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Resumo

A Disfuncdo Temporomandibular (DTM) é uma doenca com alta prevaléncia,
de etiologia multifatorial e que constitui um dos dificeis desafios para a saude,
quanto ao diagnéstico e o tratamento. O objetivo deste ensaio clinico
controlado e randomizado, foi comparar os efeitos da massoterapia, da placa
de Michigan e de ambas combinadas, sobre a dor e o sinal eletromiogréfico de
pacientes bruxistas com disfuncdo temporomandibular. A amostra foi composta
por 60 sujeitos, divididos em 4 grupos. Destes, trés experimentais, compostos
por individuos bruxistas e com DTM, foram tratados com massoterapia (grupo
A), placa de Michigan (grupo B) e ambas combinadas (grupo C),
respectivamente, por quatro semanas, jA& o grupo controle (grupo D), foi
composto por sujeitos livres de sinais ou sintomas de bruxismo ou DTM e né&o
recebeu tratamento. Todos 0s sujeitos passaram por avaliacdo eletromiografica
dos musculos mastigatorios e da dor, pré e pos intervencdo. Os resultados
mostraram que apenas nos grupos A e C, houve reducao significativa da dor
(p=0,0008), sendo que o Grupo C (terapia combinada) apresentou a melhora
mais significativa (69,58%). Entretanto, ndo houve diferenca significativa na
atividade elétrica dos musculos avaliados. Concluimos que utilizar somente a
placa de Michigan por 4 semanas, ndo altera significativamente a dor ou sinal
eletromiografico de bruxistas com DTM, jA a massoterapia e sua associacao

com a placa de Michigan, foram eficazes para o controle (tratamento) da dor.

Palavras-chave: Bruxismo; Massoterapia: Eletromiografia; Disfuncao

temporomandibular; Dor.



Abstract

Due to the multifactorial etiology of temporomandibular disorder (TMD), it
persists as a difficult challenge for health professionals towards its diagnosis
and treatment. As a consequence of its high prevalence and damaging
potential, it is essential that we understand its peculiarities and features, and the
electromyography is the only exam that assesses possible muscle alterations
derived from bruxism. This study comprised of a randomized, double blind,
controlled clinical trial, where we compared the effects of massage therapy with
that of the Michigan type occlusal splint and with the combined therapy utilizing
both the massage and the mentioned splint on the electromyographic signal of
bruxist patients with temporomandibular disorder. The sample comprised of 60
subjects was randomly divided into 4 groups. Of these, 3 experimental groups
comprised of subjects with signs and symptoms of bruxism and
temporomandibular disorder, which were treated with massage therapy (group
A), Michigan type occlusal splint (group B) and both massage therapy and the
occlusal splint (group C), respectively, for four weeks. The control group (group
D) comprised of symptom-free subjects of bruxism or temporomandibular
disorder, and they did not receive any type of treatment. All subjects were
submitted to the EMG assessment of masticatory muscles and pain, pre and
post treatment. The results showed that only the groups A and C, presented a
significantly decrease in pain (p=0,0008), and combination therapy presented
the most significant improvement (69.58%). However, significant differences
were not observed in any group regarding the electrical activity of the assessed
muscles. We concluded that only use Michigan type occlusal splint for four
weeks did not present significant differences regarding the electromyographic
signal and pain of bruxist patients with temporomandibular disorder. The
massage treatment and your association with the Michigan occlusal splint

treatment can reduce pain.

Key words: Bruxism; Massage therapy; Electromyography;
Temporomandibular disorder; Pain.
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1. CONTEXTUALIZACAO

O termo bruxismo vem do grego “bruchein”, que significa apertamento,
friccdo e pode ser definido como o habito de apertar, cerrar ou ranger 0s
dentes, durante os movimentos n&o funcionais do sistema mastigatorio, sendo
considerado como um comportamento mandibular subconsciente ou
parafuncional>?3. Esse habito ocorre com mais freqiiéncia durante o sono, mas
pode ocorrer durante o dia, produzindo ou ndo ruidos™??3

O bruxismo, por sua vez, pode estar diretamente relacionado com DTM
em um processo mutuo de auto-inducéo entre bruxismo, dor e DTM, entretanto,
DTM e bruxismo, s&o entidades distintas*®

Atualmente, fatores patofisiolégicos tem sido considerados como causas

8,9,10,11

importantes de bruxismo®’. Estudos recentes sugerem que o bruxismo

tem sua regulacdo mais pelo sistema central do que pelo periférico™*?

e pode
predispor ou perpetuar dor nos musculos mastigatérios, dor e ruidos nas
articulagbes temporomandibulares (ATM), limitagcbes na abertura bucal,
dificuldade para mastigar, degenerac6es na ATM, cefaléia do tipo tensional,
desgastes nos dentes, além de efeitos comportamentais e psicolégicos™141>16.

A Disfuncdo Temporomandibular (DTM) pode ser definida como um
conjunto de manifestacbes clinicas de ma funcdo mandibular, associadas ou
ndo a dor, que sdo geradas por agentes agressores a integridade morfoldgica
ou funcional do Sistema Temporomandibular*’*2.

