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RESUMO

Na Odontologia restauradora ndo h& consenso geral sobre qual guia
lateral deve ser estabelecida. Autores mostraram que a guia canina diminui a
tensdo da musculatura mastigatoria. Outros afirmaram que a funcdo em grupo
consegue distribuicdo fisiolégica das forcas oclusais. Ha ainda aqueles que
relataram que as duas guias sdo igualmente aceitaveis. Apesar das
discussbes, evidéncias clinicas de uma guia ser superior a outra sao limitadas.
Assim, o0 objetivo deste estudo € avaliar a atividade eletromiografica durante
movimentos de lateralidade em individuos que possuem diferentes guias
laterais. Vinte voluntarios de ambos os géneros, idade 20-25 anos, foram
divididos em dois grupos: G1 (guia em canino, n=10) e G2 (guia de funcdo em
grupo, n=10). A atividade eletromiogréfica foi captada de ambos musculos
masseteres durante maxima intercuspidacao habitual (MIH) e lateralidade para
direita e esquerda. Os sinais eletromiogréaficos foram coletados utilizando
eletrodos de superficie, registrados por um eletromidgrafo computadorizado e
processados por um aplicativo de software. Andlise foi realizada utilizando
valores da raiz quadrada da média do sinal elétrico (RMS) e submetidos a
andlise estatistica. Os resultados mostraram que na MIH ambos musculos
apresentaram comportamento semelhante entre os grupos; na lateralidade, o
musculo do lado de balanceio exibiu atividade similar ao musculo do lado de
trabalho e foi significativamente maior durante a lateralidade direita, em ambos
grupos; na lateralidade, individuos com guia canina apresentaram atividade
elétrica significativamente menor e a relacdo de RMS aplicada em cada dente
foi significativamente menor em individuos com funcdo em grupo. Assim, pode
ser concluido que ao restaurar a denticdo, pela MIH qualquer guia é aceitavel;
o musculo do lado de balanceio realiza contracéo protetora da ATM, evitando
distirbios da mesma; pela lateralidade a guia de funcdo em grupo se mostra
mais favoravel pois, considerando o maior nimero de dentes envolvidos,
consegue maior dissipacao das forcas oclusais.

Palavras-chave: desoclusdo canina; desoclusdo em grupo; masseter;
eletromiografia.



1. INTRODUCAO

A acdo dos dentes na mastigacdo ocorre ndo somente com
movimentos verticais simples de abertura e fechamento, mas também com
diversos movimentos laterais e anteriores excursivos. Esses movimentos
determinam, cada um na sua funcdo, a quebra e trituracdo dos alimentos,
permitindo e facilitando a digestédo e absorcéo final dos alimentos pelo sistema
digestorio. Os movimentos de lateralidade podem ser de dois tipos, guia lateral
canina e guia de fungdo em grupo. Durante o movimento de lateralidade na
guia canina, o vértice do encontro entre as duas vertentes da borda incisal da
cuspide do canino inferior desliza na superficie palatina do canino superior até
gue os dois caninos se toquem. Ja na guia de funcdo em grupo, esse
movimento ocorre juntamente com pré-molares e molares. E denominado “lado
de trabalho”, o antimero para qual o canino desliza, e o outro antimero é
denominado “lado de balanceio” (OKESON, 2008; FERNANDES NETO;
NEVES; SIMAMOTO JUNIOR, 2013; SANTOS JR., 2014).

A guia lateral canina é um padrdo de guia de desoclusdo, na qual
somente o0s caninos devem estar em toque. Como, no sentido cérvico-incisal,
0S caninos sao os maiores dentes do arco, os demais dentes devem estar em
desoclusdo. Desta forma, o canino superior e o inferior do lado de trabalho
realizam um contato dentério deslizante promovendo a desocluséo do lado de
balanceio. Esse esquema oclusal foi descrito por D’Amico em 1958, em que
dizia que os caninos guiam a mandibula no movimento excéntrico quando os
dentes antagonistas estdo em contato funcional, e afirma também que a
propriocepcao de seus receptores periodontais € mais sensivel, o que leva a
uma diminui¢do na tensdo da musculatura mastigatoria.

A guia de funcdo em grupo € um padréo de guia de desocluséo, na
qgual hd um toque de canino e pré-molares (parcial) ou de canino, pré-molares e
molares (total) ao realizar o movimento de lateralidade. Essa lateralidade vai
promover uma desoclusdo dos demais dentes do lado de balanceio. Segundo
Beyron (1964), a funcdo em grupo no lado de trabalho estabelece uma
distribuicdo fisiolégica das forcas oclusais, sendo menos provavel de provocar

bruxismo.



Nos principios da ocluséo, ao reabilitar um paciente, é preconizado o
estabelecimento da guia canina, na qual somente os caninos devem se tocar, e
todos os demais dentes devem estar em desoclusdo. Na auséncia da guia
canina, opta-se pela funcdo em grupo, envolvendo pré-molares e molares do
lado de trabalho. Qualquer outro toque dentario podera ocasionar a
instabilidade oclusal, com repercussbes tanto nos dentes diretamente
envolvidos, como em outros a distancia, além de poder afetar a articulacéo
temporomandibular, traumatizando-a (OKESON, 2008; FERNANDES NETO;
NEVES; SIMAMOTO JUNIOR, 2013). Existem autores que defendem o
estabelecimento da funcdo em grupo, afirmando que a guia canina nao oferece
conforto e uma melhor distribuicdo das forcas benéficas para o periodonto, bem
como nao proporciona uma melhor eficiéncia mastigatéria (SCHUYLER, 1963;
JEMT; LUNDQUIST; HEDEGARD, 1982). Por outro lado, Miralles (2016) afirma
que a guia canina e a funcdo em grupo séo igualmente aceitaveis ao restaurar
a denticdo. Esta evidéncia suporta um principio flexivel da oclusdo, em vez de
uma teoria de oclusao preconcebida.

Embora cada filosofia de desocluséo lateral tenha seus defensores, as
evidéncias clinicas de um modelo ser superior a outro séo limitadas. Em vez de
seguir uma filosofia preconcebida dos tipos de oclusédo lateral, € valido
questionar qual a influéncia da oclusdo lateral no conforto e no sistema
fisioldgico de mastigacao do paciente (ABDUO; TENNANT, 2015).

Para comparar qual teoria se destaca, a atividade do musculo
masseter tem sido utilizada como referéncia, por ser um importante masculo
envolvido na mastigacdo e no movimento de lateralidade (MANNS; CHAN;
MIRALLES, 1987; AKOREN; KARAAGACLIOGU, 1995; OKANO et al., 2002;
OKANO; BABA; IGARASHI, 2007; CAMPILLO et al.,, 2008). O desempenho
muscular na mastigacdo pode ser avaliado por meio de testes objetivos de
eficiéncia e/ou performance mastigatoria e testes subjetivos de habilidade
mastigatéria (BRODEUR et al.,, 1993; SHEIHAM et al., 2001; SILVA,
GOLDENBERG, 2001; BRAGA et al., 2002; SHINKAI et al., 2002).

Diferentes métodos para avaliar o desempenho muscular na
mastigacédo podem ter resultados distintos. Dentre as diversas metodologias, a
eletromiografia de superficie, que é um instrumento de avaliacdo clinica e

cinesiolégica da funcdo muscular, tem mostrado ser uma nova e avancada



tecnologia para quantificar a atividade total de trabalho muscular, além de
estimar a fadiga e simultaneamente a forca muscular (MAESTU et al., 2006).
Além disso, a eletromiografia € uma técnica bastante aceita por ser um método
nao-invasivo e por possibilitar a analise concomitante de diferentes musculos
em um mesmo movimento (BASMAJIAN; DE LUCA, 1985; MERLETTI;
PARKER, 2004; MAESTU et al., 2006).

A atividade eletromiografica dos musculos da mastigacéo foi estudada
em pacientes apresentando os padrdes de guia canina e funcdo em grupo
(BUTLER; ZANDER, 1968; MIZUTANI et al, 1989; AKOREN;
KARAAGACLIOGU, 1995), mostrando resultados divergentes. Enquanto
Mizutani et al. (1989) encontraram que pacientes com guia canina tiveram
aproximadamente a metade da atividade muscular registrada em pacientes
com funcdo em grupo, 0s outros autores, como Butler e Zander (1968) e
Firmani et al. (2013) ndo observaram diferengas significativas na atividade dos
muasculos mastigatorios entre os grupos de guia canina e funcdo em grupo,
sugerindo que ambos os esquemas de oclusdo podem ser usados para o
tratamento de pacientes que perderam sua guia lateral.

Dentro desse contexto, a avaliacdo eletromiografica de musculos da
mastigacdo em individuos apresentando diferentes guias laterais podera trazer
contribuicbes no sentido de elucidar duvidas sobre a preconizacdo do
restabelecimento da guia canina ou fungcdo em grupo, e em quais situacdes
cada guia funciona melhor, seja na maxima intercuspidacéo habitual (MIH) ou

no deslizamento lateral (movimento de lateralidade).

