maiof frequencia quando os pacientes eram
do primeiro grupo. 0s dentes mais atingidos foram: primeiro
pré-molar superior e primeiro molar superior, "0s resultados
do estudo sugeriram que a mudanga da oclusao de fungao do
grupo para protecdo canina pode ser deletéria para a salde

do periodonto”.

GREENE (1973) procurando saber qual o grau de
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informagao dos profissionais médicos e dentistas, notou que
estes tem conhecimento da existencia da Sindrome de Disfun-
¢ao e Dor Miofacial, porém concluiu que ha grandes divergén-
cias quanto aos aspectos relacionados com diagnostico, tera-
pia, conceitos e atitudes junto ao paciente. E importante,na
opiniao deste autor, reconhecer o estado caotico em que se
encontram certas praticas profissionais e ent3o corrigi-las.

SCHUYLER (1973) considera que nos dias de hoje,
a perda dos dentes & devida mais a doenga periodontal do gue
a cﬁrie, nas pessoas com mais de trinta anos. Para ele a de-
sarmonia oclusal ndo & auto corrigivel, & progressiva e a
principa] causa de bruxismo. Nas excurgoes laterais, a direi
ta ou a esquerda, deve haver uma distribuigcao de forga para
o major numero de dentes, do central ao Ultimo molar. Nao de
ve haﬁer toque entre dentes antagonistas no lado de nao tra-
balho. Nem deve haver contacto entre dentes posteriores anta
gonistas, durante movimento de protrusao. 0 ajuste oclusal
leva a um melhor movimento condilar. Para o ajuste oclusales
te autor utilizou modelos e articuladores que realizem movi-
mentos iguais aos rea1izados pelo paciente, nas excurgoes da
mandibula.

AGEBERG & CARLSSON (1972) distribuiram um ques-
tionario a diversas pessoas. 0 resultado foi: 91% das pesso-
as responderam ao questionario. Destas,24% queixaram-se de
dor facial. 12% seja homem ou mulher, sentiam dor na A.T.M,
ac abrir a boca. 39% quaixaram-se de estalos e criptagac da
A.T.M. A alta frequencia destas desordens significa que o den
tista deve interessar-se mais pelo exame e metodos de trata-

mento dos probiemas da A.T.M.

CELENZA (1973) registrou a relagao centrica de
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cinquenta pacientes com a idade entre 31 e 55 anos, com oclu
sao normal e pequeno numero de restauragoes. As tomadas de
relacao cEntrica foram repetidas cinco vezes, por cada paci-
ente, e de maneira diferente: fechamento orientado e arco go
tico orientado. As conclusdes foram as seguintes:

a) o metodo mais duplicavel foi o fechamento em
ponto orientado;

b) a posicao retrusiva foi a mais encontrada;

c} o registro orientado foi mais consistenteque
o nao orientado.

0 autor chegou a conclusao de que a relagao cen
trica mais encontrada foi aquela em que o condilo localizava
se na posi¢ao mais posterior da fossa mandibular.

DAWSON (1973) relata que o diagnostico da Sin-
drome Dor-Disfungao da regiao da articulagao temporomandibu -
lar e possTve]. Basta palpar o musculo pterigoideo lateral.A
dor neste musculo significa que a mandibula esta sendo manti
da em posigao anterior a sua verdadeira posigao. 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 posicao mais superior do conjunto condilo-disco
e a verdade'irja posicao do eixo terminal, logo, a manipulagao
dﬁ mandibula, colocando-a na posigao mais posterior, e extre
mamente importante para a execucao do tratamento desta sin-
drome .

Para ROTH (1973) o tratamento odontoldgico pode
corrigir e ao mesmo tempo causar sindrome dor-disfungao tem-
poromandibular. Considera o eixo terminal de rotagao a posi-
¢ao no qual devem ser conseguidas as caracteristicas classi-

cas de uma oclusao funcional,
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Segundo BEHSNILIAN (1874), oclusao significarea
cao estatica e dinamica entre as superficies oclusais e  as
demais partes do aparelho mastigador. Esta nova concepgao reu
ne nao apenas a ideia de contacto entre dentes, mas envolve
atragao decisiva da eéstrutura periodontal e da energia neu-
ro muscular,

KASS & KNAP (1974) trataram dez pacientes com
idade entre 24 e 48 anos. Utilizando articulador de HANAU H
130-21 e realizaram ajuste oclusal concluindo ser esta tera-
peutica c]?nicahente boa, considerando que todos os pacien -
tes tiveram me]hora Hos sintomas. Notaram tambem variacgoes
na oclusao antes e depois do tratamento, fato que deixa cla-
ro que, nas suas observagodes, a oclusao nunca e estavel.

FUNAKOSHT & AMANO (1974) realizaram interessan-
te experimento. Atraves de aparéTho, provocaram estimules su
periocres de ratos, tipo albino, e notaram que isto provocava
resposta no eletromiograma dos misculos da mandibula, alte-
rando a tonicidade destes, especialmente o masseter. Estas
respostas desapareceram quando tais experimentos foram reali
zados apos sSecgao intra craniana, na altura do nucleo mesen-
cefalico do trigemio ou entao atraves de hemisecgao do cere-
bro. _

MOLLER (j974) diz que a mastigacao em dentado,
parcialmente dentado, desdentado e desdentado portador de
protese e, dentre as fungo0es orais, aquela que se apresenta
com maior nivel de acgao e contragﬁo muscular. Ao mesmo tempo
e uma fungdo, a mastigagao, estremamente sensivel, pois qual
quer deficiencia (perda de dentes, ma oclusao) deve ser com-
pensada pelo perrio organismo humano que toma iniciativa al

terando a forg¢a muscular e o movimento mandibular. 0 mecanis
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mo da mastigagao baseia-se na agao coordenada dos  misculos
mastigadores podendo ser registrado atraves da eletromiogra-
fia, que registra a agao da unidade motora muscular. Clinica
mente serve para distinguir ou avaliar a atividade muscujar.
A mastigacac deve ocorrer em ambos 0s lTados dos maxilares, a
“sber, ora do lado direito, ora do lado esguerdo e assim con
siderada como normal. A mastigagaoc unilateral em dentado ou
parcialmente dentado deve ser considerada anormal. Em porta-
dores de proteses totais & aconselhavel que seja bilateral ,
simultaneamente.

KBNIG & VITTI (1974), fazem um estudo eletromio
grafico de alguns musculos que movimentam a mandibula. 0 mis
culec masseter, segundo os autores, & composto de cinco cama-
das ou feixes musculares de diferentes direcoes. Cada feixe
deve ter funcgoes particulares. Nos movimentos de mordida in-
cisiva, molar ou homolateral e molar heterolateral, o muscu-
lo masseter apresenta atividade plena. Constataram que a
maior participagcac de todos os feixes {superior superficial,
superior profundo, inferior superficial e inferior profundo)
ocorreu no deslocamento heterclateral e concluiram que este
musculo age mais como antagonista. Quanto ao musculo tempo-
ral concluiram que e mais evidente sua participagao no movi-
mento de retropu1s€o da mandibula a partir da posicao normal
ou de protrusao. Os musculos supra-hioideos sdav mais ativos
nos movimentos de abertura forgada e mastigagao. colocands e
letrodos de agulhas coaxiais na face externa da A.T.M. nota-
ram contracao de fibras musculares durante a agao de morder.
Na opiniao dos autores sao fibras musculares de sustentacao
cuja acao consiste em contragces isometricas. A presenga des

tes musculos, tambem observadas em dissecc¢oes,na opiniac dos
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autores, poderia provocar sensagoes de dor em mastigagao for
cada,

VITTI & BASMAJIAN (1975) realizaram estudo ele-
tromiografico de musculos elevadores e depressores da mandi-
.bula em criangas com boa dentigao e com idade de 3 a 6 anos
e concluiram que a posicao de repouso da mandibula nao depen
de de atividade neurc-muscular e que c¢riancas normais apre-
sentaram padroes musculares semelhantes aps de adultos.

OWENS (1875) verificou, por meio de eletromiogra
fia, que 0 musculo pterigdoideo lateral nao age durante o mo-
vimento de elevacas da mandibula. A partir deste achado, se
em algum paciente ocorrer registro de acao muscular, deste
‘musculo, durante tal movimento, estariamos diante de uma s5i-
tuagcao patclogica.

0 mesmo autor considera que a relagao centrica e
uma posig¢ac fisiologica da mandibula e deve ser levada en
consideracao durante os tratamentos que visem a recuperagao

ou corregao oclusal.

WEINBERG (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, radio
graficamente, houve diminuigao do espago articular quando co
locava placas de 2;5 mm de espessura, entre o0s dentes poste-
riores. Quando este tipo de placa foi colocado em um dos la-
dos houve diminuig¢ao do espago articular do lado oposto.Este
estudo mostra, na opiniao do autor, que o mecanismo condilar
e mutivel e também que o registro ou a tomada da relagao cen
trica ou oclusao centrica deve ser feita sem esfor¢o muscu-

Jar.

NASCIMENTO & ABE (1975) observaram que ¢ trauma



oclusal secundario contribui para aumentar a frequencia da
perda Ossea vertical. Em estagio avangado de doenca periodon
tal a frequencia de perda 0ssea vertical e da bolsa infra-
0ssea sa0 maiores,

ROSENTHAL & BURCH (1975) sugeriram a colocacao
de uma 1§mina na regiao de pre-molares e pediam para o paci-
ente ocluir sobre estas. Esta operacao era feita de ambos os
tados. Se o paciente, portador de dor facial, relatasse dimi
nuigao ou desaparecimento do sintoma, a causa do problema cer
tamente estava ligada a oclusao. Estes autores acreditam que
a dor facial ocorre pelo posicionamento incorreto da ménd?bg
la, cuja causa & a ma oclusao.

WEIMBERG (1975) & de opiniao que a presenca de o
clusao deflectiva, por s7 s0 nao indica necessidade de trata
mehto. Ha necessidade de analisar outros fatores como altera
¢ac da dimensao vertical quando ocorrem desiocamentos da man
dibula de posigao de relagac centrica para oclusao centrica
ou para posigao de maxima intercuspidagao oclusal. E tambem
necessério que a radiografia mostre deslocamentoc anterior do
condilo. Estes elementos mostram que a oclusao deflectiva es
ta alterando a posicao de relacao centrica funcional e deve
ser corrigida de maneira a permitir que a mandibula seja re-
colocada numa posigao retrusiva e posi¢50 de maxima intercus
pidagao oclusal. Este procedimento & indesejavel quando a re
lagao centrica for disfuncional. Se a diregac e a quantidade
do movimento de deflecgao poder ser relacionada com a mudan-
¢a de posigao do condilo na fossa mandibular, entdao a rela-
¢cao céntrica e funcional e a corregaoc clinica pode ser execu
tada utilizando a retrusao da mandibula. Quando esta correla

¢30 nao existe a relacdo céntrica e disfuncional e a posicgao



de retrusao nao deve ser usada.

WIDDALM (1976),a0 mesmo tempo que fazia eletro-
miografia de masseter tambem percutia, com martelo de borra-
cha, na regiao do mento de pacientes, notando que naqueles ,
portadores de disfungao aguda da A.T.M. ocorria, no instante
da percucgcao, um longo periodo de 51155510, e maior atividade
depressiva, do que nos pacientes que nao apresentavam proble

mas de A.T.M,

BAUER, em 1976, publica alguns conceitos tais co
mo: "Gnatologia @ a ciencia que cuida da anatomié, histolo-
gia, fisiclogia e patolegia do sistema estomatognﬁticb,inc1g
sive do tratamento deste sistema com base no exame, diagnos-
tico e planejamento"”. "Oclusdo e todo contacto entre os den-
tes da maxila e da mandbula”. "Quando a mandibula esta em
posicao de repouso os musculos elevadores e abaixadores mos-
tram uma pequena atividade eletromiografica, isto quer dizer
que poucas fibras estao em contratura". "Fazer correcao na o
clusdo de um paciente so porque ela difere de uma oclusao i-
deal nao e correto. Nestes casos o melhor e observar e se a-
parecer algum sintoma entdo as providencias devem ser toma-
das para cada caso".

WEINBERG (1976) aceita como relacao centrica fun
cional aguela em que os condilos estao na posicdo mais.postg
rior da fossa da mandibula e a partir da qual, sem nenhum a-
fastamento dos dentes, & possivel realizar movimentos de la-
teralidade a direita e a esquerda. Relacao centrica nao fun-
cional ocorre guando os movimentos de lateralidade podem ser
realizados, poréem os condilos est3o assimétricos dentro da

fossa mandibular.

0s conceitos ate hoje aceitos retlacionados com
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articuladores e oclusao, na opiniao do autor, sao empiricose
precisam ser revistos. Na verdade sao conceitos que carecem
de suporte cientifico.

FUNAKCSHI; FUJITA & TAKAEHANA (1976) observaram
alterzgdes no eletromiograma dos misculos temporal, masseter
e digastrico direito e esquerdo em fungao da posigdao da cabe
¢a. Notaram tambéem,alteragoes e]etromiogrﬁficas em pacientes
cuja oclusao foi artificialmente tornada traumatica {coloca-
¢ao de contacto oclusal prematuro artificial). Uma vez elimi
nados estes contactos artificiais o eletromiograma voltou a
ser normal para os misculos anteriormente citados.

Mc NAMARA (1976) notou que em dez pacientes com
oclusao normal e sem queixas relacionadas com articulagao tem
poromandibular nao houve alteragao no tempo de duragao do pe
riodo de siltancio {(EMG) na posicao de oclusao mediana antes
e apos 0 uso de apare1hos de acrilico interposto sos dentes.
Ao contrﬁrio, nos pacientes com gqueixas relacionadas com sin
drome da articulag3o temporomandibular houve alteracdo no e-
letromiograma uma vez tratados com apare1hos de acrilico e
tratamento oclusal conservador. Nestes, na posigao de oclu-
sao mediana o periodo de silencio aumentou apos o tratamento.

GOOPMAN; GREENE & LASKIN {1976) relatam que algu
mas autoridades cientificas dfzem que a desarmonia octusal
causa deslocamento da mandibula. Outros acham que a desarmo
nia oclusal inicia um reflexo neuro-muscular o qual pode le-

var os musculos mastigadores a fadiga.

Apos dua etapas de tratamento, objetivando o e-
gquilibrio oclusal, em vinte e cinco pacientes com sindrome
disfuncao-dor miofacial, dezesseis deles (64%) mostraram to-

tal ou quase total remissao dos sintomas. Este resultado in-
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dica que o equilibrio oclusal € a terapia definitivamente cor
reta para a sindrome disfungao-dor da articulacao temporoman
dibular.