A Academia Americana de Disfungdes Temporomandibulares
caracteriza sua etiologia como multifatorial. Entretanto, o papel exato de tais
agentes na fisiopatologia das DTM varia muito para cada individuo, ja que é
grande o numero de sujeitos assintomaticos que se apresentam clinicamente
com um ou mais fatores aceitos potencialmente como desencadeantes ou
perpetuantes™®.

2
I 0

Paiva et al”” relatam que a dor é o sintoma mais comum nas DTMs,

podendo haver variacdo em relacdo ao seu grau, mas outros estudos'**®
mostram que, além da dor, esses pacientes podem apresentar outros sintomas
como cefaléia, ruidos articulares, limitacdo dos movimentos, dor e fadiga dos

musculos mastigatorios e zumbidos no ouvido.
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A avaliacdo € o primeiro passo para um bom prognéstico e devido a
dificuldade em se classificar as DTMs, quanto a sua etiologia € necessario
avaliar da forma mais completa, possiveis alteracdes estruturais e sua
sintomatologia, para que possa ser proposta a melhor forma de intervencéo
terapéutica®-?.

A eletromiografia € um método para expressar o registro da atividade
elétrica de um musculo, sendo uma ferramenta atraente, pois proporciona um
facil acesso aos processos fisioldgicos que codificam a produg¢do de movimento

6,23,24,25,26,27,28,29

e geracao de forca muscular. Varios autores vém empregando a

EMG como método diagndstico e de acompanhamento dos resultados

30,31 tem

terapéuticos em individuos com DTM e bruxismo . Alguns estudos
mostrado caracteristicas especificas do sinal eletromiogréafico, como indicativo
de desordens temporomandibulares e bruxismo, como a hiperatividade
muscular.

Por ser, o bruxismo, de etiologia complexa, é impossivel estabelecer um
tratamento padrdo para todos os pacientes. Estudos encontrados na revisao
feita por Rodrigues et al'®, descrevem que o uso de medicamentos para
diminuir a tensdo do paciente e consequentemente o bruxismo, tém efeito
temporario. Alguns destes estudos citam a eficAcia do propanolol,
benzodiazepinicos e bromocriptine no tratamento do bruxismo, mas por tempo
determinado. A Toxina Botulinica é sugerida em casos de bruxismo severo.

Abordagem multiprofissional tem sido relatada e compreende a
utiizacdo isolada ou em conjunto de fisioterapia, farmacoterapia,
(antiinflamatdrios e anti-depressivos), terapias oclusais e terapia

psicologica®?33:3435,

No caso de pacientes bruxistas o plano de tratamento
deve atender os seguintes objetivos: reducdo da tensado fisica, muscular e
psicologica, tratamento dos sinais e sintomas, minimizacdo de interferéncia
oclusais e rompimento do padréo neuromuscular habitual®®*’.

Algumas abordagens terapéuticas para bruxdmanos parecem reduzir a
sobrecarga sobre as estruturas de suporte promovendo a diminuicdo na
hiperatividade dos musculos® dentre elas, a massoterapia® e as placas
estabilizadoras de Michigan®33"38,

Dentre os efeitos atribuidos a placa, descritos na literatura, estdo, a

reducdo da parafungcdo noturna e consequente alteracdo do padréo
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neuromuscular, adequacdo do posicionamento articular’®, prevencdo do
agravamento dos sintomas da DTM, causados pelo apertamento®. Para a
massoterapia a literatura'**°** descreve que além do efeito analgésico, outros
efeitos sdo atribuidos a massoterapia, como por exemplo, o relaxamento da
tensdo muscular, melhora da circulacdo local de sangue, prevencdo da
formacdo de aderéncia nos tecidos conectivos, aumento da produgédo e
circulacdo de opiddes enddgenos, reparacdo tecidual, melhora do humor,
beneficios para edema e sistema linfatico*” e melhora o efeito anticoagulante
43'

Diante da literatura pesquisada, é possivel verificar que os meios para a
cura definitiva do bruxismo ndo estdo bem estabelecidos, até mesmo, devido
as controvérsias quanto a sua génese. Todavia, o controle desta parafuncdo se
faz necessario, devido a todos os maleficios que decorrem dela, ja
mencionados anteriormente. A odontologia e a fisioterapia tém proposto seus
recursos, mas sao raros os estudos com associacao entre estas duas areas do
conhecimento, e se fazem necessérios estudos que testem com metodologia
adequada, a efetividade de suas ferramentas terapéuticas, quando utilizadas
individualmente e quando associadas. Entdo, o presente ensaio clinico
controlado, randomizado e cego, teve por objetivo avaliar e comparar os efeitos
da massoterapia, da placa miorrelaxante de Michigan e de ambas associadas,
sobre a dor e o sinal eletromiografico dos musculos temporal anterior e

masseter bilaterais, de pacientes bruxistas, com DTM.
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Resumo

