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EPiIGRAFE

“— Nao me entenda mal — disse o
sacerdote. — Apenas lhe mostro as opinides
que existem a respeito. Vocé ndo precisa dar
aten¢do demasiada as opinides. O texto ¢é
imutavel, e as opinides sdo muitas vezes

apenas uma expressao de desespero por isso

().

Franz Kafka, O Processo



RESUMO

A consolidacdo da estabiliza¢dao da eleva¢do da mandibula sob a base do cranio ¢é
dada a partir da posic¢ao de intercuspidagdo méaxima (PIM). O arranjo entre os dentes superiores
e inferiores € responsavel pelos reflexos neuromusculares para que haja tonicidade, contragao
e relaxamento. Este trabalho foi desenvolvido com o objetivo de estudar se a interposi¢ao
mecanica de um dispositivo oclusal de acdo terapéutica por entre as arcadas dentérias ¢ capaz
de alterar a atividade elétrica dos musculos avaliados. Neste estudo randomizado duplo cego,
os participantes — todos portadores de disfun¢do temporomandibular — fizeram uso ou do
Aparelho Arnaldo Scarlati 1 (AASI1, grupo tratado, n=21) ou do dispositivo oclusal de efeito
comparativo (DC, grupo controle, nc=9) e foram avaliados eletromiograficamente (EMG) para
a investigagdo do comportamento da parte anterior do misculo temporal e do musculo masseter
na tarefa de mordida méxima por meio da comparagdo dos estados basais EMG. O AASI foi
confeccionado a partir de modelos gnatostaticos — que referem a arcada superior ao plano de
Camper — e do planejamento da mudanca de postura da mandibula (MPm), enquanto o DC foi
confeccionado sobre modelos que ndo relacionam os maxilares a base do cranio e sem a MPm.
Os resultados desta pesquisa acusaram mudangas nos dados EMG dos musculos temporal e
masseter para ambos os grupos, sugerindo que a alteracdo da elevagao mandibular, dada pela

mudanga da situacao oclusal, provoque modifica¢des nos reflexos da atividade muscular.

Palavras-chave: Oclusdo. Postura mandibular. Eletromiografia. Func¢do estomatognatica.

Dispositivo oclusal.



ABSTRACT

The consolidation of the stabilization of the mandibular elevation under the
craneum basis is given through the maximal intercuspation position (MIP). The arranjment
amongst the superior and inferior teeth is responsible for the neuromuscular reflexes for its
tonicity, contraction and relaxation. This study was developed with the purpose of investigate
if the mechanic interposal of an therapeutic occlusal splint between the dental arches is capable
of alter the electric activity of the evaluated muscles. In this randomized double-blinded trial,
the participants — all of them diagnosed with temporomandibular joint dysfunction — have used
the Arnaldo Scarlati Appliance 1 (ASAI1, treated group, n=21) or the occlusal splint of
comparative effect (SC, comparative group, nc=9) and were electromyographically (EMG)
measured for explore the behavior of the anterior part of the temporalis muscle and de masseter
muscle in maximal clenching task though the comparation of basal EMG states. The ASA1 was
made over gnathostatic models — wich refers the superior arch to Camper plane — and over the
planning of the mandible’s posture displacement (MPd), whilst the SC was made over models
with no correlation among the maxillae and cranium base and with no MPd planning. The
results has shown changes on EMG data of the temporalis and masseter muscles for both
groups, suggesting that the alteration of the mandibular elevation, given by the occlusal

situation change, provokes variations on reflexes of the muscular activity.

Keywords: Occlusion. Mandibular posture. Electromyography. Stomatognathic function.

Occlusal splint.
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1 INTRODUCAO

O tratamento da oclusdo no aspecto da profilaxia do sistema estomatognatico ¢
fundamental (Planas, 1994; Sandbichler, 1980). Em outras palavras, o complexo formado pelas
estruturas cranianas, que agem em conjunto para as funcdes orais, deve ser considerado para a
eficacia clinica dos tratamentos dentarios (Christensen, 2004; Gonzalez, 2017). A reabilitagao
oral, descrita através de inimeras técnicas, ¢ uma das vertentes da odontologia que busca
devolver a mastigagdo bilateral e alternada, a degluti¢do sem esforco e a fala articulada (Saratti,
2021). Seu proposito ¢ criar condigcdes excelentes da atividade muscular, observada pela
balanceada coordenagdo de motricidade da mandibula (Planas, 1994; Westberg, 2011; Kumar,
2018). Esta caracteristica ¢ governada por uma variedade de mecanismos biomecanicos e
neuronais — centrais e periféricos —, os quais delineiam o controle sensorial e motor (Klineberg,
1980; Kossioni, 1995; Douglas, 2006; Neto, 2007; Lund, 2006; Westberg, 2011; Ferreira, 2013;
Yoshida, 2017). Nao obstante, um dos maiores desafios da reabilitacdo oral ¢ ndo somente a
reconstru¢do do elemento dental perdido mas, sobretudo, recuperar a fungao sensorimotora, a
qual ¢ dependente da adaptagdo a nova condi¢do estrutural oclusal: as informagdes sensoriais
periféricas alteram a excitabilidade da musculatura orofacial. Sugere-se que o condicionamento
da musculatura mastigatoria seja um importante aspecto da reabilitagdo neuro-funcional,
melhorando os reflexos entre a sensibilidade proprioceptiva e a atividade motora (Kumar,
2018).

As preservadas estruturas cranio-oro-faciais sdo a base para a funcionalidade
estomatognatica (Douglas, 2010; Kumar, 2018). As adaptagdes biologicas, que acontecem
quando alteragdes anatdmicas e/ou funcionais surgem aos tecidos dos sistemas, podem levar ao
estado de compensagao fisiologica ou ao estado patologico (Douglas, 2006). A fungdo
harmoniosa do estoma ocorre por agdo da continua modula¢do do sistema neuromuscular
(Klineberg, 1980; Douglas, 2006; Kreilinger, 2010), cujo mecanismo ¢ operado por
estimulacdes inferiores e por regulagdes superiores (Lent, 2001) e pode ser modificado de
acordo com a situa¢do oclusal (Planas, 1994; Lund, 2006; Haggard, 2014; Kumar, 2018),
porquanto um input sensitivo (estimulo excitatorio aos neurdnios aferentes e interneurdnios)
que parte da regido orofacial interfere na regulacdo do output motor (estimulo excitatorio aos
neurdnios eferentes), refletindo nas fungdes orais (Kossioni, 1995; Haggard, 2014; Kumar,
2018).

A posicao mandibular sob a base craniana tem sido discutida (Hickman, 1998; Hu,

1998) para investigar a funcionalidade oral (Hu, 1998; Reichardt, 2013; Gonzalez, 2017) e os
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estudos tém sugerido, devido as caracteristicas anatdomicas das estruturas moles e duras da
articulacdo temporomandibular (ATM), que a posi¢do anteriorizada da cabeg¢a da mandibula
sob a fossa mandibular do osso temporal tende a ser mais adequada para a atividade gnatica
(Werner, 1991; Lundh, 1988; Hickman, 1998; Hu, 1998; Amorim, 2003; Liu, 2010; Reichardt,
2013; Ammanna, 2015).

Visando a anteriorizacao do posicionamento mandibular sob a base do cranio em
uma situacdo mais adequada para o conjunto gnatico, o Aparelho Arnaldo Scarlati 1 (AAS1)
(Scarlati, 2014) (figuras 1, 2 e 17), dispositivo oclusal de agdo terapéutica estudado neste
trabalho, possui acao por meio da estabilizacao da oclusao na mudanga de postura da mandibula
(MPm). Em outras palavras, a interposicdo mecanica deste aparelho por sobre os dentes altera
a posicdo de intercuspidacdo méaxima (PIM) para uma posi¢do mandibular diferente: mais
anterior e com o arco de elevagdo da mandibula mais aberto (figura 2).

O uso do AASI foi teorizado como base para as mudangas na atividade muscular,
haja vista que a alteracao do input sensitivo esta diretamente relacionada a resposta do output
motor. Esta hipdtese foi testada neste estudo randomizado duplo-cego em participantes
apresentando disfun¢do temporomandibular (DTM); a comparagdao do dispositivo oclusal de
acdo terapéutica foi com um grupo controle que fez uso de um dispositivo oclusal
confeccionado com o mesmo formato do AAS1, mas sem o planejamento da MPm. O método
de andlise da acdo de ambos os dispositivos oclusais foi através da eletromiografia superficial
(EMG) da parte anterior do mtsculo temporal e do musculo masseter de ambos os lados direito
e esquerdo, visando investigar se o comportamento da atividade muscular foi alterado no
sentido de restabelecer a fisiologia adequada (observada sobretudo a simetriza¢do da atividade
entre os lados direito e esquerdo (Ferreira, 2013)). Os resultados nas varidveis de pico, média,
volume, assimetria e torque demonstraram mudangas significativas para ambos os dispositivos

oclusais.

Figura 1 — Aparelho Arnaldo Scarlati 1 utilizado nesta pesquisa.

Imagem de arquivo pessoal da autora.
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Figura 2 — Demonstragdo da mudanga de postura da mandibula.

Legenda: A: crinio em PIM; B: cranio em MPm; e C: crdnio em MPm com
AASI.

Imagens fornecidas pelo pesquisador colaborador Arnaldo Scarlati.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 CENARIO IDEAL: MUDANCA DA POSTURA MANDIBULAR

O estado de saude bioldgica, denominado normofungdo, cujas respostas tissulares
sdo fisioldgicas, representa o 6timo equilibrio e harmonia entre os componentes do sistema
estomatognatico (Douglas, 2006). Esse contexto se faz referéncia as articulacdes
temporomandibulares (ATM), a oclusdo dentaria, ao ligamento periodontal, aos tecidos moles
e anexos € ao sistema neuromuscular (Kreilinger, 2010; Ferreira, 2013). Quando alteragdes
anatomofisiologicas surgem as estruturas deste sistema, condi¢des anormais sdo criadas e
absorvidas pelos demais componentes estomatognaticos, resultando em adaptagdes bioldgicas
dos tecidos envolvidos, podendo levar a um estado de compensacao fisioldgica ou a um estado
patoldgico (Douglas, 2006).

O sistema formado pela oclusdo dentdria, mandibula e cranio ¢ um complexo
musculo-ligamentar sofisticado cuja combina¢ao em padrdes de estabilidade e mobilidade
adequados resultam no equilibrio muscular (Ferreira, 2013). Imposta pela oclusdo dentaria, a
mandibula manifesta uma relagdo com o cranio através da organizagdo espacial de sua cabeca
sob a fossa mandibular do osso temporal. A intercuspidacdo dental, contudo, ndo tem qualquer
valor funcional se, para ser estabelecida, for necessaria uma atividade muscular anormal e/ou
situagoes articulares (i.e. ATM) deletérias (Bana, 2019). A dinamica entre os dentes deve ocorrer
com o minimo de injuria muscular (Helland, 1980) que, por sua vez, gera o minimo de injuria
as ATMs (Werner, 1991), isto €, a oclusao deve ser toleravel pelo conjunto musculo-articular e
deve propiciar o condicionamento do sistema estomatognatico em uma dinamica fisiologica e
compativel com a satide dos tecidos envolvidos nas fungdes cranio-oro-cervicais (Bana, 2019)
basicas como mastigacao, suc¢ao, fala, etc. (Helland, 1980).