1.1 Reviséo da Literatura

O conceito do mecanismo de protecdo de cluspide comegou com 0O
trabalho de Nagao (1919). Este conceito foi reforcado por Shaw (1924), que
verificou a ocorréncia da oclusdo balanceada como uma ma ocluséo e concluiu
gque o canino oferecia uma carga favoravel aos dentes posteriores, e 0
desgaste dos caninos levava a uma ocluséo de fungéo em grupo.

D’amico (1958) descreveu a guia lateral realizada pelo canino, a qual
caracteriza-se pelo contato no movimento lateral do canino inferior na parte
lingual do canino superior, do comec¢o do movimento até a relagdo de topo a

topo. Enquanto isso, todos os demais dentes, tanto os do lado oposto, como os
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do mesmo lado do canino se afastam. Em seu trabalho ele aponta o canino
como o dente ideal para o0 movimento de lateralidade, ja que atua diminuindo a
tensdo da musculatura mastigatéria evitando dores e parafuncoes,
proporcionando um equilibrio nas funcdes estomatognaticas de cada individuo.
Segundo o autor, isso é devido a localizacdo do canino no arco, raizes
volumosas, reforco 6sseo, concavidade palatina, cuspide ingreme e a
propriocepcao de seus receptores periodontais que € mais sensivel.

A guia por um conjunto de dentes (guia em grupo) foi descrita por
Schuyler (1963), como sendo um grupo de dentes de segundo molar até o
canino que se tocam simultaneamente em movimentos excursivos
mandibulares, desocluindo os dentes do lado de balanceio ou lado oposto. O
autor afirmou que esse tipo de guia € a mais responsavel pela correta
dissipacdo de forcas oclusais. A teoria de "oclusédo protegida por cuspides”
defende o fato de que tensOes laterais excessivas podem produzir patologia
nas estruturas que suportam os dentes posteriores. Entretanto, segundo o
autor, esta teoria ndo reconhece o fato de que um estresse funcional distribuido
entre a orientagdo incisal lateral e as inclinagdes de trabalho coordenadas dos
dentes posteriores pode ser suficientemente distribuido para que ndo seja
traumatogénico.

Perry (1963) constatou que o canino ndo € necessariamente o dente
humano mais forte (em conjunto, os molares tém pelo menos 4 raizes e
oferecem grande apoio para a denticho) e que 0s caninos nado sao
necessariamente os Ultimos dentes perdidos com a idade assim como podem
nao ter sistemas proprioceptivos mais sensiveis do que outros dentes.
Segundo o autor, ndo deve ser permitido que o dente canino suporte toda a
forca de oclusédo como uma medida preventiva para proteger os dentes
restantes. Os dentes caninos estdo sujeitos aos mesmos aspectos destrutivos
da doenca periodontal que outros dentes, quando os fatores etiologicos
capazes de produzir a doenca estdo presentes. Por fim, conclui que o papel do
dente canino € funcionar em harmonia com os dentes restantes e ndo como
uma entidade independente.

Beyron (1964) encontrou que a funcdo em grupo era mais prevalente
em uma de sua série de investigacdes sobre mudancas oclusais na denticdo

de 44 individuos australianos aborigenes. O autor foi capaz de demonstrar que
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a guia em grupo, desgaste oclusal e harmonia funcional sé&o interdependentes
e que a relagdo entre eles pode ser atribuida a outros fatores. Mais tarde, em
1969, Beyron concluiu que a funcdo em grupo no lado de trabalho estabelece
uma distribuicdo fisioldégica das forcas oclusais, sendo menos provavel de
provocar bruxismo.

Alexander (1967) fez um estudo de caso clinico para avaliar as teorias
de ocluséo lateral. Esse estudo mostrou que os dentes caninos eram incapazes
de suportar forcas funcionais excessivas, ocorrendo perda éssea vertical, com
acompanhamento da formacdo de bolsa periodontal, além de ter associacéo
com disfunc¢des da articulacdo temporomandibular (ATM). Apés a remocao da
guia canina e o estabelecimento da oclusdo balanceada todos os sintomas
sumiram. O autor concluiu que, do ponto de vista periodontal, a denticdo deve
ser tratada de acordo com os principios da teoria da oclusdo balanceada, ou
seja, funcdo em grupo.

Os estudos de Scaife e Holt (1969) mostraram fatores favoraveis e
desfavoraveis a teoria da guia canina e a teoria da funcao de grupo. Segundo
0s autores, ha muitos fatores que devem ser estudados para determinar qual
teoria € mais adequada para a maioria dos pacientes. Entre os fatores,
destacam-se: (1) area da superficie radicular ou ligamento periodontal de cada
dente e area relativa de cada um; (2) quantidade de resposta do proprioceptor;
(3) evidéncia de desgaste patoldgico em individuos com cada tipo de ocluséo;
(4) padroes de mastigacao e incidéncia de contatos oclusais em func¢éo; (5)
ocorréncia natural das varias relacbes de contatos oclusais; (6) fatores de
alavancagem favoraveis ou desfavoraveis aos dentes restaurados; e (7)
sucesso clinico das denticbes com, ou restaurado em, um dos esquemas
compativeis com cada uma das teorias.

McAdam (1976) relatou que a guia canina e as oclusdes de funcdo em
grupo sao consideradas normais e que a fungdo em grupo ocorre naturalmente
devido ao desgaste oclusal. De acordo com o autor, quando uma oclusao
inteira deve ser restaurada, qualquer esquema oclusal servird adequadamente.

Estudo realizado por Jemt, Lundquist e Hedegard (1982) avaliou o efeito
de dois esquemas oclusais diferentes no padrdo geral de mastigacdo, bem
como 0 movimento na parte terminal do ciclo de mastigacdo em 5 pacientes

que receberam proteses sobre implantes completos na maxila e tinham
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denticdo mandibular natural. Os voluntarios receberam uma ocluséo de guia
canina e o padrao de mastigacao foi registrado apés um periodo de adaptacéo
de 4 meses. A oclusao foi alterada para a funcdo de grupo e um segundo
registro foi feito apds 5 meses. Os resultados indicaram que o padrdao de
mastigacéo pode ser influenciado pelo tipo de oclusédo, independentemente da
existéncia dos caninos superiores. Segundo o0s autores, o padrao de
desoclusdo de funcdo em grupo possui um maior grau de movimento e maior
velocidade mandibular do que a guia canina.

Belser e Hannam (1985) avaliaram o comportamento fisiolégico
quando uma funcdo de grupo naturalmente adquirida foi alterada para uma
guia canina e, em seguida, para uma oclusdo hiperbalanceada. Neste estudo, o
efeito de quatro situacfes oclusais diferentes (funcdo de grupo, guia canina,
interferéncia oclusal do lado de trabalho e interferéncia oclusal
hiperbalanceadora) foi investigado em 12 individuos, avaliando-se a atividade
eletromiogréafica (EMG) das partes anterior e posterior do masculo temporal e
do musculo masseter. Quando uma fung¢édo de grupo adquirida naturalmente foi
alterada temporéaria e artificialmente para uma guia canina, observou-se
reducdo da atividade do musculo elevador quando os individuos faziam
maxima contracao, e durante a mastigacao ndo houve diferencas significativas.
Os autores concluiram que a guia canina nao altera significativamente a
atividade muscular durante a mastigacdo, mas reduz a atividade muscular
durante o aperto parafuncional. Além disso, os contatos do lado de balanceio
alteram a distribuicdo da atividade muscular durante o apertamento e essa
redistribuicdo pode afetar a natureza das forcas de reacdo nas ATMs.

De acordo com Schweikert (1987), os caninos sdo designados dentes
guardides — por causa da posi¢cao no arco dentario, o tamanho e comprimento
das raizes — e tém a tarefa especial de prevenir outros dentes de se destruirem
durante a fungcdo. Assim, as guias anteriores possuem a essencial tarefa de
proteger os dentes posteriores dos movimentos protrusivos e laterais da
mandibula. Além disso, o autor ressalta que se 0 canino estiver
periodontalmente comprometido, ele ndo sera ideal para a realizacédo da carga
inteira na excurséo lateral e, nesta situacao, deve ser transformado em guia de

desoclusao em grupo.
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Manns, Chan e Miralles (1987) fizeram um estudo para determinar
qual dos dois esquemas oclusais (guia canina ou funcdo em grupo) causa
maior reducdo da atividade muscular do masseter e temporal anterior e,
portanto, uma diminuicdo da tensdo muscular em posi¢cdes mandibulares
excéntricas. Neste estudo, foram analisados seis voluntarios que utilizaram
placas oclusais divididas em partes (duas posteriores e uma anterior) e
confeccionadas para laterotrusédo de funcédo em grupo (de canino para segundo
molar). Foram realizados estudos de atividade EMG em duas situacfes: com
as trés partes da placa posicionadas para a realizacdo da lateralidade com
funcdo em grupo; e somente com a parte dianteira da placa posicionada para
0S movimentos laterotrusivos da guia canina. Os resultados mostraram reducao
da atividade EMG dos musculos elevadores com funcdo de grupo em relacéo a
sua atividade em oclusdo céntrica, sendo mais acentuada no lado
mediotrusivo, principalmente no muasculo temporal. Com a guia canina, a
reducdo na atividade do musculo elevador foi muito maior, mais significativa, e
principalmente no musculo temporal do lado mediotrusivo, sugerindo que o
aparelho estomatognético esta mais efetivamente protegido contra a tenséo
muscular ndo-fisioldgica nesta posicdo excéntrica. Os autores concluiram que
as implicacdes clinicas sugerem o uso de guia canina em laterotrusdo para
terapia com placas oclusais de cobertura total.