Objetivos: Comparar os efeitos da massoterapia, com os efeitos da placa de
Michigan e com o uso combinado da massoterapia com a mesma placa, sobre
o sinal eletromiografico dos musculos temporais e masseteres e a dor pré e
pos tratamento, de pacientes bruxistas com disfuncdo temporomandibular.
Métodos: A amostra foi dividida em quatro grupos aleatoriamente, sendo que
0s grupos A, B e C foram compostos cada um, por 15 individuos dos géneros
masculino e feminino, entre 18 e 40 anos, com sinais e sintomas de bruxismo e
disfuncédo temporomandibular. O grupo A recebeu massoterapia, o B, placa de
Michigan e o C, massoterapia e placa de Michigan. O grupo D, foi formado por
15 individuos livres de bruxismo ou disfuncdo temporomandibular. Este ultimo
grupo nao recebeu tratamento. Os participantes dos grupos A e C receberam 3
sessfes semanais de massoterapia, durante quatro semanas e os individuos
que receberam placa (grupos B e C), utilizaram-na também por quatro
semanas. Resultados: Apenas o0s grupos A e C apresentaram reducéo
significativa da dor (p=0,0008), sendo que o grupo C apresentou a melhora
mais significativa (69,58%). Entretanto, ndo houve diferenca significativa na
atividade elétrica dos musculos avaliados, em contracéo isotonica, isométrica
OuU em repouso, noS momentos pré e pos tratamento, em qualquer grupo.
Conclusdes: A massoterapia e associacdo de massoterapia com placa de
Michigan foram eficazes para o tratamento da dor, mas ndo alteraram a
atividade elétrica na amostra estudada. A associacdo de uso da placa com a
massoterapia deve ser a primeira opcdo de tratamento, dentre as

apresentadas, para a melhora da dor.

Palavras-chave: bruxismo, massoterapia, eletromiografia, articulacdo

temporomandibular, dor

Registro de ensaio clinico n°: 083397



16

EFFECTS OF MASSAGE THERAPY AND MICHIGAN TYPE OCCLUSAL
SPLINT ON TREATMENT OF BRUXISTS: CLINICAL INVESTIGATION,
CONTROLLED AND RANDOMIZED

Running title: massage therapy and Michigan splint on bruxism treatment
Abstract

Objective: Compare the effects of massage therapy with that of the Michigan
type occlusal splint and with the combined therapy utilizing both the massage
and the mentioned splint on the electromyographic signal of the temporal and
masseter muscles, along with assessing pre and post treatment pain of bruxist
patients with temporomandibular disorder. Methods:The sample was randomly
divided into four groups. Groups A, B, and C composed of 15 subjects with
signs and symptoms of bruxism and temporomandibular disorder. Group A
received the massage therapy, while Group B utilized the Michigan type
occlusal splint and Group C received both massage therapy and the occlusal
splint. Group D comprised of 15 symptom-free subjects of bruxism or
temporomandibular disorder, and they did not receive any type of treatment.
Subjects from Group A and C received 3 weekly sessions of massage therapy
during 4 weeks, and the subjects with the occlusal splint therapy (Groups B and
C) utilized the splint for 4 weeks. Results: only Groups A and C presented a
significantly decrease in pain (p=0,0008),with Group C presenting the most
significant improvement (69.58%). However, significant differences were not
observed in any group regarding the electrical activity of the assessed muscles
during rest, isotonic and isometric contractions on pre and post treatment.
Conclusions: The massage therapy alone and its association with the
Michigan type occlusal splint were effective on the treatment of pain, although
the electrical activity remained unaltered in the sample utilized. The association
between occlusal splint and massage therapy should be the primary treatment
option among the ones presented in this investigation.

Key words: bruxism,  massage therapy, electromyography,

temporomandibular disorder, pain.
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Introducéo

A disfungdo temporomandibular (DTM) €& multifatorial, sendo
caracterizada por um conjunto de condi¢des articulares e musculares na regiao
cranio-orofacial que pode desencadear sinais e sintomas como dores na regiao
da articulacdo temporomandibular (ATM), cefaléia, dor nos mdusculos da
mastigacao, limitacdo de abertura de boca, dentre outros™?.

Os numeros sobre prevaléncia de disfungdes temporomandibulares
(DTM) na populacdo geral, variam de 10.5%° & 90%°>“ e o bruxismo acomete
entre 6% e 24,6% da populacdo geral, sendo que 55% das pessoas que tem
DTM, tém também bruxismo noturno®.

O termo bruxismo vem do grego “bruchein”, que significa apertamento,
friccdo e pode ser definido como o habito de apertar, cerrar ou ranger os dentes,
durante os movimentos ndo funcionais do sistema mastigatorio, sendo
considerado como um comportamento mandibular subconsciente ou
parafuncional.>”®. Esse habito ocorre com mais freqiiéncia durante o sono, mas
pode ocorrer durante o dia, produzindo ou néo ruidos ®"2,

O bruxismo diurno é considerado entidade clinica distinta do bruxismo
noturno e sua prevaléncia é de 20% na populacéo geral® e esta presente em 64,
8% das pessoas que tem DTM® .O bruxismo pode estar diretamente relacionado
com DTM em um processo mutuo de auto-inducdo entre bruxismo, dor e DTM,
entretanto, DTM e bruxismo, sdo entidades distintas'®*'. Atualmente, fatores
patofisiologicos tem sido considerados como causas importantes de