Mc NAMARA (1977} conclui que uma discrepancia en
tre relagao centrica e oclusao centrica & o fator responsa-
vel pelo inicic (gatiTho).da dor-disfungao dos componentes a
natomicos da mastigagao. O tratamento deve visar a elimina-
gao de fatores que levam a uma oclusao deflectiva e possibi-
Titar o posicionamento da mandibula em relagdo céntrica. Pa-
ra ele a posigao oclusal mediana € considerada o ponto a par
tir do qual a mandibula inicia os movimentos, e deve ser 1i-
vre de oclusao deflectiva. A integridade desta posigao depen
de da dentigao, da articulacao témporomandibular e do contrg
le muscular. 0 eletromiograma mostrou periodos de silencio
nos mGséu1os masseter e temporal apos o contacto oclusal fi-
siologico, na posicao mediana. Havendo interferencia oclusal,
no lado de balanceio, o periodo de silencio diminuiu durante
0 exame e]etromiogrﬁfico, demenstrande a presenga de uma si-
tuacgao anorma], isto €: esta havendo atividade muscular em
momento de repouso.

LAWS (1976) aconselha o ajuste oclusal para  os
pacientes que apresentarem oclusdo deflectiva, isto &, dife-
renca entre o ponto de contacto inicial dos'dentes e 0 ponto
de maxima intercuspidagac, e para aqueles gue apresentaremin
terferencia oclusal no lado de balanceio. Quanto a placa de
mordida utiliza apenas para tentar alivio da dor facial.

KAHN (1977) da grande importancia a func¢ao dos
dentes anteriores nos movimentos mandibulares. Para ele 0s
movimentos de ]ateralidade, protrusEo e desoclusao dos den-

tes posteriores, na funcao mastigatdria, sao possiveis gra-
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¢as ao guia de canino que tambem evita o aparecimento de pro
blema articular, muscular e ainda colisdo dos dentes poste-
riores,

GUICHET (1877) diz que muitos fatores sao respon
saveis pela agao muscular durante os movimentos da mandTbﬁ—
lTa. A compreensao dos mecanismos prﬁprioceptfvos e outros de
origem central sao de grande importancia para o diagn&stico
e o tratamento nesta regiao do corpo humano, pois tanto um
como outro podem determinar ou alterar o movimento mandibu -
lTar. Em certas ocasioes pode haver inclusive inibigao destes
movimentos, por exemplo gquando o esforgo oclusal superar a
capacidade de receber esforgo da estrutura dental. Para esse
autor a oclusao cénthica, em condicOes Tivres de inflamagao
da articulagao témporomandibular e dos musculos, e determina
da pela oclusao dentaria. |

SAIT0; FAVA & MATSURA (1977) fazem um relato so-
bre ajuste oclusal desde o diagnostico até o tratamento, en-
trando em detalhes sobre exame, planejamento e técnica dedes
gaste. Para estes autores a ponta da cuspide dos dentes infe
riores deve ter liberdade para ocluir contra uma area plana
nos dentes superjores em qualquer posigao mesmo havendo dife
rencga entre o ponto de maxima intercuspidagao e relagdo cen-
trica.

VITTI & BASMAJIAN (1977), realizando estudo ele-
tromiografico de 6 musculos, ao mesmo tempo, em pacientes a-
dultos com boa oclusao, observaram:

1. Nao ocorreu, na abertura lenta da mandibula ,
nenhuma atividade dos musculos masseter nem das tres porgoes

do musculo temporais

2. No fechamento sem contacto interdental nao ob
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servaram atividade em nenhuma porgao do musculo temporal, po
rem o musculo masseter apresentou atividade; havendo contac-
to oclusal houve tambem pequena atividade no miUsculo tempo-
ral e aumento de atividade do musculo masseter. No fechamen-
to da mandibula, com resisténcia, os dois misculos apresenta
ram atividade;

3. No movimento de lateralidade sem contacto o-
clusal homolateral observaram atividade do musculo temporal,
mais acentuada na porgac posterior; atividade fraca no muscu
To masseter (atribuida ao contacto interdental e peguena pro
pulsao que ocorre neste movimento);

4. No movimento heterolateral, sem contacto 0c1E
sal nem resistencia, as tres porgoes do temporal n3o apresen
taram movimento e o musculo masseter apresentou atividade na
majoria dos casos;

5. Em oclusao centrica houve contracdo dos muscu
los temporal masseter e pterigoideo medial;

6. Na propu1550 da mandibula o musculo masseter
mostrou contragao;

7. Na retropulsac a partir da propulsao, sem con
tacto oclusal, houve atividade marcada da porgao posteriordo
temporal, moderada da porgac media e fraca da anterior; ha-
vendo contacto oclusal os musculos mostraram potenciais au-

mentados.

Na mastigacao de goma com os dentes incisivos ob
servaram atividade marcada do misculo masseter e moderada em
menor numero de casos das fibras anteriores do musculo tempo
ral seguida da porgaoc media e posterior. Na mastigacac molar
bilateral e na mastigagao normal observaram atividade acenty

adas nos musculos masseter e temporal.
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SOMERS (1978; relaciona como causas da dor faci-
al a hiperatividade muscular de origem emocicnal ou oclusale
a deformidade da articulagdoc temporomandibular. Para o trata
mento de problemas desta natureza deve ser observado uma or-
dem de sequencia que comega com o paciente em primeiro lugar;
em seguida os musculos, depois a oclusao e por Ultimo a arti
culacao temporomandibular,

CRISPIN; MEYERS & CLAYTON (1978} analisando nove
mulheres e dezessete homens, antes e depois do ajuste oclu-
sal notaram melhora no tracado pantografico destes pacientes.
Observaram ainda que a colocagao de proteses que nao atendam
aos principios de oclusao podem provocar 0 aparecimento de
sindrome disfun¢ao-dor da articulacdao temporomandibular.Para
estes autores, o aperfeicoamento do tracado pantografico po-
dera no futuro ajudar no diagnostico de problemas desta natu
reza.

Mc NAMARA (1978) fez exame de cento e gquarenta
pacientes por meio de eletromiografia. Concluiu que apezarda
dor e disfuncgac oclusal apenas vinte e cinco por cento mos-
traram evidencias neste tipo de exame. Todos os pacientes,no
entanto, mostraram hiperatividade do musculo temporal.

INGERVAL {1978) estudando a agao muscular, por
meio de eletromiografis, durante a mastigagao e degluticao
de alimentos 1Tquidos e solidos, notou que ha diferengas de
acao muscular entre alguns musculos da face. Assim, verifi-
cou que houve major atividade muscular durante a deglutigao
de alimentos solidos do que 1iquidos e que ha correlacac en-
tre musculos homolaterais iguais, e, nzo ha uniformidade de
agao entre musculos diferentes, por exemplo, musculos do Ta-

bio superior e inferior,
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KLINEBERG (1978) opina que a dor facial & psico-
genica podendo ocorrer em qualquer parte do corpo humano, Na
face ocorre em decorrencia de alteracao da posicao da mand7-
bula, com alteragao tensional na capsula articular, causada
por mudanga na acao muscular a qual depende de estimulos ori
ginados no periodonto.

BECALLI (1979) verificou, atraves de eletromio -
grafia em pacientes normais e portadores de disfungao da ar-
ticulagao témpotomandibular, que ha correlagao na atividade
muscu1ar-e disfungao da A.T.M. no descenso da mandibula a
partir da posfgﬁo de repouso. A porgac anterior do  misculo
temporal foil a que mais apresentou alteracoes nos pacientes
com disfuncao da articulagao temporomandibular, o que faz a-
creditar ser esta porgao muscular, entre as estudadas,a mais
sensivel das alteracgoes do sistema estomatognatico.

WEMBERG (1879) analisando os fatores oclusais na
sindrome disfungao-dor da A.T.M., cita que pacientes portado
res deste problema mostram aumento e/ou irregularidades no
registro eletromiografico de musculos. Quanto ao ajuste oclu
sal {o autor como outros prefere chamar de tratamento conser
vador), condorda que isto possibilita a mandibula assumir uma
posigao, com relagdo & maxila, que permite aos condilos fica
rem simetricos, entre s7, na fossa mandibular., E contrario a
cirurgia, com o objetivo de remodelar a cabega da mandibula,
isto € a superficie intra-articular do condilo, pois esta ma
nobra traz alteragles patologicas a esta estrutura em Tlugar

de trazer beneficio.

MOLLER; RAMUSSEN & BONDE-PETERSEN {1979) relatam
que a dor muscular causada por isquemia exige duas condigoes:

a obstrucao da passagem do fluxo sanguineo e a contragao mus
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cular. Os fatores: pressao intramuscular, atividade eletrica
e mecanica do musculo, mais o fluxo sanguineo sao fatores que
se interligam na etiologia da dor. Durante a contragao sus-
tentada dos musculos temporal e masseter, os autores relatam
que encontraram valores de pressao maxima semelhantes para
estes dois musculos.

VAN WILLIGEN {1979) opina que a oclusao habitual
leva os condilos para uma relagao excentrica ainda que com
isto possam ocorrer disturbios musculares e mudangas na su-
perficie das articulagoes.

FORTINGUERRA & VITTI (1979) analisando trinta vo
juntarios, atraves de eletromiografia relatam "o papel pre-
ponderante desempenhado pelo musculo pterigoideo medial na
oclusao centrica forcada, associada por sua vez aos movimen-
tos de mordidas mo1ares, homo e heterolaterais". O musculo
citado apresentou atividade nos moyimentos: elevagac da man-
dibula sem esfor¢o e sem contacto oclusal; nas mordidas inci
sivas, molares homo e heterolaterais; na propulsao da mandi-
bula com ou sem contacto oclusal e contra resistenciasno des
vio heterolateral da mandibula; no repuxamento da comissura
bucal para baixo; na deglutigac; na oclusao centrica forga-
da; na abertura contra resistencia; no fechamento contra re-
sistencia; no desvio contra lateral e homolateral da mandibu
la contra resistencia. Nao apresentou atividade: em repouso,
abertura normal da boca, na retropulsao da mandibula com con
tacto oclusal, na protrusao partindo da retragao maxima, na
retracao da mandibula partindo da posicao normal e no desvio

homolateral da mandibula.

PASSANESI (1978) colocou em 21 pacientes, placas

de mordida anterior com o objetivo de,uma eliminada a possi-
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bilidade da persistencia de estimulos proprioceptivos do 1i-
gamento periodontal, conseguir o desaparecimento da dor mus-
cular. Apos este procedimento clinico fez ajuste oclusal, se
guindo tecnica e sequencia classicas, conseguiu eliminar a
dor em 100% dos pacientes portadores de sindrome dor-disfun-
¢ao miofacial.

ABJEAN & KORBENDAU (1980) relatam que"certas ati
tudes terapeuticas da Odontologia podem ter graves consequég
cias para a oclusao. Ja se demonstrou que a protese, a den -
tistica ou 2@ ortodontia e as extragdes dentarias alteram ou
criam novos padroes de oclusac gue podem ser traumaticosy E
mais, "a execugao do ajuste oclusal antes em modelos monta-
dos em articuladores semi-ajustaveis e em seguida na boca se
ra de precisﬁo relativa melhor que aqguele executado sem este
estudo previo. Entretanto, deve se ter em mente que todo tra
balho ou tratamento oclusal sera finalizado na boca e portan

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

0s pacientes portadores de dor Ou gqueixas que
falam a favor de problemas relacionados com sindrome dor-dis
fungao miofacial, sao encaminhados ao estagio de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, apos triagem feita por um
colega Cirurgido Dentista. Os pacientes apds exame e diagnbs
tico, receberam um plano de tratamento. De inicio todos con-
cordaram em submeter-se ao tratamento, porem no decorrer das
consultas muitos casos ficaram perdidos: quer por abendonoc ,
que por algum tipo de impedimento gque aparecesse. A verdade
& que pacientes de Faculdade uma vez livres da dor ou de ou-
tro desconforto nem sempre se dispoem a exames de controle,

principalmente se este controle de algum modo pode ser desa-

gradavel.
Em sequencia transcrevemos, das fichas dos pa-
cientes, as anamneses, para que qualguer leitor possa fazer

uma avaliac3o. Dez pacientes foram tratados e documentados,a

saber:

PACIENTE NO 1
Nome: Z.A.P.N.
Sexoc feminino. Idade 42 anos, Casada. Professora.

Sente dor na regido da A.T.M. direita e esquerda, sendo mais
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acentuada a dor do lado direito. Cansaco muscu]ar para falar
e ﬁastigar, dor e cansago noS misculos da regiEo occipital,

Relata ter quebrado a raiz de um dente durante a noite, en-
quanto dormia. Nao tem historias de doengas reumaticas ou ar
trite articular. Nao tem habitos. Dorme em decubito dorsal.g
xame fisico mostrou dor a palpagao nos musculos pterigoideo
Tatera] e temporal. Este apresentou major sensibi]idadea pal
pagao na regiEo da apofise coronﬁide. Dor a palpagao da arti
culagao témporomandibu1ar direita. No movimento mandibular
de abertu;a o paciente desvia discretamente para a direita

Movimento de Tateralidade & direita normal e a esquerda, com
Timitac3o completa. Os dentes mostravam varias restauragdes
e ausencia do segundo pré-molar inferior direito. A relagao
centrica habitual ocorria @ frente da relagao centrica(R.C.)

forgada.

PACIENTE NO 2

Nome: G.S.L.

Sexo feminino, Idade 39 anos. Solteira. Domestica.

Ha tres anos sente dor na regiao da A.T.M. esquerda a qual
1rradia para a regiao da ore]ha e corpo da mandibula esquer-
da. No momento comeca a sentir o mesmo probiema do lado opos
to. Tem dor na "nuca". Ao exame fisico apresentou dor a pal-
pagao nos musculos temporal (regidao da apofise coronoide) e
no pterigoideo lateral. Dor a palpagao na regiao da  A.T.M.
esquerda. Movimento de 1atera1idade a direita norma], a es-
querda com limitacdo. No movimento da abertura maxima da bo-
ca o paciente acusou dor na A.T.M. esquerda. Usa protese to-
tal dupla. A relagao centrica forcada estava a distal da cen

trica habitual,



PACIENTE NoO 3

Nome: S.M.A.P.

Sexo feminino, ldade 22 anos. Solteira. Estudante.

Ha oito meses vem sentindo dor e estalos na A.T,M. esquerda.
Relata,tambem, que sofre de bronquite (nao especifica o ti-
po), dor na altura dos rins {para este problema ja consultou
o medico, fez radiografias mas nao encontrou uma solucao). E
xame fisico local mostrou dor a palpagao da regiao da A.T.M.
esquerda. Misculos nao apresentam dor a palpacgao. Paciente
relata ocorrencia de bruxismo. 0 exame da oclusao mostrou re
Tagao centrica forgada a distal e a direita da céntrica habi
tual. Nao havia ausencia de dentes, os quais apresentavam va

rias restauracoes de amalgama de prata.

PACIENTE No 4

Nome: D.T.A.