E questionavel se existe qualquer articulagio do corpo humano que seja tdo
requisitada quanto as ATMs (Helland, 1980); de maneira a entender sua fun¢do ¢ necessario
verificar as relagdes interoclusais, as quais possuem um efeito nas articulagdes e na musculatura
mastigatoria (Helland, 1980; Hickman, 1998; Reichardt, 2013). Existem controvérsias sobre a
influéncia da intercuspidacdo na estabilizagdo da posi¢do da cabega da mandibula na fossa
mandibular do osso temporal (Ammanna, 2015), no entanto, as posi¢des da mandibula devem
ser discutidas (Hickman, 1998; Hu, 1998). Enquanto as degenera¢des morfoldgicas das ATMs
ocorrem pela sobrecarga mecéanica devido as maloclusdes (Werner, 1991; Bana, 2019),
sobretudo a retrusao mandibular acentuada (Ammanna, 2015), os estudos t€ém demonstrado que

a posi¢do anteriorizada da mandibula é mais adequada na redugdo da sintomatologia
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caracteristica de disfun¢ao temporomandibular (DTM) (Lundh, 1988; Reichardt, 2013; Scarlati,
2014).

A partir da andlise da posicdo de intercuspidacdo maxima (PIM) ¢é possivel
diagnosticar a qualidade funcional do sistema estomatognatico (Planas, 1994; Ferreira, 2013)
e, tendo-se o conhecimento de parametros cefalométricos (por meio da analise de Ricketts
(Zielak, 2014; Joanna, 2017)) e craniométricos (por meio do estudo da posicao espacial das
cabecas da mandibula (Gelb, 1994; Scarlati, 2014) e por meio do estudo da disposi¢ao espacial
das arcadas dentérias superior sobre a inferior (Herrera, 1999)), pode-se planejar a mudanca de
postura da mandibula a fim de construir uma relagao oclusal mais adequada para o sistema
estomatognatico (Scarlati, 2014), quer dizer, a regulacdo da posi¢ao da cabeca da mandibula
deve ser considerada na biomecéanica dos dispositivos oclusais confeccionados para o

tratamento das disfunc¢des do sistema estomatognatico (Hu, 1998).
2.2 DISPOSICAO ESPACIAL E ANATOMIA FUNCIONAL

Embora ndo haja um padrdo normativo para estudo e existam controvérsias a
respeito da posic¢do fisiologica da mandibula sob o osso temporal (Hickman, 1998; Ammanna,
2015), atualmente tem-se aceitado que a posi¢do mais anteriorizada da cabe¢a da mandibula
contra a parede posterior da eminéncia articular seja mais fisiologica (Ammanna, 2015), fato
este observado nos estudos que investigaram a fungdo gnatica em virtude do posicionamento
das ATMs (Lundh, 1988; Werner, 1991; Hickman, 1998; Hu, 1998; Amorim, 2003; Liu, 2010;
Reichardt, 2013; Scarlati, 2014; Ammanna, 2015). Segundo Gelb, 1994, as diversas tentativas
em se determinar a posicdo da cabega da mandibula tendem a estipular que esta estrutura se
mantém de centralizada a anteriorizada na fossa mandibular do osso temporal (figura 3).

Anatomicamente, pode-se verificar que a parte superior da fossa mandibular do
o0sso temporal € extremamente fina (Helland, 1980; Kreilinger, 2010), o que fundamenta que a
articulagdo entre a cabeca da mandibula e o osso temporal, dada por intermédio do disco
articular, ocorra contra a eminéncia articular (Helland, 1980; Kreilinger, 2010; Ammanna,
2015), quer dizer, em uma posi¢do mais anterior na fossa mandibular do osso temporal (Gelb,
1994; Amorim, 2003). Por fim, o disco articular tem caracteristicas anatdmicas congruentes
com a posic¢ao de repouso da mandibula: sua parte central ¢ achatada e ¢ envolta por um anel
periférico mais volumoso (Minarelli, 1997), sendo que a localizacao do polo posterior do disco
articular ¢ superior a cabe¢a da mandibula e permanece sob a parte mais profunda da fossa; o

polo medial ¢ fisiologicamente posicionado contra a eminéncia articular, anterior a cabega da
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mandibula; e o espago retrodiscal ¢ livre (Idan, 2019). Essa descrita posi¢ao articular deve ser

encontrada quando a mandibula estd em PIM (Kreilinger, 2010).

Figura 3 — Esquema representando o tragado de Gelb para os espagos
articulares ideais da ATM. Vista em norma sagital do corte médio de uma

articulagdo temporomandibular do lado direito (Gelb, 1994).

Legenda: Linha A, linha B e linha D paralelas plano de Camper. Linha C e linha
E perpendiculares plano de Camper. A linha A tange o ponto mais superior da
fossa mandibular do osso temporal. A linha B tange o ponto mais inferior da
eminéncia articular. A linha D ¢ equidistante as linhas A ¢ B. A linha E cruza a
linha D no ponto de encontro com o bordo posterior da eminéncia articular. E
importante observar a disposi¢do espacial para anterior da cabeca da mandibula
em relagdo a fossa mandibular do osso temporal, aproximadamente localizada

nos espacos 4 ¢ 7 demarcados.
2.3 NEUROANATOMIA E MOVIMENTO

Como em todo complexo biomecénico, o sistema estomatognatico realiza suas
fungdes de maneira harmoniosa ¢ eficaz devido a constante modula¢do do sistema
neuromuscular sobre a agdo motora da musculatura mastigatéria (Klineberg, 1980; Douglas,
2006; Kreilinger, 2010). E na inervacio aferente das ATMs que ha a fonte de informagfo sobre
seu estado espacial tanto estatico quanto dindmico (Klineberg, 1980; Douglas, 2006; Kreilinger,
2010) pela estimulagdo de fibras sensitivas que participam da nocicepg¢do e da propriocepgao,
contribuindo para o controle postural, estabilidade posicional e conscientizagdo do movimento
(Kreilenger, 2010). Os receptores das ATMs sdo os principais contribuintes para a percepgao e

determinagdo da posi¢do da mandibula (Douglas, 2006; Haggard, 2014), assim como a
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velocidade e direcdo de seus movimentos durante a fungao (Douglas, 2006). Além das ATMs,
o ligamento periodontal (LP), o fuso neuromuscular (FNM), os labios, o palato, a lingua e a
mucosa contribuem com mais informagdes sensoriais (Klineberg, 1980; Kossioni, 1995;
Douglas, 2006; Kreilenger, 2010; Westberg, 2011; Haggard, 2014; Radke, 2014).

Os receptores estomatognaticos sdo capazes de perceber as sensacdes e, por
conseguinte, produzem reflexos adaptativos importantes para seu funcionamento (Douglas,
2006; Haggard, 2014). Os movimentos mandibulares sdo em grande parte devido aos
mecanismos reflexdgenos, os quais partem do cortex cerebral e sofrem modulagdo pelo gerador
de padrao central (combining neural circuit, CNC (Radke, 2014)) (Klineberg, 1980; Yamashita,
1999; Lund, 2006; Westberg, 2011; Radke, 2014; Kumar, 2018), talamo (Lin, 2018), ntcleos
da base (Harris, 1999) e cerebelo (Machado, 1981; Kossioni, 1995; Harris, 1999; Douglas,
2006; Lund, 2006; Yoshida, 2017; Lin, 2018). Importantemente, o cerebelo tem participacao
fundamental no controle excitatorio e inibitério da motricidade, mediando a atividade motora
em diversos aspectos de coordenacao e sincronizacao do movimento (Douglas, 2006) e possui
ligacdo direta com o ligamento periodontal (Kossioni, 1995). Ao passo que os centros
superiores sdo responsaveis pelo estimulo inicial do ato motor, os motoneurénios inferiores
apenas respondem aos comandos superiores. A modulagao destes comandos centrais ocorre em
nivel do tronco encefalico — nos nucleos motores e na formagao reticular —, gerando uma
estimulagao positiva dos reflexos medulares (independentes do ato voluntario) mas sdo inibidos
por comandos corticais (Lent, 2001). Os movimentos dependem, entdo, de uma iniciagao supra-
espinal e de uma regulacao por receptores periféricos para a modulac¢ao do corrente movimento.
A interface entre a aferéncia e a eferéncia no conjunto de motoneurdnios ¢ a area neural desta
regulagao (Klineberg, 1980; Lent, 2001; Kandel, 2014; Kumar, 2018) e, para assegurar a
ocorréncia do ato motor, deve haver o retorno das informagdes sensoriais durante o0 movimento
(Don, 2017).

Os reflexos sdo inibitorios ou excitatorios, participando do controle da forga
mastigatoria (Kossioni, 1995; Westberg, 2011; Haggard, 2014; Yoshida, 2017) e sao
estimulados pelas forcas mecanicas aplicadas aos dentes, aos ligamentos ¢ aos musculos, pois
seus receptores respondem as dire¢des e intensidades destas, dando inputs (estimulos
excitatorios aos neurdnios aferentes e interneurdnios) com ricas informagdes sensoriais ao
sistema nervoso central (SNC) (Kossioni, 1995; Haggard, 2014). As aferentacdes
proprioceptivas articulares, periodontais e intrafusais, que representam inputs ao CNC, excitam
fasicamente os centros reguladores do movimento, gerando outputs (estimulos excitatorios aos

neurdnios eferentes) sobre a musculatura (Lund, 2006; Haggard, 2014). Os neur6nios motores
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mudam tanto a duragdo quanto a frequéncia de seus estimulos para regular a atividade muscular
(Lund, 2006; Yoshida, 2017) fasica e tonica da contracdo: a primeira € representada pelo
movimento, iniciado pelo sistema a, e a segunda pela postura estdtica, mantido inicialmente
pelo sistema 7y, sendo que ambos os reflexos sdo co-ativados pelos sistemas motores a e y
simultaneamente (Lent, 2001; Douglas, 2006; Kandel, 2014; Li, 2014). A maior importancia do
controle da tonicidade e geracdo do movimento estd no ajuste da estabilidade articular
proporcionada pelo motoneuronio superior y, o qual recebe ndo somente aferentacao do proprio
FNM, mas da pele (i.e. mucosa) e tecidos ligamentares (i.e. ATM e LP) (Knuston, 2000).

O LP contribui relevantemente a formulacdo da fungdo propria do corpo
(estomatognosia) e a determinacdo de fendmenos reflexos adaptativos para a fungdo
estomatognatica, devendo-se preservar a0 maximo suas estruturas anatomicas (Douglas, 2006).
A perda de um input, representada pela perda dos dentes por exemplo, leva a uma adaptagao
compensatdria do sistema estomatognatico para manter as fungdes da boca. A reabilitagdo oral
possivelmente altera a aferentacdo ao SNC e, deste modo, muda a atividade reflexa (Kossioni,
1995; Kumar, 2018), pois ha um mecanismo pelo qual os inputs podem ajustar e controlar os
outputs de potenciais ritmicos — inclusive os de padrdes fasicos ou tonicos. Esta propriedade
permite ao CNC atuar como uma interface, convertendo estimulos corticais ou reflexos
sensitivos em um comando motor (Klineberg, 1980; Westberg, 2011; Radke, 2014). A falta de
padrao dos movimentos mandibulares pode ser relativa a incorreta relagdo ortopédica maxilo-
mandibular, ou seja, interferéncias oclusivas ou maloclusdes tornam a fungdo mastigatéria
deficiente (Douglas, 2006; Radke, 2014; Kumar, 2018). Um fator significante na etiologia da
DTM ¢ a invasdo do espaco retrodiscal (Ammanna, 2015). A fun¢do estomatognatica, portanto,
ocorrera quando o sistema nervoso central (SNC) atingir um nivel funcional adequado de

acordo com o proposito fisioldgico (Douglas, 2006; Kandel, 2014; Kumar, 2018).
2.4 DOR