12,13 14,15,16,17

bruxismo Estudos recentes sugerem que 0 bruxismo tem sua

regulacdo mais pelo sistema central do que pelo periférico e®*

pode predispor
ou perpetuar dor nos musculos mastigatorios, dor e ruidos nas articulacdes
temporomandibulares (ATM), limitacdes na abertura bucal, dificuldade para
mastigar, degeneracdes na ATM, cefaléia do tipo tensional, desgastes nos
dentes, além de efeitos comportamentais e psicol6gicos®’®*°. O padrdo ouro
para diagnéstico de DTM e bruxismo, esta baseada na abrangente avaliacdo da
histéria do paciente, exame clinico, principalmente sobre dor e desgaste

16,20

dentario®®?°. indices clinicos como e Fonseca?® e questionarios, como o de

Molina, vém sendo empregados como indicadores de DTM e bruxismo,

respectivamente. 1?2324,
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A eletromiografia € uma ferramenta atraente, pois proporciona um féacil
acesso a processos fisioldgicos que codificam a producdo de movimento e

geracdo de forca muscular. Varios autores 2%:%>26:27.28

vém empregando a EMG
como método diagndstico e de acompanhamento dos resultados terapéuticos
em individuos com DTM e bruxismo. Por ser, o bruxismo, de etiologia complexa,
€ impossivel estabelecer um tratamento padrdao para todos os pacientes.
Entretanto, medidas como o controle consciente do ranger dos dentes, melhora
na qualidade do sono, terapias de suporte psicologico, placas miorrelaxantes,
fisioterapia e tratamento medicamentoso, tem sido propostas para o controle da
parafuncao e resolucéo dos sintomas.™" 82°,

Dentre os efeitos atribuidos a placa, descritos na literatura, estdo, a
reducdo da parafungcdo noturna e consequente alteragdo do padrao
neuromuscular, adequacdo do posicionamento articular®, prevencdo do
agravamento dos sintomas da DTM, causados pelo apertamento readequacéo
do contato e da forca oclusal, prevencdo de desgaste e mobilidade dental®*>?,
reducdo da fadiga em masseteres de bruxistas e reducdo da sensacédo

dolorosa29,30,31, 31,32

mas, alguns autores relatam®°“, que a reducdo da amplitude do
sinal eletromiogréafico, apdés uso da placa miorrelaxante ainda € bastante
discutida.

Em relagcdo a massoterapia, a literatura pesquisada®*>*

sugere, que ela
pode ter uma abordagem util para o alivio da dor crénica, especialmente as
musculoesqueléticas.

As teorias que embasam 0s mecanismos de efeito analgésico da
massoterapia, incluem a teoria das comportas, a hipétese da liberacdo de
serotonina e a hipétese do sono reparador®®. Além do efeito analgésico, outros
efeitos sdo atribuidos a massoterapia, como por exemplo, o relaxamento da
tensdo muscular "3,

Existe uma notéria escassez de estudos que investiguem de forma
controlada os procedimentos terapéuticos em sujeitos com bruxismo e ou DTM
e 0S compare, entdo, o presente ensaio clinico controlado, randomizado e cego,
teve por objetivo, avaliar e comparar os efeitos da massoterapia, da placa
miorrelaxante de Michigan e de ambas associadas, sobre a dor e o sinal
eletromiografico dos musculos temporal anterior e masseter bilaterais, de

pacientes bruxistas com DTM.
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Material e Métodos
Amostra e composi¢cao dos grupos

Quarenta mulheres e 20 homens entre 18 e 40 anos (30.1+ 5.8),
participaram deste experimento. Os 60 sujeitos foram divididos por sorteio, em
quatro grupos, com quinze individuos cada (10 mulheres e 5 homens), sendo
gue, 0S grupos experimentais A (que recebeu massoterapia), B, (que fez uso
da placa miorrelaxante do tipo Michigan) e C, (que fez uso da mesma placa e
também recebeu massoterapia), foram compostos por  sujeitos que
apresentaram sinais e ou sintomas de DTM moderada ou grave e bruxismo.

O grupo D (controle), foi composto por sujeitos livres de sinais ou
sintomas de bruxismo ou DTM. Foram excluidos da amostra, sujeitos com
falhas dentarias, aparelho ortodbntico, doenca que pudesse comprometer o
sistema estomatognatico ou fazendo uso de qualquer medicamento e ainda os
que faltaram a duas sessdes de massoterapia ou deixaram de usar a placa por
5 ou mais dias.

Procedimentos

Apbs a aprovacdo pelo COEP, protocolo n°133012/2007, deu-se inicio
aos procedimentos descritos na sequéncia. Aproximadamente mil pessoas da
cidade de S&o Paulo, responderam aos questionarios de Fonseca®’ e Molina®,
para classificacdo de DTM e diagndstico de bruxismo, respectivamente. As
pessoas sorteadas e que tinham disponibilidade para participar da pesquisa,
preencheram o termo de consentimento livre e esclarecido formal e foram
distribuidos nos grupos de forma randomizada por sorteio, proporcionalmente,
quanto ao grau de disfuncdo temporomandibular e quanto ao género, de
acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo. Para justificar o estudo cego,
participaram dois pesquisadores avaliadores, sendo que o avaliador (A) aplicou
0s questionarios (Fonseca e Molina), e sorteou 0s sujeitos para a aloca¢ao nos
grupos. Coube ao avaliador (B), apenas executar a avaliacdo eletromiografica e
aplicar a escala visual analégica de dor (EVA)* antes e apds tratamento ou
periodo, no caso do grupo D.