Sexo Masculino. Idade 19 anos. Sclteiro. Ajustador Montador.
Ha cinco anos sente dor no ouvido direito e esquerdo. No ou-
vido esquerdc a dor 8 mais intensa, dor de cabeg¢ga constante.
Semanalmente sente dor de cabeca na regiao temporal direita
e esquerda. Faz tratamento apenas para a dor de ouvido. 0 e-
xame fisico revela a palpagao, dor na regiao da A.T.M. direi
ta e esquerda;'e nos musculos pterigoideo lateral, temporais
(regiao temporal) e musculos do pescogo {regijao posterior
desde a regiao occcipital atée a altura das vertebras cervica-
i¢ C-4 e C-5). Estado geral bom., Dentado completo. A oclusao

centrica forcada localiza-se a distal da centrica postural.

PACIENTE N© 5

Nome: W.W.



Sexo feminino. Idade 23 anos. Soiteira. Estudante.

Pabiente sente dor no ouvido esquerdo, dor na musculatura pos
terior do pescogo, dor no m. esternocleidomastoideo, dor de
cabega (regiao temporal direita e esquerda). Relata que des-
de a idade de oito anos tem probIema de ouvido, esta se mani
festa como uma sensacao semelhante ao que ocorre quando es-
ta gripada. Dor em toda a face esquerda e na regiﬁb proxima
da A.T.M. esquerda. A palpagao apresenta dor nos mus culos
temporal direito e esquerdo, masseter esquerdo e pterigoideo
lateral direito e esquerdo. A regiéo da articu]agéo esquerda
também esta com dor a palpagao. Ouvido, nariz e garganta, ao
exame fisico reve]am hipetemia de mucosa nasal direita e es-
querda. Nao ha dentes ausentes. A relacao céntrica forcada
localiza-se a distal da re]agﬁo cEntrica postural. E bi-pro-
trusa. Tem varios dentes com restauragdes de amalgama de pra

ta.

PACIENTE NO 6

Nome: M.L.P.M.

Sexo feminino. Idade 44 anos. Casada. Domestica.

A paciente nao pode abrir muito a . boca porque sente dor em
toda a regiﬁo pre auricu]ar esquerda. Para identificar a re-
giao da dor a paciente aponta para a regiao masseterina es-
querda. Conta, ainda, que antes ja sentiu estalos na A.T.M.
esquerda e tambem dor na "nuca", Dis ter habito de dormir com
a mao sob o travesseiro, sobre o qual apoia um dos Tados da
face. N3o sabe informar qual dos lados, se esquerdo ou direi
to. A palpagao a paciente acusa dor nos musculos temporal(re
giao coronaide) direito, pterigﬁideo lateral direito e es-

guerdo. Palpando a regiao da A.T.M. direita revelou dor dis-
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creta. Em posicao de intercuspidacao habitual a paciente re-
vela acentuada limitagao dos movimentos de lateralidade.A re
lagao centrica forgada localiza-se a distal da céntrica pos-
tural., Auséncia do primeiro molar inferior direito e esquer-
do e do primeiro pre-molar superior direito., 0s segundos

molares inferijores estao com inclinacgao mesial.

PACIENTE NO 7

Neme: E.D.A.

Sexo feminino. Idade 40 anos. Casada. Domestica.

Ha 10 anos sente estalos na articulacgao, dor na maxila es-
querda, dor no ouvido direito, dor na regiéo occipital e omo
plata direito. Teve problema de calculo renal tendo sido ope
rada e esta recuperada deste problema. Mae faleceu de leuce-
ﬁia e 0o pai suicidou-se. 0 exame fisico mostra dor a palpa-
¢ao na regiao da A.T.M. esquerda, e dos musculos temporal es
querdo (regiao temporal e coronoide) e pterigoideo lateral
esquerdo. A paciente apresenta-se com ausencia dos dentes 34,
35, 36, 37, A5, 46 e 47. Dentes superiores posteriores em in
fra-oclusao; os dentes 27 e 18 tocam a mucosa da mandibula

A relacao centrica forcada esta localizada a distal da cen-

trica postural. Naec ha movimentos de lateralidade a partir da

centrica habitual.

PACIENTE NG B
Nome; M.L.E.M.

Sexo feminino, Idade 19 anos. Solteira., Auxiliar de Laborato

rio de Analise.

Ha um ano recebeu um "soco" na altura da regiao 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. Apos um periodo de um a-
no, desde o fato te1atad0, passou a senfir dor na articula-
¢ao; este fato mo entanto nao impedia os movimentos da mandi
bula. Habitos: nao tem. Movimentos de fechamento de mandibu-
ia normais, com estalos em ambas articu1a§5es. Oclusao cen-
trica habitual sem desiiie, popém a mesial e a direita da
cEntrica forcada. 0 dente 36 esta ausente; os dentes 38 ¢ 48
encontram-se semi-inclusos e o 37 esta com inclinagao mesial.
A palpacao apresenta dor discreta na regiao da articulagdo -
témporomandibulat esquerda. Nao ha dor durante a palpagao dos

muscutos mastigadores.

PACIENTE NO 9

Nome: A.T.L.

Sexp feminino. Idade 16 anos. Solteira. Estudante.

Ha nove meses sente a impressﬁo de que o osso da articulagao
“raspava". Mais tarde sentia barulho e no momento ocorrem es
talos. Sente dor na regiﬁo de masseter direita e esquerda e
'peri orbita] direita e esquerda. Durante a mastigagcao, as ve
zes, repentinamente, fica impossibilitada de executar os mo-
vimentos mandibu]ares. Apresenta estalos em ambas as articu-
lagoes. A palpagao aprésenta dor na articulacgao direita e es
querda e nos musculos masseter direito & esquerdo, temporal
direito e esquerdo e pterigﬁideo 1atera% direito € esquerdo.
A oclusao apresenta deslizamento a frente e a diteita entre
0o infcio da relagao centrica ate a posicao de oclusao final,
Dentes posteriores restaurados com amalgama de prata e resi-

ma composta.



PACTENTE N© 10

Nome: M,A. T,

Sexo feminino. Idade 23 anos. Solteira. Funcionaria de Indis
tria Eletronica (Montadora)

Sente dor na regiao das articu1agﬁes, dor ao abrir a boca e
dor durante a mastigacao de alimentos. Para dormir e conse-
guir certo alivio da dor coloca-se em decibito dorsal. Sente
dor de cabega, especialmente na regiao temporal e occipital.
Com temperatura baixa, isto e, no inverno, as dores aumen-
tam. Estas queixas, a paciente relata ter desde ha tres anos;
ha seis meses nota estalos nas articulacbes. Relata que com
dezesseis anos caiu batendo o mento contra o piso {assoalho)
A palpagao sente dor na regiao das articulagoes direita e es
querda, e nos muUsculos masseter direito e esquerdo e pteri -
goideo lateral esquerdo. Desdentado posterior inferior bila-
teral. Relagac centrica forgada localiza-se a distal da cen-

trica postural,

Na pr‘imeir_a visita os pacientes foram identifi
cados, em seguida passava-se aos itens rotineiros que com-
poem uma consulta odontologica. Aqui cabe uma breve observa-
c3o: os pacientes portadores de dor facial aguda ou cronica
eram, € sao, costumeiramente, encaminhados ao Estagio de Ci-
rurgia ou a Disciplina de Cirurgia, salvo se o caso tivesse
sintomas de dor de origem dental propriamente dita, entao o
paciente era encaminhado ao plant3o nas Clinicas da Faculda-
de. Este primeiro atendimento e feito, hoje, por um colega
encarregado da triagem dos pacientes, Em seguida estes $a0

recebidos no Departamento Pessoal que o0s avalia e em seguida




- 49 -

encaminha para tratamento. Nao havendo vaga este ou estes pa
cientes sao colocados no Banco de Clientes. Se o tratamento
for de urgencia o atendimento & imediato, obviamente.

0 primeiro Ttem da consulta & a anamnese. Nes-
te anotamos: queixa e duragao do problema, antecedentes indi
viduais fisiologicos e emocionais, antecedentes hereditarios
e habitos,

A seguir entra-se no exame fisico local e ge-
ral. No exame Tocal sempre se inclui: inspegao, percussao nos
dentes e musculos, palpagaoc nos musculos mastigadores e re-
gioes de ligamentos da mandibula. 0s pacientes com queixas de
dor de ouvido recebiam inspegao neste orgao, havendo necessi
dade poderia se pedir o auxilio de um Otorrincolaringologista
para afastar possiveis patologias comuns que pudessem causar
sintomas capazes de a]terar OU mesmo comprométer ¢ andamento
do tratamento e principalmente causar dano fisice ao pacien-
te. Quanto a parte geral aferia-se a pressao arterial, inspe
¢ao de mucosas sub palpebral e bucal.

0 terceiro Ttem seria: moldagem feita com algi
nato e vazamento do modelo em gesso pedra. Nesta visita pe-
dia-se radiografias periapicais e das articulacdes temporo -
mandibulares. As radiografias da A.T.M, tinham e tem o ohje-
tivo de afastar algum tipo de patologia desta regiao, tais
como osteites ou mesmo tumores o0sseos ou ainda fraturas, de-
formidades Osseas e ate mesmo a presencga de pontos de calci-
ficacao nos espacgos inter-articu]ares.

Diagnostico: munido de todos os dados e fican-
do claro a presenca da dor muscu]af e ligamentar. Em fungao
da localizagao e durante os movimentos em que ocorre a dor ,

somos levados a acreditar, ainda que sem provas, gue muitas
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vezes a dor referida pelo paciente € dor de ligamento e pare
ce que o ligamento t?mporomandibular e aquele que mais fre-
quentemente leva o paciente a queixar—se de dor, depois des-
te sao mais comuns a dor nos ligamentos estilo mandibular e
esfeno mandibu]ar.'E claro que esta ordem de aparecimento de
dor nao e regra geral, mesmo porgue em biologia, por conse -
guinte em_Odonto]ogid, nao ha regras e sim principios gera-
is que podem orientar o diagnostico, atitudes clinicas ou de
outras naturezas. A identificacac de dentes inclinados para
mesial ou em supra oclusac, dentes com facetas de desgastes,
em fim a presenca de qualquer elemento que denuncie a ma o©-
clusao levava a fazer um diagndostico provisorio de dor - dis
funcae miofacial. Para confirmar este diagnostico colocava -
se placas de desoclusao. Estas eram usadas pelo maior perio-
do de tempo possivel, isto e, durante o maior nﬁmero de Ho—
ras do dia e da noite. Ao paciente recomendava-se que as re-
tirasse apenas durante as refeigaes. Se a desoclusao dos den
tes levasse a um alivio da dor acreditavamos que o diagndsti
co provisOorio passava ser definitivo e neste caso planejava-
se o tratamento ou melhor o planc de tratamento (SCHWARTZ
1963, PASSANESI, 1979).

Nove dos pacientes tratados e relatados neste
trabalho receberam tratamento conservador, isto e, ajuste o-
clusal; apenas um recebeu pratese total, pois aquela que usa
va foi consideraﬂa insatisfat@ria, porque apresentava, a nos
so ver, falhas quanto a dimensao vertical, relacao centrica
e balanco de oclusao.

A construgﬁo de novas prﬁteses seguiram orien-
tagao e tecnicas cujos passos principais foram os seguintes:

modificagao da protese do paciente com a finalidade de libe-
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rar a mandibula e possibilitar um posicionamento em relacio
centrica, assim como eliminar espasmo muscular. Acreditamos
que esta providencia facilita o registro da relacdoc céntri-
ca; moldagem inicial; confecgao de moldeiras individuais;mol
dagens finais; confecgao de modelos finais; confecgao de pia
cas de acrilico para fase seguinte; tomada de dimensao verti
cal; montagem em articulador; colocagao de registros nas pla
cas base, para tomada de relagao centrica; tomada de relacgio
centrica; montagem em articulador; montagem dos dentes; pro-
va dos dentes. Nesta fase procurou-se avaliar a dimensao ver
tical, a relagao centrica e a oclusao. A oclusao foi examina
da nos aspéctos tradicionalmente aceitos. Apos a prova, as
proteses foram terminadas em laboratorioc. No dia em que as
mesmas foram instaladas, novamente foram avaliados os Jtens
relacionados com a oclusao. 0 balango de oclusao foi avalia-
do e recebeu correctes durante cerca de tres sesstes. A re-
missao dos sintomas e por conseguinte a ausencia de queixas
por parte do paciente justificaram a ideia de que houve eli-
minagac das causas das dores relatadas pelo paciente na pri-

meira consulta.

0s outros nove pacientes receberam tratamento
conservador, istoc e, ajuste de oclusao que, em linhas gerais

consistiu nos passos descritos a seguir.

DIAGNDSTICO

0 Exame Fisico de cada paciente incluiu, entre
outras as seguintes providéncias: Palpacaoc de musculos e re-
gioes dos ligamentos da mandibula. Exame dos dentes, quanto
a mobilidade, restauracbes e inclinacao. Exame de proteses

parciais ou unitarias. Exame da oclusao. Pedido de radiogra-
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fias periapicais e da articulagao temporomandibular. Manipu-
15@50 da mandibula, de tal forma que esta ou mais precisamen
te os condilos direito e esquerdo, sejam colocados na ﬁosi—
cao mais superior da fossa mandibu]ar. Nesta posicao nao de-
ve haver queixa de dor por parte do paciente. E, mais, haven
do diferenca na oclusao observada durante o fechamento pelo
proprio paciente e o fechamento orientado e com pressac con-
tra o mento sabe que ha interferéncia oclusal em relagdo cén
trica. Colocagao de aparelhos de acrilico, plataforma de des
lizamento incisal {(termo sugerido por NOBILO em informagao -
pessoal) - confeccionados diretamente na boca do paciente -
com ¢ objetivo de provocar a desoclusao dos dentes posterio
res., A utilizacdo destes aparelhos possibilita, assim como
os exames anteriormente citados, o diagnostico de disfuncao-
dor miofacial. Em caso de remissac ou desaparecimento da dor
durante a utilizacao destes ou de outros tipos de aparelhos,
que tem o objetivo de desocluir os dentes, da a certeza de
que se esta diante de um problema cuja causa esta diretamen-
te relacionada com a oclusac {SWARTZ, 1963; PASSANEZI,1979).

