Figura 08. Vista oclusal da placa de acetato com presenca do gig anterior
confeccionado em resina acrilica autopolimerizavel incolor. Nota-se o ajuste do
gig com papel carbono, sendo a posicdo habitual marcada com os pontos

pretos e a relagao céntrica, mais posterior, em vermelho.

O dispositivo foi mantido na boca do paciente por alguns minutos para
permitir melhor controle neuromuscular. A partir dai, a placa foi removida da
cavidade bucal, a resina manipulada em um frasco dappen e adicionada nas
porcbes anterior e posterior da superficie oclusal. O excesso de monémero foi
retirado com uma seringa de ar. Na boca, o paciente foi guiado para uma
posicao de RC até que os dentes tocassem o gig anterior. Os excessos foram
removidos. Ap6s 05 a 10 segundos (s), o paciente foi instruido a abrir a boca
vagarosamente até que a superficie oclusal pudesse ser vista, fechando em
seguida até a presa do material (figura 09).

Figura 09. Reembasamento de toda superficie oclusal da placa com resina

acrilica autopolimerizavel em relagao céntrica.
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Uma quantidade suficiente de acrilico deve ser colocada a fim de
mostrar as edentagdes de cada dente inferior. Uma porcdo adicional é
acrescentada na regido vestibular anterior dos caninos para a futura rampa
guia. O aparelho € removido da boca no momento em que produz calor,
deixando-o sobre a bancada até que fique completamente duro.

Foram feitos marcas com um lapis nas areas mais profundas do acrilico,
correspondentes as pontas de cuspides e bordas incisais inferiores. Estes
representam os contatos oclusais finais em RC. O acrilico ao redor das marcas
e todo o excesso foi removido, com o0 uso de broca maxicut e diamantada,
conservando a guia canina e anterior, e permitindo liberdade nos movimentos
excéntricos. Os contatos oclusais foram ajustados na boca em RC com papel
carbono, até conseguir um maior numero de contatos bilaterais uniformes e

homogéneos (figura 10).

Figura 10. Placa oclusal reembasada, recortada e ajustada na boca do
paciente em relagdo céntrica com os contatos oclusais marcados em papel

carbono.
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Seguiu-se para o ajuste dos movimentos excéntricos, incluindo guia
anterior e guias canina direita e esquerda. O movimento pode ser analisado
pela outra face do papel carbono. Tais guias devem promover uma desoclusao
suave, mas imediata dos dentes posteriores. As interferéncias oclusais devem
ser removidas. Partiu-se para o acabamento e polimento da placa realizado em
torno de laboratério, com discos de feltro com acabamento grosso e fino e
pedra pomes (SS White extra fina, RJ, Brasil) (figura 11).

Figura 11. Polimento do dispositivo oclusal em torno de laboratério utilizando
disco de feltro com acabamento grosso e pedra pomes.

Numa segunda sessdo, partiu-se para a realizagdo dos testes
eletromiogréaficos e instalacdo da placa oclusal (figura 12). O paciente foi
orientado como colocar e retirar a placa corretamente. Mudancas na fala e
aumento da salivagao constituiram alteragées temporarias resolvidas mediante
sua utilizacao. A escovacao deve ser realizada normalmente.
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Figura 12. Vista frontal da placa oclusal concluida, ajustada e polida instalada
na boca do paciente, em relagdo céntrica.

O paciente foi instruido a utilizar a placa por um periodo de 24 hs,
continuamente, removendo somente no momento das refeicbes e para
higienizagdo durante a primeira semana de tratamento. A partir dai, foi
orientado ao uso noturno, ficando livre para utilizacdo durante o dia em caso de
dor (Pereira & Conti, 2001).

Os retornos foram realizados apds 01 semana e 01 més, sendo a placa
oclusal reexaminada e ajustada, quando necessario. Procedeu-se a uma rapida
anamnese e revisdo da queixa principal, verificando se houve melhora da
sintomatologia, bem como a realizagdo de um novo exame clinico, fisico e
postural do paciente. Os testes eletromiograficos também foram repetidos em
cada consulta. Os pacientes foram orientados a ndo usarem medicacado que
pudesse interferir com os resultados da pesquisa, como relaxantes musculares
e antiinflamatdrios.

4.4.5 AVALIACAO ELETROMIOGRAFICA
A avaliagédo eletromiogréfica foi realizada antes, com 01 semana e 01

més de uso da placa oclusal miorrelaxante. A EMG foi realizada no Laboratério
de Pesquisa em Eletromiografia Cinesiolégica (LAPEC), bloco 2A, do Instituto
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de Ciéncias Biomédicas (ICBIM), Disciplina de Anatomia Humana, da
Universidade Federal de Uberlandia (UFU), onde o equipamento encontra-se a
disposicao para exames, pesquisa e ampliagdo do conhecimento cientifico.

Utilizou-se eletromiégrafo (EMG System do Brasil Ltda, Sdo José dos
Campos, Brasil), modelo 800C (figura 13), de 08 canais, sendo 02 canais
auxiliares, consistindo de um condicionador de sinais com um filtro de passa
banda com freqiiéncia de corte entre 20 a 500 Hz, um amplificador com ganho
de 1.000x e indice de Médulo de Rejeicdo Comum (CMRR) > 120 dB. Todos os
dados foram processados usando software especifico para aquisicdo e analise
(AgData), uma placa conversora de sinal A/D 12 bits para converter sinal
analégico em digital com freqiéncia de amostragem anti-alisamento de 1.0
KHz para cada canal e taxa de input de 05 mV, alimentacdo com bateria. O
eletrodo de referéncia ou “terra” foi aplicado como uma pinga no punho do
paciente (Gongalves et al., 2002), colocando-se em sua superficie uma camada
de gel condutor (Renygel, Renylab, MG, Brasil).

Figura 13. Eletromiografo de 08 canais utilizado durante a pesquisa.

Legenda: 1 — eletromidgrafo de 08 canais; 2 — eletrodo de referéncia ou terra; 3 —
bateria; 4 — fonte de alimentagéo.
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Os eletrodos de superficie ativos diferencial simples empregados (figura
14) possuem alta impedancia de entrada dispensando a utilizacdo de gel
condutor (Data Hominis Tecnologia Ltda, Uberlandia, Brasil). Peso do corpo de
aproximadamente (20 gr), dimensdes 02 cm x 0,6 cm x 2,5 cm (largura x altura
x comprimento), CMRR de 92 dB a 60 Hz, impedancia de entrada 1015 Ohms
(Q), ganho de 20x, contatos constituidos por dois fios de prata 99,9%,
paralelos, com diametro de 01mm, comprimento de 10mm e distancia inter-
eletrodo fixa de 10 mm. Estes sdo capazes de reduzir interferéncias e ruidos
gue possam contaminar o sinal. Torna-se importante lembrar que a posicao do
eletrodo é paralela as fibras musculares e as barras de deteccao perpendicular
ao sentido das fibras musculares (Pallegama et al., 2004). Foram posicionados
na regido da pele sobre o ventre muscular e fixados com fita adesiva, tipo
espadrapo (Missner, SC, Brasil).

Figura 14. Eletrodo de superficie ativo diferencial simples utilizado durante a

coleta eletromiogréfica.

Durante toda a coleta eletromiogréafica, os pacientes permaneceram com
os olhos abertos para manter a coordenacdo dos movimentos dos olhos,
cabeca e pescoco (Santander et al., 1994), em uma posicao relaxada, com as
estruturas estomatognaticas em condicao balanceada, os labios levemente
contactados ou ligeiramente distantes, os dentes antagonistas separados pelo
espaco funcional livre e a mandibula passivamente suspensa contra a
gravidade (Mc Lean et al., 1973).
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Todos os movimentos foram realizados em repouso € em contracao
isométrica voluntaria maxima (CIVM). O procedimento de ativacdo voluntaria
maxima oferece a possibilidade de relatar a atividade eletromiografica
ocupacional da capacidade maxima de contracdo dos individuos e é passivel
de repeticoes (Attebrant et al., 1995). Toda resisténcia mantida na CIVM foi
realizada por um Unico operador, em todas as coletas, devidamente treinada e
tomando-se o cuidado de nao exceder a capacidade individual de realizacdo do

movimento.

O comando verbal utilizado para a posicdo de repouso foi “relaxe,
mantenha esta posicao, relaxe, relaxe...”. Para a CIVM, o comando incluiu
“Forca, forca, mantém, mantém, mantém, continua...”. Todos os procedimentos
foram previamente explicados e treinados com cada paciente antes de iniciar a

coleta eletromiogréfica.

Foram realizadas trés séries de exercicio para cada movimento (Roark
et al., 2003), em um intervalo de 30 s entre cada repeticdo e 01 minuto entre
cada troca de movimento, a fim de evitar a fadiga muscular e permitir a
recuperacdo energética dos musculos (Ormeno et al., 1997; Soderberg &
Knutson, 2000).

Primeiramente, vestiu-se uma roupa apropriada, confeccionada
exclusivamente para esta pesquisa e adaptada para todos os individuos,
permitindo a exposicdo de todos os pontos onde seriam posicionados os
eletrodos. Em seguida, nestes pontos de aplicacéo, foi realizada tricotomia e
limpeza da pele pela fricgdo de algodéao e alcool 70%, no intuito de remover a
gordura superficial, as células mortas, diminuir a impedancia da pele e assim,
evitar interferéncias e garantir a qualidade do sinal. Os pontos de
posicionamento dos eletrodos foram marcados com caneta para retroprojetor

para cada musculo em estudo.
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Para o musculo trapézio, foi realizada a palpacédo do processo espinhoso
da quarta vértebra cervical (C4) e os eletrodos (figura 15) colocados a 02 cm
lateralmente a esse ponto de referéncia anatémico (Santander et al., 1994),
bilateralmente, na parte superior dessa musculatura (TS). Em seguida, outros
eletrodos também foram aplicados sobre o m. trapézio, parte média (TM), no
centro da distancia entre a linha que vai desde a vértebra C7 ao acrémio, em
ambos os antimeros (Attebrant et al., 1995; Pallegama et al., 2004; SENIAM,
2007). As vértebras C4 a C7 possuem processos espinhosos relativamente
proeminentes, tornando-as facilmente palpaveis. Com o paciente sentado e sua
cabeca ligeiramente fletida, cada processo espinhoso € palpado
individualmente com o dedo indicador e/ou médio (Cipriano, 1999).

Figura 15. Vista posterior dos eletrodos posicionados sobre o m. trapézio parte
superior (TS) e parte média (TM), bilateralmente.

Nesse primeiro instante do exame eletromiografico, o paciente
permaneceu sentado em uma cadeira sem encosto para a cabecga (Pallegama
et al., 2004), sem sapatos e em uma posicdo neutra. Os registros
eletromiograficos dos musculos TS e TM na posicdo de repouso foram
realizados por 10s. Ja para a CIVM, a duragao foi de 05s, primeiramente, com
o operador aplicando uma resisténcia contraria ao movimento de aducao da
escapula. Um outro movimento foi a CIVM com resisténcia contraria a extensao

forcada da cabeca.
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Para o muasculo longuissimo e iliocostal, parte lombar, ambos
componentes do grupo eretor da espinha, torna-se necessario a localizagao
das vértebras lombares. A palpagdo da primeira vértebra lombar (L1) é
orientada pela localizacdo da ultima costela, seguindo em direcdo a T12. A
transicdo de T12 para L1 € observada por uma mudanca no formato dos
processos espinhosos vertebrais, tornando mais precisa a sua localizagdo. Os
eletrodos foram posicionados, bilateralmente, ao nivel de L1, 02 cm
lateralmente a essa veértebra para o m. longuissimo parte lombar (L)
(Goncgalves et al., 2002; SENIAM, 2007). Para o m. lliocostal parte lombar (I),
os eletrodos foram colocados em ambos os antimeros, a 01 cm da distancia
lateralmente a uma linha imaginaria vertical que une a Espinha lliaca Postero-
Superior a 122 costela, ao nivel de L2 (SENIAM, 2007) (figura 16).

Figura 16. Vista posterior dos eletrodos posicionados sobre o m. longuissimo e
iliocostal parte lombar, bilateralmente (L: musculo longuissimo; I: musculo
lliocostal).

O paciente foi orientado a deitar-se em uma maca, em decubito ventral,

realizando a coleta em repouso por 10s com os bragos soltos lateralmente ao
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corpo. Para a CIVM, o operador realizou resisténcia contra 0 movimento de
elevacao do tronco, estando o paciente com as maos apoiadas na nuca
(SENIAM, 2007), durante 05 s. A pelve e os membros inferiores foram fixados a
maca de teste por meio de 03 cintos de velcro, de 10 cm de largura, sendo 02
deles com 2,5 m de comprimento e 01 com 03 m, ao redor dos tornozelos,
joelhos e quadris.

Todos os procedimentos de palpacdo muscular e localizacdo dos pontos
de posicionamento dos eletrodos foram baseados em estruturas désseas
palpaveis (SENIAM, 2007), realizada por um unico avaliador (quadro 01), bem
como a resisténcia a CIVM, minimizando a ocorréncia de falhas durante estas

etapas da coleta.

Quadro 01 — Quadro descritivo dos movimentos realizados durante os testes
eletromiograficos para os musculos trapézio superior, trapézio médio,
longuissimo e iliocostal, nas diversas condicdes experimentais, antes, com 01

semana e com 01 més de uso da placa oclusal.

. . . Duracao do | Numero de
Musculos Movimento realizado ) L
movimento | repeticoes
. Repouso 10s 03
Trapézio - parte _
] CIVM — adugéo de
superior (TS) e ] 05s 03
L escapula
parte média (TM) _
CIVM — extensdo de
05s 03
cabeca
, Repouso 10s 03
lliocostal e _
o CIVM — extensdo de
Longuissimo 05s 03
tronco
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4.5 ANALISE DOS SINAIS ELETROMIOGRAFICOS

Os resultados dos sinais eletromiograficos (figura 17) foram obtidos por
meio da Raiz Quadrada da Média dos Valores ou Root Mean Square (RMS),
que corresponde a quantidade de sinal continuo capaz de conter a mesma
quantidade de energia, calculado pela raiz quadrada da média do sinal,
expresso em microvolts. Apds a selegdo do intervalo de tempo, a média é
obtida para analisar como o sinal varia em fungcdo do tempo de contracao
(Acierno et al., 1995; Soderberg & Knutson, 2000). Optou-se pelo RMS também
devido a dificuldades encontradas no processamento do sinal e no manuseio
do software. N&o houve necessidade de normalizagdo, pois o paciente serviu
como seu préprio controle (Soderberg & Knutson, 2000), além dos testes terem
sido realizados na presenga inicial de dor, o que tornaria dificil definir uma base

confiavel para a normalizacao.

£ WINDAQ - TS e TM D1iinicial. WDQ.

20000.0
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Figura 17. Sinal eletromiografico dos mm. TS e TM, direito e esquerdo, do
voluntario n® 18, antes da instalacdao da placa oclusal, durante a CIVM no

movimento de extensao de cabeca.
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Foram descartados o primeiro e o Ultimo segundo de cada coleta,
representando o tempo entre o comando verbal e o inicio do movimento e
aquele momento final, onde a atividade poderia comegar a diminuir. Sendo
assim, a andlise para o repouso foi analisada num periodo de tempo de 08 s e
a CIVM de 03 s (figura 17 e 18). Posteriormente foi utilizada a média das trés

repeticdes de cada participante para analise estatistica.
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Figura 18. Obtencéao dos valores de RMS do sinal eletromiografico dos mm. TS
e TM, direito e esquerdo, do voluntario n® 18, antes da instalacdo da placa
oclusal, durante a CIVM no movimento de extensao de cabeca.

Os dados qualitativos foram avaliados percentualmente. Os valores
quantitativos foram submetidos a analise estatistica e comparados entre si por
meio do teste de Wilcoxon. A correlagcdo de dados também foi possivel aos
valores de PAC e RMS pela aplicacao do Coeficiente de Correlagdo por Postos

de Spearman (Siegel, 1975).
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Resultados




5 RESULTADOS

A amostra analisada foi constituida de 20 individuos, sendo 19 do sexo
feminino (95%) e 01 do sexo masculino (05%). Segundo o indice Clinico de
Helkimo (1974), inicialmente, 02 pacientes (10%) foram classificados com DTM
moderada e 18 (90%) com DTM severa. Com relagdo ao membro dominante, a
maioria era destra (95%), exceto um (05%), que relatou atividades com a mao
esquerda.