Os participantes dos grupos experimentais A (massoterapia) e C
(massoterapia e placa miorrelaxante de Michigan), receberam massoterapia
deitados em decubito dorsal, com joelhos apoiados em semiflexdo e cabeca

sobre travesseiro adequado, trés vezes por semana em dias alternados
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(segunda, quarta e sexta-feira), por trinta minutos, durante quatro semanas ou
12 sessbes, nos musculos masseteres e temporais anteriores, de acordo com a
técnica sugerida por Biasotto-Gonzalez’ adaptada (apenas deslizamento
unidirecional no masseter, de proximal para distal na face, com uma
profundidade constante e progressiva, compativel com o estado de cada
tecido, sendo que, o grau de pressao variou, de forma a se adequar ao nivel de
dor, sensibilidade e tensdo de cada individuo e o amassamento circular foi feito
no temporal anterior com as polpas dos dedos e com 0s mesmos critérios para
presséo, com creme proprio para massagem, sem qualquer principio ativo).

Os patrticipantes dos grupos B e C, apés exame clinico, tiveram suas
arcadas superiores moldadas com hidrocoldide irreversivel para confecgédo da
placa de Michigan. As placas estabilizadoras foram enceradas sobre os
modelos do arco superior e adquiriram as caracteristicas das placas
estabilizadoras do tipo Michigan, com, superficie oclusal plana, contato com os
dentes antagonistas e presenca de guias caninas e protrusivas. Ap0s essas
etapas, as placas foram entregues aos sujeitos, para uso durante o sono, por
quatro semanas, juntamente com um diario para anotacdo dos dias em que
nao utilizaram-na. Os sujeitos retornaram apds os primeiros 15 dias de uso,
para ajustes oclusais, caso necessario. Os integrantes do grupo C, iniciaram
terapia com placa miorrelaxante de Michigan e massoterapia simultaneamente.
O exame eletromiografico (EMG) foi realizado com um eletromiégrafo modelo
EMG 1600C da marca EMG System do Brasil®, com 16 canais de entradas
analdgicas, com ganho de amplificacdo de 2000 vezes, filtro passa-banda, com
frequiéncia de corte entre 20 e 500Hz, segundo recomendado por Delsys®’ e
conversor analogico digital com resolucdo de 16 bits. A frequéncia amostral foi
de 2000Hz por canal. Este sistema forneceu dados em RMS (root mean
square), de cada participante da amostra. Antes da colocagéo dos eletrodos a
pele do paciente foi limpa com alcool a 70%, pra reduzir a impedancia. Os
eletrodos utilizados foram do tipo Diferencial Bipolar de Superficie auto
adesivos descartaveis com pré amplificacdo de 20x (Ativos), rejeicdo de modo
comum > 100db e impedéancia de entrada >10 mohms, e botdo de presséo na
extremidade da Medtrace® com 10 mm de diametro, e distancia de 2cm entre
eles. Foram posicionados na zona de maior massa muscular do masseter,

direcionados do angulo da mandibula ao canto lateral dos olhos, paralelos as
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suas fibras. Da mesma forma, palpamos as fibras anteriores do musculo
temporal e posicionamos o0s eletrodos paralelamente as suas fibras,
bilateralmente. O sinal EMG foi captado nas situacfes de: a) posicdo postural
de repouso mandibular, b) atividade mastigatéria ndo habitual (isotdnica) e c)
isometria, sendo que cada situacao citada foi repetida por 3 (trés) vezes, com
intervalo entre cada registro de 30 segundos para isotonia e 1 minuto para
isometria. Nesta mastigagdo ndo-habitual o voluntario colocou entre os dentes
pré-molares, primeiro e segundo molares inferiores e superiores bilateralmente
o material Parafilme “M®"’.

Para todos os registros eletromiograficos, os voluntarios permaneceram
sentados em uma cadeira, com as costas completamente apoiadas no encosto,
plano de Frankfurt paralelo ao solo, olhos abertos, pés paralelos e apoiados no
solo, e bracos apoiados sobre os membros inferiores. Para a realizacdo dos
registros de repouso, o participante foi orientado a permanecer com a
mandibula em posi¢do postural de repouso, ou seja, sem tocar os dentes, ndo
falar e ndo engolir saliva durante a captacdo do sinal eletromiogréfico.

O registro da mastigacao (isotonia) foi precedida por um periodo de
treinamento, onde o participante treinou a sincroniza¢cdo da mastigacdo com o
som emitido pelo metrénomo, o qual estava programado com frequéncia de 60
toques por minuto. Cada uma das trés coletas teve duragéo de 15 segundos.