Yaffe e Ehrlich (1987) realizaram um estudo para determinar a
guantidade e natureza dos contatos dos dentes no movimento de lateralidade
em 654 adultos com denticdo completa classe | de Angle, sem tratamento
ortoddntico prévio e sem problema periodontal ou disfuncdo da ATM. Os
resultados mostraram que apenas 5,8% dos individuos possuiam a guia no
canino em todos os estagios da desoclusdo em ambos os lados. Como todos
0s pacientes do estudo eram jovens com minimo ou nenhum desgaste oclusal,
0 autor concluiu que a guia de desoclusdo em grupo nao poderia ser resultado
de sequela de atrito, tornando-a tao natural quanto a guia do dente canino no
movimento de lateralidade, ndo justificando, portanto, a sua reconstrucao.

Thornton (1990) fez um estudo de revisdo sobre o desenvolvimento
histdrico e filosofico dos esquemas oclusais para verificar se havia evidéncia
cientifica que suportasse um esquema oclusal sobre o outro. O autor concluiu

que sugerir que um esquema oclusal € superior ao outro ndo é cientificamente
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defensavel, mas quando o sistema de guia anterior deve ser restabelecido ou
alterado, as teorias atuais tem mais defensores da guia canina do que das
técnicas de funcao de grupo.

De acordo com Mohl et al. (1991), numa oclusédo ideal, durante os
movimentos de lateralidade, os dentes do lado de balanceio devem desocluir
de modo que nao interfiram com a capacidade dos dentes opostos do lado de
trabalho de se contatarem e funcionarem adequadamente. Os autores afirmam
ainda que, durante os movimentos laterais, deve existir um contato oclusal
entre 0s caninos opostos no lado de trabalho, isolados ou juntamente, com um
ou mais pares de dentes posteriores adjacentes.

Grunert et al. (1994) estudaram 17 pacientes portadores de protese
total comparando a atividade EMG do masseter e temporal com oclusdo de
guia canina e com oclusao bilateralmente balanceada. A atividade muscular foi
reduzida na oclusdo de guia canina em relacdo a oclusédo bilateralmente
balanceada, indicando que estes resultados em pessoas edéntulas sao
semelhantes aos encontrados em pacientes com dentes naturais. Portanto, a
ocluséo de guia canina deve ser utilizada para restabelecer as guias, incluindo
as proteses totais.

Borromeo, Suvinen e Reade (1995) investigaram o papel do equilibrio
oclusal e guia canina ou funcdo de grupo na funcdo muscular do masseter de
10 individuos adultos normais. Foram construidos dois tipos de dispositivos
interoclusais para cada um dos sujeitos, um dispositivo maxilar em guia canina
e outro com orientacdo de funcdo em grupo. Dois aparelhos de EMG (ME
1020) e eletrodos bipolares Ag/AgCI foram utilizados para registrar a atividade
do musculo masseter durante o apertamento em oclusdo céntrica, durante
movimentos laterotrusivos e durante o aperto no movimento de lateralidade,
tanto com denticdo natural quanto com dispositivos interoclusivos ajustados e
intencionalmente desajustados no lugar. Este estudo demonstrou que nao
houve diferenca na atividade EMG do masseter entre o uso de dispositivos
interoclusais projetados para guia canina ou para funcdo de grupo em
individuos normais.

Akoren e Karaagaclioglu (1995) avaliaram os dois tipos de guias
laterais sobre os musculos masseter e temporal anterior em 30 individuos

adultos, 15 com guia canina e 15 com guia em grupo, por meio da
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eletromiografia. Foi utilizado um aparelho EMG (DISA 15 F 02) com eletrodos
posicionados no masseter, temporal anterior e um eletrodo terra no pulso,
durante movimentos de mastigacdo e lateralidade. A analise de dados foi
realizada mediante impressao dos sinais e os eletromiogramas de mastigacao
foram avaliados visualmente quanto as suas formas de mascar. Picos repetidos
de tragos de mastigagdo foram medidos manualmente e multiplicados pelo
valor de amplificacdo registrado. Nao houve diferenca significativa nos
resultados entre 0os esquemas oclusais, porém a guia canina mostrou um
modelo de mastigagdo mais estreito do que a funcdo de grupo e reduziu a
atividade do musculo temporal anterior durante a lateralidade. Os autores
concluiram que ambos 0s esquemas oclusais poderiam ser usados, mas no
caso dos dentes caninos saudaveis com bom suporte, a oclusédo de guia canina
serd mais vantajosa.

Shinogaya, Kimura e Matsumoto (1997) estudaram a relacdo entre a
atividade dos musculos elevadores da mandibula e o contato oclusal em
posicdes laterais, a fim de avaliar a guia anterior apropriada dos movimentos
laterais da mandibula para reconstru¢do e tratamento oclusal. Avaliaram o0s
musculos masseter direito e esquerdo, temporal anterior e temporal posterior
de 9 individuos, envolvendo um registro de mordida por um material de silicone
contendo p6 de carbonato (BRS). Comparando as atividades musculares
durante a contracdo voluntaria maxima (MVC) e BRS, a atividade EMG do
temporal ipsilateral e masseteres foi significativamente aumentada quando
houve participacdo de pré-molar ou molar no lado de trabalho. Concluiram que
o dente molar deveria participar positivamente no contato dentario do lado de
trabalho no caso de funcdo em grupo para diminuir 0 estresse nos dentes
relacionados e que, possivelmente, a guia canina pode controlar a atividade
muscular durante o aperto lateral dos dentes.

Monnerat e Mucha (1998) fizeram uma revisédo de literatura para avaliar
a relacdo existente entre a oclusdo dentaria e a estabilidade do tratamento
ortoddntico e definir os critérios que deveriam ser observados pelo profissional
na finalizagdo dos tratamentos. Os autores concluiram que os movimentos de
lateralidade devem ser guiados preferencialmente pelos caninos, promovendo
a desocluséo de todos os demais dentes do mesmo lado do movimento e os do

lado oposto ao movimento.
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Na revisdo de literatura de Marklund e Wanman (2000), diversos
trabalhos foram analisados com opinides divergentes sobre os tipos de guia.
Apesar de inimeras discussodes, ndo houve suporte cientifico para estabelecer
uma determinada guia, pois ndo foram encontrados estudos controlados,
prospectivos, com amostras suficientemente grandes, visando avaliar o risco
ou beneficio de ter diferentes padrdes de contato oclusal durante as excursdes
laterais.

O estudo de Okano et al. (2002) investigou o deslocamento
mandibular e a atividade muscular mastigatéria durante o apertamento na
posicdo oclusal lateral em relacdo ao padrdao oclusal lateral. Deslocamentos
tridimensionais do condilo bilateral e atividades EMG bilaterais do masseter,
temporal anterior e posterior foram registrados durante o aperto maximo. Os
resultados do estudo sugerem que o apertamento lateral induz a carga
compressiva da ATM por causa da elevacéo antero-superior do condilo. O lado
de ndo-trabalho da ATM tera maior carga quando tiver apertamento em funcao
de grupo. Esta carga de compressao no lado de ndo-trabalho pode ser menor
com guia canina. Os autores concluiram que a guia canina foi associada a
atividade EMG mais baixa, sugerindo que esse padrao oclusal tem a
capacidade de reduzir o nivel de atividade parafuncional.

Valenzuela et al. (2006) estudaram os efeitos da guia canina e da funcéo
em grupo na atividade EMG dos musculos supra- e infra-hiéide em 40
individuos saudaveis, 20 com guia canina bilateral e 20 com funcdo em grupo
bilateral. A atividade EMG foi registrada durante 3 movimentos: (1) partindo da
maxima intercuspidacéo habitual deslizando para lateralidade topo a topo; (2)
apertamento estatico na posicao de lateralidade topo a topo; e (3) partindo da
posicdo de lateralidade topo a topo deslizando para a posicdo de maxima
intercuspidacdo habitual. Os resultados mostraram que a atividade EMG dos
muasculos supra ou infra-hidides néo foi significativamente diferente nos
individuos, sugerindo que ambos o0s esquemas oclusais tem um efeito
semelhante nos musculos a fim de evitar qualquer tensdo muscular fisiologica
durante as posi¢cdes de mandibula excéntricas.

Rinchuse, Kandasamy e Sciote (2007) fizeram uma revisao de literatura
sobre o conhecimento e informacgdes da oclusdo funcional. Eles concluiram que

nenhum tipo de oclusédo lateral se demonstrou predominante na natureza. A
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guia canina € equivocadamente estabelecida como o tipo ideal de oclusédo
funcional em pacientes com tratamento ortodontico, j& que ndo € apoiada pela
literatura baseada em evidéncias, sendo considerada uma das alternativas
para restaurar um paciente. Além disso, a funcdo em grupo € um tipo de guia
aceitavel dependendo da caracteristica do paciente.