Quando consideramos a queixa principal e os demais fatores descritos
na anamnese, 0s sinais e sintomas relatados por todos (100%) os pacientes e
que os levaram a buscar atendimento especializado foi a presenca de dor.
Dentre os achados mais comuns, temos a dor na regido da ATM, sensibilidade
a palpacao muscular, dor de cabeca, dor na face, apertamento, estalos, dor na
nuca, dor muscular de uma forma geral, dor de ouvido, dor na regiao do
pescoco, nas costas, nos bracos e/ou ombros, dor nos dentes deixando a
sensagdo de dentes abalados, travamento mandibular e restricdo de
movimento, sensacdo de que a mordida esta deslocada, dor durante os
movimentos funcionais mandibulares como abertura de boca e mastigacao e

dor de garganta.

De uma forma geral, o lado da dor relatado pelo paciente (grafico 1),
considerando toda sintomatologia dolorosa, foi 55% dos individuos com dor
bilateral, inicialmente, tendo uma melhora na dor em 40% deles, ap6s uma
semana de uso continuo da placa oclusal e em 55% depois de um més do uso
noturno. Especificamente com relacdo a dor a palpacdo na ATM, realizada
durante o exame clinico, encontrou-se no inicio, 55% dos pacientes com dor
bilateral, ndo alterando apds a primeira semana, com alivio dos sintomas em
30% dos individuos, durante a palpagao, apés um més de controle com o
dispositivo. Quando consideramos o lado de mastigacao inicialmente, 60% dos
pacientes tinham predominéancia pelo lado direito (grafico 1).
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Grafico 01 — Distribuicao das porcentagens de pacientes, de acordo com o
lado de dor e lado de mastigacdo, indicados nas trés fases da pesquisa, de

acordo com o tempo de uso da placa oclusal.

Com relagédo ao lado de contato prematuro, avaliado durante o exame
clinico do paciente, quando a mandibula foi manipulada em RC, 50% dos
contatos estavam distribuidos para cada lado. No exame fisico e avaliacao da
postura, observou-se que 75% dos pacientes apresentavam a cabeca inclinada
para o lado direito, tendo esse valor reduzido para 50% e 35% com uma
semana e com um més de uso da placa, respectivamente. Com relacao ao
ombro mais elevado, este se manteve para o lado esquerdo (grafico 2).
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Grafico 02 — Distribuicao das porcentagens de paciente, de acordo com o lado
de inclinacdo da cabeca, lado de elevacdo do ombro e lado de contato
prematuro, indicados nas trés fases da pesquisa, de acordo com o tempo de

uso da placa oclusal.

Quando analisamos clinicamente os dados referentes a distancia de
PAC, em cm, temos em todos os pacientes (100%), valores menores daqueles
considerados de referéncia, podendo indicar uma tendéncia a retificacao
cervical e a uma menor anteriorizacao da cabeca. Apés uma semana de uso
continuo da placa, 10% dos pacientes apresentaram indices de PAC dentro
dos padrdes de normalidade, sendo que os demais tenderam a aumentar
esses valores para proximo das condicées normais, decaindo para 05% apés
um més, provavelmente em decorréncia da diminuicdo do tempo de uso.
Torna-se importante ressaltar que nenhum dos pacientes, em nenhuma etapa

da pesquisa, mostrou Postura Anteriorizada da Cabeca. Os valores absolutos
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obtidos na PAC no inicio do tratamento, apés uma semana e um més foram

comparados entre si (tabela 1).

Com o objetivo de verificar a existéncia ou nao de diferencas
estatisticamente significantes entre os valores da Posicdo Anteriorizada da
Cabeca obtidos pelos pacientes no inicio, depois de uma semana e um més, foi
aplicado o teste de Wilcoxon (Siegel, 1975), as séries de dados comparadas
duas a duas.

O nivel de significancia foi estabelecido em 0,05, em uma prova bilateral.

Os resultados estao demonstrados na tabela n® 01.

Tabela 01 — Probabilidades encontradas, quando da aplicagdo do teste de
Wilcoxon aos valores de Posicdo Anteriorizada da Cabeca, obtidos pelos
pacientes no inicio, depois de uma semana e um més, comparadas as séries

de dados, duas a duas.

Variaveis Analisadas
Probabilidades
PAC
Inicio x semana 0,048*
Inicio x més 0,206
Semana x més 0,001*

p < 0,05
(*) diferengas estatisticamente significantes

De acordo com os resultados demonstrados na tabela n® 01, foram
encontradas diferengas estatisticamente significantes entre os valores obtidos
no inicio e depois de uma semana, sendo que os valores mais elevados foram
os obtidos depois de uma semana e, também, entre os valores obtidos depois
de uma semana e depois de um més, sendo que os valores mais elevados

foram os obtidos depois de uma semana.
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Para avaliacdo dos dados eletromiogréficos, foram analisadas as médias
dos trés movimentos de repouso e extensdo do tronco para os musculos
longuissimo e iliocostal e as médias das trés repeticdes do repouso, aducao de
escapula e extensdo da cabeca para os musculos trapézio (TS e TM), no inicio,
com uma semana e com um més de uso da placa, comparando-se os lados

direito e esquerdo de cada musculo.

Com o intuito de verificar a existéncia ou nao de diferencas
estatisticamente significantes entre os valores médios de RMS, obtidos do lado
esquerdo e do lado direito, foi aplicado o teste de Wilcoxon (Siegel, 1975), aos
resultados relativos a todos os movimentos, de todos os musculos.

O nivel de significancia foi estabelecido em 0,05, em uma prova bilateral.

Os resultados a respeito dos musculos longuissimo e TS estao

demonstrados na tabela n? 02.

Tabela 02 — Probabilidades dos valores médios de RMS, referentes aos dados
eletromiogréaficos, quando da aplicacdo do teste de Wilcoxon, obtidos do lado
esquerdo e do lado direito, considerando-se todos os movimentos de todos os

musculos.
Variaveis Analisadas Probabilidades

Longuissimo - Inicio — extenséo de coluna — lado direito x lado esquerdo 0,021*
Longuissimo - Semana — extensao de coluna — lado direito x lado esquerdo 0,037*
Longuissimo - Més — extensao de coluna — lado direito x lado esquerdo 0,005*
Trapézio Superior - Inicio — repouso — lado direito x lado esquerdo 0,001*
Trapézio Superior - Semana — repouso — lado direito x lado esquerdo 0,033*
Trapézio Superior - Inicio — adugéo de escépula — lado direito x lado esquerdo 0,002*
Trapézio Superior - Inicio — extensdo de cabega — lado direito x lado esquerdo 0,000*
Trapézio Superior - Semana — extensao de cabega — lado direito x lado esquerdo 0,007*
Trapézio Superior - Més — extenséo de cabega — lado direito x lado esquerdo 0,048*

p <0,05

(*) diferengas estatisticamente significantes
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De acordo com os resultados demonstrados na tabela acima, foram
encontradas diferencas estatisticamente significantes entre as médias dos
valores de RMS, sendo os valores mais elevados obtidos do lado esquerdo. Os
demais dados que ndo foram demonstrados na tabela, ndo apresentaram
diferengas estatisticamente significantes. Os dados eletromiograficos, em UV,
coletados durante esta pesquisa estdo demonstrados no Anexo V.

Ainda com relacdo aos testes eletromiogréaficos, foram comparadas as
médias dos trés movimentos de repouso e extensdao do tronco para os
musculos longuissimo e iliocostal, direito e esquerdo, e as médias das trés
repeticdes do repouso, adugcdao de escapula e extensdo da cabeca para os
musculos trapézio (TS e TM), direito e esquerdo, no inicio, apdés uma semana e

com um més de acompanhamento.

Com o objetivo de verificar a existéncia ou ndo de diferencas
estatisticamente significantes entre as médias de RMS, no inicio do tratamento,
apds uma semana e um més, foi aplicado o teste de Wilcoxon (Siegel, 1975),
considerando-se o lado de cada musculo, na sua situacao de repouso € na
extensdo de coluna para os musculos longuissimo e iliocostal, bem como no
repouso, aducado de escapula e na extensao de cabeca parao TS e TM.

O nivel de significancia foi estabelecido em 0,05, em uma prova bilateral.

Os resultados estdo demonstrados na tabela n? 03.

137



Tabela 03 — Probabilidades dos valores médios de RMS, referentes aos dados
eletromiogréaficos, quando da aplicagdo do teste de Wilcoxon, no inicio do
tratamento, apdés uma semana e um més, considerando-se o lado de cada
musculo, na sua situagcdo de repouso e na extensdao de coluna para os
musculos longuissimo e iliocostal, bem como no repouso, aducédo de escapula
e extensdo de cabeca para o m. trapézio (TS e TM), combinadas as séries de

valores, duas a duas.

Variaveis Analisadas Probabilidades
lleocostal - Inicio x més — extensao de coluna esquerdo 0,017*
Trapézio Superior - Inicio x semana — repouso — direito 0,016
Trapézio Superior - Semana x més — repouso — esquerdo 0,040*
Trapézio Médio - Inicio x més — repouso — direito 0,013*
Trapézio Médio - Semana x més — aducao de escapula — direito 0,042*
Trapézio Médio - Inicio x més — extensao de cabega — direito 0,002*

p <0,05
(*) diferencas estatisticamente significantes

De acordo com os resultados demonstrados na tabela acima, foram
encontradas diferencas estatisticamente significantes entre as médias dos
valores de RMS, sendo que os valores mais elevados obtidos para TS foram
apdés uma semana e para TM e iliocostal depois de um més. As demais
informagdes ndo contidas na tabela acima, ndao apresentaram diferencas

estatisticamente significantes.
Com intuito de facilitar o entendimento dos dados estatisticos

eletromiograficos apresentados, as informagdes foram aglomeradas e

resumidas no quadro abaixo.
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Quadro 02 — Valores referentes aos dados eletromiograficos estatisticamente
significantes, para todos os musculos, dos lados direito e esquerdo, no inicio e

apbés uma semana e um més de tratamento, em todos 0os movimentos

realizados.
LE LD IE ID TSE | TSD | TME | TMD
D - repouso
= |E - extensdo de coluna XX X *
© [A-repouso xx | */x *
= |c- aducdo de escapula XX X
D - extensao de cabeca XX X *
< (D -repouso
S |E - extensdo de coluna XX X
€ |A - repouso *rxx | **/x
@ |C - aducdo de escapula *
™ |D - extensdo de cabeca XX X
D - repouso
& E - extensao de coluna XX X **
= |A-repouso * >
~ |C - aducao de escapula **
D - extensao de cabeca XX X **

Legenda: L — m. longuissimo; | — m. iliocostal; TS — m. trapézio por¢cdo mais superior;
TM — m. trapézio porcédo entre C7 e acrébmio; D — lado direito; E — lado esquerdo; * -
comparagdo entre o inicio e apdés uma semana e um més de tratamento quando
comparamos dados na mesma coluna; ** - valores mais elevados encontrados entre
as comparagbes efetuadas; x - comparacdo entre os lados direito e esquerdo na
mesma linha; xx - valores mais elevados encontrados entre as comparacdes
efetuadas; Obs.: Nas demais comparacgdes realizadas, ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significantes.

Na tentativa de aproximarmos as informagdes clinicas com os dados
eletromiogréficos, foram analisados os dados de PAC e sua correlagdo com as
médias de RMS inicial, uma semana e um més do tratamento para todos os

musculos em todos os movimentos.

Com interesse em verificar a existéncia ou nao de correlagdes
estatisticamente significantes entre os valores relativos a Posicao Anteriorizada
da Cabeca, e os valores médios de RMS, obtidos com todos os musculos, no

inicio, depois de uma semana e um més, foi aplicado o Coeficiente de
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Correlacdo por Postos de Spearman (Siegel, 1975), considerando-se a
lateralidade.
O nivel de significancia foi estabelecido em 0,05, em uma prova bilateral.
Os resultados estdo demonstrados na tabela abaixo.

Tabela 04 — Valores de rs e das probabilidades a ele associados, obtidos
quando da aplicagdo do Coeficiente de Correlacdo por Postos de Spearman
aos valores de Posicdo Anteriorizada da Cabeca e aos valores médios de
RMS, referentes aos dados eletromiogréaficos, obtidos com o musculo TS,
considerando-se os dados obtidos no inicio, depois de uma semana e depois

de um més e a lateralidade.

Variaveis Analisadas Valores ders | Probabilidades

Semanal — extenséo de cabeca - PAC x RMS — direito -0,632 0,003*

p < 0,05
(*) diferengas estatisticamente significantes

De acordo com os resultados demonstrados na tabela n® 04, foi
encontrada correlagdo negativa, estatisticamente significante, entre os valores
referentes a Posicdo Anteriorizada da Cabeca e aos valores médios de RMS,
relativos a extensao de cabeca, obtidos depois de uma semana, no lado direito.
Isto indica que, a medida que os valores de uma das variaveis aumentam, os
da outra diminuem e a medida que os valores de uma das variaveis diminuem,
os da outra aumentam. Os outros dados ndo informados na tabela, ndo eram

significantes.

Na tentativa de correlacionarmos a PAC com os valores médios de RMS
para os mm. iliocostal, longuissimo e TM nao foram encontradas correlacoes
estatisticamente significantes entre os valores analisados, para o inicio e apés

uma semana e um més do acompanhamento.
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Discussao
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6 DISCUSSAO

Os dados encontrados no presente estudo demonstraram uma maior
prevaléncia de DTM em pacientes do sexo feminino, principalmente na 22 e 32
décadas de vida, sendo a maior parte classificada, segundo Helkimo (1974),
com disfuncdo severa (90%). Esse maior acometimento observado nas
mulheres esta de acordo com varios estudos (McNeill, 1997; Machado et al.
2000; Abrao & Fornasari, 2005), cujos relatos revelam uma propor¢cao mulher /
homem de quatro a seis mulheres para um homem de pessoas procurando
tratamento, principalmente da segunda até a quarta década de vida (McNeill,
1997; Abrdo & Fornasari, 2005).

O desenvolvimento, perpetuacdo e manutencdo do quadro clinico da
DTM observados em nossos pacientes estdo ligados a varios fatores, dentre
eles, destacaram-se as situacdes de stress, tensado e realizacdo de atividades
parafuncionais, como o apertamento dentario. Diversos autores referem o
stress e a sobrecarga emocional como fatores ligados a DTM (Okeson, 2000;
Sipila et al., 2002; Pertes & Gross, 2005) e ao apertamento dental, produzindo
alterac6es circulatérias nos musculos da mastigacdo. Esses aspectos fazem
parte da vida moderna e podem afetar o individuo como um todo (Garcia et al.,
1997).

O sintoma mais relatado pelos voluntarios incluiu a sintomatologia
dolorosa, com dor na regiao da ATM, sensibilidade a palpacao muscular e dor
irradiada para outras estruturas corporais. Tais achados também foram comuns
ao estudo de Okeson & Falace (1997) e Sipila et al. (2002). Devido a
persisténcia da dor ndo ter uma finalidade util, pode atingir todo o aspecto da
vida do paciente, prejudicando as atividades diarias e a participagdo em
interagdes sociais. Assim, pode resultar na retirada das atividades cotidianas
(McNeill & Dubner, 2001; Conti et al., 2003) e perda da auto-estima, deixando a
vida ser governada pela dor (McNeill & Dubner, 2001).
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Segundo Machado et al. (2000), a dor cervical e nos ombros acomete
aproximadamente 66,66% dos pacientes com DTM, denotando uma intima
relacdo das cadeias musculares orofaciais com as cadeias cervical e escapular
no desenvolvimento da sindrome da dor e disfungdo miofascial. Em nossos
achados, dor no pescoco, nas costas, nos bracos e ombros também foram

sintomas comuns revelados por todos os pacientes.