O registro da contracdo isométrica, também foi precedido por uma
orientacdo de manter apertado o mais forte possivel durante os 15 segundos,
nas trés tentativas. Para este registro foram dados os seguintes comandos
verbais: para iniciar- “Ja” e durante o periodo de contracdo- “ Aperta, Aperta,
Aperta” (por 5seg), Mantém, Mantém, Mantém (5seg), Forca, Forca, Forca
(5seQ), e para terminar, “pronto”.

Foram analisados 6 periodos mastigatorios dos 15 segundos de coleta,
na atividade de isotonia. Todos os seis periodos mastigatérios foram extraidos
com corte de 1 segundo antes e 1 segundo depois do centro do sinal
eletromiogréfico. Na avaliagcdo do repouso e da isometria, foram analisados 10
segundos de coleta, desprezando-se os 2,5 segundos iniciais e os 2,5
segundos finais de coleta.
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O tratamento do sinal foi feito primeiro por retificacdo do mesmo, depois,
envoltério linear por um filtro Butterworthof de quarta ordem, com 5Hz de
frequéncia de corte, normalizada na base do tempo e a amplitude foi
normalizada pela média. Os sinais foram processados em rotinas de ambiente
Matlab 7.0, de onde se extraiu a RMS.

Aproximadamente 1000 questionarios para diagnostico foram
distribuidos. Destes, 832 foram respondidos adequadamente. ApGs analise dos
mesmos, 256 ndo apresentavam DTM e bruxismo e 576 apresentavam DTM e
bruxismo. Destes, 109 foram selecionados. Apdés a randomizacdo e

estratificacdo, 60 compuseram a amostra.

Analise Estatistica

Com os dados de dor dos quatro grupos, foi realizada analise univariada
com teste de Kolmogorov-Smirnov, e a normalidade foi rejeitada pela
quantidade de zeros presente no grupo D, entdo, aplicou-se transformacéo
logaritmica nos dados. Apos isto, os dados passaram por analise de variancia
(ANOVA) com post-hoc de Tukey .

As analises foram realizadas no software SAS for Windows, v. 9.1.3,
através do moédulo INSIGHT, com nivel de significancia estabelecido em p<
0,05. Considerando os valores de RMS em todos os musculos estudados
grupos e momentos, inicialmente foi realizada uma analise univariada (teste de
Kolmogorov-Smirnov) para detectar a normalidade dos dados. Em todos os
casos, a normalidade foi rejeitada e foram necessarias transformacdes
logaritmicas ou de inversa raiz quadrada, conforme adequacado sugerida pelo
programa SAS for Windows, v. 9.1.3, através do modulo INSIGHT.

Desse modo, aplicou-se um delineamento em parcelas subdivididas no
tempo, considerando a parcela como os momentos (pré e pés) e na subparcela
0S grupos com a aplicacdo do teste F para testar momentos, grupos e a
interacdo grupo versus momentos.

Esse tipo de delineamento é apropriado no presente estudo por levar em

conta a dependéncia entre 0s momentos.
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Resultados
A analise da variancia para a variavel dor, apontou diferenca significativa
entre momentos (p=0,003), grupos (p<0,001) e na interagdo momentos versus

grupos (p=0,001) e os resultados constam na Tabela 1.

Tabela 1. Média e desvio padrédo de variacdo da dor entre 0s momentos e pré e
pés intervengdo nos grupos A, B, C e D. Médias seguidas de mesma letra
minuscula (fixando grupos) ndo diferem ao nivel de 5%. E médias seguidas de

mesma letra maiuscula (fixando momentos) néo diferem ao nivel de 5%

Grupos Momentos
Pré Pobs
A
46,13 +20,55 2a* 23,11 +33,71 °A
(massoterapia)
B
21,05 +20,36 2B 20,58 + 17,26 A
(placa)
C
26,83 + 26,38 2”8 8,19 +1589 "B
(massot.+placa)
D
0,04+0,10 2a¢ 081+1,39 3¢
(controle)

Comparando-se 0s grupos no momento pré terapia, os valores de dor
entre os grupos A e B foram significativamente diferentes, estando os
individuos do grupo A, com média de dor superior aos do grupo B, porém os
valores do grupo C nao diferiram significativamente de A ou B. J4 o grupo D,
diferiu significativamente dos trés outros grupos, devido ao baixo nivel de dor.

Comparando-se 0s grupos no momento pos terapia, observa-se que os
grupos A e B passaram a ndo apresentar diferenca significativa entre os
valores de dor, devido a queda acentuada dos valores de dor do grupo A, jao
grupo C, passou a diferir dos outros dois anteriores, pois apresentou o maior
nivel de reducéo de dor. O grupo D, continuou significativamente diferente dos
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demais grupos, devido aos valores de dor estarem proximos a zero.
Comparando-se 0s momentos pré e pos, dentro de cada grupo isoladamente,
verifica-se que apenas os grupos A e C apresentam reducao significativa do

nivel de dor, conforme mostrado na Figural.

60
50
g 40
S
30 |
s
Q 20+
46.13A| |23.11B| |21.05A| [20.58 A| |26.83A| |8.19B 0.0FI A 081 A
O | | | | | |
Pré ‘ Pés Pré ‘ Pés Pré ‘ Pés Pré ‘ Pds
Massoterapia Placa Massoterapia + Placa Controle
Momento(Grupo)

Figura 1. Médias, limites do intervalo de confianca e teste de Tukey para
comparacdo dos momentos dentro dos grupos em relagdo a variavel dor.