No trabalho de Andriani (2012), foram consultados, por meio de
questionarios, 50 cirurgides-dentistas com 11 a 20 anos de formacdo para
investigar se os profissionais indicam a restauracéo da guia de desoclusdo no
canino. Os resultados mostraram que 68% indicam a restituicdo dessa guia em
todos os casos, seguido de 28% com indicacdo em casos especificos e 4% nao
indicam em nenhum caso. O autor concluiu que a maioria dos cirurgides-
dentistas indicaram a restauracdo da guia de desoclusdo no canino,
considerando-a importante para a funcdo estomatognéatica.

De acordo com a revisdo de literatura de Firmani et al. (2013), a
escolha de um esquema oclusal em cada paciente deve considerar padrbes de
mastigacdo humana, morfologia craniofacial e o tipo de oclusdo anterior,
estabelecendo compatibilidades funcionais. Possivelmente, em individuos com
padrao vertical de mastigacdo, a guia canina seria a melhor conduta, enquanto
naqueles com padréo horizontal de mastigacéo, a melhor opcéo seria a funcao
em grupo ou oclusdo equilibrada. Portanto, antes de ser estabelecido um
tratamento, deve ser considerado o tipo de oclusdo do paciente, estado
periodontal, ATMs, musculatura e o componente cranio-cervical.

Abduo, Tennant e McGeachie (2013) revisaram e avaliaram a
prevaléncia dos esquemas de oclusao lateral. Houve grande variabilidade entre
0s estudos e a prevaléncia dos esquemas de oclusédo lateral pareceu ser
influenciada pelos seguintes fatores: (i) magnitude da excurséo, (i) idade de
um individuo e (iii) relacdo oclusal estatica. Observaram ainda que com o
envelhecimento, a prevaléncia de guia canina tende a ser reduzida e a de
funcdo em grupo é aumentada. Os autores concluiram que um verdadeiro tipo
de oclusdo lateral raramente ocorre na natureza, pois a oclusao lateral &
dindmica e sujeita a alteracbes com o tempo, podendo um individuo ter oclusao
diferente em diferentes fases da vida. Por fim, oclusdo em guia canina ou
oclusdo de funcdo em grupo sdo igualmente aceitaveis, sendo dificil

estabelecer um padréo rigido para a reabilitacdo da ocluséo.



18

Segundo a revisdo de literatura de Dos Santos (2014), pode-se inferir
que a maioria dos individuos possui uma desoclusdo guiada por canino,
seguida da prevaléncia de funcédo total de grupo e funcédo parcial de grupo.
Além disso, contatos posteriores durante o movimento da lateralidade iréo
aumentar a carga sobre a ATM. Por outro lado, nem sempre um padrdo de
desoclusao ideal esta isento de problemas na ATM e ainda restam duavidas
sobre qual tipo de desoclusdo é melhor para ser utilizada em uma reabilitacéo
oral.

Miralles (2016) fez uma revisao de literatura para avaliar o impacto dos
esquemas de oclusédo lateral com guia canina e funcdo em grupo na atividade
EMG dos musculos mastigatérios, conforto do paciente e longevidade da
restauracdo. O autor concluiu que a funcéo fisiolégica e a aceitagcdo do
paciente foram influenciadas pelos tipos de esquemas de ocluséo lateral. Além
disso, a guia canina e a funcdo em grupo sao igualmente aceitaveis para
restaurar a denticdo. Esta evidéncia suporta um principio flexivel da oclusao,
em vez de uma teoria de oclusdo preconcebida. Nesta revisédo, é recomendado
implementar flexibilidade e principios mais amplos de oclusédo. Portanto, como
guia clinico, em vez de aderir a um esquema de oclusdo preconcebido quando
o tratamento restaurador complexo € indicado, o clinico deve considerar um
esquema de oclusao pratico, simples, conservador e que permita a estética no

tratamento.

2. PROPOSICAO

2.1 Geral
Avaliar a atividade eletromiografica do musculo masseter em individuos

gue possuem diferentes guias laterais.

2.2 Especificas
* Analisar e comparar a atividade eletromiografica do musculo masseter
durante MIH entre individuos com guia canina e individuos com guia de

funcdo em grupo;
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* Analisar e comparar a atividade eletromiografica do musculo masseter
durante movimentos de lateralidade entre os lados de trabalho e entre
os lados de balanceio, em um mesmo grupo de individuos (guia canina
ou guia de funcéo em grupo);

* Analisar e comparar a atividade eletromiografica do musculo masseter
durante movimentos de lateralidade entre individuos com guia canina e
individuos com guia de funcdo em grupo;

e Analisar e comparar a atividade eletromiografica do mudsculo masseter
durante movimentos de lateralidade considerando o niumero de dentes
envolvidos, entre individuos com guia canina e individuos com guia de

funcdo em grupo;

3. MATERIAIS E METODO

3.1 Caracterizacao do Estudo

O estudo sobre a avaliacdo eletromiografica durante MIH e movimentos
de lateralidade em individuos que possuem guia canina e funcdo em grupo é
uma pesquisa de carater bésico, experimental, hipotético-dedutivo e
guantitativo, e foi desenvolvida no Laboratorio de Eletromiografia Cinesiolégica
do Instituto de Ciéncias Biomédicas da Universidade Federal Uberlandia (UFU),
Uberlandia, MG.

3.2 Populacédo e Amostra

Foram selecionados para este estudo 20 voluntarios de ambos os
géneros, divididos em dois grupos - 1 (voluntarios com guia de funcdo em
grupo, n=10) e 2 (voluntarios com guia em canino, n=10), da cidade de
Uberlandia, MG, com idade entre 20 e 25 anos. Os voluntarios foram
recrutados dentre os alunos do Curso de Odontologia da UFU e foram
abordados pelos pesquisadores por meio de convite pessoal.

O critério de inclusdo no estudo para o grupo 1 foi a presenca de guia de
funcdo em grupo bilateral e para o grupo 2 a presenca de guia em canino
bilateral. O critério de exclusdo em todos os grupos foi baseado em histérico de
guaisquer enfermidades articulares ou neuromusculares que pudessem

influenciar a atividade muscular, além de individuos portadores de guias
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laterais mistas, proteses totais ou préteses parciais removiveis e individuos
com auséncia de dentes caninos, pré-molares ou molares. A selecéo foi feita
por meio de anamnese e exame clinico realizada pelos pesquisadores.

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa
envolvendo Seres Humanos da UFU (projeto CAAE: 57307716.3.0000.5152,
parecer 1.733.683), e um termo de consentimento livre e esclarecido foi

assinado por cada voluntario participante do estudo (Anexo 1).

3.3 Instrumentos de Coleta de Dados

Eletromiégrafo — Os registros foram obtidos utilizando-se um
eletromiografo computadorizado - EMG System do Brasil 830 C (EMG System
do Brasil LTDA, Séao José dos Campos, SP, Brasil) projetado de acordo com
normas da International Society of Electrophysiology and Kinesiology (ISEK). O
aparelho contém as seguintes caracteristicas: oito canais de entrada para
sinais EMG provenientes de eletrodos passivos ou ativos; dois canais de
entrada para sinais auxiliares, como células de carga, eletrogonidmetros e
equipamentos isocinéticos; comunicacdo com o computador via porta USB,
rede Ethernet - TCP-IP, radio frequéncia; conversor analdgico/digital com
resolucdo de 16 bits, ganho do amplificador de 1000 vezes, filtros Butterworth
passa alta de 20 Hz e passa baixa de 500 Hz; alimentac&o do equipamento por

bateria recarregavel integrada externa; (Figura 1).

Figura 1. Eletromidgrafo. 1- Canais auxiliares para eletrogonidometro e célula de carga; 2-
canais para eletrodos de eletromiografia; 3- Entrada para eletrodo de referéncia; 4- Bateria
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Os sinais eletromiograficos foram coletados simultaneamente e

processados posteriormente usando o aplicativo de software EMGLab V1.1 -
EMG System Brasil versao 2014 (EMG System do Brasil LTDA, S&o José dos

Campos, SP, Brasil) para coleta, visualizacdo simultanea em tempo real

(Figura 2A), processamento e armazenamento de dados (Figura 2B). O

software foi calibrado para coleta de dados em uma frequéncia de amostragem

de 2000 Hz por canal.

|stem do Brasil (www.emgsystem.com.br) o] @ ==
EMG .. EMGLab
Coleta de dados |CVM | | Andlise de dados |
‘ga[mmarmleta L&' Configurar coleta érlaw evento ﬁ Arquivo
MD
2000
1000
Z 0
-1000
-2000
0,0 08 16 24 32 40
ME
2000
1000
=]
-1000
-2000
0,0 08 18 24 32 40
|[[|[Taxa de amostragem: 2000,00 Hz
ktem do Brasil (www.emgsystem.com.br) =
CEMG ... EMGI1ab
Coleta de dados [ CVM | Andlise de dados

||| Faxa de amostragerm: 2000,00 Fiz

Figura 2. Software para andlise dos dados. Tela do software para coleta de dados e
visualizagdo em tempo real (A); Tela do software para processamento e andlise do sinal

eletromiografico (B).
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Eletrodos — para captacao dos sinais eletromiograficos foram utilizados
dois eletrodos de superficie descartaveis para eletromiografia (DBl Comercio e
Importacdo LTDA, Sao Paulo, SP, Brasil), constituidos por disco de prata
Ag/AgCl, formato de gota, tamanho 43 x 45 mm (Figura 3A) revestidos de gel
sélido e envoltos por espuma de polietileno compacta com adesivo medicinal
hipoalergénico (Figura 3B). Os eletrodos foram acoplados a um receptor pré-
amplificador bipolar diferencial, constituidos por dois discos de Ag/AgCIl com 10
milimetros de didametro (EMG System do Brasil, Sdo José dos Campos, SP,
Brasil), através de cabos de 10 cm de comprimento e conectados ao
eletromidégrafo por outro cabo de 1 m de comprimento (Figura 3C). O sinal foi
pré-amplificado com ganho de 20 vezes, impedancia de entrada de 10 GQ e
razao de rejeicdo em modo comum (CMRR - Common Mode Rejection Ratio)
de >120 db a 60 Hz.