A func¢do muscular de uma intensdo motora nada mais ¢ do que um sistema reflexo,
sentido inicialmente por estruturas periféricas e controlado por estruturas superiores. A
motricidade ocorrendo de acordo com os sentidos proprioceptivos ¢ denominada coeréncia e,
ao contrario, se o ato gerado no cortex motor nao corresponde as percepgdes do cortex sensitivo
da-se a nomenclatura incoeréncia, a qual pode acarretar a dor ou em outros distirbios sensoriais
(Harris, 1999; Don, 2017). Além de restringir os movimentos mandibulares, a dor pode ser uma

consequéncia das disfungdes que acometem a regido orofacial (i.e. musculatura mastigatoria,
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ATMs e estruturas associadas) (Maini, 2020). As disfunc¢des do sistema estomatognatico nao
necessariamente provocam dor sentida (Amorim, 2003; Bana, 2019), pois os nociceptores nao
informam somente sobre o dano tecidual, mas previnem esta situagdo por informar o SNC sobre
os tecidos que estao se aproximando de uma limitagdo estrutural ou funcional (Knuston, 2000),
resultando, entdo, nas adaptagdes motriciais (Amorim, 2003). Apesar de existir a diferenca
temporal entre a evolucao da dor aguda (rapida) e da dor cronica (longa), o que mais se distingue
entre ambas ¢ a associacdo da lesdo tecidual a dor aguda enquanto a dor cronica representa a
perda da funcdo do 6rgdo que, em dado momento, pode ocasionar a lesdo tecidual propriamente
dita (Scarlati, 2008; Cohen, 2023); em outras palavras, a dor aguda ¢ sentida pelos nociceptores
que respondem aos estimulos mecanicos lesivos aos tecidos, enquanto a dor crdnica ¢ a
estimulacdo das fibras que se sensibilizam pela resposta inflamatoria gerada pelos tecidos que

circundam estes nociceptores (Lent, 2001).
2.4.1 TRATAMENTO DA DOR

Na presenca de dor cronica sem causa aparente, ao invés de tratar a regido dolorida
com farmacos, Harris, 1999, propds direcionar a terapia para a restauragao da integridade do
processamento das informagdes em nivel cortical. Segundo Maini e Dua, 2020, as terapias que
modificam a oclusdo dentaria, como a mudanga da posi¢do mandibular, devem ser os primeiros

métodos a serem aplicados no tratamento das disfungdes estomatognaticas.
2.4.2 SENSACAO DA DOR

A dor pode ser causada pela incoeréncia entre os cortex motor e sensitivo (Don,
2017). Esta sensag¢do ¢ transmitida e modulada através da formagao reticular, sendo que ha um
mecanismo inibidor e outro facilitador para a sensibilizagdo ou nao da dor, quer dizer, um
estimulo nociceptivo ao neurénio sensitivo pode ou ndo causar a sensagdo dolorosa. A
persisténcia de um estimulo doloroso acaba por facilitar a expressdo dolorosa tanto pela
somagao e facilitagdo da transmissdo da dor quanto pela destruicdo dos neurdénios que inibem
e modulam esta percepcao (Martins, 2017; Mills, 2020). As influéncias supra-espinais na
supressdo ou facilitagdo da dor estdo relacionadas a processos cognitivos correntes ou
experimentados no passado (Casey, 1973).

Segundo as diretrizes da Academia Americana de Dor Orofacial (Leeuw, 2010),
fontes dolorosas somadas excedem sua inibi¢ao por centros superiores, sensibilizando o cortex

progressivamente. A persisténcia de estimulos nociceptivos combinada a sensibilizacdo central
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provoca a alodinia: as estimulagdes térmica e tatil também acabam sendo interpretadas como
dor e a propria estimulagdo nociceptiva torna-se hiperalgésica. Pela via periférica, segundo
Casey, 1973, estimulos ind6cuos que ndo provocariam dor sentida geram alodinia pela

hipersensibilizacdo dos nociceptores com degeneragdo estrutural.
2.4.3 ADOR E O ATO MOTOR

Segundo o trabalho conduzido por Schabrun e Hodges, 2012, a dor afeta a funcao
motora: a amplitude e velocidade de movimento sdo reduzidas, as respostas aos desafios
posturais sdo alteradas. A adaptacdo a dor pode ser descrita como a redu¢do do movimento que
a provoca, haja vista que ha diminui¢do da excitabilidade do cértex motor na presenga da dor.
Foi sugerido que as alteragdes da atividade muscular sdo devido a dor induzir o cortex motor a
aumentar a estimulacdo do sistema inibitério e diminuir o sistema facilitador em nivel do
motoneuronio inferior. Outra proposta para a modulacdo do ato motor durante a dor ¢ por um
mecanismo reflexdgeno positivo gerado por mecanorreceptores € nociceptores musculares ao
motoneurdnio superior y, o qual gera uma nova contragdo ao motoneurénio o pela

sensibilizacdo das fibras sensitivas musculares (Knuston, 2000).

2.5 APARELHO ARNALDO SCARLATI 1: DISPOSITIVO OCLUSAL DE ACAO
TERAPEUTICA POR MEIO DA MUDANCA DE POSTURA DA MANDIBULA.

O Aparelho Arnaldo Scarlati 1 (AASI) ¢ um dispositivo oclusal que objetiva o
preparo funcional muscular do sistema estomatognatico. No principio de sua idealizacao, este
aparelho foi estudado para a remissao da sintomatologia caracteristica de DTM (Scarlati, 2014)
e apresentou resultados satisfatorios na melhoria dos sinais e sintomas. O AAS1 modifica o
fechamento da boca: sua a¢do atende a estabilizacao da elevacao da arcada inferior contra o
dispositivo em contatos bilateralmente balanceados (Ferreira, 2013) na mudanca de postura da
mandibula (MPm) em uma posi¢ao mais adequada para o conjunto gnatico. Este dispositivo de
acdo terapéutica requer, para sua elaboragdo, a obtencao de modelos gnatostaticos (Andresen,
1932; Herrera, 1999), o tragado de Scarlati para as ATMs (Scarlati, 2014) e a analise de Ricketts
(Zielak, 2014; Joanna, 2017). O AAS1 ¢ confeccionado para a arcada superior, sobre os pré-
molares e primeiros molares bilateralmente (ou dentes contiguos na auséncia destes).

Os modelos gnatostaticos s3o necessarios para relacionar a arcada superior & maxila
a partir do Plano de Camper (PC) (tragus direito, tragus esquerdo, subnasal) e possuem as

dimensdes de um cubo de 7cm?® (cubo de Andresen), sendo que a face superior do cubo é
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posicionada lem superiormente e palalelamente ao PC, a face posterior localiza-se 3cm
anteriormente e paralelamente a relagdo intertragus do PC e a relagdo central do cubo ¢ dada
pela perpendicular do ponto subnasal a relagdo intertragus (figura 4). A arcada inferior ¢
registrada contra a arcada superior na PIM (figura 5).

O tragado de Scarlati para as ATMs foi desenvolvido em virtude dos achados
literarios relativos a anatomia funcional das estruturas que as compdem ¢ ¢ utilizado para se
planejar a MPm em uma posigao articular adequada para este conjunto. O tragado para a posi¢do
articular estd representado na figura 6 ¢ o planejamento para a mudanga de postura serd mais
bem descrito na metodologia deste trabalho (figuras 13, 14, 15 ¢ 16).

O tracado de Ricketts ¢ realizado para se estudar a altura facial inferior, também
utilizada para o planejamento da MPm no sentido do arco de elevagdo da mandibula e esta

demonstrado na metodologia deste trabalho (figura 12).

Figura 4 — Modelo representando os pontos tragus ¢ subnasal para obtengéo

do Plano de Camper (A) ¢ o posicionamento do cubo de Andresen (B).

Figura 5 — Modelo representando o posicionamento das arcadas dentarias

superior e inferior no cubo de Andresen ¢ modelo gnatostatico.
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C D
Legenda: A: posicionamento do cubo de Andresen sobre o cranio; B:
posicionamento do cubo de Andresen sobre as arcadas dentarias sobrepostas
ao cranio; C: posicionamento das arcadas no cubo de Andresen; ¢ D: modelo

gnatostatico.

Figura 6 — Esquema representando o tragado de Scarlati para as ATMs,
mostrando os espagos articulares ideais (Scarlati, 2014). Vista em norma sagital

do corte médio de uma articulagéo temporomandibular do lado direito.

B
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.
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Legenda: Reta A paralela ao plano de Camper e tange o ponto mais inferior da

C

eminéncia articular. Reta B perpendicular ao plano de Camper e cruza o ponto
mais superior da fossa mandibular do osso temporal. Reta C forma a bissetriz
do 4ngulo AB. A linha b’ pertence a reta B e inicia-se no bordo superior da fossa
mandibular do osso temporal e finaliza-se no bordo da cabega da mandibula;
esta linha deve ter entre 4-5mm. A linha ¢’ pertence a reta C e inicia-se no bordo
posterior da fossa mandibular do osso temporal e finaliza-se no bordo da cabeca

da mandibula; esta linha deve ter entre 4-5mm.

Apbs a obtengdo dos modelos gnatostaticos em PIM, o modelo inferior, que

representa a mandibula, ¢ mudado de posi¢do de acordo com o estudo dos espagos articulares
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obtidos por meio do tragado de Scarlati e de acordo com o estudo da altura facial inferior dada
pela analise de Ricketts. O AAS1 ¢, portanto, confeccionado sobre os modelos gnatostaticos
reposicionados na MPm através de articulador virtual parametrizado para os modelos

gnatostaticos (figura 7). A figura 8 demonstra a MPm.

Figura 7 — Articulador virtual parametrizado para os modelos gnatostaticos.

ZAMPIERI | SCARLATI

Ji L

I ZAMPIERI | SCARLATI

Imagens fornecidas pelo pesquisador colaborador Arnaldo Scarlati.

Figura 8 — Montagem dos modelos gnatostaticos em articulador virtual e
mudanca de postura da mandibula por meio do reposicionamento do modelo

inferior.

I(T f@l  — 'O] [@ ]

C2

Legenda: A: articulador virtual parametrizado para os modelos gnatostaticos
com as angulacdes de deslocamento do modelo inferior; B1-2: modelos
gnatostaticos em PIM; e C1-2: modelos gnatostaticos em MPm.

Imagens fornecidas pelo pesquisador colaborador Arnaldo Scarlati.
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3 PROPOSICAO

Este trabalho propos, através da randomizagdo dupla-cega de participantes que
apresentaram disfun¢do estomatognatica independente da presenca de dor, avaliar a agdo do
dispositivo oclusal de agdo terapé€utica, o Aparelho Arnaldo Scarlati 1 (AASI) (grupo tratado),
contraposta a agdo de um dispositivo oclusal de efeito comparativo (DC) (grupo controle). A
analise dos efeitos do uso dos dispositivos foi realizada pela eletromiografia de superficie dos
pares da parte anterior do musculo temporal e do musculo masseter na tarefa de mordida

maxima, durante 10 segundos, normalizada pelos estados basais EMG.
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Este trabalho foi autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas, sob Certificado de
Apresentagdo de Apreciacio Etica numero 39219120.8.0000.5418 (anexo 1). Todos os
voluntarios participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Quaisquer interessados em participar desta pesquisa, que porventura tenham
recebido a informagdo através de e-mails, midias sociais e abordagem pessoal para
recrutamento a mesma, receberam o TCLE para tomar ciéncia da natureza desta. Somente
participaram os interessados correspondentes aos critérios de inclusao e exclusdo e que

assinaram o TCLE.
4.2 CALCULO AMOSTRAL

O tamanho da amostra foi calculado com vistas a obtencao de um estudo com poder
de 80% e nivel de significancia de 0,05 por meio da técnica de andlise de varidncia baseada em
modelo para medidas repetidas para todas as variaveis, obtendo-se um tamanho de amostra
igual ou inferior a 30. A presuncdo de um desvio padrao inferior no grupo controle justificou a
distribuicao desigual do n total (nt=30) entre os grupos na razao de 3:7 na relagao [controle

(nc=9) / tratado (n=21)] objetivando a obteng¢ao de equilibrio das precisdes nos resultados.
4.3 METODOLOGIA

Este trabalho consistiu em trés etapas: 1 — recrutamento e preparo; 2 — avaliagdo da

amostra e 3 — aplicacdo de analises estatisticas. A seguir, cada etapa sera descrita.
4.3.1 ETAPA 1 - RECRUTAMENTO E PREPARO
A) Selegdo dos participantes e avaliagdo clinica

Foram selecionados participantes (n=31) do sexo feminino (n=24) e masculino
(n=7), obrigatoriamente todos com os completos 18 (dezoito) anos de idade para a aplicagdo
dos critérios de exclusdo e inclusdo.