Médias com letras iguais ndo diferem entre si no nivel de significancia de 5%.

Apoés o tratamento, verifica-se ainda, que o valor de média de dor do
grupo A, diminuiu em praticamente 50% e que o valor de média de dor do
grupo C (que recebeu massoterapia e placa miorrelaxante de Michigan), teve
reducao de mais de dois tercos (69,58%) no valor médio de dor.

Observa-se que houve reducdo da média de dor no grupo B, contudo
essa melhora nao foi significativa, assim como, constatamos aumento na média
de dor do grupo controle, a qual também néo é significativa (p<0,05).

Considerando os valores de RMS dos musculos MD, TD, ME e TE, em
isotonia, isometria e repouso, foi realizada a andlise da variancia segundo o
delineamento descrito, e os valores de p obtidos apds esta andlise e aos testes
para os efeitos de interagdo momento versus grupos, S&8o mostrados na
Tabela 2.

Tabela 2. Analise de variancia das médias de RMS, dos musculos MD, TD,
ME e TE
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Fonte de variagcdo  Condicéo MD TD ME TE

muscular  valordep valordep valordep valordep

Isotonia 0,7129 0,9614 0,8933 0,9151
Momentos*grupo  Isometria 0,9352 0,8456 0,9702 0,7197

Repouso 0,4918 0,8515 0,8177 0,6049

Verificamos na Tabela 2, que ndo houve diferenca significativa para
interac80 momentos versus grupo, ou seja, nenhum dos recursos terapéuticos
empregados, provocou efeito ou diferenca significativa nos valores da RMS,
entre os momentos pré e pos terapia dentro de cada grupo. Mesmo né&o
havendo diferenca significativa entre a interagdo momentos versus grupo, €
possivel observar na Figura 2, que o grupo C apresentou os valores mais
baixos e as menores diferencas de RMS durante isotonia, comparando-se 0s

mesmos musculos.
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MD ™ ME TE MD ™D ME TE
Muasculos Misculos
[ Pré isotonia M[APobs isotonia MPré isotonia BEPos isotonia

MD  TD  ME  TE Mp ID  ME TE

Musculos Musculos
‘ DPré isotonia B@Pos isotonia ‘ ‘ M Pre¢ isotonia B Pos isotonia

Figura 2.Valores médios de RMS, na condigdo isotonia, nos grupos A
(massoterapia) , B (placa de Michigan) e C( placa de Michigan e massoterapia)

e do grupo D (sem DTM e sem intervencgdo) , antes e apos 4 semanas.
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Tabela 3. Valores de média de RMS em isometria em pré e pés

tratamento nos diferentes grupos.

Grupos RMS pré ratamento RMS po6s tratamento
MD TD ME TE MD TD ME TE
A 130,39 78,37 116,49 72,26 144,32 75,72 108,16 61,70
B 111,25 70,41 77,70 63,53 107,32 61,82 8513 53,63
C 111,04 65,50 97,89 56,25 109,73 64,15 99,22 56,54
D 110,96 75,78 98,74 63,96 116,21 79,83 100,96 66,13

Tabela 4. Valores de média de RMS em repouso em pré e pos

tratamento nos diferentes grupos.

Grupos RMS pré tratamento RMS po6s tratamento
MD TD ME TE MD TD ME TE
A 32,64 17,26 15,03 13,14 48,16 20,16 21,75 18,15
B 26,34 14,77 1195 10,38 40,05 1294 1419 1133
C 29,44 11,47 1094 911 32,69 9,70 10,07 9,01
D 31,45 14,58 12,47 10,71 39,85 12,92 13,76 9,61
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Discussao

A analise dos resultados deste estudo, mostrou que o tratamento de
bruxistas com DTM por meio da massoterapia e da massoterapia combinada
com o uso da placa miorrelaxante por um periodo de 4 semanas, tem efeito no
controle da dor, entretanto, ndo interfere no sinal EMG dos mausculos
masseteres e temporais.

O grupo C, néao diferia dos grupos A e B, quanto a média de dor no
momento pré tratamento, mas em poés tratamento, mostra diferenca para os
dois grupos anteriores e isso se deve a relevante diminuicdo da média de dor
(p<0,05), calculada em 69,58%, sugerindo que quando a placa e a
massoterapia estdo associadas, existe maior efetividade no tratamento da dor.
Dos grupos que receberam algum tratamento, apenas o grupo B, néo
apresentou melhora significativa da dor, e isso pode estar relacionado ao
tempo de uso da placa. A média de dor vista nos grupos com sem bruxistas,
reforca o papel desta parafuncéo, como causadora de dor>#*83.

Os dados apresentados neste estudo sugerem que o grupo C mostra
uma tendéncia de reducdo ou equilibrio do sinal EMG, maior que nos outros
grupos. Entdo questiona-se se isso pode estar relacionado ao fato, do grupo C
ter apresentado também a maior diminuicéo da dor.