Como referéncia, foi utilizado o mesmo eletrodo descartavel, acoplado a
um receptor constituido por um disco de Ag/AgCl com 10 milimetros de
diametro, conectado ao eletromiografo por um cabo de 1 m de comprimento
(EMG System do Brasil, Sdo José dos Campos, SP, Brasil) (Figura 3D).

Figura 3. Eletrodo de superficie passivo para eletromiografia e referéncia, vista ventral (A) e
vista dorsal (B); Receptor pré-amplificador diferencial com cabo para eletromiografia (C);
Receptor com cabo para eletrodo de referéncia (D).
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3.4 Procedimentos

A coleta de dados foi realizada em etapa Unica para os dois grupos.
Todos os voluntarios foram convocados a comparecer no Laboratério de
Eletromiografia Cinesiologica em dias e horarios pré-estabelecidos. Cada
voluntario se deslocou até o laboratério onde realizou o exame eletromiografico
exclusivamente para a pesquisa. Os horarios dos exames foram escolhidos
pelos préprios voluntarios, respeitando a disponibilidade de cada um.

Antes da realizacdo do exame, foi proferida uma explicacdo sucinta
sobre o experimento e 0s movimentos a serem executados, enfatizando a
preocupacao com a qualidade de execucdo de cada movimento. No momento
do exame, o voluntario se posicionou sentado em uma cadeira com encosto,
tronco ereto, e o sinal eletromiografico foi captado em trés situacdes: 1) MIH; 2)
deslizamento para o lado direito partindo da relacdo céntrica (lateralidade
direita); 3) deslizamento para o lado esquerdo partindo da relacdo céntrica
(lateralidade esquerda) (Figura 4). As situacdes foram registradas durante um
periodo de 4 segundos, sendo que o movimento de lateralidade foi realizado
durante 2 segundos da relacdo céntrica até a relacdo canina, e 0 mesmo tempo
para o retorno a relagdo céntrica. Todos as contracdes foram controladas por

um metrobnomo.

Figura 4. SituacBes em que foram captados os sinais eletromiogréficos: MIH (A); lateralidade
direita (B); lateralidade esquerda (C).
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Todos os movimentos foram treinados previamente com orientagcdao dos
pesquisadores para que 0s voluntarios se acostumem com a tarefa a ser
executada e, por conseguinte, obter sinal de melhor qualidade durante a coleta
de dados. Trés sequéncias de cada situacdo foram executadas, com 20
segundos de intervalo entre as sequéncias e 40 segundos de intervalo entre as
situacgdes. A posicao inicial e final de cada um dos movimentos, bem como a
velocidade de execucdo dos mesmos e o comando verbal dado pelo
examinador foram estabelecidos de modo que o voluntario realizasse o
exercicio durante o tempo pré-determinado (4 segundos). Para auxilio, um
espelho foi disponibilizado aos voluntarios para manuseio e visualizacdo da
execucao do movimento.

A preparacao do voluntario consistiu em tricotomia da pele com barbeador
elétrico previamente carregado e desconectado da tomada e limpeza da
mesma com alcool 70% para minimizar a impedancia de contato. Os eletrodos
foram posicionados na area de pele que recobre o musculo masseter. A
colocacao foi realizada com o voluntario sentado, em ambos antimeros,
precisamente na linha média do ventre muscular entre o ponto motor e 0s
tenddes do musculo (RAINOLDI et al., 1999), com uma distancia inter-eletrodos
de 20 mm, conforme orientacfes de uso. As margens de espuma dos eletrodos
foram cortadas para se obter a distancia de 20mm, e posicdo confortavel para
os voluntérios (Figura 5A e 5B). O eletrodo de referéncia foi posicionado no
osso frontal para melhorar a condutibilidade entre pele e eletrodo, minimizando,
assim, eventuais interferéncias (Figura 5C). A colocacdo dos eletrodos foi
realizada considerando a especificidade biotipica de cada individuo e de
acordo com as recomendacfes europeias para eletromiografia de superficie
(SENIAM) (HERMENS et al., 2000). Manobras especificas de contracdo
voluntaria maxima foram realizadas para garantir a exata localizacdo dos

musculos, a fim de facilitar a colocacéo do eletrodo.
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Figura 5. Posicdo dos eletrodos nos musculos do voluntario com a respectiva representagéo
esquematica do musculo. Eletrodos posicionados no masseter (A); Cabos posicionados nos
eletrodos (B); Voluntario posicionado para captacéo de sinal, com eletrodos eletromiograficos e
de referéncia, e sistema EMG montado (C).

3.5 Analise dos dados

Os sinais eletromiograficos obtidos durante os movimentos de
lateralidade e a MIH foram calculados durante os 4 segundos de registro
(Figura 6), utilizando os valores da amplitude eletromiografica (RMS — root
mean square) que é um algoritmo capaz de refletir a média da poténcia do sinal
ao longo do ciclo do tempo (KONRAD, 2005). Para analise, foi utilizada a
média dos valores RMS obtidos das trés sequéncias executadas em cada
situacao (lateralidade ou MIH).
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Figura 6. Tela do software para coleta de dados e visualizacdo em tempo real durante os 4
segundos de atividade elétrica.

Os valores de RMS dos sinais eletromiograficos obtidos durante a MIH
foram utilizados tanto para comparagédo entre os grupos (1 e 2), como para
normalizac&o dos sinais obtidos durante os movimentos de lateralidade.

Os valores brutos de RMS obtidos durante os movimentos de
lateralidade foram normalizados como porcentagem do valor bruto de RMS
obtido durante a MIH. Assim, o valor bruto de RMS obtido durante a MIH
representou 100% da atividade eletromiografica e os valores brutos de RMS,
expressos em WV, foram entdo substituidos por valores normalizados de RMS,

expressos em porcentagem da MIH (%MIH) pela seguinte férmula:

Valor bruto de RMS (uV) durante lateralidade
RMSn (%oMIH) = x 100
Valor bruto de RMS (uV) durante MIH

Nos movimentos de lateralidade, para analise comparativa considerando
o numero de dentes envolvidos em cada guia, a saber, guia canina (1 dente) e

guia de funcdo em grupo (3 a 5 dentes), os valores médios de RMSn obtidos
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de cada musculo no grupo 1 foram divididos pelo nimero de dentes envolvidos,
e posteriormente foi calculado a média dos 10 individuos.

3.6 Analise estatistica

Os valores eletromiograficos foram submetidos & analise estatistica
utilizando-se o programa computadorizado GraphPad Prisma (versdo 5.0 —
GraphPad Software, Inc. San Diego, CA, EUA). Primeiramente os dados foram
submetidos a analise de normalidade pelo teste Kolmogorov-Smirnov e, como
os valores apresentaram distribuicdo normal (Gaussiana), testes paramétricos
foram empregados em todas as analises.

Teste t de Student, ndo pareado, foi utilizado para a comparacao das
médias de:

e Valores brutos de RMS obtidos de cada musculo entre os grupos 1 e 2,
durante MIH;

e Valores de RMSn obtidos de cada musculo entre os lados de trabalho e
entre os lados de balanceio, em um mesmo grupo (1 ou 2), durante os
movimentos de lateralidade para a direita e esquerda;

e Valores de RMSn obtidos de cada musculo entre os grupos 1 e 2,
durante os movimentos de lateralidade para a direita e esquerda;

e Valores de RMSn obtidos de cada musculo, considerando o nimero de
dentes envolvidos, entre os grupos 1 e 2, durante os movimentos de

lateralidade para a direita e esquerda;

Todos os resultados foram submetidos a um nivel de significancia de
5% (p < 0,05).

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A Figura 7 representa a estatistica descritiva dos valores brutos de RMS
obtidos durante MIH em individuos do grupo 1 (guia de funcdo em grupo) e 2
(guia canina).