Os critérios de exclusdo aplicados aos participantes foram: apresentagdo ma

qualidade de higiene bucal (n=0), focos de infecgdes bucais (n=0), tratamento odontolégico
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corrente (n=1) durante a participagdo nesta pesquisa e uso de toxina botulinica em qualquer
regido do corpo nos ultimos 6 (seis) meses prévios ao inicio desta pesquisa ou no decorrer desta
(n=0), resultando em 30 (trinta) potenciais participantes que foram posteriormente submetidos
a avaliagdo clinica para o diagnostico de DTM, completando o critério de inclusdo.

Aplicados os critérios de exclusdo, os potenciais participantes (n=30) foram
submetidos a avaliagdo clinica para o diagnostico da disfungdo do sistema estomatognatico. A
avaliacdo consistiu no exame clinico das estruturas fisicas do sistema estomatognatico para
avaliar a oclusao em seu estado estatico (PIM) e dinamico (funcional). A inclusdao dos
participantes seguiu o critério elucidado na figura 9. O exame clinico completo esta elucidado
na tabela 1.

Todos os potenciais participantes que foram examinados para a pesquisa
apresentaram quadro de DTM segundo os critérios aplicados na avaliagdo clinica, independente
da presenca de sintoma de dor, e foram incluidos (nt=30), sendo 23 do sexo feminino e 7 (sete)

do sexo masculino, com idade variando entre 18 ¢ 82 anos.

Tabela 1 — Exame clinico das estruturas fisicas do sistema estomatognatico

contendo a distribui¢do (n) das caracteristicas dos participantes.

QUESTIONARIO DTM
Cansaco/Fadiga muscular (15) ndo (15) sim
Dor muscular (14) ndo (16) sim
Estalidos/Crepitagoes (12) ndo (13) sim D (11)sim E
Dor de ouvido/Zumbido (20) ndo (04) sim D (10) sim E
Visdao embacada (20) ndo (10) sim
Vertigem (21) ndo (09) sim
EXAME CLINICO DTM
Assimetria facial (08) ndo (08) D (149 E
Mastigacao  (04) bilateral (05)D (06) E (15) vertical
AFM (07) igual (08) menor D (15) menor E
Lateroprotrusdo (06) normal (21) restr. D (19) restr. E
Protrusao (07) normal (23) desvio
Abertura/Fechamento boca (08) normal (22) desvio
EXAME CLINICO DTM

Auscutacdo ATM  (05)normal  (11)Dab (1) Dfech  (13)Eab  (11) E fech
EXAME CLINICO OCLUSAO

Classificacdo de Angle (07) Classe 1 (22) Classe 11 (01) Classe III
Lateralidade D  (04) desoclusdo (04) mesial (13) topo (09) distal
Lateralidade E  (04) desoclusao (08) mesial (08) topo (10) distal

Sobremordida  (04) normal (09) leve (12) profunda (05) aberta
Sobressaliéncia  (06) normal (13) leve (10) acentuada  (01) cruzada
Relacdo Posterior ~ (20) normal (02) cruz. D (04) cruz. E (04) cruz. DE
Desvio linha média (13) ndo (07) desv. D (09) desv. E

Movimento protrusivo (07) sem desoclusio post. (23) com desoclusdo post.
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Legenda: D: lado direito; E: lado esquerdo; desv.: desvio; restr.:
restricdo; ab: abertura; fech: fechamento; cruz.: cruzado; e post.:

posterior.

Figura 9 — Organograma mostrando a avaliagéo clinica (quadrados em

branco) para determinagéo da disfuncdo do sistema estomatognatico.

DISFUNCAO DO
SISTEMA
ESTOMATOGNATICO

Legenda: a presenca, no participante, de todas as 4 (quatro) situagdes descritas
externamente (circulos em azul) indicam a fungdo do sistema estomatognatico.
A presenca, no participante, de pelo menos 1 (uma) situacdo descrita
internamente  (circulos em lilds) indicam a disfuncdo do sistema
estomatognatico. Legenda: AFM (angulo funcional mastigatorio), LAT PROTR
(movimento lateroprotrusivo), AB FECH (abertura e fechamento de boca) ¢
PROTR (movimento protrusivo).

- Movimento de abertura e fechamento de boca: nesta avaliacdo o participante
realizou o movimento de abertura de boca e de fechamento de boca a partir da
posicao de intercuspidacdo maxima. A avaliagdo destes movimentos foi relativa
ao plano sagital mediano. O ndo desvio foi considerado pelos movimentos
retilineos da mandibula durante a abertura e o fechamento de boca. O desvio foi
considerado pelos movimentos com deslocamento latero-lateral da mandibula

durante a abertura ou o fechamento de boca;
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- Movimento protrusivo: nesta avaliacdo o participante realizou o movimento
de protrusao mandibular, a partir da posi¢do de intercuspidagdo maxima,
mantendo o toque dentério entre os dentes antagonistas da maxila e mandibula
durante o movimento. A avaliag@o deste movimento foi relativa ao plano sagital
mediano. O ndo desvio foi considerado pelo movimento retilineo da mandibula.
O desvio foi considerado pelo movimento com deslocamento latero-lateral da
mandibula.

- Movimento lateroprotrusivo: nesta avaliagdo o participante realizou os
movimentos de lateroprotrusdo mandibular para os lados direito e esquerdo a
partir da posicdo de intercuspidagdo maxima. A liberdade de movimento foi
considerada quando o participante conseguiu executar a lateroprotrusao para os
dois lados quando solicitada. A restri¢ao foi considerada quando o participante
ndo conseguiu executar a lateroprotrusdo em pelo menos um lado quando
solicitada.

- Angulo funcional mastigatorio (AFM): nesta avaliagio o participante realizou
o movimento lateroprotrusivo da mandibula para os lados com liberdade de
movimento a partir da posicdo de intercuspidacdo maxima. A avaliagdo deste
movimento foi relativa ao plano coronal. O dngulo igual foi considerado quando
o movimento de lateroprotrusdo teve o deslocamento vertical igual entre os
lados direito e esquerdo. O angulo diferente foi considerado quando o
movimento de lateroprotrusdo teve o deslocamento vertical diferente entre os

lados direito e esquerdo.
B) Randomizagdo e cegamento

Os participantes incluidos na pesquisa (nt=30) foram identificados através da
numeragdo de 01 a 30.

Através da numeragao de 01 a 30 os participantes foram aleatoriamente combinados
(Microsoft® Excel®) — independentemente da idade, do sexo e da presenca de dor — em dois
grupos de estudo: grupo tratado, para teste da hipotese, (n=21) e grupo controle (n=9), para
efeito comparativo. A figura 10 ilustra a randomizacao.

Ap0s o sorteio, os participantes foram agendados pela SpeedX para a realizacdo da
documentacao odontologica, sendo que a documentacdo foi diferente entre os grupos, como

segue:
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- Grupo tratado (n=21): documentagdo completa para confec¢do dos
modelos gnatostaticos e elaborag¢do do Aparelho Arnaldo Scarlati 1 (AAST) (dispositivo
oclusal de agdo terapéutica):

- Escaneamento das arcadas dentarias superior ¢ inferior (Scanner 3D

CEREC Omnicam 2.0 Sirona) com registro na posi¢ao de intercuspidagio

maxima; €

- Tomografia computadorizada de face total (Cone Beam Computed

Tomograph I-Cat Next Generation Imaging Sciences) na posi¢do de

intercuspidagdo maxima.

- Grupo controle (nc=9): documentagao parcial para confec¢do dos modelos
zocalados e elaboracdo do dispositivo oclusal de efeito comparativo (DC):

- Escaneamento das arcadas dentarias superior ¢ inferior (Scanner 3D

CEREC Omnicam 2.0 Sirona) com registro na posi¢ao de intercuspidagio

maxima.

Figura 10 — Distribuigéo aleatéria dos participantes (n1=30) com cegamento

no grupos tratamento (n=21) ¢ controle (n:=9).

ORDEM  ALEATORIO NUMERO NUMERO

5 0633975985 8 1
1 0798184572 1 18

9 0234082413 6 3

7 0530765434 12 9

8 0525588566 20 8

4 0690468637 9 27

10 0,079549329 3 12

3 0694362243 » 20

2 073322178 18 6 Grupol

6 0565814427 7 3

11 0426642144 2% 2 n=21

12 0922644978 10 10 ORDEM ALEATORIO NUMERO NUMERO

13 0,754659183 14 14 tratamento 22| 0,690700858 21 21

14 0,815098541 5 5 23 0,068745042 4 4

15 0,520635184 13 13 24 0,277548162 19 19 Grupo 2
16 0,404531545 28 28 25 0,684477908 25 25

17 0,242948813 2 2 26 0,411735685 11 1 n.=9

18 0,697766573 2 24 27 0,739589207 15 15 controle
19 0,813646528 2 2 28 0,629266268 30 30

20 0,502550096 7 7 29 0,712134234 16 16

21 048783355 29 29 30 0,687592866 17 17

C) Confecgdo do AASI1

O AASI foi planejado conforme o protocolo proposto por Scarlati, 2014. Cada
documentagdo odontologica correspondente aos participantes do grupo tratado passou por um
processo de edigdo de imagem para a constru¢do de modelos gnatostaticos virtuais (Invesalius,
Licenga Creative Commons GPL V2; Meshmixer, Autodesk Inc.), planejamento da mudanca
de postura da mandibula para posterior confec¢do do AAS1 (exocad, America Inc.) e impressao

3D do mesmo em resina acrilica (Yller Biomaterials S/A).
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Através do arquivo .dicom (figura 11) obtido a partir da tomografia
computadorizada de face total, foram captadas imagens com o objetivo de realizar o tragado de
Ricketts para obten¢do da altura facial inferior (Zielak, 2014; Joanna, 2017) (figura 12) e outras
imagens com o objetivo de realizar o tragado de Scarlati para as ATMs (figuras 6, 13, 14, 15 ¢

16) (Scarlati, 2014).

Figura 11 — Exemplo de imagem captada a partir da tomografia

computadorizada de face total.

Imagem fornecida pelo pesquisador colaborador Felicio Zampieri.

Figura 12 — Tragado de Ricketts para obtengéo da altura facial inferior.

Legenda: altura facial inferior = 45,6°.

Imagem fornecida pela pesquisadora colaboradora Silvana Mussi.
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Figura 13 — Delimitagéo dos cortes ortogonais através do plano de Camper.

Cortes na sequéncia: plano axial, plano coronal e plano sagital.

Imagens fornecidas pelo pesquisador colaborador Felicio Zampieri.

Figura 14 — Corte da ATM mantendo referéncia ao plano de Camper. Cortes

na sequéncia: plano axial, plano coronal e plano sagital.

'] f

Legenda: A: corte ATM lado direito; B: corte ATM lado esquerdo.

Imagens fornecidas pelo pesquisador colaborador Felicio Zampieri.

Figura 15 — Tragado de Scarlati utilizando, do plano sagital, corte médio da

ATM do lado direito referido ao plano de Camper (vide figura 14A).

bt S
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F
Legenda: A: corte médio ATM lado direito mantendo referéncia ao plano de
Camper (roxo) corrigido ao plano horizontal; B: mudanga de postura da ATM
lado direito (vermelho) comparada a posi¢do inicial (branco); C: tracado de
Scarlati para as ATMs (conforme figura 5, p. 23); D: posicionamento das réguas
milimetradas (espaco superior (verde) = 3mm, espago posterior (amarelo) =
2mm); E: deslocamento vertical (verde) (espago superior = 4mm, espago
posterior = 3,5mm); ¢ F: deslocamento horizontal (amarelo) (espago superior
(verde) = 4mm, espaco posterior (amarelo) = 4mm).