O dispositivo oclusal, nesta pesquisa, contribuiu na melhora do quadro
algico na maioria dos individuos ao final do tratamento. Uma total eliminacao
desses sintomas pode nao ter ocorrido devido a diversos fatores, incluindo o
tempo relativamente curto de avaliacdo, a expectativa do paciente,
caracteristicas psicossomaticas e a falta de conhecimento da desordem pelo
préprio paciente durante todo o periodo do estudo, pois nenhuma explicacao
quanto ao acometimento da disfuncao, orientacées, técnicas de relaxamento
ou qualquer outra forma de intervencao que pudesse interferir puramente na
acao da placa oclusal foi fornecida. Tais informacdes foram explicadas apés o
término do tratamento e quando necessario, o paciente foi encaminhado para
outras técnicas terapéuticas que se fizeram necessérias. Este cuidado mostrou-
se importante no intuito de verificar somente a acao da placa oclusal sobre os
musculos estudados.

A diminuicdo da sintomatologia dolorosa e da sensibilidade a palpacao
muscular encontrada no exame dos nossos pacientes também foi observada
por Kovaleski & De Boever, em 1975, que investigaram a influéncia da placa
plana e notaram uma diminuicdo nos sintomas articulares e musculares.
Estudos que avaliaram a efetividade das placas oclusais também revelaram
uma reducgdo significativa na dor (Okeson & Moody, 1983), que pode estar
relacionada a alteragées na condigao oclusal, com mudangas temporarias na
posicao dos contatos dentais existentes, isentando o sistema mastigatério de
desarmonias oclusais, diminuindo assim, a hiperatividade dos musculos

mandibulares (Bataglion et al., 1993).
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Pereira & Conti (2001) também demonstraram que a placa oclusal é
capaz de amenizar os sinais e sintomas da DTM, tendo uma relagcao direta
entre a diminuicdo da dor e o aumento do numero de contatos oclusais. Esse
fato pode indicar uma provavel reorganizacdo de um sistema que estava
previamente acometido por uma patologia, e apds o tratamento, a mandibula
foi trazida novamente para sua posicéo original, restabelecendo os contatos
dentarios prévios a instalagdo das alteracdes musculares e/ou articulares.
Nossos resultados demonstram que a melhora no AE, torna possivel uma
reorganizacdao também em nivel cervical, caracteristica observada por meio da
andlise eletromiografica dos musculos cervicais, que ao final do tratamento,
apresentaram um reequilibrio entre os antimeros direito e esquerdo. Tal fato
pdde ser observado na reducdo gradativa dos valores de RMS encontrados
para o TSE no repouso e aumento para o TSD (anexo V).

A desarmonia entre RC da mandibula e da articulacdo dos dentes pode
ser a causa primaria de dor e disfuncdo dos musculos mastigatérios,
principalmente devido a contracdo ou estiramento prolongado, dor de cabeca,
bem como dor no pescoco e ombro (Dawson, 1979). Os contatos dentarios,
entdo, podem afetar a musculatura ou, ao contrario, uma alteragdo prévia no
estado da musculatura e/ou condicdo da ATM poderia provocar mudancas nos
contatos dentarios (Pereira & Conti, 2001). Todos os pacientes analisados
durante esta pesquisa apresentavam contato prematuro quando sua mandibula
era manipulada em RC, dor muscular e articular a palpacao, restricdo e dor
durante movimentos funcionais mandibulares, com acometimento de estruturas
adjacentes, que em associacdo destes e de outros fatores, resultaram no
quadro de disfuncdo. Miranda, em 1985, relatou que quanto maior a
sintomatologia apresentada pelo paciente, mais tempo leva para o mesmo
obter um resultado de completo relaxamento neuromuscular e alivio dos
sintomas. Com isso, o tempo de tratamento pode influenciar na nao eliminacao
completa da dor observada neste estudo. No entanto, a intensidade dessa dor

foi drasticamente reduzida ao final de um més de avaliagao.
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As placas oclusais sdo consideradas dispositivos de diagnéstico,
auxiliando o profissional no manejo do paciente com DTM (Dawson, 1979;
Santander et al., 1994), sao reversiveis e eficazes no alivio da dor (Kovaleski &
De Boever, em 1975; Okeson & Moody, 1983; Miranda, 1985; Dawson, 1996;
Pereira & Conti, 2001; Milam et al., 2004; Hiyama et al., 2003; Chandu et al.,
2004; Barker, 2004), na desprogramacado neuromuscular (Dawson, 1996) e
consequentemente, no relaxamento muscular (Miranda, 1985; Santander et al.,
1994; Pereira & Conti, 2001) e reducao da hiperatividade dos musculos
mastigatérios (Bataglion et al., 1993; Hiyama et al., 2003; Chandu et al., em
2004). Precisam obter um numero maximo de contatos oclusais dentarios,
bilaterais, uniformes e simetricamente distribuidos. Sua qualidade esta ligada
também a presenca de guias excursivas, boa adaptacido, estabilidade e
retencdo associada a uma superficie plana, lisa e polida (Maciel, 1996; Milam
et al., 2004).

O aparelho oclusal utilizado nesta pesquisa esta de acordo com a
técnica preconizada por Okeson (2000), por meio da qual uma lamina de
acetato é prensada sobre o modelo da boca do paciente e em seguida,
reembasada e ajustada na cavidade oral com resina autopolimerizavel incolor
em RC. Este tipo de aparelho foi utilizado em muitos casos de DTM, com
resultados significativos no alivio dos sintomas, relaxamento e redugao da
hiperatividade muscular (Borromeo et al., 2003; Hiyama et al., 2003; Chandu et
al., 2004; Barker, 2004). Esse tipo de placa foi capaz de reduzir a
sintomatologia apresentada por nossos pacientes em 55% dos relatos colhidos

na anamnese.

Tipos diferentes de placas oclusais foram comparados (Carlson et al.,
1993; Al-Saad & Akeel, 2001 Conti et al., em 2006) a fim de verificar sua
eficacia na reducao da dor e no relaxamento muscular. Os resultados foram
similares entre os aparelhos, diferindo significantemente do grupo controle,
demonstrando a importancia das placas na eliminacdo da desarmonia oclusal e

reducao dos sintomas. O tipo de guia de desoclusao também foi estudado,
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demonstrando a capacidade de ambas as guias, canina e fungdo em grupo, em
produzir adequado movimento mandibular e funcdo muscular (Landulpho et al.,
2002; Landulpho et al., 2004; Borromeo et al., 2003 Conti et al., em 2006).

A EMG, por meio do estudo da atividade elétrica muscular, permite
esclarecer como os movimentos da cabeca afetam as posi¢cdes posturais da
mandibula (Santander et al., 1994) e proporciona um melhor entendimento da
hiperatividade muscular relacionada a disfungdo. Dessa forma, constitui um
importante recurso para auxiliar o diagndéstico diferencial e fornecer dados
substanciais para inspecdo e manejo da terapia oclusal (Landulpho et al.,
2004).

Na anadlise dos dados eletromiograficos, obtidos neste trabalho, observa-
se diferencas estatisticamente significantes entre o musculo trapézio parte
superior (TS), em todos os movimentos realizados (repouso, adugcdao da
escapula e extensdo de cabeca), no inicio do tratamento, estando os valores
mais elevados no antimero esquerdo (anexo V). Assim, pode-se notar uma

maior hiperatividade muscular dessa regiao.

Pacientes com DTM apresentam uma maior prevaléncia de disfuncéao
cervical, sendo que a atividade dos musculos cervicais pode influenciar a
atividade dos musculos mastigatérios (Ormeno et al., 1997). Esse fato pode ser
causado por uma postura inadequada da cabeca que exige uma demanda
adicional de carga sobre a regido cervical, alterando todo sistema mastigatério,
aumentando a susceptibilidade a tensao, espasmo e dor (Wright et al., 2000).
Ao contrario, as alteracées no AE e aumento da atividade dos musculos da
mastigacdo podem interferir nos musculos de contra-apoio, como os mm.
ECOM, trapézios e os peitorais (Yi et al., 2003; Amantéa et al., 2004), devido a
intima relagao da ATM com a coluna cervical e, conseqlientemente, com toda a
coluna vertebral e com a postura do paciente (Farias et al., 2001).

146



Conforme descrito, as alteracées estomatognaticas e cervicais estao
inter-relacionadas, e uma hiperatividade nos musculos mastigatérios sao
caracteristicas comuns dentre os pacientes com DTM (Carlson et al., 1993;
Bataglion et al., 1993; Dawson, 1996; Ormeno et al., 1997), podendo afetar a
musculatura do pescogco, e vice-versa. A maior hiperatividade muscular
observada neste trabalho para o m. TS pode ser resultado do quadro clinico
causado pela DTM, que leva a um aumento da atividade dos musculos

mastigatérios e conseqgliientemente, dos masculos cervicais.

Continuando a anélise de nossos pacientes, apés uma semana de
acompanhamento, com uso continuo da placa oclusal, nota-se valores
estatisticamente significantes para o musculo TS, no repouso e no movimento
de extensdo de cabeca, entre os antimeros direito e esquerdo, com valores
mais elevados ainda para o antimero esquerdo, permanecendo com uma
hiperatividade muscular para esse lado. Com isso, ndao € possivel observar
diferengas significantes, entre o antimero direito e esquerdo, para 0 movimento
de aducdo da escapula. Consequientemente, sugere-se uma tentativa de
recuperacao do TS do antimero direito e reequilibrio de ambas as musculaturas
para esse movimento. Assim, com a utilizacdo do aparelho miorrelaxante pode-
se observar uma melhora nos movimentos escapulares bem como a

dissociagao das interferéncias oclusais nos movimentos de cintura escapular.

Valores estatisticamente significantes foram encontrados, depois de um
més de uso noturno do dispositivo oclusal, para o masculo TS no movimento
de extensao de cabeca, entre os antimeros direito e esquerdo, no entanto, com
valores mais acentuados para o lado esquerdo. Para esse movimento, ainda foi
observada uma hiperatividade muscular do lado esquerdo. Porém, essa ja nao
se encontra presente na condicao de repouso. O uso da placa por um més foi
capaz de reduzir a hiperatividade do TS esquerdo, reequilibrando esta
musculatura no repouso e nos movimentos de contracao isométrica escapular,
além de promover a recuperacdo das interferéncias oclusais sobre o0s

movimentos da cintura escapular.
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Resultados similares foram observados em pacientes com DTM
submetidos a terapia com aparelhos oclusais. A atividade elétrica muscular em
alto nivel diminui enquanto que em nivel baixo aumentou, permitindo que a
musculatura mastigatéria adquirisse um modelo equilibrado de atividade
(FERRARIOQO et al., 2002; Hiyama et al., 2003; Landulpho et al., 2004). Como os
musculos do AE estdo ligados com a cervical e regido escapular, permitem,
assim, o mesmo efeito para a musculatura dessa regido. Landulpho et al.
(2004) relatam que o aparelho interposto entre os dentes interrompe a
informacao proprioceptiva dos mecanorreceptores localizados no interior do
ligamento periodontal habilitando os musculos a retornar a atividade equilibrada
e consequentemente para uma posicdo mandibular melhorada, aperfeicoada.

A mesma concordancia foi obtida na investigagdo de SO et al. (2004),
sugerindo a importancia dos musculos ECOM e trapézio durante as forcas
oclusais, como a alteragdo da area de superficie oclusal influencia a atividade
dessa musculatura. Ao contrario, Santander et al. (1994) ndo encontraram
diferengas significantes no uso de placas oclusais estabilizadoras na atividade

eletromiogréafica do m. trapézio.

Os resultados da presente investigacao indicaram uma maior atividade
eletromiogréfica inicial do antimero esquerdo para o musculo TS (TSE) e
conseqlUentemente, menor atividade elétrica para o masculo TS direito (TSD).
No repouso, foram encontradas diferencas estatisticamente significantes para o
TSD no inicio e apés uma semana de acompanhamento, sendo que depois de
uma semana houve um aumento da atividade elétrica, percebendo a tentativa
de recuperacéao e reequilibrio desta musculatura com a sua respectiva do lado

esquerdo.
Observam-se diferencas significantes para o musculo TSE com uma

semana e apdés um més de avaliacdo, no repouso, porém nao mais ocorrendo

entre os antimeros direito e esquerdo, sendo os valores mais elevados
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encontrados em uma semana. Com um més de uso da placa torna possivel
verificar a auséncia de diferencas entre o antimero direito e esquerdo, bem
como uma atividade elétrica menor para o TSE, indicando uma reducao
gradativa da hiperatividade muscular, maior relaxamento dessa musculatura e
maior reequilibrio entre ambos os lados. Tais explicagdes sao melhor
visualizadas no quadro 02, sendo os valores estatisticos encontrados nas

tabelas 02 e 03 e anexo V.

De forma semelhante aos nossos resultados, a placa oclusal também
reduziu a atividade elétrica muscular e promoveu um maior equilibrio entre os
lados direito e esquerdo, com maior simetria muscular bilateral para
FERRARIO et al., em 2002; Hiyama et al., 2003 e Landulpho et al., 2004.
Observaram que um alto nivel de atividade muscular foi reduzido enquanto que
um baixo nivel de atividade muscular foi aumentado pelo uso da placa,
permitindo que a musculatura adquira um modelo equilibrado de atividade.
Esse padrdo de comportamento também foi observado entre 0 TS e TM, bem
como em todo resultado eletromiogréafico conduzido nesta pesquisa.

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes entre o
TM, quando comparados os antimeros direito e esquerdo, em todos o0s
movimentos realizados, tanto no inicio quanto apés uma semana e um més de
avaliacao. Observa-se um aumento significante da atividade eletromiografica
do musculo TM direito (TMD), durante o movimento de aducao da escéapula,
quando comparados os dados de uma semana e apdés um més de
acompanhamento, sendo os valores mais elevados encontrados ap6s um més
(p=0,042). Tal fato pode ser devido a uma menor interferéncia oclusal nos
movimentos da cintura escapular para o TSE apds a insercdo da placa,
evidenciando um aumento para o TMD a medida que a hiperatividade do TS
vai diminuindo, demonstrando um carater descendente das alteracdes

musculares nesta regiao.
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Ainda para o TMD, foram observadas diferencas estatisticamente
significantes quando comparamos o inicio e o resultado ap6s um més do uso
da placa, no repouso e na extensdo de cabeca, demonstrando um aumento da
hiperatividade muscular do TM, para o antimero direito, ao final do
acompanhamento juntamente com reducao da hiperatividade muscular para o
TS do antimero esquerdo. Ap6s um més de uso da placa, houve uma
diminuicdo progressiva da atividade muscular para o TSE e um aumento
gradativo da atividade muscular para o TMD, com reequilibrio de toda
musculatura. Com o relaxamento dos musculos mastigatorios e cervicais,
observou-se uma maior ativacdo dos musculos da regido de ombro e cintura
escapular, mostrando um aspecto descendente das modificagdes oclusais

sobre as compensagdes musculares corporais.

As alteracdes oclusais promovidas pela insercao da placa podem gerar
adaptacées em todo sistema mastigatoério e estruturas adjacentes, como
demonstrado, neste trabalho, para toda a extensdo do m. trapézio analisado.
De acordo com Schinestsck & Schinestsck (1998) as alteracdes funcionais
desencadeadas no AE e por todo o organismo em geral, podem ou nao ser
compensadas pelos sistemas envolvidos, irradiando-se em cadeia e afetando o

corpo como um todo.

Dessa maneira, a oclusdo torna-se um fator importante a ser
considerado em relagdo aos desvios de origem descendentes, pois quando
uma determinada parte do corpo é tratada, as vezes, pode-se estar dando
origem a desvios e stress postural em outra regido (Sampaio, 2002). As
alteracées funcionais nos mauasculos mastigatérios podem acarretar
anormalidades em qualgquer musculo envolvido na dinamica mandibular, como
a musculatura da cabeca e cervical (Siqueira & Teixeira, 2001). Com o
aumento da atividade da musculatura mastigatoria também ha um aumento da
atividade da musculatura cervical, afetando toda a regidao de cintura escapular
(Farias et al., 2001).
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Durante nossa coleta eletromiografica para o m. eretor da espinha, os
testes foram efetuados em decubito ventral com os pacientes fixados a maca
de teste, no intuito de isolar a acdo de outros grupos musculares durante o
movimento. Silva et al. (2004) afirmam que os musculos extensores espinhais
nao atuam isoladamente durante a extensdo lombar, mas juntamente com a
musculatura isquiotibial, sendo combinado com a inclinacdo da pelve. Esse
movimento € controlado por ambas as musculaturas em diferentes tempos de
atividade. Assim, foi possivel obter uma acdo dos eretores, isolada da

interferéncia de outros grupos musculares.