O masseter direito do grupo 1 apresentou valor maximo de RMS de
233,80uV e minimo de 69,27uV, enquanto o masseter esquerdo mostrou

atividade elétrica maxima de 177,80uV e minima de 66,59uV. Para o grupo 2, o



28

valor maximo de RMS do masseter direito foi de 189,50uV e minimo de
47,58V, e 0 masseter esquerdo apresentou 155,10uV e 47,60 pV de atividade
eletromiografica maxima e minima, respectivamente.

Comparando os valores médios de RMS do masseter direito entre os
grupos 1 e 2, ndo houve diferenca significativa (132,90 + 68,18uV e 103,30
42,78V, respectivamente, p=0,2610). O mesmo foi observado para o masseter
esquerdo (109,50 + 42,74uV e 97,70 £ 33,99uV, respectivamente, p=0,5037).
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Figura 7. Valores brutos de RMS dos musculos masseter direito (MD) e masseter esquerdo
(ME) durante maxima intercuspidagdo habitual (MIH) em individuos com guia de fungdo em
grupo (Grupo 1) e guia canina (Grupo 2). As barras representam os valores de média, desvio
padrdo, mediana, minimo e maximo obtidos de 10 voluntarios.

A Figura 8 ilustra a distribuicdo individual dos valores brutos de RMS
durante MIH obtidos de 10 voluntarios do grupo 1 (guia de funcdo em grupo) e
2 (guia canina). Pode ser observado que no grupo 1, 30% dos voluntarios
apresentaram atividade elétrica entre 200 e 250uV no masseter direito,
enquanto 50% mostraram valores brutos de RMS entre 50 e 100uV; situacéo
similiar ocorreu no grupo 2, no qual 50% dos voluntarios exibiram atividade

elétrica do masseter direito entre 50 e 100uV e apenas 10% em torno de
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200pV. O masseter esquerdo apresentou distribuicdo da atividade
eletromiogréfica em uma faixa mais estreita em ambos grupos; no grupo 1,
40% dos voluntarios exibiram valores de RMS préximo a 65UV e 60%
mostraram atividade elétrica de 90 a 180uV; no grupo 2, 90% dos voluntarios

apresentaram distribuicdo da atividade eletromiografica entre 50 e 150uV.
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Figura 8. Distribuicdo individual dos valores brutos de RMS dos musculos masseter direito
(MD) e masseter esquerdo (ME) durante maxima intercuspidagéo habitual (MIH) obtidos de 10
individuos com guia de funcao em grupo (Grupo 1) e guia canina (Grupo 2).

Analisando a comparacéo dos resultados obtidos durante a MIH entre os
grupos 1 e 2, pode-se constatar que os individuos que possuem guia canina
apresentaram média de atividade elétrica do musculo masseter direito 20%
menor do que os individuos que possuem guia de funcdo em grupo; e no
masseter esquerdo essa diferenca foi de 10%. No entanto, por meio da andlise
estatistica, foi constatado que essa diferenca néo foi significante; sendo assim
0s grupos sdo semelhantes entre si. Esses dados sugerem que para
reabilitacdo em MIH, as guias ndo definem um padréo.

Estes resultados diferem daqueles achados por Shupe et al. (1984), que
analisaram a média da atividade dos musculos mastigatérios sobre um
dispositivo oclusal e mostraram que individuos com guia canina tiveram

atividade significativamente menor que aquela de individuos com funcdo em
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grupo durante o apertamento. O mesmo resultado foi encontrado por
Shinogaya, Kimura e Matsumoto (1997), que verificaram que durante o
apertamento, a atividade muscular dos masseteres, temporais anteriores e
posteriores, foi menor em individuos com guia canina do que com funcdo em
grupo.

Esta discrepancia com esses autores pode ser explicada analisando a
distribuicdo individual dos valores brutos de RMS obtidos dos 10 voluntarios em
ambos o0s grupos. A diferenca existente entre os grupos, ndo constatada pela
estatistica, é procedente da variedade da resposta muscular dos individuos de
cada grupo. Nessa andlise, foi averiguado que a maioria dos individuos estao
distribuidos em uma mesma faixa de valor de RMS, mas ha alguns que
obtiveram atividade um pouco acima da média, o que gerou um desvio padrao
alto e, consequentemente, ndo houve diferenca estatistica. Sendo assim, na
MIH, qualquer uma das guias € aceitavel ao restaurar a denti¢cdo, pois mostram

comportamento semelhante entre si.

As atividades eletromiograficas dos musculos masseteres entre os lados
de trabalho direito e esquerdo, e entre os lados de balanceio direito e
esquerdo, durante os respectivos movimentos de lateralidade, em cada grupo
(1 - guia de funcdo em grupo e grupo 2 - guia canina), estdo demostradas na
Figura 9.

Comparando os valores médios de RMSn dos lados de trabalho
(masseter direito durante lateralidade direita e masseter esquerdo durante
lateralidade esquerda), ndo foi encontrada nenhuma diferenca significativa no
grupo 1 (29,64 e 24,93%MIH, respectivamente). Resultado semelhante foi
observado no grupo 2, no qual o lado de trabalho também ndo apresentou
diferenca significativa (17,27 e 15,88%MIH, respectivamente).

No lado de balanceiro, o masseter esquerdo durante lateralidade direita
apresentou atividade elétrica significativamente maior do que o masseter direito
durante lateralidade esquerda, para o grupo 1 (30,13 e 24,76%MIH,
respectivamente, p=0,0233). O mesmo pode ser observado para o grupo 2, no
qual o valor de RMSn do masseter esquerdo durante lateralidade direita foi
significativamente maior do que aquele obtido pelo masseter direito durante
lateralidade esquerda (17,67 e 15,37%MIH, respectivamente, p=0,0393).
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Figura 9. Valores normalizados de RMS (RMSn) dos musculos masseter direito (MD) e
esquerdo (ME) durante movimentos para o lado de trabalho e para o lado de balanceio em
individuos com guia de funcdo em grupo (Grupo 1) e guia canina (Grupo 2). As barras
representam a média e o desvio padrdo. * p < 0,05, como determinado pelo test t de Student.

Analisando a Figura 9 foi observado que, independente da analise
estatistica, os musculos masseteres dos individuos com guia de funcdo em
grupo (grupo 1) apresentaram maior atividade elétrica durante a lateralidade
direita em comparacdo com a lateralidade esquerda. Isso também foi
observado para os individuos com guia canina (grupo 2), porém com uma
diferenca menor. Isso se deve ao fato de que todos os voluntarios do grupo 1
apresentaram preferéncia mastigatoria do lado direito; sendo assim o masseter
direito € mais ativo, e mostrara atividade ainda maior quando o movimento for
para a direita. Ja 0 grupo 2 possui 20% dos voluntarios com preferéncia
mastigatoria do lado esquerdo, fazendo com que o masseter esquerdo seja
naturalmente mais ativo. Esta porcentagem faz com que a média do grupo 2
sofra uma pequena reducdo da atividade elétrica do masseter direito na
lateralidade direita, pois ocorrera um pequeno aumento da atividade elétrica do
masseter esquerdo na lateralidade esquerda, oferecendo um equilibrio maior
para este grupo, e diminuindo a diferenca entre as lateralidades.

Pode ser notado também que a atividade eletromiogréfica dos

masseteres no lado de balanceio apresentou um valor similar aquela obtida no
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lado de trabalho, em ambos grupos. Esses resultados sugerem uma contracao
do masseter com funcdo protetora da articulagdo temporomandibular (ATM).
Como explicado anteriormente, em 100% dos individuos com guia de funcao
em grupo e em 80% dos individuos com guia canina, 0 masseter direito €
naturalmente mais ativo, devido a preferéncia mastigatéria para o lado direito.
Assim, quando o masseter direito realiza lateralidade direita, sua atividade é
aumentada, e o masseter esquerdo, por sua vez, desempenha uma contracao
para contrabalancear a alta atividade do masseter direito, fazendo a protecao
da ATM. Essa atividade promovida pelo masseter esquerdo no balanceio foi
maior que a atividade apresentada pelo masseter direito no trabalho,
justamente para balancear a atividade do masseter direito, que ja € mais ativo
e estava realizando um movimento que iria aumentar sua atividade. O mesmo
acontece com o masseter esquerdo quando realiza lateralidade esquerda, ou
seja, 0 masseter direito vai balancear a atividade do esquerdo, fazendo uma
contracdo para proteger a ATM, evitando problemas para todos o0s
componentes da articulacdo que esta sendo deslocada para executar a
lateralidade.

A diferencga estatisticamente significante verificada entre os valores de
RMSn dos masseteres direito e esquerdo apenas no lado de balanceio (Figura
9) pode ser esclarecida pela mesma contracdo protetora da ATM. Sendo o
masseter direito naturalmente mais ativo na grande maioria dos individuos de
ambos grupos, durante o movimento de lateralidade direita, 0 masseter
esquerdo necessitou exercer maior atividade para conseguir equiparar aquela
aplicada do lado direito, protegendo, dessa maneira, a ATM. Nesse caso, uma
vez que o masseter direito no lado de trabalho é bastante ativo, o0 masseter
esquerdo precisou, entdo, elevar sua atividade no lado de balanceio para
conseguir proteger a ATM. Analisando o movimento de lateralidade esquerda,
0 masseter direito ndo precisou contrair tanto para equiparar a atividade do
masseter esquerdo, pois 0 masseter direito jA € mais ativo, sendo assim
mostrou atividade elétrica menor. Pode-se constatar, portanto, que a atividade
eletromiografica no lado de balanceio exibiu diferenca estatistica pois o0
masseter esquerdo precisou dispor maior trabalho para realizar contracao

protetora da ATM durante o movimento de lateralidade direita, enquanto que o
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masseter direito realizou pouco trabalho na contragdo protetora da ATM

durante a movimento de lateralidade esquerda.