Para a confeccac da placa de deslizamento inci
sal, seguiu-se os seguintes passos, 0s quais descrevemos por
que difere, em parte das descrigoes conhecidas e publicadas.
Estas diferencas simplificam ainda mais o trabalho clinico ,
ja que na verdade trata-se de aparelho bastante simples quan
to ao material e tambem quanto a teécnica de sua confeccdo.Em
um pote de Dapen colocou-se resina acrilica - po e liquido -
tipo Ortoclas ate encher o lado maior do c¢itado pote. Enquan
to se espera a fase de presa conhecida por fase plastica,pas
sa-se vaselina pastosa na face palatina e oclusal dos den-

tes e na mucosa do palato. Assim que o acrilico atingir a fa
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se plastica procura-se dar ao materia] a forma de um smm-cTL
culo com cerca de dois mi?Tmetros de espessura. Colocava- se
este material contra & mucosa do palato de tal forma que as
bordas deste fique em contacto com o colo dos dentes anterio
res e posteriores, até o primeiro molar. Dificilmente houve
necessidade de que se ultrapassasse a altura deste dente, pa
ra se conseguir uma boa retengao do aparelho. Com a ponta dos
dedos de ambas as m&os procurava-se manter o acrilico justa-
posto ao colo dental ate que a mistura de po e l1iguido atin-
gisse uma fase de-po1imerizag50 que permitisse sucessivas re
tiradas e colocagoes d6 aparelho, em preparo, de tal forma
que nao houvesse demasiado aguecimento da mucosa - causado
pela reagao qu imica do material e tambem, nao fosse perdida
a boa adaptacao da pega protéetica em preparo. Quando!estiveg
semos certos que esta condigao nao seria perdida, preparava-
se mais uma pequena quantidade do mesmo material (a me tade
da quantidade preparada inicialmente) que era colocado na
parte anterior do aparelho ao qual se ligava e servia para
aumentar sua espessura nesta regiao. Com isto se produzia uma
especie de plataforma sobre o qual os dentes inferiores eram
levados a ocluir e podiam deslizar, durante os movimentos da
mandibula. 0 fechamento da mandibula, durante o uso da plata
forma nao deve permitir-o contacto dos dentes inferiores com
0S superiorés. E necessario que permanega, entre o0s dentes
posteriores superiores e inferiores, em espago capaz de tira
los de oclusao e dando liberdade de movimentos em todas as
direcGes possibilitando a descontragao dos musculos e liga-
mentos. Antes da colocacao do aparelho faz-se o acabamento
final, da-se orientacdo ao paciente quanto a maneira e hora-

rios em que o mesmo deve ser usado. Em principio, este apare
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Tho deve ser usado pelo mafor periodo de tempo possiyel, in-
ctusive a noite.

Quando 0 paciente retornava apds um perjodo de
uma semana, pergunt avamos que tipo de mudancas sentiju: se
melhorou,se piorou ou nao notou nenhuma alteragdao. Se a res-
posta fosse positiva, isto "e, houve desaparecimento ou peio
menos diminuigao da dor nos faziamos uma contra-prova, pedin
do ao paciente que deixasse de usar a plataforma temporaria-
mente. Neste momento nos informavamos o paciente a respeito
do diagnostico e tratamento a que deveria se submeter. Fala-
vamos tambem que, antes e ap0s o tratamento, fariamos um exa
me eletromiografico (EMG) em alguns musculos dando-Thes in-
formagoes da maneira como este exame sera feito. Havendo con
cordancia por parte do paciente em aceitar o tratamento, mar
cavamos o dia para a realizacao da e1etromiograf1a,'ap55 0
gue o paciente voltaria usar a platafoma.

0 EMG foi feito antes e apos o tratamento, no
Departamento de Morfologia da Faculdade de QOdontologia de Pi
racicaba, utilizando um eletromiografo TEKA®- Modelo TE4 de
duplo canal, calibragao variando de 200. a 500 uV, e velocida
de de varredura dos feixes de 370 milissegundos.

A documentacao fotografica dos registros foi
feita em camara escura, com uma camara fotografica Exa Thage
Dresdem, objetiva Isco-Gottingen Iscomar 1:2,8/50mm, carrega
da com filme Kodak Tri-X 400 ASA.

Nos musculos masseter e porgao anterior do tem

poral pelo fato de estarem localizados em planos anatomicos

*Doado ao Departamento de Morfologia pela FAPESP e CNPgq.
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superficiais foram utilizados eletrodos de superficie do ti-
po Beckman. Para o misculo pterigoideo medial, que & profun-
do, foram utilizados eletrodos de agulha, capaz de penetrar
no interior do musculo. 0 EMG foi feito por etapas, primeiro
no masseter, depois na porgac anterior do temporal e por ul-
timo no pterigoideo medial. Como o aparelho utilizado tem a-
penas dois canais o exame foi feitc para cada um des miscu-
los, lado direito e esquerdo, em separado. 0 registro obtido
era imediatamente interpretado e anotado. Quando a Tocaliza-
¢ao dos eletrodos, seguimos a mesma disposi¢ao utilizada por
VITTI & BASMAJIAN (1977).

Para os tres musculos foram registrados e ano-
tados os resultados do EMG durante os movimentos de abertu-
ra, fechamento sem esforgo, fechamento com esforgo, degluti-
cao de agua, deglutigao de saliva, mastigacdo molar direita,
mastigagao molar esquerda e durante um periodo de repouso.Pa
ra os movimentos de mastigacao o paciente recebia um doce,
pe-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 posigao sentado e para © registro eletromio -
grafico da deglutigao de agua recebia um copo com agua. As
anotagaes referentes aos EMGs eram feitas da seguinte manei-
ra,lde acordo com o tipo de sinal grafico emitido pelo apare
lho: nulo, fraco, moderado, forte e muito forte, representa-
dos em tabelas pelos sinais (-), (+), (2+), (3+) e (4+), res
pectivamente. 0s registros obtidos durante os movimentos de
cada musculo, para cada movimento, antes e apos o tratamento
para que no final pudessem compor tabelas e serem analisados.

Apds o primeiro EMG os pacientes receberam tra

tamento que consistiu em ajuste de oclusao para nove deles e
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colocagao de proteses totais duplas para um paciente,apenas.

AJUSTE "DE OCLUSAO

0 ajuste de oclusao para o dentado equivale a
reaTizagEo de desgastes junto as superficies de contacto o-
clusal dos dentes com a finalidade de remover todo o tipo de
contacto que possa dificultar ou atée mesmo impedir a relacao
centrica fisioldgica e os movimentos que a mandibula realiza
durante as fungdes mastigatorias, degluticdo, fonagao e pos-
tural (este apesar de nac ser movimento, faz parte das atitu
des que a mandibula executa).

0 ajuste oclusal, pode ser realizado diretamen
te na boca, ou entao pode ser executado primeiro em modelos
de estudo, montados em articuladores para serem transferidos
para os dentes. Se por um lado existem criticas dirigidas ao
trabalho feito diretamente nos dentes, por outro lado & fa-
cil entender que a transferencia do desgaste realizada no mo
delo montado em articulador para o dente do paciente e tare-
fa de dificil realizagao. Certamente, nao serao iguais, pois
ninguém seria capaz de realizar duas incisces iguais. Por ou
tro lado, a utilizagao de articuladores sofisticados e que e
xigem um grande nlmerc de horas clinicas redundara em aumen-
to de custo do tratamento de tal ordem, gue somente alguns
profissionais previlegiados ou entao eletistas, e neste caso
sem a menor preocupacao com a grande massa que precisa deste
tipo de tratamento, poderao utiliza-los.

Por outro lado, se o profissiona] "aprender a
manipular corretamente a mandibula dentro da posi¢do do eixo

terminal de fechamento sem resisténcia de seus pacientes, en
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contram na boca um local de trabalho extremamente conforta-
velf (DAWSON, 1980). Uma auxTTiar de trabalho pode ser facil
mente treinada. Algumas providéncias como boa iluminagao e
medicagao com atropina podem facilitar a vis3o e a secagem
dos dentes. A identificagdo dos pontos ou de areas dos den-
tes a serem desgastadas, podem ser feita§ com papel <carbono
de duas faces e cores, fitas de plastico e ainda por pulpa-
cao digital. Este tipo de exame & 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
¢ao do eixo terminal obviamente, e assim & possivel perceber
em gue dente ou dentes esta havendo toque com major intensi-
dade que em outros.

Em certos momentos o ensino de modo geral e de
odontologia em particu]ér se depara com certo tipo de falsi-
dade. No caso de ajuste oclusal rea1izado diretamente na bo-
ca ocorre este tipo de comportamento. Nao se ensina ajuste
de oclusdoc, em muitas Faculdades, porgue e tarefa muito com-
plicada e exige instrumentos de alta precisao, mas na mesma
Faculdade s@ao ensinadas e confeccionadas proteses totais ou
parciais e ai entac pode ser com outro tipe de articulader.

Mas, voltando ao assunto principal do capitu-
lo, temos a dizer que em linhas gerais devem ser observados

0os 1tens que Seguem:

A)- Desgaste de pontos ou areas dos dentes que
possam estar interferindo e impedindo a maxima intercuspida-
cao em relagao centrica. Estes desgastes visam corrigir,dois

tipos de interferencia:

I - A interferéncia que altera o fechamen-




to da mandibula desviando-a np sentido postero-anterior, em
outras oalavras, desvia a mandibula para frente, durante 0
fechamento em-céntrica. A regra para corregEo deste tipo de
deflexao e desgastar a vertente mesial do dente superior ou

distal do inferior (M.S.D.1.) que estiver causando,

IT - A interferencia que desvia a mandibu-
la para a esquerda ou para direita quando o paciente busca o
fechamento em relagao centrica. As regras basicas para corri
gir esta situagao anormal sao: nos casos em que houve desvio
da mandibula para esquerda com toque prematuro no mesmo lado
do arco o desgaste foi feito na vertente vestibular da cuspi
de palatina do dente superior ou entdo na vertente  lingual
da cuspide vestibular do dente inferior. No mesmo caso se ©
contacto prematuro fosse no lado direito, isto e, lado opos-
to ao do desvio, o desgaste seria feito na vertente vestibu-
lar da cuspide vestibular do dente inferior ou na  vertente
palatina da cUspide vestibular do dente superior. Em alguns
casos desgastou-se em ambas as vertentes. Porém se fosse ne-
cessario escolher, esta recairja sempre na vertente que pos-
sibilitasse, mais cedo o contacto da ponta da cuspide com a
fossa do dente superior. Esta pretengﬁo foi sempre no senti-
do, tambem, de se cbter o maior numero possivel de contac-
tos, isto €, a posi¢ao de maxima intercuspidagao dental (P.

M.1.D.).

Nos casos em que algum fator extra en
trasse em jogo 0 senso e @ obseryagao dos principios gerais
sao indispensaveis. Por exemplo, em nossa clinica, tivemos

caso de interferencia muycosa ao posicionamento em relacao cen

trica.




- 59 -

B)- Desgaste de pontos ou areas dos dentes que
de alguma maneira dificultam ou mesmo impedem os moyvimentos
de tTateralidade da mandibula. Este, como os demais movimen -
tos mandibulares, devem ser realizados com liberdade. Neste
tipo de movimento. o paciente e tambem orientado no sentido
de cooperar, isto e, permitir sem resistencia muscular, que
nos levemos sua mandibula para a esquerda ou para a direita.
Com auxiiio de papel carbono ou tinta gouach vermelha e ver-
de, por exemplo, com a qual pintavamos o0s dentes superiores e
inferiores de diferentes cores e pudessemos identificar pon
tos ou facetas de interferéncia qﬁe aqui tambem poderiam di-
ficultar ou impedir os movimentos de Jlateralidade. Neste mo-
mento do ajuste, os desgastes foram realizados, quanto neces
_sﬁrios no lado de trabalho, de nao trabalho ou se preferi-
rem, lado de balanceio.

0s desgastes do lado de balanceio foram rea
lizados em gera1 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 dependencia de muitos fatores tais como guia de laterali-
dade com apoio de canino ou apoio de grupo de dentes e das
condigoes 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
0 paciente apresentava guia de lateralidade com apoio em ca-

nino ou em grupo, este fato foi sempre respeitado. Outro pon
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to importante foi eliminar os vertentes de deslocamentos la-
terajs de forma convexa. A regra geral que serve de orienta-
QEO'E, desgastar a vertente vestibular da cuspide pa]atina -
dos dentes superiores e a vertente vestibular da cuspide lin

gual dos dentes inferiores (V.V.C.P.S. e V.V,C.L.1.).

C)- Desgastes de pontos ou areas que interfe -
rissem nos movimentos de protrusac. Sem eliminar os pontos
de apoio de dimensao vertical, guando havia este tipo de in-
terferencia, o desgaste era feito na vertende distal dos den

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

M.I.).

D)- Interferencia de tecido mole. Tivemos al-
guns pacientes que apresentaram regioes desdentadas tocando
a maxila ou a mandibula de tal forma gque foram necessarias pe
quenas cirurgias para eliminar este tipo de interferencia aos
movimentos mandibulares e a relagac centrica. Este tipoc  de
interferéncia foi notada na regiao de terceiro molar inferi-
or ou distal de segundo molar tocando a mucosa de encontro a

regiao distal do segqgundo melar superior.




4 - PROPOSICAD




4. PROPOSICAOD

Verificar o comportamento dos musculos tempo
ral, porgao anterior, lados direito e esquer
do, masseter e peterigoideo medial bilateral
mente antes e apos o0 tratamento da sindrome-

dor-difungao miofacial;

Verificar a eficacia do tratamento utilizado
para a reducao da dor em pacientes portado-

res de sindrome dor-disfuncao miofacial.




5 - RESULTADOS
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5. RESULTADOS

0s graus de intensidade de acao observados em
10 (dez) pacientes atraveés do eletromiografo, nos musculos
pterigoideo medial, temporal anterior, masseter nos lados di
reito (D) e esquerdo (E) nas situagoes antes e apos tratamen
to, na posigao de repouso e nos movimentos de abertura,fecha
mento S/E, fechamento C/E, deglutigao agua, deg]utigﬁo sali-
va, mastigacao molar D e mastigagao molar E, est3@o apresenta
dos nas tabelas de numero 1 a 8, respectivamente,

As tabelas de numero 9 a 16 contem as distribui
coes de frequencia segundo os graus de intensidade de agao ob
servados nos pacientes, conforme o musculo (pterigoideo me-
dial, temporal anterior, masseter), conforme o lado (direito
e esquerdo), e ainda conforme a situagdo (antes e ap0s o tra
tamento) na posigao de repouso e nos movimentos executados(a
bertura, fechamento S/E, fechamento C/E, deglutigao agua, de

gluticao saliva, mastigacdo molar D, mastigacao molar E).




TABELA 1 - Graus de intensidade de agao observados nos musculos pterigoideo medial, porcao ante-
rior do musculo temporal e musculo masseter, lados direito (D) e esquerdo (E), na po-
si¢ao de repouso,em pacientes antes e apds o tratamento efetuado.