Quando comparamos os valores da fase inicial com uma semana e um
més de avaliacdo, para o m. longuissimo, nao encontramos diferencas
significantes. No entanto, podemos observar diferencas estatisticamente
significantes, ocorrendo nas trés etapas de avaliacdo, entre os antimeros
direito e esquerdo, no movimento de extensdo da coluna, com valores mais
elevados para o longuissimo esquerdo (LE). Assim temos uma hiperatividade
durante todo o periodo de acompanhamento mais acentuada para o lado
esquerdo.

Quando analisamos o m. iliocostal, ndo temos diferencas significantes
entre as etapas de avaliacdo, mas tais resultados foram encontrados entre o
iliocostal do antimero esquerdo (IE) no inicio e apés um més do
acompanhamento, durante a extensdo de coluna, sendo sua atividade

eletromiogréafica mais elevada ao fim do estudo.

Diversos trabalhos também relatam um maior comprometimento do m.
eretor em pessoas sobrecarregadas com stress e tensdo, fato observado nos
pacientes desta pesquisa por serem portadores de DTM. Individuos que
possuem uma tensdao maior no m. iliocostal apresentam potenciais de acao
com valores mais elevados na fase final do movimento de extensdo (Moraes &
Bankoff, 2001). Uma maior solicitagcdo muscular do m. iliocostal foi observada

durante a realizacdo de tarefas com os membros superiores, especialmente
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com o membro dominante (Barbosa & Gongalves, 2005), denotando a ligacao
desse com a cadeia superior.

Podemos verificar em nossas avaliacdes, para a musculatura de suporte
da coluna, uma freqiente hiperatividade muscular do lado esquerdo (LE) com
importante aumento dessa atividade apds um més da insercéo da placa oclusal
(IE) (quadro 02). Portanto, essa atividade eletromiografica mais elevada da
musculatura de sustentacdo da coluna apds o término do uso da placa, pode
ser decorrente ainda do efeito descendente da associacdo de cadeias
musculares, com diminuicdo da hiperatividade do TSE, aumento do TMD,
fazendo com que essa musculatura tenha que aumentar sua atividade elétrica
durante os movimentos de esforgo para garantir o suporte do corpo. Com o
relaxamento de um sistema muscular mais superior torna-se necessario
intensificar o trabalho de uma cadeia mais inferior, na tentativa de manter o

tébnus postural.

Nesta pesquisa, mudancas oclusais desencadearam um evento
muscular de relaxamento e tensédo, a fim de promover melhor equilibrio
corporal, aliviando os sinais e sintomas relatados pelos pacientes com DTM.
Chiaoy & Jesuino (2003) descrevem o sistema mastigatério como o elo de
unido entre as cadeias musculares anterior e posterior. Souchard (1990) refere
qgue todas as partes do corpo humano estao ligadas de forma tanto anatémica
quanto funcionalmente por meio das cadeias musculares, incluindo as DTMs.
Na analise dessas cadeias musculares, uma tensao inicial é responsavel por
uma sucessao de tensdes associadas alterados pelo deslocamento que se

propagara a outros 0ssos € musculos e assim sucessivamente.

Conseglientemente, iniciada uma alteracdo na coluna cervical ocorrera
inicialmente uma compensagao na cintura escapular devido a ligacao 6ssea e
muscular de toda essa regido. A coluna vertebral estd ligada com a cintura
pélvica e esta com o posicionamento do membro inferior. Assim, por meio

desta unido, uma alteracéo de algum segmento pode provocar um desequilibrio
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biomecéanico e causar uma alteracdo no padrao postural. Cada pessoa possui
sua postura propria, pois € 0 modo que reage e se mantém diferente a forca da

gravidade (Farias et al., 2001).

De forma geral, os musculos do tronco, incluindo os paraespinhais, sao
importantes na estabilidade corporal e na manutencdo do corpo na posicao
ereta (Moraes & Bankoff, 2001). A postura de cada individuo é determinada de
acordo com a cadeia muscular ou postural que sofre um maior grau de tenséo
(Farias et al., 2001). Neste estudo, uma maior ativacao eletromiografica foi
demonstrada inicialmente para o TSE, sendo que apds a eliminacao das
interferéncias oclusais, essa hiperatividade destacou-se para o TMD e eretor
da espinha. Nao foram encontrados relatos prévios na literatura quanto as

comparagoes realizadas nesta pesquisa.

As cadeias posturais sdo sistemas que interligam todo o corpo do
individuo por mdasculos, fascias e ligamentos que possuem solugdo de
continuidade e sao interdependentes entre si. Essa sociedade muscular,
aponeurdtica e osteoarticular, abrangem toda a estrutura humana, desde a
cabeca até os pés (Farias et al., 2001). Com isso, uma alteracao em qualquer

nivel pode afetar qualquer estrutura do corpo do individuo.

Essa alteracao, primeiramente foi promovida em nossos voluntarios com
DTM, por meio de uma alteracdo da condi¢do oclusal no momento da insercao
da placa, gerando um ponto de partida para que mudancas em grupos
musculares distintos pudessem ocorrer. A partir dai, pudemos observar as
alteragbes musculares subsequlentes. Tedeschi-Marzola et al. (2002) afirmam
que as alteragdes de algum segmento corpdreo promovem uma reagao em
cascata no restante do corpo e, conseqientemente, de suas fungdes motoras.
Pacientes com algum tipo de disfuncdo na ATM poderdo sofrer ainda
alteracées musculares e posturais (Nicolakis et al., 2000) como a protrusao da
cabeca, diminuicdo do angulo tibio-tarsico, hiperextensao do joelho, antepulsao
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da pelve, além da diminuicdo da mobilidade do tronco e cervical (Tedeschi-
Marzola et al., 2002).

De acordo com os resultados demonstrados é possivel verificar a grande
complexidade dos componentes do corpo humano e entender que nao atuam
de forma isolada, mas em conjunto para fornecer uma melhor condicao
fisiologica proxima da normalidade. Lima et al. (2004) afirmam que de acordo
com suas necessidades, cada segmento corporal equilibra-se sobre o
segmento subjacente. Sampaio (2002) concorda com essa estreita correlacao
existente entre todas as partes do organismo e o mecanismo de equilibrio
cranio-coluna / cervical-mandibula que envolve toda a musculatura superior e
os diversos desvios da postura corporal sobrevém de uma compensacao
ascendente ou descendente.

A posicao anteriorizada da cabecga (PAC) é considerada um dos fatores
que podem levar ao desenvolvimento de DTM, pelo aumento da tensao nos
musculos mastigatérios e conseqientemente das forcas que atuam sobre a
mandibula (Nicolakis et al., 2000). A PAC foi avaliada clinicamente neste
estudo, inicialmente e apdés 01 semana e 01 més do tratamento. Os valores
considerados normais oscilam entre 06 a 08 cm (Pertes & Gross, 2005). Neste
estudo, em nenhuma fase, foram apresentados escores considerados normais
e também mais elevados de PAC, indicando que ndo houve a ocorréncia de
anteriorizacdo de cabeca na amostra com DTM selecionada, no inicio € nem
apos o uso da placa, com uma tendéncia a permanecer com uma retificagao do

cranio.

A maioria dos pacientes durante todo o acompanhamento mostrou
valores de PAC menores do que aqueles considerados de referéncia (06 a 08
cm), indicando uma tendéncia a retificacdo da regido cervical. Huggare &
Raustia (1992) também observaram, ap6s a terapia oclusal, um significante
endireitamento da curvatura da coluna, permanecendo mais reta. Santander et

al. (1994) também relataram que a insercao do dispositivo causou uma
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extensdo da cabeca e da coluna cervical superior e diminuiu a lordose da
coluna cervical. Farias et al. (2001) encontrou a mesma porcentagem de
individuos com DTM que relatavam dor a palpacao do m. ECOM com a cabeca
anteriorizada e com a cervical retificada. No entanto, ao contrario desta
pesquisa, alguns estudos relatam um aumento da lordose cervical presente nos
pacientes com DTM, associado a um nao nivelamento dos ombros, que pode
levar a uma maior anteriorizacdo da cabeca (Yi et al., 2003). Dessa forma, a
alteracdo na condicao oclusal é capaz de propiciar mudangas na postura da
cabeca, conforme resultados estatisticos indicados neste estudo.

Na analise estatistica dos dados de PAC dos nossos pacientes, todos os
valores absolutos foram comparados entre o inicio, apés 01 semana e 01 més
de avaliacdo. De acordo com os resultados, é possivel verificar diferencas
estatisticamente significantes entre a PAC quando comparados os valores
iniciais com os de uma semana, e 0os de um més, sendo os mais elevados
obtidos ap6s uma semana. A anteriorizacao da cabeca mostrou-se maior apés

uma semana de acompanhamento com o uso da placa.

Com sete dias da instalacdo do dispositivo, houve um aumento na
curvatura da coluna cervical, tendendo a aumentar a anteriorizagdo de cabeca
préximo a niveis considerados de referéncia. A alteracado oclusal e eliminacao
das interferéncias oclusais permitiram um aumento na lordose cervical. Com a
reducdo do tempo de uso do dispositivo oclusal, observa-se uma diminuicao

nos valores de PAC, tendo novamente uma tendéncia a retificagao.

Uma extensao da cabeca foi notada apdés uma hora da abertura de boca
experimental, demonstrando uma tendéncia em recuperar a postura original da
cabeca apo6s a remocao do dispositivo (Daly et al., 1982). Nesta pesquisa,
observou-se com uma semana, um maior valor de PAC. Assim a insercao da
placa e o uso continuo levaram a esse aumento nos valores de PAC. A partir
dai, com o uso somente noturno do dispositivo, houve uma diminuicao desse

valor, observado ap6s um més, o que pode ser devido ao fato do dispositivo
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ficar ausente da boca varias horas durante o dia. Zeferino et al. (2004)
evidenciaram que a remog¢ao da placa oclusal inibe os efeitos obtidos e causa

um retorno a condigao inicial.

A PAC também sofre influéncias da atividade muscular, especialmente
da regido cervical. Encontramos uma correlagcdo negativa com o TSD apés
uma semana. Dessa maneira, enquanto os valores de uma aumentam, os da
outra diminuem. O musculo TSD apresentou-se, nesta fase, com uma atividade
menor do que seu respectivo do lado esquerdo, e a PAC com um indice mais
elevado. Como os valores de PAC reduziram apés um més, e sao
inversamente proporcionais, torna-se mais evidente um reequilibrio muscular
entre o TSE e TSD ao final do uso da placa. Nao foram encontrados relatos
prévios na literatura que estabelecam uma relacéao entre a posicao da cabeca e

a atividade elétrica cervical com o uso de dispositivos oclusais.

Quando avaliamos clinicamente o paciente, inicialmente encontramos a
cabeca inclinada para o lado direito em 75% dos casos, 70% com 0 ombro
esquerdo mais elevado, 60% com predominancia para o lado direito na
mastigacédo, e os contatos prematuros distribuidos em 50% para cada lado.
Considerando o lado da sintomatologia dolorosa, encontramos 55% dos
pacientes com dor bilateral e 30% com dor predominante no lado direito.
Especificamente com relagdo a dor a palpacdo na ATM, encontrou-se no inicio,
55% com dor bilateral, ndo alterando apds a primeira semana, tendo reducao
importante ao final do tratamento, com alivio dos sintomas em 30% dos
individuos. Com relagdo ao membro dominante 95% dos pacientes sao
destros.

Neste trabalho, enquanto a cabeca esta em uma dire¢cdao, o ombro esta
na posig¢ao contralateral, sendo assim, a maioria dos pacientes apresentou uma
inclinacdo da cabeca para a direita e elevacdo do ombro para a esquerda,
exigindo uma maior atividade elétrica da musculatura cervical do lado esquerdo

(TSE), na tentativa de sustentar a cabeca para o lado contralateral. A
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mastigacdo também predominou para o lado de inclinacdo da cabeca. Uma
relacdo da atividade eletromiografica com posicionamento clinico postural nao

foram encontradas descri¢cdes anteriormente na literatura.

Esse posicionamento da cabeca para um lado, associado com a
hiperatividade muscular cervical do lado oposto, evidencia como as alteracoes
de postura da cabeca podem estar relacionadas com a atividade muscular
cervical e com o quadro de DTM. Alguns autores relatam que o aumento da
atividade dos musculos da mastigacao interfere na atividade do m. trapézio.
Assim a associagdo dessa musculatura muscular € capaz de repercutir sobre o
conjunto do sistema tdnico postural, levando ao encurtamento dos musculos
posteriores do pescoco e alongamento dos anteriores, fazendo com que o
corpo se projete anteriormente e ultrapasse o quadrilatero de sustentacdo. A
inter-relacdo entre o AE e o sistema musculo-esquelético ocorre por meio
desse sistema neuromuscular, distribuido em cadeias musculares com a
integracao de toda a cadeia muscular cinética do individuo (Yi et al., 2003;
Amantéa et al., 2004).

Em estudos avaliando as alteragdes posturais e a sintomatologia geral
apresentada pelos pacientes com DTM, relatam-se a cabeca rodada e/ou
inclinada para o mesmo lado da ATM que esta sofrendo o processo doloroso
(Farias et al., 2001) e também para o lado de preferéncia mastigatoria (Farias
et al., 2001; Sampaio, 2002). Nesta pesquisa, o lado de mastigacdo esta de
acordo com a variacao na posicao de cabeca. Isto pode ser explicado pelo uso
da musculatura das regides de cabeca e ombro como auxiliares durante o
movimento de mastigacdao (Sampaio, 2002). No entanto nao foi possivel
estabelecer, com as informagdes coletadas nesta pesquisa, uma relacdo com o

lado de dor na ATM, pois a maioria dos pacientes relatou dor bilateral.
Da mesma forma, os relatos indicam o ombro elevado também para o

lado da ATM que sofre uma alteracdo principal (Farias et al., 2001).

Novamente, nesse trabalho, nao foi possivel relacionar tais mudancas, pois os
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achados para a dor na ATM acometeram ambos os lados. Tais alteracdes
podem ocorrer devido a um aumento da atividade da musculatura mastigatoria
que acarreta um aumento da atividade da musculatura cervical, determinando a
contracdo dos musculos responsaveis pela elevacao e protrusao dos ombros
(Farias et al., 2001).

Segundo alguns autores, outras alteracbes posturais que podem
acometer os pacientes com DTM incluem ombros protrusos bilateralmente,
quadril em anteversdo com pelve nao alinhada, joelhos valgos com
hiperextensao bilateralmente, pés planos, rotacdo e/ou inclinagdo do tronco
para o mesmo lado da ATM com principal disfuncéo, hipercifose dorsal e
hiperlordose lombar (Farias et al., 2001; Sampaio, 2002).

Os musculos cervicais essenciais na manutengao do balanco da cabeca
associados aos musculos do aparelho estomatognatico poderiam ser
considerados como um sistema coordenado no qual uma intervengdo em
qualquer nivel resulta em mudancas em todo o conjunto. Desta forma,
alterac6es induzidas na postura da cabeca provoca mudancas na atividade dos
musculos mastigatérios, e analogicamente, a manipulacdo dos musculos da
mandibula resultard em mudancgas na postura habitual da cabeca (Huggare &
Raustia, 1992). Com isso, a utilizagao de um dispositivo oclusal propiciou uma
alteragdo no posicionamento da mandibula em RC, com alteracdo na postura
da cabeca, cintura escapular, influenciando em toda a atividade muscular

dessa regiao.

Apbs uma semana de uso continuo da placa oclusal, 50% dos nossos
pacientes apresentavam a cabeca inclinada para direita, 65% 0 ombro
esquerdo mais elevado, 35% com a mastigacao bilateral, sem sintomatologia
dolorosa em 40%, e o contato prematuro prevalecendo para a direita em 60%
dos casos.
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Considerando ainda os dados clinicos dos nossos voluntarios, apos a
instalacao da placa, ja foi possivel observar uma melhor distribuicdo no padrao
de mastigacao, diminuicdo da sintomatologia relatada pelo paciente, tendéncia
a alteracdo da postura, com endireitamento da posi¢cdo da cabeca e mudancas
na localizacdo dos contatos prematuros. Esse posicionamento mais central da
cabecga, numa vista frontal pode estar associado a um aumento dos valores de

PAC observados nesta fase do acompanhamento.