Os valores médios de RMS normalizados (RMSn), expressos em % MIH,
obtidos durante o deslizamento lateral para a direita (lateralidade direita) e para
a esquerda (lateralidade esquerda) partindo da relagcdo céntrica, em individuos
do grupo 1 (guia de fungdo em grupo) e grupo 2 (guia canina), estéo
representados na Figura 10.

Durante o movimento de lateralidade direita, 0 masseter direito do grupo
1 apresentou atividade elétrica significativamente maior do que aquela do
grupo 2 (29,64 = 1525%MIH e 17,27 = 7,64%MIH, respectivamente,
p=0,0341). Situacao similar foi observada para o masseter esquerdo, também
durante 0 mesmo movimento (30,13 + 12,33%MIH para o grupo 1 e 17,67 +
7,27%MIH para o grupo 2, p=0,031).

No movimento de lateralidade esquerda, ndo foi encontrada diferenca
significativa em ambos masseteres quando comparado o grupo 1 com o grupo
2. Assim, o masseter direito do grupo 1 obteve valor de RMSn de 24,76 +
13,71%MIH e no grupo 2 foi de 15,37 + 5,78%MIH; o masseter esquerdo
mostrou atividade elétrica de 24,93 + 16,34%MIH para o grupo 1 e de 15,88 +

5,39%MIH para o grupo 2.
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Figura 10. Valores normalizados de RMS (RMSn) dos musculos masseter direito (MD) e
masseter esquerdo (ME) durante movimentos de lateralidade (para direita e esquerda) em
individuos com guia de funcdo em grupo (Grupo 1) e guia canina (Grupo 2). As barras
representam a média e o desvio padrédo de 10 voluntarios. * p < 0,05, como determinado pelo
test t de Student.

A alta atividade eletromiografica do musculo masseter apresentada
pelos individuos com guia de funcdo em grupo sugere que esse musculo tem a
func@o de manter a mandibula em posi¢do de fechamento da boca e, portanto,
apresenta-se mais ativo quanto maior for a aproximacdo da mandibula com a
maxila (BASMAJIAN; DE LUCA, 1985; GONZALEZ, 2000; DOUGLAS, 2002).
Ja a desoclusédo por canino gerou um valor de RMS menor pois, nessa
situacdo, o musculo masseter esta mais distendido, deixando a mandibula mais
distante da maxila por causa da cuspide do canino, que é o dente com maior
coroa clinica (sentido cérvico-incisal). Isso faz com que o musculo masseter
figue em posicdo mais relaxada, gerando uma baixa atividade elétrica
comparada a guia de funcdo em grupo, cujas cuspides sdo menores e deixam
a mandibula mais proxima da maxila.

No trabalho de Belser e Hannam (1985) o mesmo foi observado, no qual
individuos com guia canina apresentaram reducao da atividade muscular dos
musculos elevadores da mandibula durante o aperto parafuncional. Manns,
Chan e Miralles (1987), também observaram que a guia canina causou redu¢ao
da atividade muscular do masseter e do temporal anterior em movimentos
laterotrusivos. Os autores Akoren e Karaagaclioglu (1995) observaram em seu
estudo que ndo houve diferenga significativa entre os tipos de guias, porém a
guia canina reduziu a atividade do musculo temporal anterior durante a
lateralidade em comparacédo a guia de funcéo de grupo; e Okano et al. (2002),
estudando os musculos mastigatorios durante o apertamento na posicao
oclusal lateral, também verificaram que a guia canina foi associada a atividade
EMG mais baixa.

Dentro deste contexto, todos os autores acima defendem a reabilitagao
pela guia canina. Outros autores (D’AMICO, 1958; SCHWEIKERT, 1987;
MONNERAT; MUCHA, 1998 e OKESON, 2008) também defendem o uso da
guia canina por outros fatores, entre eles: oferece uma carga favoravel aos
dentes posteriores; possuem raizes grandes e volumosas; reforco 0sseo;

concavidade palatina; posicdo no arco dentario; cuspide ingreme;
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propriocep¢do de receptores periodontais mais sensivel e atua diminuindo a
tensdo da musculatura mastigatoria.

Os dados do presente trabalho convergem com resultados de Belser e
Hannam (1985), Manns, Chan e Miralles (1987), Akoren e Karaagaclioglu
(1995) e Okano et al. (2002) pois, devido a extensdo da coroa clinica do
canino, é natural que individuos com guia canina apresentem menor atividade
eletromiografica do masseter. Sendo assim, a guia canina apresenta um
modelo de lateralidade que é capaz de diminuir a tensdo muscular do
masseter, se comparado a fungdo em grupo.

Apesar dos individuos com guia canina apresentarem atividade elétrica
menor no musculo masseter, € valido discutir que este valor estd sendo
distribuido em um dente, enquanto que em individuos com fun¢cdo em grupo os
valores sao distribuidos em 2 ou mais dentes. Perry (1963) verificou em seu
trabalho que o dente canino ndo é necessariamente o dente mais forte, pois 0s
molares (em conjunto) tém pelo menos 4 raizes e oferecem grande apoio para
a denticdo; também relatou que ndo deve ser permitido que o dente canino
suporte toda a for¢ga de oclusdo como uma medida preventiva para proteger os
dentes restantes, pois estdo sujeitos aos mesmos aspectos destrutivos da
doenca periodontal que outros dentes.

A diferenca significativa da atividade EMG do masseter entre o0s
individuos com guia canina e guia de funcdo em grupo encontrada somente
durante a lateralidade direita pode ser explicada porque todos os voluntarios
gue possuem guia de funcdo em grupo apresentam preferéncia mastigatoria do
lado direito, implicando maior atividade no masseter direito; sendo assim,
quando estes individuos realizaram movimento de lateralidade direita, o
masseter direito teve uma atividade aumentada, pois ja é naturalmente mais
ativo. JaA no grupo com guia canina, 20% dos individuos tém preferéncia
mastigatoria do lado esquerdo, e quando realizaram lateralidade direita, o
masseter direito apresentou atividade normal, e n&o aumentada, pois o
musculo naturalmente mais ativo € o masseter esquerdo. Isso ndo ocorreu na
lateralidade esquerda, pois o masseter direito dos individuos com guia de
funcdo em grupo ndo precisou realizar grande contracdo, pois ja sao
naturalmente mais ativos; neste mesmo movimento para os individuos com

guia canina, o masseter direito, em 20% dos casos, apresentou uma atividade
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maior para contrabalancear a alta atividade do masseter esquerdo, que é
naturalmente mais ativo.

O masseter esquerdo dos individuos com guia de funcdo em grupo
durante a lateralidade direita, precisou elevar sua atividade para fazer a
protecdo da ATM, equiparando a for¢a aplicada pelo masseter direito; enquanto
isso, nos individuos com guia canina, o masseter esquerdo, durante
lateralidade direita, ndo realizou grande contracéo, pois jA € o musculo mais
ativo e ndo precisou desempenhar muito trabalho para fazer a contracéo
protetiva da ATM. Na lateralidade esquerda, o masseter esquerdo dos
individuos com guia em grupo teve uma contragdo normal, enquanto que nos
individuos com guia canina a contracao foi aumentada em 20% dos casos, pois

possuem masseter esquerdo naturalmente mais ativo.

A Tabela 1 mostra os valores médios de RMSn dos muasculos masseter
direito e esquerdo divididos pelo niumero de dentes envolvidos na funcdo em
grupo, durante os movimentos de lateralidade. No movimento de lateralidade
direita, a média da atividade elétrica do musculo masseter direito distribuida por
dente foi de 7,52%MIH, enquanto que no masseter esquerdo foi de 7,71%MIH.
No movimento de lateralidade esquerda, o valor médio de RMSn do musculo
masseter direito distribuido por dente foi de 6,19%MIH e no masseter esquerdo
foi de 6,32%MIH.

RMSn (%MIH) por dente

Lateralidade D Lateralidade E

MD ME MD ME
1 9,7 4,88 4,25 7,09
2 6,23 5,76 2,67 3,83
3 10,56 9,61 7,89 6,71
4 7,25 9,18 9,51 11,48
5 7,66 7,08 7,97 2,72
6 4,58 6,24 4,01 3,99
7 13,79 11,49 8,63 11,51
8 3,66 7,23 6,79 2,24
9 4,75 7,69 2,86 8,62
10 7,11 7,94 7,4 5,03
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Média 7,52 7,71 6,19 6,32

Tabela 1. Valores normalizados de RMS (RMSn) dos musculos masseter direito (MD) e
esquerdo (ME) divididos pelo niumero de dentes envolvidos na funcdo em grupo, durante
movimentos de lateralidade direita e esquerda.