Intensidade . _ _ . Misculos
de acao - Pterigoideo Medial Porgao anterior temporal Masseter
I D E D E
Pacientes antes | apos antes | apos antes |- apos antes | apos - antes | apos antes | apos
01 - - - - - - . - - - - -
02 - - - - - - - - - - - .
03 - - - - - - - - - - - -
04 - - 2+ - + -‘ + - - - - -
05 - - - - - - - - - - - -
06 + - + - + - + - - - - -
07 - - 2+ - - - - - - - - -
08 - - - - - - - - - - - -
09 - - - - - - - - - - - -
10 - B B B B T B - B - B B

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

..99_



TABELA 9 - Distribuigdo de frequencia dos graus de intensidade de a¢ao observados nos musculos pte
rigoideo medial, porcao anterior do temporal e masseter, lados direito (D} e esquerdo -

(E), na posigdo de repouso em pacientes antes e apos o tratamento efetuado. s

MUusculos
K;-
6’90\ Pterigoideo medial Por¢ao ant. temporal Masseter
) - _
2
‘");P D E . . ..D L E. D E
graus de ~ _ - - -
intensidade . \_ | antes | apos antes| apos . | . antes| apos antes| apos B antes: apos antes | apos
- 09 10 07 10 08 10 08 10 10 i0 10 10
+ 01 - 01 - 02 - 02 - - - - -
2+ - - 02 | - - - - - - - - -
3+ . - - - - - - - - - - - -
4+ - - - - - - - - - - - -
|

(-) nuloy (+) fraca; (2+) Moderada; (3+) forte; (4+) muito forte.
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TABELAS 1 e 9: Posicaoc de repouso da mandibula

Da analise das respectivas tabelas podemos ob
servar gque o musculo pterigoideo medial direito em um  caso
mostrou uma atividade fraca antes do tratamento a qual desa-
pareceu apos o mesmo ter sido efetuado. 0 musculo pterigoi -
deo medial esquerdo, todavia, apresentou tres casos ativos
antes do tratamento, e que também, cessaram guando do trata-

mento efetuado.

0s musculos temporais, direito e esquerdo,re
gistraram em dois casos antes do tratamento atividade fraca,

e que desapareceram totalmente apos o tratamento efetuado.

Todavia, pode-se observar gue o uUnico mUscu-
Jo que nao apresentou alteragao de comportamento foi o miscy

1o masseter,

Djante deste fato, pode-se depreender que
tanto o musculo temporal como o pterigoideo medial podem es-
tar contribuindo para o aparecimento dos sintomas da sindro-
me dor-disfuncao miofacial, ainda que discretamente, como com

prova nosso resuiltado.




TABELA 2 - Graus de intensidade de agd3o ubservados nos musculos pterigdoideo medial, porgao anterior

do temporal e masseter, lado direito (D} e esquerdo (E) no movimento de abertura em pa-
cientes antes e apos o tratamento efetuado.

Intensidade MUus culos

de acao Pterigdideo medial Porcao ant. temporal Masseter

D E D E D E

Pacientes antes | apos antes | ap0ds antes | apos antes apos antes | apos antes | apos

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

05 + - + - - - -

06 - - - - + - +
07 - - - - - -
08 - - - - - -

09

10 - - + - ¥ - ; - -

(-) nulo; (+) fraca




TABELA 10 - Distribuigao de frequencia dos graus de intensidade de ag3ao observados nos misculos pte

rigoideo medial, porgao anterior do temporal e masseter, lado direito (D) e esquerdo
(E) no movimento abertura, antes e ap0s o tratamento efetuado.
o Mus culos
G
9@3} Pterigoideo medial Porgao ant. temporal Masseter
Oy
Graus de N7 0 E D E F
Intensidade antes | apos antes | apos antes | apos antes | apos antes | apos antes apos
b
- 09 10 08 10 Q7 10 08 10 10 10 10 10
+ 01 - 02 - 03 - 02 - - - - -
2+ - - - - - - - - - - - -
3+ - - - - - - - . - - - -
O+ - - - - - - - - - - - -
{-) nulo; (+) fraca; (2+) moderada.
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TABELAS 2 e 10: Movimento de abertura bucal

Da analise da tabela pode-se observar gque
um paciente mostrou atividade fraca no musculo pterigoideo
medial direito e dois no lado esguerdo antes do tratamento.
Tres pacientes mostraram atividade fraca no musculo tempo-
ral direito, porgao antericr, e dois no lado esquerdo antes
do tratamento. ApDs o tratamento efetuado ambos os  muscu-

los mostraram inatividade nestie movimento.

Todavia o musculo masseter foi inativo pa-
ra todos o0s cases demonstrando com issoc que os problemas o-
c]usafs nao o afetaram.

Nos casos em que a atividade fraca foi ob-
servada, nos musculos temporal e pterigoideo medial, prova-
velmente tenham sido decorrentes do estado c¢linicc emocio -
nal dos pacientes,

De maneira geral, diante da presencga de

fracos potenciais de agao em numero reduzido de casos, pode

mos considerar que estes musculos de modo geral nao interfe

rem no movimento de abertura.




TABELA 3 - Graus de intensidade de acao observados nos musculos pterigdoideo medial, porgdo anterior

do temporal

e masseter, Tado direito (D) e esquerdo (E), no movimento de fechamento

sem
esforgo, em pacientes, antes e apos o tratamento efetuado.
Intensidade Musculos
de agao Pterigoideo medial Por¢ao ant, temporal Masseter
D E D E

Pacientes antes apos antes apos antes | apos antes | apos antes ap35 antes | apos
01 2+ 2+ 2+ 2+ - 3+ - 3+ 2+ + 2+ +
02 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 2+ - - 2+ 3+ 2+ 3+
03 2+ 2+ 2+ 2+ + + + + 2+ 2+ 2+ 3+
04 + 2+ + 2+ - - - - - 2+ - 2+
05 3+ 3+ 3+ 3+ + - + - + 3+ + 3+
06 3+ 3+ 3+ 3+ 2+ 2+ 2+ 2+ 3+ K H 3+ 3+
07 24 3+ 2+ 2+ - - - - 2+ 3+ 2+ 3+
08 3+ 3+ 2+ 3+ - - - - 2+ 3+ 2+ 3+
09 3+ H 3+ 3+ - - - - 2+ 3+ 2+ 3+
10 3+ 3+ 30 3+ 3+ - 3+ - 2+ 3+ 2+ 34
(-) nulo; (+} fraca; (2+) moderada; (3+) forte.




TABELA 11 - Distribuigao de frequencia dos graus de intensidade de agao observados nus musculos pte

rigoideo medial, por¢ao anterior do temporal e masseter, lados direito (D) e

(E)}, no movimento de fechamento sem esforgo, em pacientes,

fetuado.

esquerdo

antes e apos o tratamento e-

Muis cul o s

Pterigoideo medial

Porgao ant. temporal

Masseter

D E D E
Graus de - - — - ~ —
Intensidade antes | apos antes apos antes | apos antes apos antes apos antes apos
- - - - - 05 06 06 07 01 - 01 -
+ 01 - 01 - 02 01 02 01 01 01 01 01
2+ 03 03 04 04 01 02 0l o Q7 02 07 01
3+ 06 07 a5 06 02 01 01 01 M a7 01 03
!
4+ - - - - - - - - - - - -
1 1
(-) nulay; (+) fraca; (2+) moderada; (3+) forte.
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TABELAS 3 e 11: Movimento de fechamento sem esforgo

No fechamento sem esforgo, observou-se pa-
ra o musculo pterigoideo medial e masseter um predominio de
atividade que variou de moderado a forte na maioria dos pa-
cientes. 0 numero de pacientes com atividade aumentou apos

0 tratamento efetuado em ambos os musculos.

Para o musculo temporal, ocorreu um maior

numero de casos com inatividade, mostrando com isto que es-
se musculo nao e de participacao efetiva no fechamento sem

esforgo.




TABELA 4 - Graus de intensidade de agdo observados nos musculos pterigoideo medial, porgaoc anterior

do temporal e masseter,

lado direite (D) e esquerdo (E), no movimento de fechamento

com
esforgo, em pacientes, antes e apos o tratamento efetuado.
Intensidade Musculos
de agao Pterigoideo medial Porcao ant. temporal Masseter
D £ D E

Pacientes antes | apos antes | apos antes | apos antes | apos antes | apgs antes | apos
a1 A+ 3+ 3+ 3+ + 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+ A+ 4+ 4+ 4+ a+ 4+
04 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ A+ 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+
07 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 4+ 4+ &+ 4y
08 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+
09 4+ a4 4+ a4+ 2+ 3+ 2+ 3+ 4+ 4+ 4+ 4+
10 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+

|

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

1




TABELA 12 - Distribuigao de frequencia dos graus de intensidade de agao observados nos musculos pte
rigoideo medjal, porgao anterior do temporal e masseter, lados direito (D} e esquerdo

(E), no movimento de fechamento com esforgo, em pacientes, antes e apos o tratamento e-

fetuado.
MOs culos
x\h
@Qﬂg Pterigdoideo medial Porgao ant. temporal Masseter
] !
g D E D E D E
Graus de - - = - — —
Intensidade antes apos antes apaos antes apaos antes apos antes apos antes apos
+ - - - - 01 - 01 - - - - -
2+ - - - - 01 01 N - - - 01 -
3+ 03 01 04 01 02 0z 02 02 03 01 02 01
4+ 07 09 06 09 06 07 06 08 a7 09 07 09
I

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

G



TABELAS 4 e12: Fechamento com esforgo

Neste movimento os tres musculos estudados,
mostraram atividade que variou de forte a muito forte na

maioria dos casos.

0s musculos pterigoideo medial e masseter
foram os gue apresentaram maior reqularidade de acao. Ja
a porcao anterior do misculo temporal, mostrou uma major va
riedade de registros e1etrom10§r5ficos, oscilando de fraco

a muito forte,

Pode-se observar, tambem, gue 0s pacientes
com atividade muito forte ou forte aumentou apos o tratamen

to efetuado.




TABELA 5 - Graus de intensidade de agao observados nos musculos pterigoideo medial, porcao anterior

do temporal e masseter, lados direito (D) e esquerdo [E}, no movimento de degluticasc a-

gua, em paciente, antes e apos o tratamentoc efetuado.

Intens idade MUusculos
de agao Pterigoideo medial Porgao ant. temporal Masseter
B E D £
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+ + - + - - - - -
04 2+ 3+ o+ 3+ - - - - - - - -
gh 4+ 4+ a4+ 4+ - - - - - - - -
06 3+ 3+ 3+ 3+ - - - - - - - -
07 3+ 3+ 3+ 3+ + - + - - - - -
08 2+ 2+ 2+ 2+ - - - - - - - -
09 3+ 3+ 3+ 3+ - - - - - - - -
10 - ) 2+ - 2+ - - - - - - - -
(-) nula; (+) fraca; {2+) moderada; (3+) forte; (4+) muito forte,




TABELA 13 - Distribuigao de frequencia dos graus de intensidade de agao observados nos misculos pte
rigoideo medial, porgao anterior do temporal e masseter, lados direito (D) e esqguerdo

(E), no movimento de deglutigac agua, em pacientes, antes e ap0s o tratamento efetuado.

Musculos
Pterigoideo medial . Porgao ant. temporal Masseter
D : E D £ D £
Graus de — - ~ - —
Intensidade antes | apos antes apos antes apos antes apos antes apos antes apos
- 01 - 01 - 07 08 07 09 10 10 10 10
+ ) - - - - 02 01 02 - - - - -
2+ 05 04 05 04 01 Ol 01 01 - - - -
3+ 03 05 03 05 - - - - - - - -
4+ o 01 01 01 - - - - - - - -
(~) nula; (+) fraca; (2+) moderada; (3+) forte; (4+) muito forte.
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TABELAS 5 e 13: Deglutigao de agua

Durante a deglutigao de agua, pode-se obser
var que o misculo pterigdideo medial foi aquele que mostrou
atividade na maioria dos casos, e com uma participagazo que
variou de moderada a muito forte, sempre aumentada apos 0
tratamento efetuado.

0 muscule temporal, apresentou alguns casos
com atividade fraca e moderada, porem o predominio foi de
casos inativos, o que demonstra a nao interferencia desse

misculo na deglutigzo mesmo nos casos com problemas de dor
miofacial,
) musculo masseter, entretanto, demonstrou

inatividade total, para a degluticao.




TABELA 6 - Graus de intensidade de acac observados nos musculos pterigoideo medial, porgao anterior
do temporal e masseter, nos lados direito {D) e esquerds (E), no movimento de degluticao
saliva, em pacientes, antes e apos o tratamento efetuado.

Intensidade . Mus culos

de agao

_Pterigaideo.media1 : Pofgﬁo ant. temporal Masseter
D £ D E D E
Pacientes antes | apos | .antes | apos antes | apos antes | apos antes | apos antes | apos
01 2+ 2+ 2+ 2+ + 2+ 2+ 2+ - - - -
02 ‘ 2+ 3+ 2+ 3+ 2+ + + - + - - -
03 3+ 3+ :. 2+ 3+ + - +. - - - - -
08 | 3+ 3+ 3+ 3+ - - - - - - - -
05 | | 3+ 3+ | 3 - - - - - § - .
06 | | 3 3] 3+ _ ; - i - _ ] ]
07 ; 4+ 3+ | 3+ 3+ - + - 3+ - - - ) -
08 f 3+ 3t 3+ 3+ 2+ - 2+ - - - - -
09 | 3 | 3 3] - - - - ; - - i
10 3+. 3+ 3+ 3+ - - - - - - - -

(-} nula; {(+)} fraca; (2+) moderada; (3+) forte; {(4+4) muito forte.
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TABELA 14 - Distribuigao de frequencia dos graus de intensidade de agdao observados nos musculos pte
 rigdideo medial, porgao anterior do temporal e masseter, Jados direite (D) e esquerdo

(E}, no movimento de deglutigac saliva, em pacientes, antes e apos o tratamento efetua-

do,
MUs culos
'{:A
Gbo . Pterigoideo medial . Porgao .ant. temporal Masseter
Q) : '
Zc, D B s S E D E
Graus de ¢ —~ — - — —
Intens idade antes | apos antes | apos antes | apos antes apos antes | apos antes | apos
- - - - - 06 07 06 08 09 10 10 10
+ j - - - - 02 0z 02 - 01 - - -
2+ 02 01 03 02 02 01 02 01 - ~ - -
3+ 07 09 07 08 - - - 01 - - - -
A+ 01 - - - - - - - - - - -

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

18



TABELAS 6 e 14: Deglutigao de saliva

0 musculo pterigoideo medial foi o mais fre
quentemente ativo, variando de moderado a muito forte. 0
masseter apresentou-se na maioria dos casos sem atividade
A porcao anterior do musculo temporal, todavia, apresentou
maior irrequiaridade de agao, onde alguns casos mostraram a
tividade variando de fraca ou forte, e para a maijoria dos .

casos ocorreu inatividade.
A tendencia demonstrada pela amostra foi um
aumento de intensidade de ac3o para o musculc pterigoideo me

dial.