Ap6s um més que atribuimos o uso do dispositivo, somente 35% dos
pacientes possuia a cabeca inclinada para a direita enquanto 65% para a
esquerda, 80% com o ombro esquerdo mais elevado, 40% com mastigacéao
bilateral, a eliminacao da dor ocorreu em 55%, e a manutengdo dos contatos
prematuros em 60% para a direita. Observa-se uma importante redugdo no
quadro de dor relatado pelo paciente ao final da avaliacdo, com mudanca
drastica no posicionamento da cabeca, neste momento acompanhando o lado
de elevacao do ombro e uma melhor distribuicdo do lado de mastigacao ap6s a

eliminacao das interferéncias oclusais e insercao da placa.

Nesta fase final de acompanhamento dos nossos pacientes, nota-se que
a cabeca e o ombro estdo inclinados para o mesmo lado. Tal fato pode ser
explicado pela redugéo da hiperatividade do TSE, diminuicdo da dor e melhora
no quadro geral de DTM. Com a inclinagdo da cabeca para a esquerda e maior
equilibrio muscular para o TS, observou-se uma elevagdo da hiperatividade
muscular para o TMD, ou seja, do lado oposto ao da inclinacdo da cabeca.
Associado a isso, encontramos uma hiperatividade do m. eretor da espinha do
lado esquerdo acompanhando a cabeca e ombros. Todo esse rearranjo do
conjunto de estruturas corporais atuou de forma a buscar uma devolugcédo das

condicdes fisiologicas ideais para o organismo.
Esses resultados encontram suporte no estudo de Kibana et al. (2002)

que evidenciaram uma atividade eletromiografica melhor no lado em que

estava posicionado um aparelho interoclusal com inclinacdo do pescog¢o para o
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mesmo lado. Da mesma forma, ao final do trabalho verificamos uma atividade
eletromiogréfica reduzida para o lado de inclinagdo de cabeca e ombros apés a

insercéo do dispositivo oclusal.

Tendo em vista que as alteracdes estudadas e os efeitos causados pela
mudanca da condig&o oclusal e eliminagdo das interferéncias oclusais podem
afetar varios componentes e estruturas corporais interligadas, torna-se
fundamental que outras pesquisas sejam dirigidas a fim de buscar entender a
interacdo entre as DTM e os 6rgaos adjacentes associados com os tecidos
localizados a distancia.
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7 CONCLUSAO

Decorrido o periodo de avaliacdo, observou uma diminuicdo progressiva da
atividade muscular para o TSE e um aumento gradativo da atividade
eletromiogréafica para o TMD e eretor da espinha do lado esquerdo, com
reequilibrio da musculatura cervical. O uso da placa oclusal, ap6s um més de
avaliagdo, contribuiu na melhora da sintomatologia relatada pelo paciente,
permitiu melhor distribuicdo do lado de predominancia mastigatéria, com uma
tendéncia a manutencdo da retificacdo, porém com alteracdo do lado de
inclinacédo da cabeca.

Pode-se concluir que existe uma inter-relacdo entre a oclusdo e os
musculos cervicais e aqueles responsaveis pela manutencao da postura do
individuo. De acordo com a metodologia utilizada e com a analise dos
resultados, torna possivel supor que os musculos do corpo trabalham em
conjunto e harmoniosamente na realizacao das fungdes organicas e qualquer
desequilibrio em algum nivel, seja no AE ou no sistema ténico postural, podera
afetar componentes musculares a distancia, evidenciando a ligacdo existente
entre eles. Modificagbes nesses sistemas musculares podem acarretar
alteragbes visiveis clinicamente e interferirem no desempenho das estruturas

envolvidas.
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Anexo | - Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA

' Ijl FACULDADE DE ODONTOLOGIA €)

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
Fouru

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O presente documento ¢é firmado entre a Universidade Federal de
Uberlandia por meio da Faculdade de Odontologia e de seu Programa de P6s-Graduagao
em Reabilitacdo Oral e o(a) Sr.(a)
Residente a Rua: Bairro:
tel. RG ou CPF n°.

Por meio deste instrumento, o entrevistado acima declara que:

Todas as informacdes por ele prestadas sdo verdadeiras e que consente em
participar, na condicdo de paciente, da pesquisa ‘“Avaliacdo da atividade
eletromiogrifica dos musculos trapézio e eretor espinal em pacientes portadores de
desordens temporomandibulares antes e apds a terapia com placas oclusais™.

Foi esclarecido e concorda que as informagdes prestadas serdo utilizadas com
finalidade cientifica e para publicagdes em revistas ou livros relacionados a drea de
saude, sendo mantida a privacidade pessoal.

Estd ciente de que serd realizada a moldagem dos meus dentes superiores e
fornecida uma placa oclusal como possibilidade de tratamento do quadro clinico de
disfuncdo e dor articular e/ou muscular, dor de cabeca, podendo estar acompanhado de
fatores de restricdo de movimento. Também estd consciente de que testes musculares
serdo realizados com eletrodos posicionados na superficie muscular, sem traumas ou
sintomatologia. A eletromiografia que serd realizada nessa pesquisa ndo gera
desconforto ao paciente.

O planejamento proposto para o tratamento (placa oclusal miorrelaxante),
seguido do acompanhamento posterior e encaminhamento para demais dareas do
conhecimento biomédico serdo realizados sempre que necessario.

Ainda, estd ciente de que pode abandonar a pesquisa em qualquer momento e
que ndo terd qualquer prejuizo, por este ato.

N3ao arcard com qualquer custo financeiro para a realizacdo da pesquisa ou que
receberd qualquer remuneracdo para participar da pesquisa.

, de de 200 .

Assinatura do paciente

Prof. Dr. Alfredo Jidlio Fernandes Neto: 3218-2222 — Orientador. End.: Rua Francisco Sales 335,
apto 601, B. Osvaldo; Prof. Ms. Roberto Bernardino Jdnior: 3218-2217 — Colaborador. End.: Av.

Para 1720, Bloco 2A, Umuarama; Paulinne Junqueira Silva Andresen  Strini:
paulinne @netsite.com.br 3236-6854; 9971-1166 — Pesquisadora. End.: Rua Rio Preto, 178, Lidice;
COMITE DE ETICA EM PESQUISA: 3239-4131 (Viviane); propp@ufu.br; Av. Jodo Naves de
Avila, 2160, Bloco J, Campus Santa Mdnica.
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Anexo Il - Parecer de aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa

U’j Universidade Federal de Uberlandia

Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduagéo
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Av. Jodo Naves de Avila, n® 2160 - Bloco J - Campus Santa Mdnica - Uberléndia-MG —
CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 3239-4131

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA N° 423/06

Registro CEP: 158/06

Projeto Pesquisa: “Avaliagio da atividade eletromiografica dos musculos trapézio
e eretor espinal em pacientes portadores de desordens temporomandibulares
antes e apos a terapia com placas oclusivas”

Pesquisador Responsavel: Alfredo Julio Fernandes Neto

De acordo com as atribuicbes definidas na Resolucdo CNS 196/96, o CEP
manifesta-se pela aprovacao do projeto de pesquisa proposto.

Situagdo: O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de
pesquisa com seres humanos, nos limites da redacdo e da metodologia
apresentadas.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolucdo 196/96, o pesquisador deverd arquivar por 5 anos o
relatério da pesquisa e os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados
pelo sujeito de pesquisa.

b- podera, por escolha aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério
e documentacgéo pertinente ao projeto.

c- a aprovagio do protocolo de pesquisa pelo CEPAUFU déa-se em decorréncia do
atendimento a Resolugdo 196/98/CNS, nao implicando na qualidade cientifica do
mesmo.

Data para entrega do Relatério Final:  abril/2007

y L o
15 de dezembro de 2006. _ // P [) w @ s ( ) ! / B
Ry = SO ca W F BUS dps s '/:L C e f Ay e sl
"\J/ Profa. Dra. Sanéra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora do CEP/UFU

Orientagdes ao pesquisador:

(Para parecer Aprovado ou Aprovado com Recomendagdes)

= O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em qualquer fase
da pesquisa, sem penahizacdo algumsa e sem prejuize 2o seu cuidado (Res. CNS 196/96 - Item IV.1.f) e
deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado
(Item IV.2.d).

« O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o estudo
somente apos andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Ttem I11.3.z),
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano nfio previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a supenioridade de regime oferecido a wm dos grupos da pesquisa (Item V.3) que
requeiram agio imediata

* O CEP deve ser informado de todes os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo
(Res. CNS Ttem V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento
adverso grave ocomdo (mesmo que ienha sido em ouiro centro) € enviar notificagio ao CEP e 4 Agéncia
Nacional de Vigilincia Sanitiriz — ANVISA — junio com seu posicionamento.

* Eventuais modificacdes ou emendas ao protocelo devem ser apresentadas ac CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo I
ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a
mesma, junto com o parecer aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial { Res. 251/97,
item I11.2.e). O prazo para entrega de relatdénio € de 120 dias apds o témmino da execugdio prevista no
cronograma do projeto, conforme norma da Res. 196/96 CNS.
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Anexo lll — Ficha clinica modificada e adaptada do Programa de Acolhimento,
Tratamento e Acompanhamento de pacientes com DTM da FOUFU

& L

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
Programa de Acolhimento, Tratamento e Centro de Pacientes com Disfuncdo Temporomandibular
e Dor Orofacial

VOLUNTARIO N°:

PRT: DATA: / /
NOME:
ENDERECO:
CIDADE: UF: CEP: SEXO:( )F ()M
TEL.RES.: COM.: CEL.:
NATURALIDADE: UF: NACIONALIDADE:
DATA NASCIMENTO: / / PROFISSAO:
MEMBRO DOMINANTE: ( ) Direito () Esquerdo

RG: CPF:

Estado Civil:
() Solteiro(a) ( ) Casado(a) ( )Divorciado(a) ( )Amasiado(a) ( )Vidvo(a)
H4 quanto tempo?

ANAMNESE

Esta atualmente sob tratamento médico?........covvvvevveeievineeeeneeeeennne. ( )Sim ( )Nao
Estd tomando algum medicamento?...........coceveeeriirienenieneeieneeenne. ( )Sim ( )Nao
Qual?
Sofreu alguma intervencdo cirdrgica ultimamente? ............cc.cc....... ( )Sim ( )Nao
Por que?
Sofreu alguma internag@o hospitalar ultimamente? ........................ ( )Sim ( )Nao
Por que?
Esté para se submeter a alguma cirurgia? ........coceeeeveeeneveencnnenne. ( )Sim ( )Nao
Por que?
Tem antecedentes familiares de diabetes?...........ccccoeevveiiiiiivenineene ( )Sim ( )Nao
Tem algum tipo de alergia?........cccocveeeeierienieenenecnineeseeree e ( )Sim ( )Nao
Qual?
Ja tomou anestesia dentaria?..........ccceeeuverciieiieenierene e ( )Sim ( )Nao
Observagoes:

Revisao dos sistemas

Coloque a resposta apropriada de acordo com a legenda:
(N) Ndo (J) Ja teve anteriormente (A) Apresenta atualmente

() Artrites — Artrite, Gota, Osteoartrite, outros

Especifique
() Implantes artificiais — Prétese ocular, auditiva, marcapasso, valvula corondria,outros
Especifique
() Desordens sanguineas — hemorragia, transfusdo, anemia, leucemia, outros
Especifique
( ) Desordens enddcrinas — diabetes, tiredide, outros
Especifique
() Desordens oculares — glaucoma, herpes ocular, outros
Especifique
() Desordens corondrias — Hipertensdo, palpitacdo, outros
Especifique
() Desordens urindrias — problemas renais, infecgdes, outros
Especifique
() Desordens figado — Hepatite, cirrose, outros 182

Especifique




() Desordens pulmonares — asma, bronquite, enfisema, tuberculose, outros

Especifique

() Otorrino — Rinite, Sinusite, Faringite, adendide, outros
Especifique

() Desordens musculares — Fibromialgia, distrofia, espasmo frequente, outros
Especifique

() Desordens neuroldgicas — Paralisia cerebral, eplepsia, neuralgia, esclerose, Parkinson, outros
Especifique

() Desordens gastrointestinais — gastrites, ulceras, colites, outros
Especifique

() Dores de cabega — dores sob tensdo, enxaqueca, inexpliciveis, outros
Especifique

() Outros — Osteoporose, Problemas psiquicos, tumores benignos/malignos, DST, gravidez, aumento

persistente de linfonodos, usudrios de drogas

Existe algum dado importante que queira relatar?

AVALIACAO SOCIO-ECONOMICA

Escolaridade
( )Analfabeto ( )Fundamento Inc. ( )Fund. Completo ( )Médio Inc.
( )Médio Completo ( )Superior Inc  ( )Superior Completo
Ocupacio Atual
( )Sim ( )Nao Qual? Renda:
( )Aposentado: ( )tempo de servico ( )Invalidez Valor:
Moradia
( )Propria ( )Cedida ( )Alugada ( )outros Valor:
Composicao Familiar
NOME PARENTESCO IDADE OCUPACAO RENDA
Renda familiar: Renda Per Capita:

Obs.:
Tempo de espera para tratamento:

HABITOS COMPORTAMENTAIS

Atividade Fisica
( )Sim ( )Ndo Qual?
Freqiiéncia: ( )Diariamente ( )menos de 3 vezes por semana ( ) 3 a5 vezes por semana

Atividades Sociais

( )Sim ( )Nao Qual?

Freqiiéncia: ( )Diariamente ( )menos de 3 vezes por semana ( )3 a5 vezes por semana
Alimentacio

( )Boa ( )Razoavel ( )Ruim

( )Proteina ( )Carboidrato ( )Lipidios ( )Fibras ( )Vitaminas e Minerais
Especifique
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Bebidas com Cafeina

( )Sim ( )Nido Qual?
Freqii€ncia: ( )Diariamente ( )menos de 3 vezes por semana ( )3 a5 vezes por semana

Bebidas com Alcool

( )Sim ( )Nao Qual?

Freqii€ncia: ( )Diariamente ( )menos de 3 vezes por semana ( )3 a5 vezes por semana
Tabaco

( )Sim ( )Nao

Freqiiéncia: ( )Diariamente ( )menos de 3 vezes por semana ( )3 a5 vezes por semana

Quantidade: ( ) menos de 01 mago( ) até 03 magos ( ) mais de 03 macgos

ROTUNNAS? .ot ( )Sim ( )Nao
Masca chicletes com freqiéncia? ..........ocveevenierenienenieenene e, ( )Sim ( )Nao
Mastiga objetos (eX. ponta canetas)? ........cocceeveeeerererreereerersenneennns ( )Sim ( )Nao
SUCCA0 de dEdOS? ...eeiniieiieiieiie ettt e ( )Sim ( )Nao
Apdia o telefone entre ombros e cabega sem uso das maos? ........... ( )Sim ( )Nao
Uso prolongado de computador? ..........ceceeeeeeenieeiiinieeenieneeneeniecnn ( )Sim ( )Nao
Morde 0s “cantos” da boCa? ........ceevviieeviieeiieeeieee e ( )Sim ( )Nao
Obs.:
HABITOS DO SONO

Dorme bem A NOILE? ......ocvvveiieiirieee e ( )Sim ( )Nao
Problemas para dormir? ...........cceeveeieiiieeieniieeere e ( )Sim ( )Nao
Toma medicagdo ou dlcool para dormir? ..........ccceceeveevenueeeeeennennn ( )Sim ( )Nao
Levanta muito durante a NOItE? .........cceeeveevveerrieseeesesireiieeeeveesenens ( )Sim ( )Nao
RoNCa? ....ovveiiiieeeee s ( )Nao
Sente falta de ar? ........ooooeevvieiiiieiiieee e ( )Sim ( )Nao
Aperta ou range os dentes? ..........ccceennee. ( )Diurno ( )Noturno ( )Nao
Respirador bucal? ........coocueiiieiiiiiiiie e ( )Sim ( )Nao
Dores de cabeca ao levantar?.........c..ccooeeeeevieenicniinieeneenie e ( )Sim ( )Nao
Sente-se eXausto a0 [eVANLAI? ........cccvvieeeeieeieeeeiieee e ( )Sim ( )Nao
Sente musculos endurecidos, pela manha? .........c..ccoceveevvereneneenne ( )Sim ( )Nao
Acorda com algum desconforto, cansaco facial, articular? ............. ( )Sim ( )Nao
Dorme com as maos debaixo do qUeIX0? .......ccceeveeerreeieenieenieennnenn ( )Sim ( )Nao
Dorme com as 0 braco ou mao sob 0 travesseiro? .........c..ceceevuerneene ( )Sim ( )Nao
Posi¢do para dormir
( )Decubito lateral () Decubito lateral alternadamente ( )De costas  ( )Ventral
Numero de travesseiros:

SATISFACAO DO PACIENTE
1. Esta financeiramente Satisfeito(a)? ........coovvvveeeeevveeeieeiveeeeeennnens ( )Sim ( )Nao
2. Esté profissionalmente satiSfeito(a)? .....c..ccoevvevveenereerieneereenen. ( )Sim ( )Nao
3. Sente-se esStressado(a)? .....eeeeverreeecieriiieiieenieeie e ( )Sim ( )Nao
4. Sente-se deprimido(a)? ......cccceeveeerieriiiereenierie e e ( )Sim ( )Nao
5. Sente-se desinteressado(@)? .......coeevveeeeevivrieeeiiireeee e e ( )Sim ( )Nao
6. Sente-se facilmente irritado, atormentado(a)? ...........ccecveeeeeee. ( )Sim ( )Nao
7. Tem tido problemas no relacionamento com as pessoas? ......... ( )Sim ( )Nao
8. Considera-se perfecCionista? .........cccceereeveerieeeiensienieeiee e eae ( )Sim ( )Nao
Qual problema mais te abala emocionalmente?
( )Sadde ( )Financeiro  ( )Conjugal ( )Emocional
Relacionamento: ( )amigos ( Hfilhos ( )emprego ( )companheiro(a)
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QUEIXA PRINCIPAL

Qual o motivo da consulta?