Mudanga de postura ATM lado direito: aumento vertical = Imm, aumento
horizontal = 2mm.

Imagens fornecidas pelo pesquisador colaborador Arnaldo Scarlati.
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Figura 16 — Tragado de Scarlati utilizando, do plano sagital, corte médio da

ATM do lado esquerdo referido ao plano de Camper (vide figura 14B).
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Legenda: A: corte médio ATM lado esquerdo mantendo referéncia ao plano de
Camper (roxo) corrigido ao plano horizontal; B: mudanca de postura da ATM
lado esquerdo (vermelho) comparada a posigdo inicial (branco); C: tracado de
Scarlati para as ATMs (conforme figura 5, p. 23); D: posicionamento das réguas
milimetradas (espago superior (verde) = 3,5mm, espago posterior (amarelo) =
2mm); E: deslocamento vertical (verde) (espago superior (verde) = 4mm,
espago posterior (amarelo) = 3mm); e F: deslocamento horizontal (amarelo)
(espago superior (verde) = 4mm, espago posterior (amarelo) = 3,5mm).
Mudanga de postura ATM lado esquerdo: aumento vertical = 0,5mm, aumento
horizontal = 1,5mm.

Imagens fornecidas pelo pesquisador colaborador Arnaldo Scarlati.

Os modelos gnatostaticos foram confeccionados a partir da sobreposi¢ao do arquivo

.stl do escaneamento das arcadas superior e inferior registrados em PIM com os arquivos .stl de

superficie pele e osso da tomografia computadorizada de face total (figura 5).

Apoés construidos os modelos gnatostaticos virtuais e tendo os dados para o

planejamento para a mudanga de postura da mandibula (informagdes obtidas por meio da altura

facial inferior e tragado para as ATMs), estes modelos foram inseridos em articulador virtual

parametrizado para os modelos gnatostaticos (figura 7) e, na sequéncia, foi realizado o

reposicionamento do modelo inferior (figura §).

No articulador virtual, sobre os modelos posicionados na MPm, o AAS1 foi

desenhado (figura 17). O AASI foi impresso em resina acrilica por impressora 3D (figura 1 e

Figura 17 — Desenho digital do AASI através da MPm.
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Legenda: A: modelos gnatostaticos em PIM; B: modelos gnatostaticos em
MPm; C: modelos gnatostaticos em MPm com o desenho do AASI; D:
desenho do AAST; e E: AAS1 em boca.

Imagens A, B, C e D fornecidas pelo pesquisador colaborador Arnaldo

Scarlati. Imagem E arquivo pessoal da autora.
D) Confec¢ao do DC

O DC nao foi planejado conforme o protocolo para a confeccdo do AAS1. O
dispositivo oclusal de efeito comparativo foi desenhado com o mesmo formato do AAS1 —
contendo as retencdes sobre os prés-molares e primeiro molar bilateralmente —, sem o
planejamento da MPm e foi impresso na mesma qualidade do aparelho de acdo terapéutica.
Com os arquivos .stl do escaneamento das arcadas dentdrias, o modelo inferior foi
reposicionado de maneira a aumentar o espaco interoclusal em até 1mm para que o DC pudesse
ser desenhado e impresso (figura 18).

Em outras palavras, o dispositivo oclusal de efeito comparativo foi confeccionado
sem relacionar a oclusdo a base 6ssea craniana e com uma “mudanca de postura” da mandibula
sem qualquer tipo de pardmetro craniométrico ou cefalométrico para o deslocamento do modelo

inferior.

Figura 18 — Desenho digital do DC em modelos zocalados.
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E
Legenda: A: modelos zocalados em PIM; B: modelos zocalados com aumento
interoclusal; C: modelos zocalados com desenho do DC; D: desenho do DC; e
E: DC em boca.

Imagens A, B, C e D fornecidas pelo pesquisador colaborador Arnaldo

Scarlati. Imagen E arquivo pessoal da autora.
E) Impressdo e entrega dos dispositivos oclusais

Apos os dispositivos oclusais terem sido desenhados, estes foram impressos em
impressora 3D com resina acrilica transparente. Os dispositivos foram recebidos com a
identificacdo numérica de 01 a 30 referente ao participante. A entrega dos dispositivos, quer
fosse 0 AAS1 ou o DC, os participantes foram instruidos com relagdo ao uso: intermitente, com

remocao somente para alimentagdo e higiene bucal.
4.3.2 ETAPA 2 — AVALIACAO DA AMOSTRA

A avaliagdo da amostra foi realizada a Clinica DFB & Associados LTDA e consistiu
na eletromiografia superficial (EMG) dos pares de musculos temporal (parte anterior) e
masseter ¢ de fotografias intrabucais e fotografias extrabucais.

A avaliacdo EMG foi realizada através do hardware SAS1000-v6 (EMG System do
Brasil, © 2022 EMG System) e software correspondente ao equipamento (EMG System do
Brasil, © 2022 EMG System). Os eletrodos utilizados possuiam sensor AG/AGCL (Eletrodo
descartavel ECG neonatal, © Medix Brasil) (figura 19).

Os musculos avaliados através da EMG foram localizados através da palpagao

digital. Os participantes do sexo masculino foram orientados a remover a barba previamente a
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avaliacdo EMG. Todos os participantes receberam limpeza da superficie dos rostos por alcool

liquido a 70% na regido de fixagao dos eletrodos antes de suas fixagdes (figura 17).

Figura 19 — Eletromiografo (A, http://www.emgsystem.com.br/p/sistema-de-
aquisicao-de-sinais/), eletrodos (B,
https://loja.medixbrasil.com.br/cdn/shop/products/medix_eletrodos_mockup
1000x1000px_3a 600x.jpg?v=1612207657), localizagdo dos musculos por
palpacao digital (C) e posicionamento dos eletrodos (D).

XCEMGS ystem

| SASI000VE

ELETRODOS ECG
DESCARTAVEL

Imagens C e D arquivo pessoal da autora.
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A avaliagdo da amostra consistiu em 6 (seis) tempos:
- TO: primeiro tempo de avaliagdo:
- TO.1: avaliagdo inicial (sem AAS1/DC); e
- T0.2: avaliagdo imediata (imediatamente apds o uso do AAS1/DC).
- T45: tempo de avaliagdo intermedidrio, apds 45 dias de uso do AASI ou do
DC:
- T45.1: avaliagdo com ou sem AAS1/DC; e
- T45.2: avalia¢do sem ou com AAS1/DC.
- T90: tempo de avaliagio final, ap6s 90 dias de uso do AAS1 ou do DC:
- T90.1: avaliagdo com ou sem AAS1/DC; e
- T90.2: avalia¢do sem ou com AAS1/DC.

Nos tempos de avaliagdo intermediario (T45) e final (T90) houve sorteio para
determinar se a avaliagdo seria iniciada com ou sem uso do AAS1/DC. Se a primeira avaliagdo
fosse com o uso, a segunda seria sem o uso ¢ vice-versa. A figura 20 esquematiza o processo

da pesquisa de campo executado nesta etapa de avaliagdo da amostra.

Figura 20 — Esquema representando as etapas de avaliagdo da amostra.

0 dias de uso 45 dias de uso 90 dias de uso
/tcmp() de avnliagi()\ /tcmpo de ;1\';1|i;|gfm\ [tcmp() de a\';\linqﬁn\
\ inicial (TO) / Kmtcrmcdijrlo ('1‘45)/ \ final (T90) /

(sem aparelho) (sem/com aparelho) (sem/com aparelho)
Fotografias extrabucais »| Fotografias extrabucais »| Fotografias extrabucais
Fotografias intrabucais Fotografias intrabucais Fotografias intrabucais

Eletromiografia Eletromiografia Eletromiografia

(com aparelho) (com/sem aparclho) (com/sem aparelho)

Eletromiografia Eletromiografia Eletromiografia
Fotografias intrabucais Fotografias intrabucais Fotografias intrabucais
Fotografias extrabucais Fotografias extrabucais Fotografias extrabucais

Cada tempo de avaliagdo foi seriado em 6 (seis) etapas:
- fotografia extrabucal (T0.1, T45.1, T90.1);
- fotografia intrabucal (T0.1, T45.1, T90.1);
- EMG (T0.1, T45.1, T90.1);
- EMG (T0.2, T45.2, T90.2);
- fotografia intrabucal (T0.2, T45.2, T90.2); ¢
- fotografia extrabucal (T0.2, T45.2, T90.2).
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O exame de eletromiografia foi dividido nas seguintes tarefas:

- EMG1: normalizacao (uma tentativa) — mordida méxima durante 5 (cinco)
segundos de 2 (dois) roletes de algodao posicionados bilateralmente entre as superficies
oclusais dos dentes posteriores;

- EMG3: mordida méxima (trés tentativas) — mordida maxima durante 10
(dez) segundos dos dentes; e

- EMG3: mordida méxima (trés tentativas) — mordida maxima durante 10

(dez) segundos do AAS1 ou do DC.

Cada tarefa foi explicada previamente a sua execugdo. Caso fosse necessario, houve
repeticdo da explicagdo para a correta execugdo da tarefa solicitada. Caso fosse necessario,
houve repeticdo da tarefa para a obtencdo de sinais eletromiograficos adequados. O tempo de
descanso entre as tarefas EMG1 e EMG3 foi o tempo necessario utilizado para a explicagdo da
proxima tarefa. O tempo de descanso entre as tentativas foi o tempo necessario para salvar os
dados de uma tentativa e iniciar a préxima.

No decorrer da segunda etapa da pesquisa, houve 3 (trés) desisténcias e 3 (trés)
aplicagdes do critério de exclusdo devido ao uso de toxina botulinica, resultando em vinte e

quatro participantes finais (np=24).
4.3.3 ETAPA 3 - APLICACAO DE ANALISES ESTATISTICAS

Os dados eletromiograficos captados foram tratados com a finalidade de
transfroma-los qualitativamente em dados numéricos, tornando possivel a analise estatistica da

coleta da amostra (figura 21).

Figura 21 — Filtragem de dados eletromiograficos para elaborag¢do dos dados

numeéricos passiveis de serem analisados no modelo estatistico.
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Imagem fornecida pela pesquisadora colaboradora Ana Kleiner.
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Os dados foram analisados por meio da técnica de analise de varidncia a partir de
um modelo linear generalizado misto para teste dos efeitos de grupo, de tempo e de aparelho.
Para a intera¢do entre os efeitos foi adotado, quando necessdrio, o teste de Turkey para
comparagoes multiplas de médias dos efeitos significativos. O efeito de significancia adotado
em todos os testes foi de 5% e os calculos foram efetuados com apoio do sistema SAS (SAS
Institute Inc. The SAS System 9.4, Cary, NC, 2012).

Embora o nimero de participantes inicial (nt=30) tenha sido reduzido (nf=24), as
avaliagdes eletromiograficas validas dos participantes desistentes e excluidos (n=6) foram
mantidas para a aplicacdo das andlises estatisticas.

Para EMGI1 nao houve variavel, pois esta tarefa consistiu na normalizag¢ao do sinal
eletromiografico.

Para EMG3 houve a elaboragdo das seguintes varidveis: pico maximo da mordida
maxima (musculo temporal); pico maximo da mordida maxima (musculo masseter); média da
mordida maxima (musculo temporal); média da mordida méxima (musculo masseter); volume
total da mordida maxima (musculo temporal); volume total da mordida maxima (musculo
masseter); medida de assimetria (musculo temporal); medida de assimetria (musculo masseter);
e torque (assimetria para dois pares de musculos — musculos temporal e masseter), segundo

Ferrario et al., 2000.
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5 RESULTADOS

Para a devida adequagdo e ajuste dos modelos lineares generalizados mistos
referentes aos dados de distribuigdo lognormal, objetivando testar os efeitos dos fatores sobre
as variaveis de respostas obtidas neste estudo eletromiografico, torna-se necessario avaliar a
aderéncia dos residuos a distribui¢do gaussiana. Assim sendo, foi estabelecido como satisfatorio
para esse estudo que os valores para os coeficientes de assimetria e de curtose deveriam estar
ambos entre -2 ¢ +2 ¢, idealmente, deveriam ser 0 (zero). A tabela 2 descreve todos os valores
obtidos para a analise dos residuos.