TABELA 7 - Graus de intensidade de agao observados nos musculos pterigoidec medial, porgac anterior

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

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

Intensidade

MUs culos

de agao Pterigoideo medial Porgao ant. temporal Masseter
D . £ 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+ 44
02 4+ 4+ A+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+, 4+ 4+ 3+ 44
03 3+ ‘ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+
04 44 | 4+ 4+ 4+ 44 3+ 4+ | as 4+ A+ 4+ 4+
05 4+ 44 4+ 4+ 4+ 44 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 44
06 4+ | 44 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+
07 4+ 4 3+ 44 4+ 44 3+: 4+ 4+ 4+ 4+ 4+
08 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ A+ - 4+ 2+ 3+ 3+ a4+
09 4+ 4+ 4+ 4+ 3+ 3+ 3+ 3+ 4+ 4+ 3+ 3+
10 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+
(2+) moderada; (3+) forte; (4+) muito forte
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TABELA 15 - Distribuicao de frequencia dos graus de intensidade de a¢ao observados nos musculos pte
rigoideo medial, porcao anterior do temporal e masseter, lados direito (D) e esquerdo

(E), no movimento de mastigagao molar direita, em pacientes, antes e apos o tratamento

efetuado.
<, . .. .. Misculos
@ - -
2  Pterigbideo medial .. _ Porcac ant, temporal Masseter
3 : _
<, D E | D | i D E
Graus de — - = — - —
Intensidade antes | apos antes | apos antes | apos antes apos antes apos antes apos
.|. - - - - - — -_— - - - - -_—
2+ - - - - 01 - 01 - a1 - - -
3+ 02 - 02 - 02 02 03 02 02 02 04 01
4+ 08 10 08 | 10 a7 08 06 08 07 08 06 0%
1 1 L

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

- 8




TABELAS 7 e 15: Mastigagao molar direita

0s tres musculos estudados evidenciaram uma
efetiva participacao nesse movimento, com predominio,por or

dem, do pterigoideo medial, masseter e temporal.

0 exame das tabelas mostra que este movi-

mento exige acao muito forte dos musculos estudados.

Apos o tratamento houve aumento da intensi

dade de agao assim como de frequencia de casos.




TABELA 8 - Graus de intensidade de agao observados nos musculos pterigoideo medial, porgao anterior

e masseter, lados direito (D) e esquerdo (E}, no movimento de mastigacgao mo-
lar esquerda, em pacientes, antes e apos 0 tratamento efetuado.

do temporal

Intensidade Musculos
de agao _Pterigﬁideo medial Porcao ant. temporal Masseter
D E D £ |

Pacientes antes. | apos | .antes | apos antes | apos antes | apos antes | apos antes | apos
01 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 4+ 4+ 4+ 3+ a+ 3+ 4+
02 4+ 4+ 4+ 4t 4+ 4+ 4+ 44+ 3+ A+ 3+ 4+
03 3+ 4+ 3+ 4+ 3+ 3+ 3+ 3+ 2+ 2+ 4+ 44
04 &+ 4+ a4+ a4+ 4+ &+ 4+ &+ 4+ 44 4+ 4+
05 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 3+ 4+ 4+ 3+ H+ 3+ 4+
06 3+ 4+ A+ 3+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+
07 4+ 4+ 4+ 44 3+ 3+ 3+ 3+ 4+ 4+ 44 . A4
08 4+ 4+ 4+ 4+ 2+ 4+ 3+ 4+ 3+ 3+ 4+ 44
09 4+ A+ 4+ 4+ 3+ 3+ 3+ 3+ 4+ 4+ A+ 4+
10 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+

|

(2+) moderada; (3+) forte; (4+) muito forte.
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TABELA 16 - Distribuicao de frequencia dos graus de intensidade de agao observados nos musculos pte
rigoideo medial, porgao anterior do temporal e masseter, lados (D) e esqguerdo (E), no

movimento de mastiga¢ao molar esquerda, em pacientes, antes e apos o tratamento efetua-

do.
,(;b o . Musculos
Z%% ~Pterigoideo medial . : Porcao ant. temporal _ . Masseter
O
7o D E D E D E
Graus de - — - -~ - —
Intensidade antes | apos | antes | apos : |[. antes | apos antes apos antes apos antes apos
+ - - - - - - - - - - - -
2+ - - - - 01 - - - 1 01 - -
3+ 01 - 02 - 04 04 05 03 04 02 03 -
4+ 07 10 08 10 05 06 05 07 05 07 07 10

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

- L8




TABELAS 8 e 16: Mastigagao molar esquerda

0s tres musculos estudados, demonstraram a
tividade intensa para este movimento, com predominio dos
musculos pterigoideo medial e masseter, seguido pelo tempo

ral.

Apos o tratamento efetivadd houve um aumen
to de intensidade de agao em bom numero de pacientes o que
pode significar que apds a cura houve uma liberdade de agao

da musculatura que poderia estar afetada pelo problema.
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6. DISCUSSAD

A dor facial e a dor de cabega sempre foram
problemas de dificil diagnostico (SHORE, 1962). Para atingir
o nivel de esclarecimento atual, a literatura registra diver
sas fases. Numa delas, os autores concordam que em muitos ca
sos a dor facial e de cabeca sao causadas por problemas da
articulagao temporoemandibular {(CLAYTON, 19771; CRISPIN;MEYERS
& CLAYTON, 1978; GALEACUER, 1955; KAHN, 1977; RAMFJORD-ASH ,
1968; ROTH, 1973; VAN WILLIGEN, 1979; WIMBERG, 1964). Nesse
sentido, a primeira tentativa de'exp]icar a dor na regiao da
articulacdao foi feita por MONSON, 1920 (apud RAMFJORD-ASH
1968) gque acreditava que o condilo posicionado para traz e
para cima comprimia terminagGes nervosas na regiao da articu
lagao.

0 autor que mais influenciou os profissio -
nais, durante muitos anos, foi COSTEN (1934), que relacionou
uma sErie de sintomas dolorosos do cranio e da face com alte
racoes da articulagdao temporomandibular.

SICHER (1948, 1956) considerou incorretos es-
tes tipos de colocagbes. Na sua opiniao nao ha possibilidade
de ocorrer qualquer tipo de compressao de feixe nervoso o
1nter10r da fossa mandibu1ar. Acrescenta que a sobremordida

provoca perda de equilibrio muscular e recomenda terapeutica




oclusal para estes casos.

Outros autores, mais recentemente, tambem, se
referem as desarmonias oclusais e musculares, mas nao deixam
de citar alteragoes da articulagao, local onde acham que o-
correm mudangas capazes de originar os s}ntomas da sindrome
dor-disfungao miofacial (BEYRON, 1969; COSTEN, 1934; GALLA-
GUER, 1955; KAHN, 1977; RAMFJORD-ASH, 1968; VAN WILLIGEN ,
1979; WEIMBERG, 1964).

A nossa vivencia neste campo permite afirmar
que nao houve, entre nossos pacientes, nenhum caso gque mos-
trasse radiograficamente alteragoOes 0sseas, Ou no eépago ar-
ticular, capazes de dar origem a dor ou outro tipo de descon
forto comumente observados nos pacientes portadores de sin-
drome dor-disfungao miofacial. |

A casuistica paresentada neste trabalho & ﬁe-
guena. 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 comprovagao da cura.Nes
tes Ultimos cinco anos tratamos cerca de 300 pacientes. Pou-
cos porem se dispuseram a retornar para avaliacoes finais de
forma que pudessem ser incluides no presente trabalho. A nos
sa vivencia, porem, meste campo, permite dizer gque a articu-
lacao témporomandibu1ar nao pode ser responsabilizada pele a
parecimento de dor facial, dor de ouvido, de cabega e mesmo
pela dor que os pacientes sentem na altura da articulagao
Trata-se com rarissimas excegoes, de dor muscular e possivel

mente ligamentar.

ALEXANDER (1963) discorda da teoria de D'AMI-
CoO (1961) e relata ter conseguido eliminar a dor da articula

cao temporomandibular, reduzinde a face palatina dos caninos




- 97 -

superiores. Considera que a denticao deve ser tratada com ba
se em principios de oclusao balanceada.

BELL & WARE (1971) e PASSANEZI (1979) recomen
dam ao paciente a utilizagao de aparelho interoclusal.Se com
esta providencia o paciente relatar desaparecimento ou dimi
nuigao da dor, a oclusao 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 opinido gque os movi-
mentos de excursao lateral da mandibula devem ser feitos com
1iberdade-e sem interferencias oclusais. Considera ainda,fun
damental que haja harmonia entre a atividade muscular e a o-
clusao. Para ele o contacto interdental prematuro pode levar
a deflex3ao da mandibula e ao bruxismo.

LAWS (1976), Mc NAMARA {1977) aconselham o a-
juste oclusal para os pacientes portadores de oclusao deflec
tiva, isto e, com diferenca entre o ponto de contacto oclu-
sal inicial e o ponto de maxima intercuspidagd3o e, tambem,pa
ra pacientes que apresentam interferencia oclusal no lado de
balanceio. Recomenda ainda ¢ uso de placa de mordida para a-
liviar a dor facial.

POSSELT {1964) aconselha a modificagao das fa
ces oc]usa{s dos dentes para melhorar o funcionamento do sis
tema mastigador; Considera que a dor articular depende da a-
¢aoc muscular que por sua vez depende da oclusao.

ROTH (1973) e de opiniao que o tratamento o-
dontologico pode corrigir e ao mesmo tempo causar a sindrome
dor-disfungao témporomandibu]ar. Considera o eixo terminal de
rotagao a posicao na qual as caractefTsticas classicas de o-

clus@ao funcional devem ser obtidas.
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SHORE (1960) relata que 90% dos casos de dis-
fungao témporomandibular sao causados por ma oclusao. 0s sin
tomas mais comuns sao: "click" e crepitagdo, abertura e fe-
chamento irregulares da mandibula, limitagao de movimentos ,
hipermobiiidade do condile, ciclo de espasmo-dor-espasmo.Con
corda que o tratamento deve ser dirigido no sentido de corri
gir a oclusao, infiltragao com cortizona e hialuronidase e,
medicagao com analgesicos,

Em suma & grande o numero de autores que rela
cionam problemas de articulagdo e agao muscular com oclusio
(ALEXANDER, 1963, 1967;'ABJEAN & KORBENDEAU, 1980; BELL &
WARE, 1971; BEYRON, 1954, 1969; CARRARO; CAFFESSE & ALBANO,
1969; CRISPIN; MEYERS & CLAYTON, 1978; GOODMAN; GREENE & LAS
KIN, 1976; LANDA, 1957; LANGLEY & CHERASKIN, 1958; KASS &
KNAPI, 1974; KELLY & COODFRIED, 1960; Mc NAMARA, 1977; POS-
SELT, 1964; R0OSS, 1970; ROTH, 1973; SCHUYLER, 1959; SHORE ,
1960; SICHER, 1948; STEWART, 1953; BEHSNILIAN, 1974},

0 fato que gostariamos de salientar & que en-
tre os autores que admitem existir uma interligagao entre o-
clusac, agao muscular e problemas da articulagao temporoman-
dibular, nota-se uma falta de clareza de raciocinio. Todos
eles acabam concordando que a oclusao e a agao muscular pro-
vocam complicagbes para é'articulagﬁo temporomandibular sem
contudo esclarecer como e o que sofre aiteragao na articula
¢ao. VAN WILLIGEN {17979) chegou a afirmar que a oclusao habi
tual pode causar disturbios musculares e mudangas na superfi
cie das articulagOes. A maioria, porem, nao faz referéncias
especificas a fim de esclarecer o problema. Dizem simplesmen
te que ocorrem probiemas nas articulagdes, citando a  dor ,

"click" e o desconforto como exemplos destes problemas. Ora,
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s5e de fato ocorressem alteragﬁes patologicas nesta junta se-
ria de esperar que surgisse alguma evidéncia radiografica ou
anatomica, fato ainda nao observado nem em biopsias e nem em
necropsias. Nas cirurgias da A.T.M, que tivemos oportunidade
de participar nao vimos alteragoes anatomicas Gsseas ou ~ de
tecidos moles, a nao ser em um caso em que havia, no interi-
or da capsula, perolas de tecido calcificado. Estas encontra
vam-se em uma das articulagées, causando dor localizada e du
rante o movimento da mandibula e majs, apareciam c¢laramente
no exame radiografico. Este paciente relatou na anamnese ha-
ver recebido infiltragdes com cortizona no interior da arti-
culagao.

A leitura dos autores citados até o momentole
va-nos a pensar que, apesar da afirmagao constantemente fei-
ta de que a dor era na articulagao, nao havia nenhuma razao
cier iica para amparar este tipo de colocagao. Nao passa
pois Je fato comum em algumas ciencias, como a Odontologia
por exemplo, em que se formam correntes de pensamentos oS
quais perduram ate que um pensamente mais coerente aparega e
mude o curso das ideias, mudando com 1sto certas terapeuti-
cas. Assim e que em nossos dias nao se justifica mais as ar-
troplastias ou mesmo as infiltragoes na articulagao a nao
ser em casos especificos e nunca para a s?ndrdﬁe dor-disfun-
Gao miofacial.

Parece ser WAUGHAN (1955) o iniciador de uma
linha de raciocinio que atribui ao musculo pterigdideo Tate-
ral, responsavel pelo movimento de lateralidade da mandibu-
la, @& estrutura da face onde ocorrem lesoes, em pacientes
portadores de "sTndrome traumatica indireta" e que se quei-

xam, segundo o autor, de dores de cabega, artrite cervical e
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neurite facial,.

PERRY (1957) relata que a dor e o espasmo mus

cular desaparecem apdos o ajuste oclusal e tem tanta certeza

deste resultado que chega a afirmar que, se assim nao ocor-
rer € porque o tratamento nao foi feito corretamente,

SCHWARTZ (1959) opina que os-pacientes com
queixas de dor facial deveriam receber tratamentos, que obje
tivassem eliminar os contactos prematuros interdentais, tais
como ajuste oclusal, restauragGes ou tratamento ortodontico.
Para SCHWARTZ (1959) a dor relatada pelos pacientes com ma
oclusao e causada por espasmo muscular,

KROCH, POULSEN & OLSSON (1966) consideram que
a desarmonia oclusal leva a uma relagao maxjﬁo—mandibu]ar in
correta que pode dar origem a dor e chamam este quadro de
Disfungao do Sistema Estomhtognético. Neste, ocorre uma agao
desiquilibrada do musculo que sendo excessiva gera espasmo.

CLAYTON (1971) e de opiniac que havendo dife-
renca da posi¢ao mandibular em relagao centrica e oclusao cen
trica, sera necessario realizar tratamento oclusal em harmo-
nia com o movimento bordejante, a mandibula podera deslocar

se em todas as diregGes sem causar esforgo muscular excessi-

Vo'

DAWSON (1973) esclarece que diante de pacien-

tes portadores de sindrome dor-disfungao da articulacao tem-
poromandibular os musculos mastigadores, e em primeiro Tugar
o pterigoideo Tateral, estao sensiveis a palpagdc sendo este
sintoma um sinal para diagnostico.