DOR? ( ) ndo...( ) sim: ( ) direita....( ) esquerda

Com relacdo ao seu problema de saide:

O que mais te incomoda? Em ordem de importancia.
1.
2.
3.

Quando vocé notou, pela primeira vez, os sintomas?

O que pode ter provocado o inicio dos sintomas?

( )Acidente. Especifique: ( )Doenca. Especifique:

( )Situacido de tensdo. Especifique: ( )Ap6s tratamento. Especifique:
( )Outros. Especifique:

Até hoje, estes sintomas:
( ) Aumentaram ( )Diminuiram ( )Nao alteraram ( )Outros

Com que freqiiéncia seus sintomas ocorrem:

( )01 vez/dia ( )varias vezes / dia

( )01 vez / semana ( )varias vezes / semana

( )01 vez/ més ( )ocasionalmente ( )continuamente

Quando os sintomas ocorrem, quanto tempo duram?
( )segundos ( )minutos ( Hhoras ( )dias ( )semanas
( )variavel

Quando sdo piores?

( )Ao acordar ( )pela manha ( )atarde ( )durante a noite

( )durante o sono ( )ao deitar

Alguém na familia possui situagdo semelhante a sua?...................... ( )sim ( )ndo
Especifique:

O que piora os sintomas?
1.
2.
3.

O que diminui os sintomas?
1.
2.
3.

Quais os profissionais que vocé procurou para tratamento, desde que o problema comegou?

(Acupuntura, Alergista, Dentista, Otorrino, Endécrino, Clinico Geral, Ginecologista / Ob, Neurologista,
Neurocirurgido, Nutricionista, Oftalmologista, Cirurgido Oral / Bucomaxilofacial, Ortodontista,
Ortopedista, Osteopatologista, Osteopata, Fisioterapeuta, Fonoaudidlogo, Psiquiatra, Psicélogo, Cirurgido
Geral, Oncologista, Quiropratico, Medicina Interna, etc)
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Ano: ( )Maior Alivio ( )Algum Alivio ( )Sem mudanga ( )Piora dos sintomas

2.

Ano: ( )Maior Alivio ( )Algum Alivio ( )Sem mudanga ( )Piora dos sintomas

3.

Ano: ( )Maior Alivio ( )Algum Alivio ( )Sem mudanga ( )Piora dos sintomas

Ja fez uso de placa miorrelaxante? ........cocevveeeveeneeneeneeneenienieeneen ( )sim ( )ndo
Quando? Qual efeito?

Ja fez ajuste 0CIUSAL? ......oocveeieeieeiieeeteeee e ( )sim ( )ndo
Quando? Qual efeito?

Por quantos dias aproximadamente, nos dltimos 06 meses, vocé foi impedido de realizar suas atividades

didrias (trabalho, escola, ativ. sociais...) por causa da sua QP? dias.
DOR

1. Sente dores de cabega freqUentes? .........coceevverveeneeneeceeennenn ( )Sim ( )Nio

a. ()leve ( Hforte

b. ( )unilateral ( )bilateral

c. ( )frontal (testa) ( )occipital (nuca) ( )localizagdo varidvel
2. Sente dores Na faCe? .......cccceevvieeeiiiecie et ( )Sim ( )Nio

a. ( )unilateral () direita....( ) esquerda ( )bilateral
3. Sente dores na regiio do pescoCO? ......coverveerieerernieniuennienns ( )Sim ( )Nio
4. Sente dores N0S OMDIOS? ......cccvveerviercrerrrieeiieesreeeieeereenenns ( )Sim ( )Nao
5. Sente dOres Nas COSLAS? .....ccvuvieeeruiieeerireeeeerieeeeeinreeeeiaeeeens ( )Sim ( )Nao
6. Sente dor ou desconforto durante a mastigag@o? ................. ( )Sim ( )Nio
7. Sente dor ou sensibilidade nas articulagdes (a frente do ouvido)? ( )Sim ( )Nao
8. Percebe barulho nestas articulagdes (clicks ou estalos)? .....( )Sim ( )Nao
9. Consegue abrir muito a boca sem sentir dor? .................... ( )Sim ( )Nio
10. Sente travar no momento da abertura da boca?.................... ( )Sim ( )Nido
11. Sente travar no momento de fechar a boca?......................... ( )Sim ( )Nio
12. Tem a sensagdo de que a mordida estd deslocada?............... ( )Sim ( )Nio
13. Sente tens@o ou endurecimento N0 Pescogo? ........ceevermneenn ( )Sim ( )Nio
14. Tem torcicolos freqiientemente? .........cccceevueeriervereeeseerenennes ( )Sim ( )Nido
15. Tem dificuldades de movimentar a cabega para os lados?...( )Sim ( )Nio
16. Sente dor no ouvido ou préximo deles? ........cceeveeceervennenne. ( )Sim ( )Nido
17. Tem a sensagdo de ouvir zumbidos, sinos ou assovios?....... ( )Sim ( )Nao
18. Tem perda de audi¢do ou ouvidos entupidos? ..................... ( )Sim ( )Nio
19. Tem vertigens (desequilibrio postural)? .........cceccevveereennnene ( )Sim ( )Nao
20. Tem sensagdo de dor dentro, ao redor ou atrds dos olhos?...( )Sim ( )Nido

21. Quando seus dentes tocam?
( )Quando fecho a boca ( )Quando falo
( )Quando mastigo ( )Quando engulo (degluticio)
( )Sempre tocam ( )Nunca tocam

22. Nos seguintes desenhos:
a. Marque sombreando com um l4pis as dreas onde vocé tem dor.
b. Marque com um ponto sélido (?) exatamente onde a dor comeca.
¢.  Marque com um circulo onde ocorre area de dorméncia (perda de sensagao).
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Lado direito Lado esquerdo

’

-y EE
]
:
1
1
1
1
1. Sente dores em outras regides ndo mostradas no desenho? .( )Sim ( )Niao
Especifique:
ESCALA ANALOGICA VISUAL
NIVEL DE DOR
L I
Sem dor Pior dor imaginavel
NIVEL DE DOR NOS ULTIMOS 06 MESES
L I
Sem dor Pior dor imaginavel

INDIQUE QUAO INTENSAMENTE SUA DOR MODIFICOU SUAS ATIVIDADES DIARIAS
(recreativas, sociais e familiares)

I I
Nenhuma mudanga Extrema mudanga
ESTRESSE DIARIO
I I
Sem estresse Estresse insuportdvel

NIVEL DE PERTURBACAO DURANTE O SONO

I I

Nao perturba Perturbacao insuportdvel

Comentario:
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EXAME CLINICO

I - AVALIACAO DA ATM

A. Variacao da movimentacio
1. Lateralidade (mede o maximo de movimento que o paciente faz em lateralidade a partir da linha

média):
Lateral Direito: mm
Lateral Esquerda: mm

Dor: ( )ndo...( )sim: () direita....( ) esquerda
Sons: () ndo..( )sim: () direita....( ) esquerda

2. Abertura (mede a maxima abertura de boca do paciente a partir da incisal dos dentes anteriores):

Abertura maxima: mm
Abertura: ( )reto ( ) desvio
Fechamento: ( )reto () desvio
3. Protrusao: mm
Dor: ( ) ndo...( )sim
Desvio na Protrusao: () Sim ( ) Nao
() Direita () Esquerda

B. Sons Articulares
ABERTURA

Dor: ( ) ndo...( ) sim

1. Estalo (“barulh0™)....ccccceeeiveeviieeennnns ( )ndo...( )sim: () direita....( ) esquerda
2. Crepitacdo (“raspando/areia”)........ .. ( )ndo...( )sim: () direita....( ) esquerda
3. Som surdo final (terminal) ............... ( )ndo...( )sim: ( ) direita....( ) esquerda
4. Hipermobilidade (maior de 50 mm).( ) ndo...( ) sim: ( ) direita....( ) esquerda
5. Hipomobilidade (menor de 31 mm)..( ) ndo...( ) sim: ( ) direita....( ) esquerda

Ideal — 40 a 45 mm

Se Sim, acontece:
() Inicio (0-15 mm)
( ) Meio (16-30 mm)
( ) Fim (31-50 mm)

Comentarios:

FECHAMENTO
Dor: ( ) ndo...( )sim

6. Estalo (“barulho”).....cccccveeeeeinineiennnn. ( )ndo...( )sim: () direita....( ) esquerda
7. Crepitagdo (“raspando/areia”)........ .. ( )ndo...( )sim: ( ) direita....( ) esquerda
8. Som surdo final (terminal) ............... ( )ndo...( )sim: () direita....( ) esquerda
9. Hipermobilidade (maior de 50 mm).( ) ndo...( ) sim: ( ) direita....( ) esquerda
10. Hipomobilidade (menor de 31mm)..( ) ndo...( ) sim: ( ) direita....( ) esquerda

Se Sim, acontece:
() Inicio (0-15 mm)
( ) Meio (16-30 mm)
( ) Fim (31-50 mm)

Comentarios:
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A. Palpacio Articular

(realizar a palpag@o articular e muscular de acordo com o cédigo abaixo e com uma pressdo firme
perguntando ao paciente sobre dor e desconforto)

0 = Sem dor

1 = Dor leve (palpacio desconfortdvel; local dolorido; irritado)

2 = Dor moderada (paciente com dor e desconforto definidos)

3 = Dor severa (agfo evasiva do paciente; pode ter lacrimejamento e ndo querer a palpagdo naquela

area).

Parede lateral: Dor: ( )ndo ( )sim: Direita Esquerda
Parede posterior: Dor: ( )ndo ( )sim: Direita Esquerda
Presencga de edema: ( )ndo

( )sim: () Direita ( ) Esquerda
( )Percebida (s6 pac. percebe) ( )Evidente (percebida tb CD)

IT - EXAME MUSCULAR - Doloroso a palpac¢do
Indicar o grau de resposta usando o c6digo acima, indicando também X e NE:
X = Ponto Gatilho NE = nio examinado

Direito Esquerdo
Articulag@o témporomandibular (1)
Masseter (2)

Temporais (3)

Anterior - (3A)

Médio - (3B)

Posterior - (3C)
Vértice do cranio (4)
Muisculos occipitais (5)
Pescoco e ombros (6) - Trapézio
Esternocleidomastéideo (7)
Pterigéideo medial (8)
Digastrico posterior (9)
Tend&o do musculo:

Temporal intrabucal (10)
Musculo pterigéideo:

Lateral intrabucal (11)
Orificio infra-orbitario (12A)
Mentoniano (12B)
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III - AVALIACAO DA CABECA E PESCOCO

Linfonodos................. ( )ndo () sim
Assimetria facial:....... ( )ndo () sim: ( )Direita
() Esquerda
( YEm*“S”
Altura do ramo mandibular:......( )Igual ( )Desigual: Direita

Esquerda
IV - AVALIACAO DA OCLUSAO

X = Dentes Ausentes
R = Necessidade de Tratamento Odontolégico
P = Possivel fonte de Dor

mmIALAAA ADOAABEY
HEGIER00R BDESOENEIE

S NE S e VVVIVIOOONBISS S

, WHWIHHHY WHouRGE .

Higiene: ( )Boa ( ) Razoavel ( ) Ruim
Estado Periodontal: () Bom ( ) Razoavel ( ) Ruim
Mastigagao: ( )Direita () Esquerda

Numero de dentes:
Nuamero de dentes ocluindo:

Oclusio: () Normal () Maloclusdo () Mutilagdo

Relacao Molar: () Classe I () Classe I1 __Div.1 __Div.2 () Classe III
Relacao Caninos: () Classe I () Classe II __Div.1 __Div.2 () Classe III
Sobremordida Vertical: mm

Sobremordida Horizontal: mm

Dimenséio Vertical de Ocluséo: cm

Mordida Aberta:........ ()ndo () sim: mm

Mordida Cruzada:......( )ndo () sim: ( )Direita ( ) Esquerda ( ) Ambos os lados

Curva de Spee: ( ) Normal () Ingreme

Relacdo da Linha Média: ( ) Semdesvio ( ) Com desvio mm
Facetas de desgaste: ( ) Nao () Sim

Abfracdes: ( ) Nio () Sim

Discrepancia entre RC e MIH: () Ndo () Sim

() semdeslize ( ) com deslize
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Desvio lateral da mandibula: ( ) Sim ( )Nao
() Com redugdo () Sem reducao
() <2mm ()>2mm
( ) Direita () Esquerda
Interferéncias oclusais:
Ao manipular (RCO): ( ) Nao () Sim: ( )Direita () Esquerda
Em lateralidade direita: ( ) Ndo () Sim: () Lado de trabalho () Lado de balanceio
Em lateralidade esquerda: ( ) Ndo () Sim: ( ) Lado de trabalho ( ) Lado de balanceio
Em protrusdo: () Nao () Sim: ( )Direita () Esquerda

Desoclusio Direita:
Desoclusao Esquerda:

( ) Guia Canina ( ) Funcdo em grupo
() Guia Canina ( ) Funcdo em grupo

Tipo Facial? ( ) Braquifacial ( ) Mesiofacial ( ) Dolicofacial

Usa Proétese? ( ) Nao () Sim

Usa Aparelho Ortoddntico? ( ) Nao () Sim

Especifique:

Observacgdes:

V - AVALIACAO ODONTOLOGICA

Em tratamento 0dontolOgiCo:......co.ueviriiriirienieneeieneeieie e () Sim ( )Nao
Necessita de periodOntia:.........cceeereeruerieeeieniierieene et see e ( )Sim ( )Nao
Especifique:

Necessita de protese fiXal.....oveeereriereneeneneniierieseeeeeeseseeeees ( )Sim ( )Nao
Especifique:

Necessita de eXOAONtIA:.......uveiiieeiiirieeeeeiieeeee e e et e eeareeeeeeaens ( )Sim ( )Nao
Especifique:

Necessita de endodOntia:.........c.eeevreeeeerieeriieriesieese e sree e sae e ens ( )Sim ( )Nao
Especifique:

Necessita de protese parcial removivel............ ( )Nao ( )Sim: ( )Superior ( )Inferior
Necessita de tratamento OrtodONtiCO:........ccvvveeevirvveeeeeeirieeeeeeereeeeens ( )Sim ( )Nao
Necessita de radiografias:.........cocevveriererieienenieene e ( )Sim ( )Nao
Especifique:

QOutros:

Achados radiograficos:

AVALIACAO DOS TECIDOS MOLES

Gengiva:

Lingua:

Assoalho de boca:

Orofaringe:

Pressdo Lingual:

Resultados de consultas / testes / exames suplementares:

VI — IMPRESSOES DIAGNOSTICAS
()DTM

() Capsulite / Sinovite

() Dores de cabegca em enxaqueca

() Dores de cabega tipo tensdo

() Disco deslocado

() Osteoartrite

() Dor neuropatica
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() Mioespasmo

() Neuralgia do trigémio

() Mialgia Local

() Odontalgia atipica

() “Trigger points” miofacial
() Dor psicogénica

() Disfuncao cervical

() Dor odontogéncia

() Outros. Especifique:

VII - CONTROLE RECOMENDADO
Consulta / Encaminhamento

) Fisioterapia

) Fonoaudiologia
) Psicologia

) Neurologia

) Psiquiatria

) Cirurgia Oral

(
(
(
(
(
(
() Outros. Especifique:

() Farmacoterapia (Analgésicos, Relaxantes musculares, ansioliticos,
antidepressivos,anticonvulsivantes, esterdides, outros)
Especifique:

() Inje¢des de anestésico local: () Diagnéstico () Pontos Gatilho
() Controle de tensdo: () Comportamental () Terapia
() Controle dental ( ) Pré-DTM ( )p6s-DTM ( ) Outros

Avaliacdes Suplementares

() Ressonancia Magnética () Exame de sangue () Estudo do Sono
() Tomografia Computadorizada

Odontologia

() Esplintagem

() Estabilizag@o articular

() Reposicionamento anterior
() Ajuste Oclusal

() Placas Oclusais

Outros.:

AVALIACAO CERVICAL

Utilizando um gonidmetro, avaliar, além dos requisitos solicitados, a amplitude de movimento para cada
item abaixo, em graus:

Teste de Amplitude de Movimento

Atvo (AMA)
FLEX
ILE / | \ ILD
RE Ext. RD
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|2 1S3 1 LY 10 1 PR Dor: ( )Ausente ( )Presente

Limitacdo de movimento: ( )Nao ( )Sim
Amplitude de movimento: graus

FIEXA0: ooiiiieiiiiieeeeeee e e et Dor: ( )Ausente ( )Presente
Limita¢do de movimento: ( )Nao ( )Sim
Amplitude de movimento: graus

ROtagao Direita:......occueeviiiiiieiiiieie et Dor: ( )Ausente ( )Presente
Limita¢do de movimento: ( )Nao ( )Sim
Amplitude de movimento: graus

Rotagao Esquerda:........cooeeeiiiniiiniiiiiiiceie e Dor: ( )Ausente ( )Presente
Limita¢do de movimento: ( )Nao ( )Sim
Amplitude de movimento: graus

Inclinag@0o Direita:.......coceeveevienieeriiinieneeiecierese e Dor: ( )Ausente ( )Presente
Limita¢do de movimento: ( )Nao ( )Sim
Amplitude de movimento: graus

Inclinag@o Esquerda:.........ccceevuiriiineeiienienieeniineeseeieeniene Dor: ( )Ausente ( )Presente
Limita¢do de movimento: ( )Nao ( )Sim
Amplitude de movimento: graus

AVALIACAO POSTURA
Cervical: () retificada
() lordose
() cifose
Cabeca: () inclinada D comrotagdo aE () inclina¢do D com rotagcdo a D

( )inclinada E comrotagdo aD () inclinag¢do E com rotacdo a E

Ombro: ( )elevado: ( )Direito ( )Esquerdo
() protuso: ( )Direito ( )Esquerdo
() rotagdo interna: ( )Direito ( )Esquerdo

Escapula: ( ) abduzida (aberta)----------------

() retificada

Quadril:............. () Antivertido: ( )Direito  ( )Esquerdo
() Retrovertido: ( )Direito  ( )Esquerdo

Joelho baixo: ( ) Valgo (fechado) ( ) Varo (aberto) () Varo recurvato (aberto em hiperextensao)

POSICAO ANTERIOR DA CABECA (PAC) (posicionar duas réguas na parte posterior do pescogo do
paciente e medir a distancia horizontal até a coluna): cm

POSTURA GERAL DO CORPO:
( )Boa
( )Assimetria lateral: ( )Escoliose: ( )Em forma de “C” ( )Direita ( )Esquerda
( )Em forma de “S”
( )Outra. Especifique:

( )Cifose (convexidade para anterior)
( )Lordose (concavidade para posterior)
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( )Outra. Especifique:

Tratamento atuali..........ccecceeeeriieeeiiee e e eee e ( )Nao ( )Sim:
( )Protético ( )Ortopédico ( )Quiroprético ( )Osteopata
( )Outros. Especifique:

AVALIACAQO DO TRONCO

Utilizando um gonidmetro, avaliar, além dos requisitos solicitados, a amplitude de movimento para cada
item abaixo, em graus:

EXteNSAO:.....uiiiiiiieeieee e et e Dor: ( )Ausente ( )Presente
Limitacdo de movimento: ( )Ndo ( )Sim
Amplitude de movimento: graus
FIEXA0: it Dor: ( )Ausente ( )Presente
Limitacdo de movimento: ( )Nio ( )Sim
Amplitude de movimento: graus
ROtaga0 DIreita:......cccueeiieiieerieeiiienieeeieeieeiee e sve e Dor: ( )Ausente ( )Presente
Limitacdo de movimento: ( )Nio ( )Sim
Rotag@o Esquerda:...........ccooeeveeniiinienieiniieieenceeieeeeeen Dor: ( )Ausente ( )Presente
Limita¢do de movimento: ( )Nio ( )Sim
INclinacao DIreita:......ccceevuveeviieiieeiiiienieeie e e e eie e Dor: ( )Ausente ( )Presente
Limita¢do de movimento: ( )Nio ( )Sim
Inclinacao Esquerda:.........cccovceeviiinniiniiineenieneiiienieeneee Dor: ( )Ausente ( )Presente
Limita¢do de movimento: ( )Nio ( )Sim

TESTES DIAGNOSTICOS ADICIONAIS

Spray e estiramento:
Bloqueios diagnésticos:
Reposicionamento (mordida topo a topo):

TESTES DE PROVOCACAO

Abertura contra resisténcia:
Fechamento contra resisténcia:
Protrusao contra resisténcia:
Carga na articulagdo:
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FICHA DE INSTALACAO E CONTROLE DE TRATAMENTO COM PLACAS OCLUSAIS

Tipo de aparelho confeccionado: ( ) Front-Plateau ( ) Placa Oclusal
Tipo de placa:

Guia desoclusio: ( ) Canino () Fun¢do em Grupo

() Outro. Especifique:
Data de Instalagdo: / /
Freqiiéncia recomendada:
Conforto na utilizacdo: ( ) sim ( ) ndo

Obs.:

CONTROLE

Data do Controle: / /

Tempo apds a instalagdo: dias semanas meses

Freqiiéncia de uso:
Conforto na utilizacao: ( ) sim ( ) ndo

Ha facetas de desgaste no aparelho: () sim ( ) ndo

Sintomatologia: ( ) sim ( ) ndo

Obs.:

CONTROLE

Data do Controle: / /

Tempo ap6s a instalagdo: dias semanas meses

Freqiiéncia de uso:
Conforto na utilizacdo: ( ) sim ( ) ndo

Ha facetas de desgaste no aparelho: () sim ( ) ndo

Sintomatologia: ( ) sim ( ) ndo

Obs.:

CONTROLE

Data do Controle: / /

Tempo apds a instalacio: dias semanas meses

Freqiiéncia de uso:
Conforto na utilizacdo: ( ) sim ( ) ndo

Ha facetas de desgaste no aparelho: ( ) sim ( ) ndo

Sintomatologia: ( ) sim ( ) ndo

Obs.:

CONTROLE

Data do Controle: / /

Tempo apds a instalagio: dias semanas meses

Freqiiéncia de uso:
Conforto na utilizacdo: ( ) sim ( ) ndo

Ha facetas de desgaste no aparelho: () sim ( ) ndo
Sintomatologia: ( ) sim ( ) ndo
Obs.:
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Este anexo € parte integrante do Prontudrio Odontolégico do(a) Sr.(a.)

EVOLUCAO DO TRATAMENTO

Data

Area/dente

Procedimento realizado

Ass. Profissional

196




Anexo IV - indice Clinico de Helkimo

& L

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
Programa de Acolhimento, Tratamento e Centro de Pacientes com Disfuncdo Temporomandibular e
Dor Orofacial

VOLUNTARIO N°:
PRT: DATA: / /

INDICE CLINICO DE HELKIMO (1974)
Avaliacio da severidade de DTM - para cada pergunta, vocé deve assinalar somente uma resposta.
1- Alteracdo do movimento de abertura mandibular
__ (0) Movimento normal
__ (1) Movimento discretamente alterado
___ (5) Movimento severamente alterado
2-  Alteracdo da fungdo
__(0) Movimento de abertura sem ruidos e desvio inferior a 02 mm
__ (1) Ruidos em ambas as articula¢des temporomandibulares e desvio superior a 02 mm
___(5) Entorpecimento, luxacdo em ambas as articula¢des temporomandibulares
3- Dor muscular
___(0) Sem dor a palpacdo dos miisculos mastigatdrios
___ (1) Dor a palpagdo de 01 a 03 dos musculos mastigatdrios
___(5) Dor em 04 ou mais dos musculos mastigatdrios
4- Dor nas Articula¢cdes Temporomandibulares
___(0) Sem dor a palpagdo
___ (1) Dor a palpagdo do aspecto lateral das articulacdes temporomandibulares
___(5) Dor a palpagdo do aspecto posterior das articula¢des temporomandibulares
5- Dor no movimento mandibular
__(0) Movimentos indolores

__ (1) Dor em 01 dos movimentos mandibulares
__(5) Dor em 02 ou mais dos movimentos mandibulares

Pontuagdo: Indice Clinico:
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Anexo V — Valores eletromiograficos médios, em uV, coletados durante esta

pesquisa.

Tabela 05 — Média dos valores eletromiograficos obtidos por meio do RMS,
para o musculo longuissimo, para o lado direito, em todos os movimentos

analisados para este musculo, nas trés etapas da pesquisa.

LD
Paciente Inicial 1 Semana 1 Més

Média D1/D2/D3 | Média E1/E2/E3 | Média D1/D2/D3 | Média E1/E2/E3 | Média D1/D2/D3 | Média E1/E2/E3
1 7,717933333 106,8133333 7,742566667 98,16866667 22,43866667 81,25266667
2 7,6152 86,505 10,65366667 96,04666667 7,3459 106,0066667
3 7,584266667 56,27466667 7,176633333 53,32833333 7,221866667 65,768
4 7,8311 83,05133333 9,984433333 148,749 8,234033333 88,33933333
5 7,695033333 36,087 7,709766667 35,53466667 7,850033333 45,89966667
6 7,5523 72,30666667 12,52 81,006 7,611033333 87,242
7 11,49333333 50,635 16,64466667 51,59366667 7,937566667 47,20366667
8 7,3067 35,46433333 7,343733333 35,23433333 9,120366667 38,22
9 10,009 54,118 7,713033333 61,71766667 7,7364 55,27933333
10 7,642376667 190,1533333 7,554666667 201,5033333 7,946166667 94,736
11 7,717533333 39,31133333 7,655033333 37,04 7,4995 39,75933333
12 8,1005 48,741 7,602133333 38,91666667 7,481233333 35,94633333
13 7,336033333 41,74833333 7,262766667 43,01133333 7,837566667 34,22566667
14 7,4415 37,56 7,417033333 56,62 7,342333333 47,60966667
15 7,499266667 70,77333333 7,4494 27,963 17,265 33,513
16 9,417966667 43,583 7,395466667 44,187 9,846233333 39,523
17 7,331666667 16,11966667 8,2307 24,61933333 28,00233333 107,5123333
18 7,577633333 66,11833333 7,4909 85,84133333 7,6943 71,338
19 15,754 53,69066667 13,17533333 36,066 8,1752 45,64166667
20 14,31196667 45,06433333 8,881966667 46,948 8,055566667 53,58833333

Legenda: LD — musculo longuissimo do lado direito; LE — musculo longuissimo do
lado esquerdo; D — movimento D, que corresponde a condicdo de repouso; E —
movimento E, que corresponde ao movimento de extensdo isométrica do tronco; 1,2 e

3 — numero de repeticoes.
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Tabela 06 — Média dos valores eletromiograficos obtidos por meio do RMS,
para o musculo longuissimo, para o lado esquerdo, em todos 0s movimentos

analisados para este musculo, nas trés etapas da pesquisa.

LE
Paciente Inicial 1 Semana 1 Més

Média D1/D2/D3 | Média E1/E2/E3| Média D1/D2/D3 | Média E1/E2/E3 | Média D1/D2/D3 | Média E1/E2/E3

1 8,570433333 135,3233333 11,1901 109,2576667 10,8682 100,6143333
2 7,633466667 105,5553333 10,83233333 101,9943333 7,337266667 126,7033333
3 7,219933333 54,914 9,848966667 10,665 233,61 68,391
4 8,4792 124,9333333 9,679833333 138,6633333 9,519266667 123,3533333
5 7,7388 67,02566667 7,761433333 56,405 8,921433333 63,54133333
6 10,64983333 50,56266667 10,25693333 62,207 7,9568 66,60766667
7 8,445 77,55066667 259,7316667 289,6333333 9,542266667 7460566667
8 7,137133333 42,356 7,140533333 41,80166667 7,203 43,21166667
9 9,695133333 120,927 8,2625 109,5713333 8,241166667 73,742
10 7,7145 124,2266667 68,92303333 122,0715 7,7151 105,68
11 7,873233333 76,561 9,623866667 84,48 7,499166667 92,52233333
12 8,9115 55,90433333 7,588066667 54,867 8,9817 63,694
13 7,163766667 51,707 7,103766667 64,55566667 8,2162 18,04566667
14 7,2884 57,86466667 7,232533333 71,154 7,557833333 60,861
15 7,6124| 5463533333 7,495866667 59,223 10,65133333 54,582
16 9,3003 33,494 7,267233333 41,75533333 8,784566667 32,25433333
17 7,670866667 29,58766667 7,3961 43,576 12,55733333 100,374
18 7,542333333 86,07166667 13,99233333 149,6366667 7,7635 114,6433333
19 49,511 74,33066667 9,505 42,29866667 9,521133333 51,889
20 14,85266667 738,0833333 10,2349 68,39233333 8,673366667 81,311

Legenda: LD — musculo longuissimo do lado direito; LE — musculo longuissimo do
lado esquerdo; D — movimento D, que corresponde a condicdo de repouso; E —
movimento E, que corresponde ao movimento de extensdo isométrica do tronco; 1,2 e

3 — numero de repeticoes.
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Tabela 07 — Média dos valores eletromiograficos obtidos por meio do RMS,

para 0 musculo iliocostal, para o lado direito, em todos os movimentos

analisados para este muasculo, nas trés etapas da pesquisa.