A Figura 11 apresenta a comparacao dos valores médios de RMSn dos
muasculos masseter direito e esquerdo divididos pelo numero de dentes
envolvidos na funcdo em grupo (grupo 1) com os valores médios de RMSn dos
mesmos musculos na guia canina (grupo 2), durante os movimentos de
lateralidade. Pode ser verificado que as atividades elétricas de ambos
muasculos  distribuida por dente, em ambos movimentos, foram
significativamente maiores no grupo 2 (p=0,0015 para o masseter direito na
lateralidade direita; p=0,0006 para o masseter esquerdo na lateralidade direita;

p=0,0002 para ambos masseteres na lateralidade esquerda)
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Figura 11. Comparacao dos valores médios de RMSn dos musculos masseter direito (MD) e
esquerdo (ME) divididos pelo nimero de dentes envolvidos na fun¢do em grupo (Grupo 1) com
os valores médios de RMSn dos mesmos musculos na guia canina (Grupo 2), durante os
movimentos de lateralidade direita e esquerda. As barras representam a média e o desvio
padrdo. ** p < 0,005 e *** p < 0,001, como determinado pelo test t de Student.
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Analisando a comparacdo dos valores médios de RMSn dos musculos
masseteres divididos pelo numero de dentes envolvidos durante os
movimentos de lateralidade, pode ser verificado que os individuos com guia
canina apresentaram atividade elétrica aproximadamente 40 a 45% maior do
que os individuos com guia de funcdo em grupo. Esses dados sugerem que a
desoclusdo em grupo parece ser favoravel a dissipacdo de forcas oclusais
aplicadas pelo masseter.

Esta questdo se deve ao numero de dentes que estdo envolvidos na
desoclusédo em grupo durante o movimento de lateralidade, que pode variar de
2 a 5 dentes. Dessa maneira, para compensar 0 uso da guia canina, que
envolve apenas um dente, o valor de RMSn destes individuos deveria ser de 2
a 5 vezes menor do que o valor dos individuos com guia de fungdo em grupo.
Portanto, considerando os dentes envolvidos, a guia de funcdo em grupo
consegue fazer maior dissipacdo da forca oclusal aplicada pelo musculo
masseter. Além disso, 0os pré-molares e molares que estdo envolvidos na
fungdo em grupo possuem mesa oclusal maior que a ponta de canino e,
portanto, sdo dentes que possuem maior area para suportar e dissipar forcas
oclusais.

Esta analise corrobora com os estudos de Schuyler (1963), que afirmou
que a guia de funcdo em grupo é a mais responsavel pela correta dissipacao
de forcas oclusais. Alexander (1967) mostrou que o0s dentes caninos eram
incapazes de suportar forcas funcionais excessivas, ocorrendo perda 0ssea
vertical, sendo preferivel a utlizacdo de guia de funcdo em grupo para melhor
dissipacéo das forcas oclusais. Beyron (1969) relatou que a funcdo em grupo
no lado de trabalho estabelece uma distribuicao fisioldgica das for¢cas oclusais,
sendo menos provavel de provocar bruxismo. Jemt, Lundquist e Hedegard
(1982) verificaram que o padrao de desoclusao de fungédo em grupo possui um
maior grau de movimento e maior velocidade mandibular do que a desocluséo
canina, sendo preferivel a utilizagcdo da guia de fungédo em grupo.

Perry (1963), Butler e Zander (1968) e Yaffe e Ehrlich (1987) também
defendem o uso da guia de funcdo em grupo, pois acreditam que ela é tao
natural quanto a guia canina, e que o dente canino deve funcionar juntamente

com os outros dentes, e ndo como uma entidade independente.



39

Por outro lado, alguns autores (McADAM, 1976; BORROMEO;
SUVINEN; READE, 1995; VALENZULA et al, 2006; RINCHUSE;
KANDASAMY; SCIOTE, 2007; MIRALLES 2016) propdem que desoclusdo em
guia canina ou desoclusdo de funcdo em grupo sao igualmente aceitaveis,
sendo dificil estabelecer um padrédo rigido para a reabilitacdo da oclusdo. Eles
afirmam que em vez de aderir a um esquema de oclusao preconcebido quando
o tratamento restaurador € indicado, deve-se considerar um esquema de
oclusdo pratico, simples, conservador e que permita a estética no tratamento
(ABDUO; TENNANT; MCGEACHIE, 2013). Adicionalmente, antes de ser
estabelecido um tratamento, deve ser considerado o tipo de oclusdo do
paciente, estado periodontal, ATMs, musculatura e o componente cranio-
cervical (FIRMANI et al., 2013). Outros autores (MARKLUND; WANMAN, 2000;
DOS SANTOS, 2014) acreditam que ainda restam duvidas sobre qual tipo de
desocluséo € melhor para ser utilizada em uma reabilitacdo oral, pois ndo ha
suporte cientifico para estabelecer uma determinada guia que avalia o risco ou
beneficio de ter diferentes padrbes de contato oclusal durante as excursdes
laterais.

Considerando os estudos acima, os achados da presente pesquisa sé&o
divergentes pois, a desoclusdo em grupo mostrou ser preferivel para
dissipacéo das forcas oclusais, devido ao maior nimero de dentes envolvidos
no movimento de lateralidade, as amplas mesas oclusais e ao maior nimero de
raizes (no caso do molar), que auxiliam no suporte das cargas aplicadas pelos

musculos mastigatorios.
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5. CONCLUSOES

De acordo com a metodologia empregada, os resultados do presente
estudo sobre a atividade eletromiografica do musculo masseter em individuos
que possuem diferentes guias laterais, permitem concluir que:

* Considerando a maxima intercuspidacdo habitual (MIH), qualquer guia
lateral (funcdo em grupo ou canina) é aceitavel ao restaurar a denticao,
devido a atividade similar dos musculos.

e Considerando o movimento de lateralidade, o musculo do lado de
balanceio realiza contragcdo com funcdo protetora da ATM para evitar
gque a mesma sofra algum distarbio, podendo ser semelhante a
contracdo do lado de trabalho.

e A guia canina é capaz de diminuir a tensdo muscular do masseter, mas
ao considerar o numero de dentes envolvidos no movimento de
lateralidade, a guia de funcdo em grupo se mostra mais favoravel para
restaurar a denticdo, pois consegue maior dissipacdo das forcas

oclusais.
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ANEXOS

Anexo 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada “Analise da atividade
elétrica do muasculo masseter em diferentes guias laterais”, sob a responsabilidade dos
pesquisadores: Nathdlia de Oliveira Domingos e Roberto Bernardino Junior.

Nesta pesquisa nés estamos buscando identificar e entender qual guia lateral (canina ou
funcdo em grupo) é ideal para reabilitar individuos normais e bruxistas, baseada na
eletromiografia do masseter.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pelos pesquisadores antes da
realizacé@o dos procedimentos no Laboratorio de Eletromiografia Cinesiolégica da UFU.

Na sua participagdo vocé realizara um exame eletromiografico que consiste na colocacédo de
eletrodos de superficie na regido de pele do musculo da face e realizacdo de movimentos
laterais com a mandibula para o lado direito e esquerdo, com os dentes em contato, e também
sem encostar os dentes. Para este procedimento levaremos aproximadamente 15 minutos.

Vocé nao terd nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa e nao sofrera
qualquer tipo de dano a sua integridade fisica e mental, sendo que o risco de vocé ser
identificado serd totalmente minimizado pela equipe pesquisadora uma vez em que nhao
constardo dados que comprometam o sigilo de seu envolvimento, bem como ndo serdo
coletados dados pessoais ou imagens. Os resultados da pesquisa serdo publicados e ainda
assim a sua identidade seré preservada.

Esta pesquisa trara o beneficio da verificacdo se ao reabilitar um paciente uma guia € melhor
do que a outra no conforto e no sistema fisiolégico de mastigacdo. O que quer dizer que, no
caso de uma reabilitagdo dentaria, saberemos a melhor maneira de posicionar os dentes.

Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuizo
ou coacgéo.

Qualquer gasto com sua participacao serd arcado pelos pesquisadores.

Uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé. Qualquer
divida a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato com os pesquisadores — Roberto
Bernardino Junior (bernardino@ufu.br ou 3225-8474) ou Nathdlia de Oliveira Domingos
(nathalia.oliveira.d@hotmail.com), ou ainda com o Instituto de Ciéncias Biomédicas,
Universidade Federal de Uberlandia, Av. Pard, 1720 Bloco 2A — Sala 16, Campus Umuarama —
Uberlandia-MG, CEP: 38.400-900, telefone: 34-3225-8474. Podera também entrar em contato
com o Comité de FEtica na Pesquisa com Seres-Humanos — Universidade Federal de
Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n® 2121, bloco A, sala 224, Campus Santa Ménica —
Uberlandia -MG, CEP: 38408-100; fone: 34-32394131.

Uberlandia, ....... de ........ de 2017

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apos ter sido devidamente
esclarecido.

Participante da pesquisa


mailto:bernardino@ufu.br
mailto:nathalia.oliveira.d@hotmail.com