FUNAKOSHI & AMANO {1974) verificaram altera-
¢oes na tonicidade de misculos da mandibula, quando provoca-

vam estimulos nos dentes superiores de ratos albinos. Apos
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seccao intra-craniana do trigemio este tipo de resposta mus-
cular desapareceu,

SOMERS (1978) acredita que a dor facial & cau
sada por hiperatividade muscular de origem emocional ou oclu
sal e ainda acrescenta, deformidade da articulagao témporo -
mandibular. Considera que os pacientes com prob]emas-destang
turéza devem ser tratados em primeiro lugar como um todo, em
sequida os musculos, depois a oclusao e por U]t{mo a articu-
lagdo. Pelo tratamento que o autor propbe notamos que nao ha
uma definicao de critério pois da uma ordem de sequencia de
tratamento que visa em primeiro lugar o cliente como um to-
do, fato que deixa transparecer uma preocupagaoc com problema
de fundo emocional, a seguir propce tratamentn para o mus cu-
lo e so em terceiro plano vai considerar o tratamento oclu-
cal. Contudo n3o deixa de lado o tratamento, em particular ,
para a articulagao, demonstrando que ainda pensa nesta arti-
culagdo como regiao anatomica capaz de provocar o aparecimen
to de dor facial, ocorréncia pouco esperada entre 0s especia
listas atuais.

F de origem muscular a dor relatada pelos pa-
cientes portadores de sindrome dor—disfﬁngéo miofacial, na o
pinido de autores mais recentes {CLAYTON, 1971; DAWSON,1973;
FUNAKOSHI & AMANO, 1974; KROCK, POUSEN & OLSSON, 1966; NAY-
LOR, 1960; PASSANEZI, 1979; PERRY, 1957; SCHWARTZ, 1959;VAU-
GHAN, 1955).

Outros autores admitem que a acgao muscular de
pende de estimulos originados em terminagSes proprioceptivas
do ligamento periodontal (DAWSON, 1973; Mc NAMARA, 1976-1977;
RAMFJORD, 1961; RAMFJORD-ASH. 1968; ROTH, 1973; SHORE, 1960,

1962). ROSS (1970) entendem que estas terminacoes existem,tam
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bem, nos mﬁs;u?os e propria articulagao témporomandibular.Es
tas terminacoes nervosas seriam as entidades que enviariam
estimulos ao sistema nervoso central, regiao de centros moto
res, cortex e cerebelo. Destas regices do cerebro & que par-
tem os impulsos capazes de movimentar a mandibula. A consis-
téncia e o tamanho do alimento saoc elementos que induzem a
resposta adequada e necessaria para orientar a forga e a di-
recao do movimento da mandibula {ROSS, 1970).

Ora, se os estimulos para os movimentos masti
gatorios (entre estes estdo incluidos a mastigagao, degluti-
cao e a fala) tem origem no periodonto, a ocorréncia de con
tactos prematuros, oclusdao deflectiva, da ma oclusao em ge-
ral, podem provocar o aparecimento de respostas musculares di
ferentes daquelas que serjam esperadas para pacientes com o-
clusdao normal. Foi com base neste raciocinio que alguns auto
res conseguiram interromper o ciclo da dor-espasmo-dor, uti-
lizando placas ou laminas inter-oclusais que impedem o con -
tacto entre dentes antagonistas {BELL & WARE, 1971; KARRARO,
CAFFESSE & ALBANG, 1969; LAWS, 1976; PASSANEZI, 1979; ROSEN-
THAL & BURCH, 1975; VIENER, 1869). 0 tipo de placa varia, pgo
rém parece ter sido LAWS (1976) o primeiro a utilizar umaque
possibilite a liberagao dos dentes posteriores do contacto
com os antagonistas, pois a mesma possuia uma plataforma on-
de o0s dentes anteriores tocam e podem deslizar em todos 0%
sentidos, no plano horizontal de movimentos.

Em nosso trabalho, alem da anamnese e do exa-
me fisico que inclui a palpacdo dos musculos e regitGes de cer
tos ligamentos para saber se havia sensibilidade, tambem, e-
xaminavamos a oclusao diretamente na boca e em modelos de es

tudo, pediamos radiografias das articulagoes, faziamos ele -




- g8 -

tromiografia da porgao anterior do misculo temporal, masse-
ter e pterigoideo medial, e também colocavamos plataforma pa
ra mordida anterior. Esta, possibilitava iniciar o tratamen-
to ja com o paciente sem dor e sem espasmo, fato que possibi
Titava a manipulagao da mandibula e a identificagao de con-
tactos prematuros em relagao centrica, em lateralidade e pro
trusac. Com isto conseguimos eliminar a dor e a sensacac de
fadiga relatadas pelos clientes. 0Os estados de ruidos das ar
ticulacdoes, também, diminuiram apds o ajuste de oclusao, mas
a dor fei aquele sintoma que desapareceu mais rapidamente.En
tre todos os pacientes ate hoje tratados por ajuste oclusal
houve varios com queixas bastante variadas, todos referindo
dores difusas na musculatura da face, pescogo, musculatura
intercostal anterior e posterior. Em mulheres muitas vezes
certas dores no torax eram relatadas, como dores nas mamas
que igualmente desapareciam apos 0 ajuste oclusal.

Logo ap0s o desaparecimento da dor facial fa-
z7amos um exame eletromiografico para confronta-lo com aque-
le feito antes do tratamento. Esta foi uma maneira de medir
cientificamente o comportamento de tres musculos mastigado-
res, alem de avaliarmos o resultado do tratamento apenas pe-
la remissao dos sintomas relatados pelo paciente e a palpa-
cao de mGscu]ds e regioes de alguns Tigamentos. Estes, na
nossa opiniao sao responsaveis, tambem, quando espasticos,pe
la presenca da dor na regiao da articulacac temporomandibu -
lar e, tambem, na regiaoc posterior do ramo da mandibula. Na
regiao externa das articulagoes, regiao pré auricular, a pre
sencga da dor talvez se deva a espasmo de musculos, descritos
por KONIG & VITTI (1974), e possivelmente pelo ligamento tem

poromandibular.,
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Com relagac a limitagao de movimentos de aber
tura, lateralidade e protrusao, notamcs 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,pro
vavelmente ao fato de que sendo os musculos responsaveis por
esses movimentos, os primeiros a sofrerem lesoes em pacien-
tes portadores de ma oclusao, por certo, sac os muscules mais
seriamente comprometidos.

D'AMICO (1961) considera que no periodonto dos
caninos existem terminagﬁes nervosas proprioceptivas, atra-
ves das quais o sistema nerveso central pode comandar os mo-
vimentos mandibulares durante a mastigacao. Estas afirmacgoes
resultam de raciccinio teorico do autor que na verdade nao
tem como prova-los, alias mujtas dessas afirmacgoes sao difi-

ceis de serem provadas.

GRAFT & ZANDER (1963), ADAMS & ZANDER (1964)
concordam que o contacto interdental durante a alimentagao o
corre na deglutigao e nao na mastigagao.

Estas afirmacoes parecem claras guanto a au-
sencia de contactos entre dentes antagonistas durante a mas-
tigacao, pois nestas circunstancias, ha sempre a presenga de
alimentos interpostos aos dentes impedindo o contacto oclu-
sal.

GOLDMAN (1966) associou facetas de desgastes,
movimentos mandibulares, mobilidade e migragao dentaria com
trauma de oclusac sem entretanto esclarecer 0 mecanismo pelo

qual isto se da.

ALGREEN (1966} utilizando filmagens e eletro-

miografia concluiu que, em geral, nos pacientes com oclusao
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normal, de acordo com a classificagdo de ANGLE, o ciclo mas
tigatdrio & mais regular do que nos pacientes com m3a  oclu-
sao. Antes deste autor, RAMFJORD (1961) ja havia encontrado
discrepancia em exames eletromiograficos dos musculos tempo-
rais e masseteres durante a deglutigao em pacientes com ma
oclusao, Estes fatos sem dﬁvida nes levam a acreditar que a
ma oclusac modifica o comportamento muscular durante oS mov1
mentos mastigatorios.

AGEBERG & CARLSSON (1972), ap0s constatarem a
alta frequencia de problemas como dor e dificuldade para a-
brir a boca, recomendam que o Cirurgiao Dentista deve se in-
teressar pelo estudo dos metodos de tratamento destes proble
mas., Na nossa opiniao isto ja esta ocorrendo, o dominic po-
rém das tecnicas de diagnOstico e tratamento ainda estao lop
ge de serem dominadas pela maioria dos profissionais da Odon
tologia. Isto se deve, provavelmente, ao fato de que oclusao
ainda nao & ensinada de maneira objetiva na maioria das fa-
culdades. Trata-se de mais um comportamento inesplicavel s
pois se o estudante pode aprender anatomia dentaria, anato-
mia da face, sistema nervoso centrak e periferico, agao mus-
cular, escultura dental, pode perfeitamente, tambem estudar
e conhecer oclusao. Mas o problema naa ocorre sO entre nos.
GREENE (1973) observou que em seu pais existe, entre o0s pro-
fissionais, grande divergencia com relagao ao diagnostico e
terapeutica de pacientes portadores de ma ocluszo.

WEIMBERG (1975) aconselha a avaliagao do des-
locamento da mandibula da posicao de reTagEo centrica para a
posicdao de maxima intercuspidagac, ao mesmo tempo em que se-
ja analisada radiograficamente, o deslocamento do condiio na

fossa mandibular. Para nos a radiografia da articulagao ser-
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ve apenas para pesquisa de certas patologias que alteram a
passagem do Raio X, atraves de partes 0sseas e moles. Em outras
paiavras 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 posicao do c6nd1]q na fossa man
dibular, porque sendo a radiografia uma projegao dependerado
angulo de incidencia de raio-X, da forma de inclinagao  dos
condilos e tudo mais capaz de influir no resultado de uma ra
diografia,

A relacao centrica, oclusao ideal, a posicao
dos condilos na fossa mandibular no momentc em que a mand?bg
la estiver em relagao centrica, sao pontos que preccupam gran
de numero de profissionais da Odontologia (CELENZA, 1973; LU
CIA, 1960; RAMFJORD, 1958; WEIMBERG, 1975-1976). RANFJORD
(1968) cita alguns elementos que considera importantes na re
lagao maxilo-mandibular, entre estes inclui relagaoc oclusal
que deve ser harmonica em relag¢ac centrica assim como na a-
rea contida entre relacgao centrica e oclusao centrica; faci-
1idade oclusal para excursoes bilaterais e protrusivas.Estas
colocacoes nos levam a crer gue a oclusao nac deve Ser nunca
um impecilho para a movimentacac da mandibuia. A nossc ver a
oclusao nao deve impedir o deslocamento da mandibula,  caso
contrario a propria oclusac se transformaria em motivo de so
frimento muscular e contrﬁbuiria para o aumento da frequen-
cia de perda 0ssea vertical (NASCIMENTO & ABE, 1975), ou pro
blemas periodontais de outra ordem e ate perda de dentes -
(SCHUYLER, 19733 SHORE, 1962).

0 diagnostico da dor facial ficou mais facil
depois que os autores passaram a encarﬁ—]o como dor muscular

(CLAYTON, 1971; DAWSON, 1973; FUNAKOSHI '3 AMANO, 1974; KROCH;
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POULSEN & OLSSON, 19665 MBLLER; RAMUSSEM & BONDE-PETERSEN |
1979; NAYLOR, 1960; PASSANEZI, 1979; PERRY, 1957; SCHWARTZ ,
1959; SOMERS, 1978; VAUGHAN, 1955) e nao articular ( COSTEN,
1934, GALLAGUER, 1955; KAHY, 1977; RAMFJORD-ASH, 1968; WIM-
BERG, 19€4). Com o pensamento voltado a possibilidade de gque
as dores faciais sejam de origem muscular, surgem métodos de
exame que podem identificar elementos de diagnostico. Além
da palpagao dos musculos, utilizaram-se placas de acrilico
colocadas entre os dentes antagonistas com a intengdao de im-
pedir o contacto entre os mesmos. Com esta intengao VIENER
(1969) utilizou uma placa de acrilico contendo uma platafor-
ma na sua parte anterior. Esta placa, construida em modelo
de gesso do arco superior, uma vez instalada na boca do paci
ente permitia que os dentes inferiores deslizassem em todas
as direcoes do plano horizontal, sem oferecer obstﬁbu]os. As
sim agindo possibilita-se a mandibtla a oportunidade de uma
vez livre de obstaculos oferecidos pela prﬁpria oclusao, a-
bandonar a posicao incorreta em que se encontra e colocar-se
em relagao centrica fisioldgica. Com isto o misculo sai de
uma situacao anormal que The causa inclusive espasmo o qual
pode levar o paciente a sentir fadiga e dor facial. Hoje es-
sas placas ou laminas sao utilizadas, tambem, como metodo de
diagnostico. 0 critério & o seguinte: se o paciente portador
de dor facial, apos o0 uso de placas de deslizamento dos den-
tes anteriores, deixar de sentir dor ou pelo menos tiver di-
minuida a dor, o diagnostico em todos os casos sera de dor
causada por ma oclusao (BELL & WARE, 1971; PASSANEZI, 1979 ;
ROSENTHAL & BURCH, 1975; VIENER, 1969).

Em nosso trabalho e para os demais clientes 1

gualmente tratados, utilizaremos este tipo de piaca, seguin-
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do o mesmo raciocinio.

A dor expontﬁnea diminui ou desaparece em to-
dos os casos. A dor a palpagao, porém, apesar de diminuir de
intensidade nao desaparece imediatamente como ocorre com a
dor expontﬁnea. A dor a palpagao da regiﬁo dos musculos mas-
tigadores e ligamentos somente vai desaparecer quando o ajus
te oclusal estiver concluido.

Quanto a eletromicgrafia, saoc bastante inte-
ressantes as observagoes de diversos autores. RAMFJORD(1961)
tratou pacientes que apresentavam dor muscular e dificuldade
para posicionar a mandibula. Ap0s a remogac dos traumas oclu
sais mais grosseiros estas dificuldades desaparecem progres-
sivamente. 0 achado eletromiografico mais discrepante foi dos
musculos temporais e masseteres durante ¢ moyvimento de deglu
ticao, em pacientes com ma oclusao. A eliminagac de interfe-
rencias oclusais do lado de balanceio foi mais decisivo para
a remissao dos sintomas e regularizacao do achado eletromio-
grafico.