1))
Paciente Inicial 1 Semana 1 Més

Média D1/D2/D3 | Média E1/E2/E3 | Média D1/D2/D3 | Média E1/E2/E3| Média D1/D2/D3 | Média E1/E2/E3
1 0,019204333 0,102100667 0,021446 0,105101 0,018868333 0,094945667
2 0,019166 0,13563 0,022961667 0,177743333 0,018334 0,224076667
3 9,1854 35,437 9,0473 38,411 8,983033333 51,033
4 0,019919667 0,12976 0,019777667 0,15931 0,019066667 0,126473333
5 0,018711667 0,056355 0,018930333 0,030307667 0,018654 0,043969333
6 0,018362667 0,067145 0,01925 0,074046667 0,018801667 0,100287333
7 0,021041667 0,08651 0,019679333 0,077969667 0,019223333 0,079548667
8 9,251366667 31,64933333 9,1237 25,00833333 9,2217 28,34133333
9 0,020796667 0,074410333 0,018615667 0,094800333 0,019400333 0,077933667
10 0,018767 0,327566667 0,018941 0,16408 0,019013 0,224426667
11 0,019116 0,043358667 0,019059667 0,052433667 0,018865667 0,056634333
12 0,018924333 0,087111333 0,018726333 0,065081667 0,018682667 0,068968333
13 9,2155 40,39466667 9,206966667 51,777 9,056666667 47,138
14 9,222333333 25,90833333 9,295966667 45,05966667 9,033133333 30,265
15 0,018711 0,030633 0,018700333 0,035440333 0,018760667 0,031458
16 9,3901 26,196 9,275533333 22,33466667 9,389866667 27,14533333
17 9,0972 12,22 9,3217 28,71633333 11,449 37,76433333
18 9,365633333 48,71833333 10,37133333 52,13633333 10,79533333 47,036
19 0,019779 0,042514333 0,022328667 0,046696333 0,018743 0,044124
20 0,019834667 0,045226 0,020564667 0,051207667 0,019513 0,057113

Legenda: ID — mdusculo iliocostal do lado direito; IE — musculo iliocostal do lado

esquerdo; D — movimento D, que corresponde a condi¢cao de repouso; E — movimento

E, que corresponde ao movimento de extensdo isométrica do tronco; 1, 2 e 3 —

numero de repeticdes.
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Tabela 08 — Média dos valores eletromiograficos obtidos por meio do RMS,

para o musculo iliocostal, para o lado esquerdo, em todos os movimentos

analisados para este muasculo, nas trés etapas da pesquisa.

IE
Paciente Inicial 1 Semana 1 Més

Média D1/D2/D3 | Média E1/E2/E3 | Média D1/D2/D3 | Média E1/E2/E3 | Média D1/D2/D3 | Média E1/E2/E3

1 0,023609333 0,14353 0,019699667 0,103611333 0,048933333 0,119856667
2 0,018471 0,104123 0,043772 0,083351667 0,017996667 0,100626667
3 8,712933333 26,77833333 8,374866667 25,72966667 8,634166667 42,503
4 0,018991667 0,14346 0,020366333 0,280346667 0,020188667 0,130663333
5 0,018779333 0,05682 0,018285667 0,049152333 0,017965 0,055719333
6 0,01775 0,040245667 0,037048333 0,049432333 0,017978333 1,696333333
7 0,028521 0,076855667 0,031193333 0,055248333 0,018547667 0,078193333
8 8,4884 21,46233333 8,676 24,42066667 9,1254 21,683
9 0,020359 0,069584 0,018468667 0,116526667 0,021110333 0,081896333
10 0,018643333 0,166906667 0,019344667 0,10896 0,018110333 0,146506667
11 0,018379667 0,055093 0,018973667 0,099638667 0,017927333 0,091548333
12 0,018283 0,062494333 0,018285333 0,061676333 0,019038667 0,084343667
13 8,6516 38,985 8,458666667 49,444 10,5383 37,31366667
14 8,517233333 26,72266667 8,7771 56,36766667 9,1925 38,257
15 0,018281333 0,038457667 0,018986667 0,045418667 0,038867667 0,047271667
16 8,945633333 20,516 8,6417 21,52 9,571733333 22,03133333
17 11,548 23,42 24,51933333 38,79333333 10,63333333 31,58933333
18 9,9019 54,249 15,14633333 74,88566667 18,402 57,379
19 0,057274667 0,050142667 0,038124667 0,050698 0,018898 0,073934
20 0,028955 0,052509667 0,023686333 0,069627333 0,018895333 0,084628

Legenda: ID — mdusculo iliocostal do lado direito; IE — musculo iliocostal do lado

esquerdo; D — movimento D, que corresponde a condi¢cao de repouso; E — movimento

E, que corresponde ao movimento de extensdo isométrica do tronco; 1, 2 e 3 —

numero de repeticdes.
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TSD
Paciente Inicial 1 Semana 1 Més
Média A1/A2/A3  [Média C1/C2/C3  [Média D1/D2/D3  |Média A1/A2/A3 |Média C1/C2/C3  |Média D1/D2/D3  |Média A1/A2/A3  |Média C1/C2/C3  [Média D1/D2/D3
1 8,639233333 15,941 52,20433333 8,9236 10,37763333 65,70466667 14,865 65,50996 59,71466667
2 8.3536 27,31966667 50,925 17655,0649 12,21373333 55,68033333 8,507133333 10,78056667 23,76766667
3 7,4618 11,2191 37,54733333 7,510766667 9,698933333 55,391 7,589466667 13,118 19,29133333
4 9,149266667 10,90746667 81,22133333 15,64433333 34,72133333 71,16466667 12,35633333 27,58133333 129,32
5 7,847466667 9,206833333 20,186 9,128966667 13,3856 40,72433333 8,494466667 15,518 12,12936667
6 7,578933333 9,278533333 23,402 8,8679 78,368 26,442 7,6052 13,41733333 45,55366667
7 9,018433333 10,53566667 20,016 9,638566667 11,21766667 15,52 7,6757 7,973833333 20,04033333
8 7,422933333 9,606433333 37,507 7,4939 9,3439 30,74933333 7,5331 8,347466667 27,20933333
9 12,32866667 15,06833333 64,689 12,32866667 24,13533333 230,5286667 17,007 32,05133333 99,16233333
10 7,903266667 8,2784 34,232 7.8758 8,131166667 41,838 7,783 39,15246667 53,515
11 8,5415 8,9321 15,11166667 8,4312 53,99633333 18,52033333 8,625566667 13,15066667 19,309
12 9,0646 8,9758 38,98166667 8,491033333 8,352033333 20,62733333 8,215633333 10,6057 33,816
13 7,5331 7,6929 2799833333 7,6084 9,9257 18,11433333 7,703966667 8,3943 18,766
14 7,330166667 8,565733333 42,69233333 7,528833333 7,617866667 30,99466667 7,582 7,807866667 34,446
15 7,473733333 7,873133333 23,39233333 7,749366667 8,056466667 28,88033333 8,7969 18,848 34,16566667
16 12,86 1920,2 58,66033333 7,696633333 723,0033333 45314 8,737433333 413,4833333 40,958
17 7,6923 15,19 23,33466667 8,6202 13,413 25,88466667 9,713633333 28,69033333 30,81666667
18 9,066533333 36,29433333 79,604 9,320866667 65,448 57,943 12,82566667 20,19733333 36,496
19 8,7152 79,73166667 23,402 11,80836667 304,806 107,8453333 8,199733333 115,696 57,13533333
20 8,101733333 10,64253333 42,84966667 8,169333333 10,1656 34,817 7,7155466667 26,49466667 37,15466667
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TSE
Paciente Inicial 1 Semana 1 Més
Média A1/A2/A3  |Média C1/C2/C3  |Média D1/D2/D3  |Média A1/A2/A3  |Média C1/C2/C3  [Média D1/D2/D3  |Média A1/A2/A3  |Média C1/C2/C3  |Média D1/D2/D3
1 10,1076 4437666667 90,18466667 10,67126667 38,741 100,0836667 3,53 392,8261667 4,297233333
2 9,2337 50,81733333 66,398 11,13 79,93933333 49,971 9,1007 14,938 53,55533333
3 7475466667 25,73 40,51066667 7,587766667 10,87636667 62,47033333 6,073366667 323,4558667 2,600966667
4 12,603 13,18133333 136,1366667 16,58366667 23,58633333 101,019 4,3961 27,7862 177,9766667
5 8,053333333 8,648166667 207,4946667 2,0772 2,280266667 2,580133333 9,183533333 11,68033333 12,19696667
6 7,6126 9,65 62,50733333 7,8278 18,362 57,78166667 7,8202 13,1745 59,679
7 7,899866667 11,05886667 21,396 25,12633333 57,31 12,3384 7,770466667 10,3017 31,25166667
8 7,377266667 10,73966667 43,53866667 9,0852 31,32733333 91,86866667 7,56135 11,12833333 35,19566667
9 18,332 22,32866667 81,21266667 20,379 69,486 385,4866667 26,363 40,99733333 112,7396667
10 8,4672 9,386133333 197,4053333 25,63666667 14,387 37,416 8,2427 10,81063333 44,73866667
11 37,843 30,355 94,67846667 9,160733333 112,983 39,75933333 9,9682 12,75333333 32,43966667
12 10,84766667 17,63 62,363 9,3359 9,733766667 28,749 8,728966667 11,90566667 77,46533333
13 9,1874 11,03663333 22,89266667 7,498433333 8,562366667 30,15466667 7,8003 10,649 22,77166667
14 7,580033333 8,362933333 49,62866667 24,157 21,548 33,90166667 8,069566667 9,404333333 61,73033333
15 8,424933333 9,141533333 64,246 8,559166667 19,83733333 48,20633333 8,440566667 14,719 38,42266667
16 18,52033333 1480,316667 80,87766667 8,537166667 63,82533333 65,38533333 10,0183 107,1983333 57,07733333
17 9,143066667 21,54133333 39,61533333 10,73266667 18,98966667 4482066667 10,55666667 134,6633333 57,66
18 10,48333333 38,388 74,045 10,49906667 372,87 61,89833333 11,0646 37,252 46,62
19 112,1843333 563,8233333 238,79 23,583 370,6066667 140,236 5,887666667 461,6966667 392,5366667
20 19,37866667 162,6273333 496,92 8,0816 15,94466667 31,963 1,72 296,8500333 2,332766667
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Paciente Inicial 1 Semana 1 Més
Média A1/A2/A3  [Média C1/C2/C3  [Média D1/D2/D3  |Média A1/A2/A3 |Média C1/C2/C3  |Média DI/D2/D3  |Média A1/A2/A3 |Média C1/C2/C3  |Média D1/D2/D3
1 0,071446667 0,132983333 0,035108 0,080607667 0,187553333 0,036331667 0,079547667 0,147566667 0,040540333
2 8,532466667 0,19246 0,030273333 0,020421333 0,092922 0,023918333 0,018268 0,094204667 0,023739333
3 0,021115 38,654 11,28466667 9,4408 23,21833333 12,04933333 9,7673 34,08366667 11,67933333
4 0,021115 0,054809 0,048155333 0,019823667 0,085066 0,034850333 0,021675 0,241486667 0,043280333
5 0,017192 0,030584667 0,025241333 0,018225667 0,036582667 0,022926 0,022731667 0,033625333 0,027675
6 0,017897 0,050462333 0,02575 0,019753 0,113697667 0,039615667 0,018584 0,094098333 0,0368875
7 0,022638333 0,083851667 0,027946667 0,022729333 0,037813333 0,028648 0,020249333 0,034737667 0,027943
8 10,50333333 18,56333333 11,149 12,90433333 40,57066667 15,129 11,97533333 20,44333333 14,751
9 0,043059667 0,149593333 0,048740333 0,046201333 0,18281 0,087865 0,051476667 0,163808333 0,086617333
10 0,01826 0,027604 0,029636 0,022135333 0,099002667 0,041877667 0,021433333 0,095172667 0,032875667
11 0,027165667 0,046659 0,033420667 0,018005 0,084946667 0,025145 0,021111667 0,056308667 0,025736333
12 0,020690333 0,026859333 0,032292667 0,018048333 0,020474 0,025758 0,021256 0,053898 0,033636667
13 9,330666667 20,64433333 10,57066667 9,0586 16,59366667 12,401 9,422 18,60466667 11,69333333
14 0,022424 11,128 12,355 9,992566667 11,48366667 12,101 9,736 11,71666667 13,38233333
15 0,022424 0,026017333 0,028129667 0,020588333 0,023200667 0,024815333 0,018535333 0,022507333 0,021569667
16 11,58433333 50,76433333 15,93633333 10,31436667 16,83466667 14,713 11,607 38,65833333 15,02466667
17 10,49666667 22,867 11,766 12,46166667 41,184 17,07433333 10,948 50,08466667 17,10833333
18 17,456 20,472 16,80866667 35,27766667 22,64433333 49,08033333 21,00066667 28,19266667 21,02733333
19 0,026004667 0,040301333 0,036433 0,029659667 0,059283 0,037413 0,019752667 0,056915 0,025142667
20 0,033756333 0,064306333 0,036874333 0,024468333 0,042415 0,031326 0,032059667 0,109161667 0,039883
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TMD

Paciente Inicial 1 Semana 1 Més
Média A1/A2/A3 |Média C1/C2/C3 Média D1/D2/D3  |Média A1/A2/A3 |Média C1/C2/C3 Média D1/D2/D3  |Média A1/A2/A3 |Média C1/C2/C3 Média D1/D2/D3
1 0,052838333 0,134439333 0,024901 0,045893667 0,168793333 0,029607 0,078054333 0,36068 0,035222
2 0,019164667 0278183333 0,040177 0,018606667 0,117053333 0,023088667 0,021724667 0,134385667 0,021108667
3 9,158933333 28,09466667 10,477 9,348933333 22,50166667 10,07633333 9,9494 35,03033333 12,14133333
4 0,046002333 0,174221333 0,067755667 0,051791667 0,192303333 0,043701667 0,07589 0,346873333 0,103467
5 0,020208 0,025351667 0,022612 0,085814667 0,021519333 0,021170333 0,019536333 0,027036667 0,022377333
6 0,026449667 0,043392667 0,022288667 0,019016333 0,073639333 0,022445667 0,020469667 0,122267 0,026956667
7 0,022611667 0,045623667 0,022650333 0,021391 0,043202 0,019621333 0,024374 0,051462 0,020848
8 9,937133333 13,093 13,67333333 11,297 33,07133333 21,35766667 14,267 12,155 18,437
9 0,057249333 0,101941 0,093179667 0,039043333 0,23893 0,145713333 0,054211 0,226332667 0,12818
10 0,019204667 0,023526 0,020934667 0,020286333 0,072786667 0,022936333 0,019606667 0,123455 0,027666667
11 0,02047 0,039574 0,025655 0,019386667 0,046015667 0,022948 0,020814 0,029907333 0,021478
12 0,019150333 0,045433 0,023532 0,01925 0,020958667 2,889566576 0,019249667 0,104418 0,027917667
13 9,372166667 17,303 9,8917 9,229166667 27,38 69,07433333 9,390333333 31,33266667 9,923
14 9,2245 10,59466667 12,48766667 9,382566667 10,33453333 12,281 9,431 10,91813333 14,07733333
15 0019181333 0,021834667 0,021557667 0,018889667 0,021264667 0,020664 0,019465333 0,021008667 0,021841
16 9,723233333 47,26633333 11,95633333 9,468733333 21,31766667 16,12666667 9,821333333 25,50133333 20,342
17 9,402666667 29,866 10,227 10,62366667 47,638 11,659 9,395166667 42,55566667 12,28166667
18 17,07666667 15,35166667 18,93533333 2341466667 15,913 46,032 25,99733333 22,458 36,59633333
19 0,023216333 0,033728333 0,025873333 0,023382 0,03446 0,025957 0,028620667 0,047579 0,029211333
20 0,025521 0,052911 0,025639 0,022021667 0,060747 0,026473667 0,022471333 0,073921333 0,039142667
= 5 Q o Q o) Q o = o = o Q
g8 23¢83823c8¢332¢8 s 2358°3283¢8 9
— = n — o > = A N [t} N Q _— ©° = — /2] (e p
® 3 o @ < 3 < © < | & g <. & @ T 0 = O » a S
= 0 O > @ S5 Q2 o o o @ v O 5 o & O 5 o @
O = O O» 3 © 3 o » 3 o o o 3 c 3 n S 9 Q N ® 3 )
& 0O o » @ B o 2 o 0 Q 3 @ T 0@ o o o a 9 o o © =3
3 9 ° 25 28 ° 233 ° 8§ 2 o g - o ©° 8 o 8 -
2 o O a O © S 3 < aa o & T S ®» 3 g 3 8 5 < o
- & ® S & T 3 @ o @ ® > o @ g & o o
- O o 8 o S @ 3 > =& = O » o o = = = 3 & I
N3 ~ % 3 3 5 3 FZ o 3 = 9 o 3 3 3 9o 3 g <
°w a 2 o o c Q L - c. O 5 o
©o @ 08 ®© O ©° > 5 O = ® & o 2 <
= o = c D @ - o S T O o o
w = Q =. ® Q O 5 Hp = 0 O c S O
joF o o o < o o o9 o & [= N, - ® —~ O = = a o =
®© | % ® o o | ® ®© o =~ L o o | O | » ® ® 3 © O O » o