Com base nos critérios anteriormente estabelecidos, depreende-se que nenhum dos
modelos estimados resultou em residuos assimétricos, ja que todas as medidas se situam dentro
do intervalo proposto. Além do mais, ¢ certo que o musculo masseter teve trés variaveis que se
aproximaram do limite positivo (pico, média e volume), ou seja, apresentou mais valores
maiores que a média. Para ilustrar esta condicao, a figura 22 apresenta os histogramas dos

residuos destas trés variaveis.

Tabela 2 — Coeficiente de assimetria, coeficiente de curtose e critério de
informacao de Akaike para avaliagdo do modelo de analise de variancia ajustado

dos dados observados na atividade EMG3 — mordida maxima.

musculo coeficiente Critério de Infor-
assimetria curtose macdo de Akaike
temporal
plCO . 0.9464 180,08
média -0,2209 0,8185 307,59
volume -0,1261 0,3988 346,32
assimetria -1,0094 1,8268 1454,48
masseter
p1c0 10574 57679 963.56
média 1,9370 7,5610 892,76
volume 1,7180 6,5731 924,52
assimetria -0,8526 1,3496 1575,99
temporal e
masseter

torque -0,5837 0,3152 1581,81
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Figura 22 — Histograma para os residuos calculados com base nos modelos de
andlise de varidncia ajustados para as varidveis pico, média e volume do

musculo masseter, que revelaram coeficiente de assimetria proximo a 2.
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Nas trés medidas ilustradas na figura 22, hd uma cauda maior a direita, o que
evidencia a maior variagdo entre os dados de maior valor. A assimetria que o modelo traz,
contudo, pode ser considerada como baixa, pois ndo hd comprometimento dos modelos
estimados, uma vez que os dados sdo dispares em relagao a distribui¢ao gaussiana.

Outra caracteristica a ser considerada € a curtose, um segundo elemento que exclui
variaveis indesejadas. Neste estudo, hd evidentemente o valor positivo acentuado para as
mesmas variaveis dos dados do musculo masseter relativos ao pico, & média e ao volume.
Nestes casos ocorre que os prolongamentos exagerados das caudas acabam por gerar uma maior
frequéncia de dados em um mesmo ponto ou regido restrita. Conclui-se, portanto, que os
modelos dessas varidveis ndo siao apropriados para a analise e interpretacdo de dados.

Em todas as demais varidveis ndo foram observados indicios da existéncia de
problemas na assun¢do de que os residuos ndo sdo aderentes a distribui¢do gaussiana, logo,
confia-se na capacidade dos modelos das varidveis pico, média, volume e assimetria do musculo
temporal, assimetria do musculo masseter e forque para os dois pares de musculos.

Os resultados estatisticos da andlise de variancia para os modelos, cujo nivel de
significancia foi adotado em 5%, estdo demonstrados na tabela 3. Nesta andlise € possivel testar
os efeitos isolados de grupo (g), de tempo (t) e de aparelho (a) e as interagdes (*) entre os efeitos
de cada uma das varidveis obtidas através do processamento dos dados eletromiograficos.

As varidveis que avaliaram o pico, a média e o volume consideraram os valores
absolutos obtidos através da média dos sinais eletromiograficos entre os lados direito e
esquerdo, sendo que o pico € relativo ao maior valor de atividade eletromiografica resultante
da tarefa de mordida méxima, durante 10 segundos, a média ¢ relativa ao valor médio entre o
maior e o menor valor da atividade eletromiografica resultante desta tarefa EMG3 e o volume

¢ relativo ao valor eletromiografico total da atividade.
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As variaveis que analisaram a assimetria levaram em consideragdo o célculo
classico para obtencao deste valor. O calculo para sua obtengao foi: {d_e =[|(d-e)|/(d+e)]*100}.
Se o valor “d_e” ¢ zero, isto representa a simetria entre os lados direito (d) e esquerdo (e); ao
contrario, a assimetria ¢ representada com valores acima de zero e tendendo a absoluta
assimetria quando o valor ¢ 100.

A variavel forque averigua se houve desvio latero-lateral e segue um distinto
raciocinio para seu calculo e possui algumas limitagdes para sua interpretagdo. Esta varidvel
ndo considera o lado do desvio, tampouco considera se hd compensacdo entre os pares de
musculos temporal e masseter. Este calculo foi fundamentado no estudo de Ferrario et al., 2000

e foi calculado como: {tc = [||(td-te)|-|(md-me)||/(td+te+md+me)]*100}.

Tabela 3 — Estatistica F (valor-p) para teste dos efeitos sobre as variaveis de

resposta analisadas.

musculo efeitos
varidvel g t a gt g*a t*a g*t*a
temporal

4,84 0,89 4,06 1,06 342 3,49 2,90
(0,0305) (0,4112) (0,0471) (0,3485) (0,0679) (0,0332) (0,0587)
4,91 2,55 2,83 0,22 2,74 6,01 2,21
(0,0293) (0,0818) (0,0965) (0,8018) (0,1015) (0,0031) (0,1140)
7,61 3,52 0,05 0,08 4,33 7,21 2,70
(0,0071) (0,0322) (0,8277) (0,9236) (0,0404) (0,0011) (0,0711)
11,57 7,07 0,03 2,92 0,71 4,45 0,48
(0,0010) (0,0012) (0,8700) (0,0572) (0,4017) (0,0134) (0,6191)

pico
média
volume

assimetria

masseter

0,93 0,52 0,00 3,95 1,66 1,74 0,54
(0,3369) (0,5941) (0,9679) (0,0213) (0,2011) (0,1803) (0,5823)
0,23 1,52 0,40 4,95 1,49 1,05 0,35
(0,6349) (0,2214) (0,5301) (0,0083) (0,2251) (0,3517) (0,7076)
0,44 1,04 2,12 3,84 2,47 0,77 0,57
(0,5106) (0,3557) (0,1495) (0,0238) (0,1196) (0,4628) (0,5659)
2,04 0,12 1,19 0,38 11,61 0,48 5,91
(0,1572) (0,8863) (0,2785) (0,6831) (0,0010) (0,6208) (0,0035)

temporal e masseter

pico
média
volume

assimetria

2,17 0,10 0,09 2,15 1,14 1,14 4,13
(0,1448) (0,9026) (0,7699) (0,1199) (0,2890) (0,3215) (0,0182)
Legenda: g: grupo; t: tempo; a: aparelho; e *: interacdo entre os efeitos.

torque

Resultados mostrados em negrito representam valor-p significativo (p<0,05).

A andlise de variancia apresentada neste trabalho deve principiar sempre pela
interagdo de maior ordem que seria, no caso, a interagdo tripla (grupo*tempo*aparelho), haja

vista que esta interacdo ofusca todos os demais efeitos de menor ordem, que seriam as
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interacdes duplas (grupo*tempo, grupo*aparelho e tempo*aparelho) e os efeitos individuais
(grupo, tempo e aparelho).

Isso posto, em uma analise preliminar, pode-se observar que houve resultados
significativos de tripla interagdo nas variaveis de assimetria do misculo masseter e de forque.
Também se constata que o musculo masseter apresentou resultados significativos na interagao
entre grupo e tempo nas variaveis pico, média e maxima. Na sequéncia, pode-se observar
resultados significativos na interagdo tempo*aparelho para todas as varidveis relativas aos
dados do musculo temporal e, para o volume, houve interagdo g*a. Por ultimo, foram
apresentados resultados significativos para o efeito isolado de grupo nas variaveis de pico,
média e assimetria do musculo temporal.

A interpretacdo dos resultados significativos apresentados pela estatistica-F para a
assimetria do musculo masseter e para o forque dos pares de musculo temporal e masseter
seguiram a partir da andlise do teste de Tukey, que foi eleito como o mais adequado para a
comparagao de multiplas médias e, no caso da interacao entre mais de dois efeitos, o teste de
Tukey deve ser interpretado em detrimento do teste t de Student, que analisa o nivel de
significancia de maneira independente em cada combinagdo, uma vez que o teste de Tukey nao
identifica especificamente quais sdo as médias que diferem entre si. Os resultados relativos a
analise destas variaveis estdo apresentados na tabela 4.

Com base no teste de Tukey, pode-se verificar que hé indicios de que a situacao
controle:90:sem apresenta média de assimetria do musculo masseter significativamente menor
que as situagdes controle:90:com e tratado:90:sem. Em outras palavras, observa-se que as
diferencas significativas aparecem apenas ao final do experimento, no tempo de avaliagao final
(90), sendo que o grupo controle sem o uso do DC apresentou média de assimetria do musculo
masseter significativamente menor que o grupo controle com o uso do DC e também que a
média do grupo tratado sem o AASI também apresentou média de assimetria do musculo
masseter significativamente maior que o grupo controle sem aparelho.

Ao se analisar o forque, ¢ observado que o teste de Tukey foi insuficiente em
apontar as diferencas significativas entre as médias nas situacdes apresentadas. Em fun¢ao
dessa falha do teste de Tukey que, sabidamente tem uma alta taxa de erro tipo II, ou seja, ndo
evidenciam diferencas que existem, propde-se a utilizacdo do teste t de Student, ainda que este
teste possua taxas de erro mais altas por ndo detectarem diferencas que, em realidade, existem.
Para esta variavel, conclui-se que a situagdo controle:45:sem possui a menor média de torque e
que esta média ¢ significativamente menor que as médias das situagdes controle:0:sem,

tratado:45:com, tratado:45:sem e tratado:90:sem. Também fica evidente que a média da
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situagdo controle:90:sem apresenta média de forque significativamente menor que as situacoes

controle:0:sem, tratado:45:sem e tratado:90:sem.

Tabela 4 — Média (desvio padrio), teste de Tukey e teste t de Student para a
comparacdo das médias da interagdo entre os efeitos de grupo, de tempo e de
aparelho das variaveis que mediram a assimetria do misculo masseter e o torque
para os dois pares de musculo temporal ¢ masseter. Médias com letras iguais

ndo diferem entre si no nivel de significancia de 5%.

efeito / varidvel média teste de teste t de
grupo tempo  aparelho | (desvio padrdo)  Tukey Student
assimetria (masseter)
0 com 15,44 (9,39) A B A B
® sem 28,88 (35,63) A B B C
[ 45 com 19,45 (18,52) A B
§ sem 12,97 (10,18) A B A B C
90 com 29,19 (30,25) A A B
sem 10,34 (11,56) B C
0 com 21,18 (21,51) A B A B
I sem 16,71 (12,30) A B A B
g 45 com 26,88(2868) A B A B
g sem 27,95 (32,99) A B A B
E 90 com 23,35 (24,99) A B B C
sem 32,88 (29,24) A A
torque (temporal e masseter)
0 com 5,80 (4,64) A A B C
o sem 12,30 (11,06) A A
g 45 com 9,72 (10,85) A A B C
§ sem 2,95 (1,97) A C
90 com 7,57 (8,42) A A B C
sem 4,58 (4,05) A B C
0 com 9,33 (11,70) A A B
< sem 6,39 (5,72) A A
g 45 com 10,04 (11,13) A A B
= sem 12,79 (18,34) A A B
E 9 com 9,79 (12,73) A A B C
sem 17,86 (25,73) A A

Concluida a apresentacdo dos resultados das varidveis apresentando resultados
significativos na interagdo tripla entre os efeitos, segue-se para a analise dos resultados que
apresentaram varidveis com significativos resultados na interagdo dupla nas quais ndo sao
apropriadas as avaliacdes dos efeitos isolados. Nesse caso, portanto, faz-se a avaliagdo da
variavel que apresentou resultados relativos ao volume de atividade elétrica do musculo

temporal. Os resultados desta variavel estdo devidamente apresentados na tabela 5.
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Tabela 5 — Média (desvio padrdo) e teste de Tukey para a comparagdo das
médias da interacdo entre os efeitos de grupo e de aparelho e da interacao entre
os efeitos de tempo e de aparelho da variavel que mediu o volume de atividade
elétrica do musculo temporal. Médias com letras iguais ndo diferem entre si, em

uma mesma interagdo, no nivel de significancia de 5%.

média teste de média teste de
volume (temporal) (desvio padrao) Tukey (desvio padrao) Tukey
efeito aparelho
com sem
arupo controle  11076,99 (3088,35) A 10363,57 (2411,87) A B
tratamento  9768,51 (4365,74) B 10189,35 (3374,34) A B
efeito aparelho
com sem
0 8770,09 (3418,88) B 10693,67 (3769,68) A
tempo 45 9953,13 (2815,20) A 10016,17 (2338,57) A B
90 11836,19 (5138,76) A 9908,57 (2974,70) A B

Na interagdo g*a sdo observados indicios de diferencas entre as médias dos grupos
tratamento e controle, de forma que a média do volume da atividade muscular do musculo
temporal anterior no grupo controle com DC ¢ significativamente maior do que a média do
grupo tratamento com uso do AASI. Além disso, na interacao t*a, € possivel observar que o
uso de aparelho no tempo de avaliagdo inicial € significativamente menor a comparagao nos
demais tempos 45 e 90, indicando que ha um aumento da atividade elétrica do musculo temporal
no decorrer do tratamento. Apesar de ndo significativo, é notavel um aumento da média da
atividade muscular entre os tempos 45 ¢ 90 associados ao uso de aparelho.