QUIRCH (1965) considera & eletromiografia co-
mo um método auxiliar no estudo da atividade muscular. A nos
so ver trata-se de um metodo que possibilita a avaliagao da
acao muscular e, neste sentide, permite uma analise atée cer-
to ponto objetiva da agao muscular. Para os musculos mastiga
dores, por exemplo, que permitem uma comparagao dos regis-
tros entre o lado esquerdo e direito ou entao antes e depois
de algum tratamento, a eletromiografia oferece possibilida-
des muito boas de analises e da elementos de diagnostico que
juntados a outros elementos tem grande importancia. Assim o
exame das tabelas, deste trabalho, demonstra que em certos

movimentos de determinado musculo ocorrem registros de ativi
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dade e1étr1ca que fogem dos padroes normalmente aceitos. For
exemplo, o musculo masseter nao 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 alteragao relacionado com este musculo.
Numa situagao menos radical, pode-se dizer, que com a utili-
zacao, mais rotineira deste tipo de exame, seria possivel es
tabelecer uma faixa de frequencia e amplitude de registro pa
ra os musculos magtigadores. Citando s0 o nosso campo de tra
balho, e sendo estas caracterTsticas do conhecimento de pro-
fissionais, tal como ocorre com 0 eletrocardiograma ou com ©
eletroencefalograma, seria possivel estabelecer relacao en-
tre padroes de eletromiogramas normais e as respectivas patpo
logias do sistema muscular mastigador.

SCHAERER, STALLARD & ZANDER (1967) demonstra-
ram que a presenga de proteses, proposita1mente instaladas em
supra oclusao, provocaram interrupcao do registro eletromio-
gr3fico quando, tais proteses tocavam o dente do maxilar o-
posto. Em nossos estudos nac observamos interrupgao de ativi
dade muscular dos musculos estudados, porem, notamos que em
geral houve pequencs aumentos no grau de intensidade de agao
do musculc apbs o tratamento quando comparado com o registro
feito antes do tratamentc, mesmo considerando que em nOsSsOS
pacientes o registro apos o tratamento foi executado logo a-
pos a remissao dos sintomas dolorosos. Possivelmente, se rea
1izados os mesmos tipos de exame apos um periodo maior, e ha
vendo tempo para uma recuperagao muscular, o resu]tado da e-

letromiografia pudesse ser, comparativamente mais evidente
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Nao esperamos um tempo mais jongo para realizar o segundo EMG
porque tememos perder o paciente de vista, como ocorreu com
varios deles que, uma vez livres .dos problemas nao se dispu
zeram a voltar, embora tenham sido insistentemente chamadose
procurados por nos, pessoalmente, em vao.

KENIG (1967) ,utilizando eletromiografia, con-
cluiu que ¢ musculo masseter agiu nos movimentos de eleva-
¢ac, propulsao da mandibula, mastigagdo molar homo, heterola
teral e incisiva. Nao demonstrou atividade nos movimentos de
abaixamento da mandibula e Fetropu1s§o. Em nosso trabalho ob
servamos que este musculo, tambéﬁ demonstrou atividade nos
movimentos: fechamento de mandibula sem esforco, com esfor-
¢o, e mastigacao molar direita e esquerda. Nao demonstrou a-
“tividade no repouso da mandibula, abertura bucal, deglutigao
de agua e saliva.

VITTI (1969) constatou que a ausencia parcial
de dentes nao alterou o registro eletromiografico do musculo
temporal em situagao de repouso, porém a ma oclusao leva es-
te musculc a atividade mesmo estando a mandibula em situagao

postural,

0s pacientes tratados e relatados neste traba
Tho, na posigao de repouso da mandTbu1a, em geral, nao de-
monstraram atividade nos misculos femporais. Acrescenta - se
que o EMG foi feito antes e depois do tratamento, isto e, na
presencga de ma oclusao e apds a corregao desta, Apenas dois
pacientes apresentaram atividade fraca (+) antes do tratamen
to, nessa posigao, enquanto portadores de ma oclusao e com
sintomas de sindrome dor-disfungdo miofacial. Na porgdo ante
rior do musculo temporal no movimento de abertura tres paci-

entes (lado direito} e dois pacientes (lado esquerdo) mostra
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ram atividade fraca, 0os demais nao demonstraram atividade;no
fechamento sem esforgo ocorreram registros negatives para a
maioria dos pacientes 0 que mostra que este misculo nao par-
ticipa deste movimento; no fechamento com esfor¢o houve uma
variedade de registros que oscilaram de fraco a muito forte;
na deglutigao de agua houve predominancia de inatividade; na
deglutigao de saliva também ocorreu o mesmo; na mas tigagao mo
lar direita e esquerda houve atividade intensa deste musculo.

KBNIG & VITTI (1974) constataram atraves de e
letromiografia, que o musculo masseter @ bastante ativo nos
movimentos de mordida incisiva e molar. Constataram tambem a
traves de dissecgoes que existem musculos nao descritos ate
entao, na.face externa da A.T.M. cuja fungao seria de susten
tacao da mandibula, sua acao ocorre por meio de contragao i-
sometrica.

Clinicamente, nos observamos que a frequencia
de queixas de dor, em pacientes com sindrome dor-dijsfuncao -
miofacial, na regido da A.T.M. & das mais comuns. Para nos
tais regioes doem quase sempre em virtude de ocorrerem espas
mos musculares e nos ligamentos temporomandibulares. Todavia
a presenca de musculos, alem de ligamentos, aumenta ainda
mais a pessibilidade de que tais dores sejam causadas pelo
espasmo. E preciso diferenciar a dor proveniente de espasmo
do masseter, cuja localizacao tem uma area muito mais exten-
sa, e que vai desde a regiao do angulo da mandibula atée o ar
co zigomatico, da dor localizada na altura do colo do condi -
To, e que julgamos ser causada por espasmo de Tigamentos e
dos musculos descritos por KGNIG & VITTI (1974).

Para MPLLER (1974) a mastigagﬁo'é,entre as fun

coes bucais, aquela que exige o maior nivel de agao e contra
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¢ao muscular, todayia, pode ser alterada por pequenas modifi
cagoes nos dentes e, deve ser bilateral.

Estas caracteristicas nao foram alvo de nossa
observagao no presente trabalho, porém a nossa experiencia
clinica permite afirmar que a maioria das pessoas aduitas ,
95%, tem mastigacao unilateral sejam elas dentadas, parcial-
mente dentadas ou portadoras de proteses totais.

Mc NAMARA (1976) observou que em pacientes com
oclusao normal nao houve alteracao de periodo de siléncio e-
]etromfogréfico apos o uso de aparelhos de acrilico inter- o
clusal e qué em pacjentes com queixas relacionadas com sin-
drome da articulagdo temporomandibular, ap0s o uso de apare-
Thos inter-oclusais e ajuste de oclusao houve aumento do pe-
riocdo de silencio.

Nos verificamos que gquanto ao musculo pteri -
goideo medial e porg¢aoc anterior do temporal, na posigao de
repouso, registraram-se atividades fraca (+) e moderada {2+)
em apenas tres pacientes antes do tratamento. Esta atividade
muscular desapareceu apds o tratamento. Para o musculo masse
ter na situacao de repousc nao foram registradas agao muscu-
lar, nem antes nem apos o tratamento.

_No movimento de abertura o registro de ativi-
dade para o miis culo pterigoideo medial, e porgao anterior do
temporal foram nulas apos o tratamento. Todavia os musculos
pterigoideo medial e temporal apresentaram 2 e 3 casos res-
pectivamente de atividade fraca antes do tratamento efetuado.
Essa atividade desapareceu, apos o tratamento, o gue pode ter
evidenciado a interferéncia desses musculos no movimento an-

tes do tratamento.

0 registro mais frequentemente observado, pa-
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ra os musculos ptepigaideo medial, porgEo anterior do tempo
ral e masseter, no movimento de abertura e na posigao de re-
pouso foi do tipo nulo. Este fato leva a crer que no movimen
to de abertura os musculos citados nao apresentaram qualquer
contracgao de carater antagonico como afirma KHNIG (1967) ao
movimento de descida da mandibula que & executada acao ape-
nas dos musculos abaixadores.

No movimento fechamento sem esforgo, os tres
musculos por nos estudados, mostram registros de pequena in-
tensidade. A porgao anterior do temporal, no movimento fecha

mento sem esforgo apresentou varios registros nulos. Ja no

movimento fechamento com esforgo este musculo e tambem o mas

seter e pterigoideo medial, mostraram registros mais enérgi
cos. Se no movimento de fechamento o musculo temporal mos -
trou varios registros nuloes e no fechamento com esforgo apre
sentou registros predominantemente fortes, conclui-se que no
mesmo movimento, dependendo do trabalho a ser realizado, 0
mesmo musculo pode se comportar de maneira totalmente dife -
rente; assim sendo, pode-se dizer que um mesmo muscule para
o mesmo movimento pode entrar em contragao ou nao conforme -
for o tipo de trabalho a ser realizado.

FUNAKOSHI , FUJITA & TAKAEHNA (1976) demonstra
ram que a presenca de oclusao, tornéda artificialmente trau-
matica, provocou alteragao no resultado da eletromiografia -
dos muscuios temporal, masseter e digastrico. Uma vez regula
rizada a oclusao, o resu]tado do EMG tambem voltou a ser nor
mal. Como em nossc trabalho os pacientes com ma oclusao e
queixas compativeis com sintomas classicos de sindrome dor-
disfungao miofacial, se submeteram a exame eletromiografico

antes e logo apos © tratamento, nao se verificaram altera-
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goes acentuadas no EMG. Na verdade as alteragoes observadas
foram, na maioria das vezes, pequenas a]teragSes de intensi-
dade de registros apos o tratamento guando comparados com o
EMG feito antes do tratamento.

INGERVAL {1978) observou que houve maior ati-
vidade muscular durante a deglutigao de alimentos solidos do
que liquidos. Notou tamb&m que hd correlagdo entre a atjvida
de de musculos homolaterais e nao ha correlacao entre miuscu-
los diferentes em uma mesma atividade. Quanto a  deglutigao
de agua e saliva os muscujos por nos estudados mostraram in-
tensidade de acao diferentes. Mesmo assim, os musculos pteri
goideo medial direito e esquerdo mostraram-se, comparativa -
mente, mais ativos. A porgao anterior do temporal em tres ca
sos registrou atividade fraca e moderada e o masseter nao e-
yidenciou atjvidade. Assim, para a deglutigdao de saliva e a-
gua, os tres musculos se comportaram de maneira diferentes ,
quando comparados entre si.

Em sintese, na degluticao ficou evidente a
maior participacdao do mUsculo pterigoideoc medial dentre  os
tres musculos estudados,

Mc NAMARA (1878) afirma que apesar da presen-
ca de dor e disfungao oclusal, relatadas por 140 pacientes,a
ﬁehas 25% deles apresentaram evidencias eletromiograficas,en
tretanto todos mostraram hiperatividade do musculo temporal,

Nao concordamoes com Mc NAMARA quando diz que
25% dos seus pacientes apresentaram evidencias eletromiogra-
ficas de disfungao miofacial e tambem nao concordamos com re
lagao a ocorrencia de hiperatividade do mbsculo temporal.N3o
& possivel afirmar nem que ha evidéncias eletromiograficas ,

nem hiperatividade do musculo temporal.
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Finalizando podemos dizer que apds o trata -
mento oclusal os pacientes ﬁortadores de sTndrome dor-disfun
gao miofacial, ficaram livres de sintomas tais como: dor de
cabeca, dor facial, dor de ouvido, dores na fTace anterior e
posterior do pescogo e do torax, dor peri-orbital e dores nos
membros superiores.

Com referencia a eletromiografia verificamos
que nao houve de modo geral alteragoes acentuadas entre 0
EMG realizado antes e apds o tratamento. Entretanto podemos
afirmar que, observando as tabelas contendo a interpretagao
dos EMGs encontraremos em cada movimento, pequenas altera-
¢oes na atividade dos miusculos pterigdoideo medial, porgao an
terior do temporal e masseter, Verificamos, por exemplo, que
a presenga de contra¢do muscular indevida, isto &, em momen-
to de descontracdo, desaparecia apos o tratamento. Por outro
lado, observamos tambem gue muitas vezes a contraga0g muscu-
Iar abaixo da esperada, se regularizava apdos o tratamento.

Nas paginas seguintes o leitor encontrara al-
guns exemplos de registros eletromiograficos, atraves de co-

pias fotograficas.




MOSCULO PTERIGOIDEO MEDIAL

Fechamento C/E (antes) - 200 uv

Direito (canal superior) 4+

Esquerdo (canal inferior) 4+

Fechamento C/E (apos) - 200 uv,.

Direito (canal superior) 4+

Esquerdo (canal inferior) 4+

Mastigagao molar D (antes) - 100 Mv.

Direito (canal superior) 3+

Esquerdo (canal inferior) 3+

Mastigacao molar D (apos)- 200 wv.

Direito (canal superior) 4+

Esquerdo (canal inferior) 4+
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MOSCULO TEMPORAL (PORGCAO ANTERIOR)

P i W P A Ml 7 s i i i iend

Fechamento S/E (antes) - 100 wuv.

Direito (canal superior) -

Esquerdo (canal inferior) -

Fechamento C/E (antes) - 100 wuv.

Direito (canal superior) 3+

Esquerdo (canal inferior) 3+

Fechamento C/E (apos) - 200 wuv

Direito (canal superior) 3+

Esquerdo (canal inferior) 4+

Mastigacao molar E (apds)- 500 wv. it e

Direito (canal superior) 4+

,ﬁm.‘ﬁml.u T - W/ I”F—-\';

Esquerdo (canal inferior) 4+




MOSCULO MASSETER

Repouso (antes) - 200 qv.

Direito (canal superior) -

Esquerdo (canal inferior) -

Fechamento C/E (antes) - 100

Direito (canal superior) 4+

Esquerdo (canal inferior) 4+

Fechamento C/E (apos) - 200 wv.

Direito (canal superior) 4+

Esquerdo (canal inferior) 4+

Mastigacao molar E (apos)- 200 nv.

Direito (canal superior) 4+

Esquerdo (canal inferior) 4+




7 - CONCLUSOES
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7. CONCLUSOES

1. Logo apos o desaparecimento dos sintomas os
exames eletromiograficos mostraram discretas alteragbes em di
recao a normalidade, quando comparados com os registros fei-

tos antes do tratamento;

2. Nenhum dos tres musculos estudados mostraram

atividade no movimento de abertura bucal;

3. No movimento fechamento sem esfor¢o o muscu-
lo temporal, porgao anterior, nao apresentou participagao efe

tiva de agao;

4, No movimento fechamento com esforgo o muscu-
lo temporal, porgad anterior, mostrou, quando comparado com
0os outros dois musculos estudados, a maior variedade de graus

de intensidade de ag¢ao;

5. Durante a deglutigao os musculos pterigoideo

medial, direito e esquerdo, mostraram, entre os tres musculos
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estudados, major intensidade de agdo;

6. Durante a mastigagao molar direita e esquer
da os tres musculos estudados mostraram intensa atividade, a

qual aumentou apos o tratamento realizado;

7. A dor, queixa mais frequente em pacientes
portadores de sindrome dor-disfungao miofacial, desapareceu
ou entio diminuiu consideravelmente, ap0os o tratamento reali

zado.
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