A seguir, a apresentagao dos resultados com interagdes duplas relativas a atividade
absoluta (pico, média e volume) do musculo masseter na interacao entre os efeitos de grupo e
de tempo estdo apresentados na tabela 6.

Na interpretacdo dos dados relativos as variaveis de valores absolutos da atividade
do musculo masseter, o teste de Tukey apresentou resultados dissonantes daqueles obtidos na
analise de variancia, tendo em vista a ndo apari¢do de diferencas entre as médias verdadeiras,
como a ANOVA apontou. Diante dessa situagao, foi aplicado o teste T de Student, que efetua
as comparagdes com base nas taxas de erro pareados, ao invés de optar-se pelo teste de Tukey,
que utiliza a taxa de erro experimental. Uma vez aplicado o teste t de Student, sdo observadas
diferengas significativas entre as médias, embora devam ser consideradas cautelosamente, ja

que o teste elegido a priori foi o teste de Tukey.
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Tabela 6 — Média (desvio padrio), teste de Tukey e teste t de Student para a
comparacdo das médias da interacdo entre os efeitos de grupo e de tempo das
variaveis que mediram o pico, a média e o volume da atividade elétrica do
musculo masseter. Médias com letras iguais ndo diferem entre si no nivel de

significancia de 5%.

variavel média teste de teste t de média teste de teste t de
(masseter) (desvio padrao) Tukey  Student (desvio padrao) Tukey Student
grupo
controle tratamento
_tempo
0 0,90 (0,33) A A B 1,47 (2,86) A A
pico 45 1,11 (0,69) A A 1,12 (1,60) A A B
90 0,83 (0,46) A B 1,83 (3,59) A A
0 0,58 (0,16) A A B 0,92 (2,22) A A
média 45 0,70 (0,24) A A 0,61 (0,73) A B
90 0,50 (0,24) A B 0,88 (1,59) A A B
0 8092,09 (2363,73) A A B 14182,68 (38352,67) A A B
volume | 45 10035,44 (3814,73) A A 8596,41 (8848,27) A B
90 7823,53 (4237,35) A B 11932,83 (20101,51) A A B

A partir da comparagdo apresentada pelo teste t de Student, é possivel identificar,
no pico da atividade do musculo temporal, que o grupo controle no tempo 90 apresentou a
menor média quando comparado ao mesmo grupo no tempo de avaliagdo intermedidrio e
quando comparado ao grupo tratado nos tempos 0 e 90. No caso da média da atividade deste
musculo, observa-se que o grupo controle no tempo 45 apresentou diferenga significativa
quando comparado ao préprio grupo controle no tempo 90, com médias menores, ¢ quando
comparado ao grupo tratado no tempo 45, também com médias menores. O grupo controle no
tempo final de avaliagdo apresentou novamente a menor atividade elétrica do musculo
temporal. Relativo ao volume da atividade muscular, mais uma vez o grupo controle no tempo
90 apresentou a menor atividade elétrica, sendo significativamente menor que a atividade neste
grupo no tempo de avaliacdo intermediério. Além, a média do volume do grupo controle no
tempo 45 ¢ significativamente maior que a média do grupo tratado neste mesmo tempo de
avaliagdo.

Por fim, a analise das variaveis que apresentaram interacao dupla (tempo*aparelho)
e efeito isolado (grupo) significativos € possivel de ser realizada. A tabela 7 informa os

resultados destas variaveis.
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Tabela 7 — Média (desvio padrdo) e teste de Tukey para a comparagdo das
médias da interagdo entre os efeitos de tempo e de aparelho das variaveis que
mediram o pico, a média e a assimetria da atividade elétrica do musculo

temporal. Médias com letras iguais ndo diferem entre si no nivel de significancia

de 5%.
variavel (temporal) pico média assimetria
efeito média teste de média teste de média teste de
(desvio padrdo) Tukey (desvio padrio) Tukey (desvio padrio) Tukey
PO controle 1,00 (0,27) A 0,74 (0,19) A 10,57 (9,01) B
BPO tamento 0,94 (0,30) B 0,70 (0,26) B 18,16(1848) A
tempo aparelho
0 com 0,90 (0,34) B 0,61 (0,22) B 17,93 (17,14) A
sem 1,06 (0,29) A 0,75 (0,23) A 15,66 (11,56) A
45 com 0,89 (0,20) A B 0,69 (0,18) A 15,45 (15,82) A B
sem 0,93 (0,21) A B 0,71 (0,18) A B 19,69 (17,47) A
90 com 1,02 (0,39) A B 0,75 (0,23) A 15,32 (20,00) A B
sem 0,96 (0,23) A B 0,73 (0,20) A 12,44 (17,90) B

No pico de atividade do musculo temporal constata-se a nitida diferencga entre os
grupos tratamento e controle, demonstrado pelo teste de Tukey, cujo valor eletromiografico para
0 grupo tratamento ¢ significativamente menor quando comparado ao grupo controle. Nesta
mesma variavel, ao se observar a interagdo entre os efeitos de tempo e aparelho, pode-se notar
diferenca significativa entre a situagdo sem aparelho no tempo de avaliagdo inicial e a situagdo
com aparelho no mesmo tempo; neste caso, o valor eletromiografico obtido para o uso de
aparelho foi maior do que o valor na situagdo sem uso de aparelho.

A variavel que estudou a média da atividade muscular do musculo temporal teve
um resultado similar & maxima atividade deste musculo: ha uma diferenca significativa entre
os grupos, sendo que o controle teve uma atividade maior. A interacao entre os efeitos de tempo
e de aparelho, contudo, resultaram no indicio de que o uso de aparelho no tempo 0 teve o menor
valor eletromiografico em comparagdo ao ndo uso de aparelho no mesmo tempo e em
comparagdo as situagdes de uso de aparelho nos tempos 45 ¢ 90 e a situagdo de ndo uso de
aparelho no tempo 90.

Quanto a assimetria do musculo temporal, pode-se verificar que o grupo controle
teve menor resultado em comparacdo ao grupo tratamento. Interpretando os resultados que a
tabela 6 apresentou, a assimetria do musculo temporal teve o menor valor na situagao sem uso

de aparelho no tempo de avaliacdo final, diferenca esta significativa quanto ao ndo uso de
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aparelho nos tempos 0 e 45. Embora nao significativa, observa-se uma diminui¢ao da assimetria

com o uso de aparelho no decorrer do tempo.
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6 DISCUSSAO

Fundamentado na literatura, este trabalho propds um modelo para a reabilitacdo
neuro-muscular: a reestruturagdo da situagdo ortopédica dos maxilares em fun¢do da mudanga
de postura da mandibula pela interposi¢do mecéanica do Aparelho Arnaldo Scarlati 1. H4 uma
singular importancia da sensibilidade proprioceptiva no padrao funcional normal de todas as
estruturas envolvidas no complexo estomatognatico. Ao passo que estruturas periféricas enviam
uma percep¢do do soma aos centros superiores, outras estruturas centrais imperam sobre o
sistema reflexdgeno na manutencdo da homeostase. Segundo Kandel et al., 2014, os
movimentos que possuem um objetivo determinado cumprem seu proposito devido a
modulagdo central através de informagdes sensoriais. Lin, 2018, afirmou que as disfungdes
mastigatorias ocorrem pela incoeréncia entre os cortex motor primario e somatossensorial.

Na revisdo de literatura foi explanado que inputs sensitivos ao sistema nervoso
central podem ser responsaveis pelos outputs observados nas respostas motoras (Klineberg,
1980; Kossioni, 1995; Douglas, 2006; Kandel, 2014; Lund, 2006; Yoshida, 2017). Porquanto a
sensibilidade articular temporomandibular, periodontal, muscular mastigatéria e mucosal
enviam estimulos proprioceptivos aos centros reguladores de fungdo, ha uma estimulagio
reflexa aos tecidos efetores (Klineberg, 1980; Kossioni, 1995; Douglas, 2006; Kreilenger, 2010;
Kandel, 2014; Radke, 2014). Além disso, os reflexos sao condicionados por descendéncias de
centros superiores do cérebro, onde a memoria de eventos anteriores ¢ estocada (Radke, 2014).

Douglas, 2006, afirmou que o controle deste sistema reflexo ocorre por um
motoneurdnio superior (sistema y), o qual rege a inibi¢ao ou excitagdo do motoneurdnio inferior
(sistema o). O motoneurdnio superior € um conjunto de estruturas centrais superiores: formagao
reticular, cortex cerebral e cerebelo. A formagdo reticular age sobre o sistema y de maneira a
produzir o tonus muscular basal. O cortex cerebral atua no controle dos movimentos motores
do sistema o através da coeréncia entre os giros pos e pré-frontais. O cerebelo se responsabiliza
pela coordenacdo das contragdes musculares (também em Machado, 1981; Lent, 2001; Kandel,
2014). Semelhantemente, Kossioni et al., 1995, afirmaram que h4a uma relagao direta das fibras
periodontais ao cerebelo: é especulado que o controle cerebelar possa influenciar no o-
motoneurdnio ou no pré-motoneurdnio do nucleo motor trigeminal, modificando todo o
mecanismo reflexo do ato motor.

Pode-se dizer que os motoneuronios inferiores, aqueles que executam os comandos
terminais, sdo meros pedes regidos pelo motoneurdnio superior e simplesmente respondem as

sensacdes percebidas pelo corpo. Ora, quando se tem instaladas ma oclusdes ou relagdes cranio-
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mandibulares inadequadas, por exemplo, sdo verificadas as consequéncias em nivel muscular:
auséncia de padrdes contratorios e de tonus muscular basal para o inicio do movimento. Em
outros termos, as aferéncias atingem o cortex cerebral para subsidiar a descendéncia de
estimulos reflexos que serdo regulados antes de serem efetuados a periferia do sistema nervoso.
Neste contexto, a excitacdo das estruturas periféricas — sobretudo o ligamento periodontal e a
articulagcdo temporomandibular — € essencial para a resposta motora sobre a musculatura.

Alguns estudos de metodologia parecida (Naeije, 1991; Ferrario, 2002;
Castroflorio, 2004; Zhang, 2013) a este trabalho conduzido trouxeram alguns resultados
diferentes, outros proximos, a respeito da atividade dos pares de musculo isoladamente, como
estao discutidos na sequéncia.

Naeije e Hansson, 1991, conduziram uma pesquisa para avaliar o resultado
eletromiografico dos musculos masseter e temporal ap6s a utilizagdo de dispositivo oclusal de
reposicionamento mandibular. Na revisao de literatura deste citado trabalho, os autores
encontraram que os resultados relativos a atividade muscular ap6s o uso de dispositivos oclusais
sdo demais variados tanto no sentido do aumento como na diminuic¢do dos sinais captados. Na
pesquisa de campo, os vinte e seis participantes com sintomas dolorosos de disfuncio
temporomandibular utilizaram intermitentemente o dispositivo oclusal, o qual foi sujeito a
ajustes conforme a necessidade para ser atingida a estabilizacao oclusal. Os participantes foram
entdo avaliados para a mordida sub-maxima no intuito de verificar o comportamento da
atividade muscular apds a estabilizag@o do dispositivo. Os resultados mostraram que nao houve
significativa alteragdo da assimetria de atividade muscular entre os lados direito e esquerdo de
imediato, mas apds os ajustes oclusais do dispositivo o musculo masseter melhorou a simetria
a contragdo. Além, foi encontrada diminuicao da atividade elétrica do musculo temporal no
decorrer de tempo de uso do dispositivo. Os autores realcaram a importancia de consultas
regulares para os ajustes dos dispositivos oclusais para o sucesso do tratamento.

Ferrario et al., 2002, realizaram um estudo em que quatorze participantes
sintomadticos para disfun¢do temporomandibular foram eletromiograficamente avaliados antes
e imediatamente apds a instalagdo de um dispositivo oclusal devidamente ajustado e
estabilizado. Os autores, entdo, investigaram o comportamento da atividade dos musculos
masseter e temporal durante a mordida méaxima. Os autores encontraram que a condi¢do de uso
do dispositivo oclusal causou maior equilibrio do musculo masseter, que a atividade deste
musculo foi maior com o dispositivo e que a atividade do temporal foi maior sem o uso.
Segundo os autores, os dispositivos oclusais devem cumprir com os objetivos de diminuir a

atividade muscular e de aumentar a simetria.
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O estudo conduzido por Castroflorio et al., 2004, comparou, com a presenca de um
grupo controle, o efeito de dois tipos de terapias para disfun¢do temporomandibular; uma delas
o uso de dispositivo oclusal para reposicionamento mandibular. A atividade dos musculos
masseter e temporal a mordida méxima foi avaliada quanto a varidvel de forque (Ferrario, 2000)
antes do inicio das terapias e doze meses depois dos correntes tratamentos. Os autores
encontraram que nao houve diferenca significativa das avaliagdes antes e depois para o grupo
tratado com o dispositivo oclusal, contudo, foi discutido que a variavel de coeficiente de torque
utilizada ¢ uma ferramenta importante para averiguar as compensagoes latero-laterais muito
encontradas em pacientes disfuncionais € que, aparentemente, o musculo temporal possui
alguma importancia no torque mandibular.

Semelhantemente, o trabalho duplo-cego randomizado feito por Zhang et al., 2013
fez a avaliagdo eletromiografica do musculo masseter de 36 participantes portadores de
disfungdo temporomandibular com a presenga de sintomas de dor muscular, os quais foram
aleatoriamente divididos em dois grupos: um tratado com dispositivo oclusal terapéutico e outro
tratado com dispositivo oclusal de efeito comparativo. A tarefa de mordida maxima foi utilizada
para avaliar a diferenca entre os estados basais da musculatura e o efeito do tratamento
terapéutico e do tratamento controle. Os resultados mostraram que a atividade elétrica do
musculo masseter no grupo tratado foi significativamente maior que a atividade no grupo
controle durante a mordida méaxima.

Ao contrario do esperado, a pesquisa conduzida ndo apresentou resultados em
termos de recuperacdo da atividade muscular de maneira simétrica entre os lados direito e
esquerdo apos o tratamento terapéutico com o AASI. Isto fica evidente quando se verifica a
medida de assimetria do musculo masseter na situagao do grupo controle sem o uso do DC no
tempo de avaliacdo final, que apresentou a menor média de assimetria, ou seja, a maior média
de simetria dentre todas as outras situagdes. Além, o musculo temporal também apresentou
medidas de assimetria menores para o grupo controle quando comparado ao grupo tratamento,
o que demonstra que o AAS1 ndo foi capaz de gerar a atividade simétrica dos musculos entre
os lados direito e esquerdo. Embora nao tenha sido de maneira significativa, o aumento
progressivo da assimetria de atividade do musculo masseter no decorrer do tempo no grupo
tratado sem o uso do AASI e o aumento progressivo da assimetria no grupo controle ao longo
do tempo com o uso do DC pode instigar futuras pesquisas a explorar o comportamento
assimétrico ¢/ou simétrico na tarefa de mordida maxima na situag¢ao oclusal versus a mordida

na situacao do uso de aparelho. O mesmo pode ser investigado para o musculo temporal, que
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apresentou médias de assimetria maiores sem o uso de aparelho no final do experimento em
relagdo ao inicio.

Outra evidéncia da ndo simetrizagdo da atividade elétrica muscular entre os lados
direito e esquerdo ¢ a avaliagcdo do torque, que verificou a compensacao da atividade para os
dois pares de musculo temporal e masseter. Nesta variavel, foram encontrados indicativos
estatisticos de que o menor torque esta relacionado ao nao uso do DC no grupo controle. Como
ocorrido na avaliacdo da assimetria do musculo masseter, o forque evidenciou, com nenhum
indicio de significancia, que houve um aumento progressivo do desvio latero-lateral ao longo
do tempo sem o uso do dispositivo oclusal de agdo terapéutica, o que pode induzir a novas
investigacdes para avaliar se 0o nao uso do AAS1 evidencie a compensagdo da contragdo
muscular para os dois pares de musculos avaliados.

Os resultados desta pesquisa relativos a simetrizagdo da atividade muscular foram
evidentemente insatisfatorios quanto ao esperado como efeito terapéutico de um tratamento
funcional (Ferreira, 2013) e contraditorios ao encontrado em outros estudos semelhantes
(Naeije e Hansson, 1991; Ferrario, 2002; Castroflorio, 2004). Embora o dispositivo oclusal
utilizado nesta pesquisa, 0 AASI, tenha sido confeccionado através de bases digitais de alta
defini¢do, impresso com materiais de qualidade e de ter sido rigorosamente desenhado e
planejado segundo o estudo feito por Scarlati, 2014, ndo foi considerada a questao do ajuste do
dispositivo oclusal, o que pode ser considerado uma falha na metodologia da pesquisa,
comprometendo os esperados resultados. Resumidamente, a metodologia utilizada nesta
pesquisa nao pode suportar que o AAS1 seja capaz de provocar o equilibrio da atividade elétrica
muscular dos pares de musculo temporal e masseter entre os lados direito e esquerdo.

Em contrapartida, apesar nao terem sido observados resultados satisfatorios com
relacdo a simetrizacdo da atividade muscular apds a utilizacdo de aparelho terapéutico,
evidentes na andlise da assimetria dos musculos temporal e do torque, aquelas outras que
analisaram a atividade maxima, média e volume relativas ao musculo temporal e ao musculo
masseter demonstraram efeitos significativos parecidos com os relatos dos outros autores
(Naeije e Hansson, 1991; Ferrario, 2002; Castroflorio, 2004; Zhang, 2013).

Neste estudo, pode-se verificar que, no caso do volume da atividade do musculo
temporal, h4d uma significativa e menor média associada, de imediato, ao uso de aparelho em
boca, o que corrobora com a observacao, no estudo de Ferrario, 2002, de que a atividade do
musculo temporal é menor sem o dispositivo oclusal. O fato de ter havido a menor média na
interagdo entre tempo (0) e aparelho (com) e, na mesma analise, o grupo tratado com aparelho

ter apresentado também a menor média do volume de atividade, pode-se sugerir que o uso do
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AASI nainteragdo t*a tenha sido responsavel pela menor atividade EMG do musculo temporal.
Contudo, e embora nao de forma significativa, houve aumento do volume da atividade do
musculo temporal no decorrer do tempo com o uso de aparelho, o que contrapde o observado
no estudo de Naeije e Hansson, 1991.

No caso da avaliagao do pico da atividade EMG do musculo temporal, os resultados
obtidos nesta pesquisa sdo também mais parecidos ao estudo de Ferrario et al., 2002: o uso de
aparelho esta relacionado a menor atividade do musculo temporal. Essa mesma constatacao ¢
também valida para a média da atividade deste musculo. Estas evidéncias, porém, sdo somente
validas para o efeito imediato observado no tempo de avaliacdo inicial; talvez a falta de ajuste
do AASI tenha interferido na persisténcia, no longo do tempo, dos resultados significativos
apresentados no inicio da coleta de dados EMG.

Na interpretagdo dos resultados obtidos a partir das varidveis que investigaram o
pico, a média e o volume da atividade EMG do musculo masseter, pode-se apenas constatar,
com nivel de significancia, que houve diminui¢do entre os tempos 45 € 90 no grupo controle.
Nao ha resultados significativos relativos ao grupo tratamento que suportem que houve aumento
ou diminui¢do das médias no grupo tratado ao longo do tempo de uso do AAS1. Comparado ao
trabalho de Zhang et al., 2013, que apresentou maiores médias de atividade muscular do
masseter no grupo tratado, esta pesquisa foi congruente somente na avaliagdo do pico; na
avaliacdo da média e do volume, este trabalho ¢ contrario ao verificado por Zhang et al., 2013,
pois encontrou que a atividade do musculo masseter foi maior no grupo controle.

De certa forma, o dispositivo oclusal terapéutico AAS1 provocou alguma mudanca
no comportamento da atividade muscular & mordida méxima tanto para o par de musculos
temporal quanto para o par de musculos masseter. Para novas pesquisas a serem conduzidas
com este recurso terapéutico, ¢ reforgada a necessidade de considerar o ajuste do dispositivo
oclusal na metodologia para que, talvez, os resultados possam ser mais satisfatorios conforme
a hipotese teorizada.

Ainda que tenha apresentado resultados EMG discordantes perante o esperado para
um tratamento funcional e ao que foi verificado na literatura, este trabalho propde uma analise
importante da situacdo oclusal: a arcada dentaria superior foi referida a maxila por meio dos
modelos gnatostaticos; a posicao de intercuspidacdo maxima foi avaliada em respeito ao cranio
recorrendo a andlise de Ricketts e ao tragado de Scarlati para as ATMs; e a dinamicidade da
boca foi verificada junto a avaliacdo clinica realizada nos participantes para o diagnostico de

DTM. Ademais, esta pesquisa apresenta uma maneira pratica e precisa no planejamento da
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mudanga de postura da mandibula, orientando para que a classe odontologica possua uma

metodologia na constru¢do de dispositivos oclusais.
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7 CONCLUSAO

O dispositivo oclusal terapéutico Aparelho Arnaldo Scarlati 1 ndo foi capaz de
provocar a simetrizacdo da atividade muscular dos musculos temporal e masseter, tampouco
diminuiu o torque para os dois pares de musculos.

Houve diminui¢do imediata da atividade (pico, volume e média) do musculo
temporal associada ao uso de dispositivo oclusal.

Os resultados da atividade EMG do musculo masseter sdo inconsistentes para
suportar o aumento ou a diminui¢ao das médias no grupo tratado ao longo do tempo de uso do
AASI.

No grupo controle, a atividade do musculo masseter foi maior.

O ajuste oclusal do dispositivo oclusal pode ser o principal fator a levar o método
de tratamento ao sucesso terapéutico e deve ser levado em consideragdo.

A metodologia desta pesquisa teve o planejamento e execu¢do da mudanga de
postura da mandibula para o desenvolvimento do dispositivo oclusal de efeito terapéutico

maneira precisa e fundamentada em aspectos anatomofisioldgicos.
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