Alguns estudos®**°

sugerem que a massoterapia pode reduzir
significativamente a dor e hiperatividade muscular, porém nédo ha estudos com
associacdo dos recursos massoterapia com placa de Michigan, para que se
estabelecam comparacdes diretas.

O fato dos individuos do grupo D ndo apresentarem diferenca
significativa para os outros grupos em relacdo ao sinal EMG durante o repouso,
sugere que a hiperatividade muscular atribuida ao bruxismo, n&o ocorre
quando o individuo mantém a mandibula em posicdo postural de repouso
voluntariamente.

No estudo de NASCIMENTO?, 15 bruxistas, apés 60 dias do uso da
placa miorrelaxante, ndo apresentaram alteragdo no sinal EMG, conforme
também visto em nosso estudo.

Os mesmo resultados foram encontrados em outro estudo®’, apdés 16

pacientes usarem a placa por 6 semanas. Porém, nos estudo de Landulpho®
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houve diferenca significativa (p<0,05), apds o uso a placa por 90, 120 e 150
dias, sendo que quanto maior foi o tempo de uso da placa, maior foi a reducéo
da atividade eletromiografica e isso sugere que talvez pudéssemos ter
encontrado diferenca no sinal EMG em pdés terapia com os grupo B e C, caso o
tempo de terapia fosse maior ou igual a 90 dias.

Achados de melhora apenas da dor, também séo reforcados por outros
estudos*® sugerindo independéncia entre hiperatividade muscular e dor.

Jokstad et al*® também avaliaram dor com a EVA, antes e ap6s 3 meses
de uso da placa e encontraram diminuicdo da dor a palpacdo do masseter e da
cefaléia, mas ndo encontraram mudancas na dor a palpacéo da ATM.

Em uma revisdo sistematica, Macedo et al**concluiram que ndo ha
evidéncias suficientes para sustentar que a placa oclusal é efetiva no
tratamento do bruxismo noturno.

Berzin e Sakai **, sugerem que a hipotonia de um muisculo mastigatorio,
poderia causar a hipertonia compensatoria de outro ou vice-versa.

Essa discussdo nos ajuda a entender, que alguns valores do sinal EMG
sdo maiores em poOs tratamento, pois quando se trata um mausculo
hipofuncionante, ele volta a desempenhar adequadamente sua funcao,
havendo aumento da atividade elétrica, mas somente ao nivel da normalidade.

A partir desse conceito, fica entdo sugerido, que o0 aumento ou a
diminuicdo da RMS séo relativos e o que de fato importa € a melhora clinica do
sujeito.

Os valores de RMS do masseter direito, foram maiores que os dos
outros musculos em todas as avaliagbes e esse achado, pode estar
relacionado com alteracdes de sinergia entre os musculos mastigatorios,
causadas por exemplo, pela mastigacdo unilateral’

A confiabilidade e a reprodutibilidade da eletromiografia nos musculos
masseteres e temporais tém sido questionadas h& décadas e isto se deve a
falta padronizacdo metodolégica, descricdo do equipamento e dos

3420 3lém de fatores biol6gicos® .Portanto os resultados dos

procedimentos
diversos estudos, envolvendo EMG, devem ser interpretados com prudéncia.
Por outro lado, Armijo-Olivo® em seu estudo, propde que se fagca um checklist,
baseado nos padrbes estipulados pela ISEK (Sociedade Internacional de

Eletrofisiologia e Cinesiologia), para se minimizar os erros.
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Estudos recentes 34464748

, concluiram que o emprego da fisioterapia
e/ou da massoterapia, pode ser benéfico para o tratamento de dor miogénica e
sdo raros 0s estudos que pesquisaram o0 efeito da massoterapia
especificamente sobre os musculos mastigatérios e as dores na ATM. Um
deles®*® cujos resultados vao ao encontro dos nossos achados, também sugere
gue a massoterapia seja efetiva para a reducéo ou resolucdo da dor de bruxista
com DTM. Contudo este mesmo estudo, relatou reducdo significativa nos
valores do sinal EMG, pds massoterapia e esses achados sdo contrarios aos
NOSSO0S.

A diferenca nos resultados talvez tenha ocorrido pela diferenca de
guantidade e frequéncia das sessodes, sendo que o estudo comparado utilizou
15 sessdes, 5 vezes por semana.

Na metandlise de Moyer*, encontram-se estudos que indicam uma
manutencdo substancial do efeito analgésico da massoterapia por dias ou
semanas apos o término do tratamento, mantendo em média, 62% de reducéo
da dor.

Em seu estudo, Biasotto-Gonzalez e Berzin® encontraram diminuicdo
significativa do sinal EMG dos musculos mastigatérios, mas aplicaram
massoterapia também na cervical.

N&do sdo todos os estudos que se mostraram favoraveis ao uso da
massoterapia®®, devido a falta e evidéncia, quanto a sua eficacia.

McNeely et al**

, relataram que apds submeter 1138 artigos publicados a
critérios de qualificacdo, apenas trés, foram considerados de alta qualidade
metodoldgica.

Mesmo a massagem sendo uma técnica aplicada por muitos leigos de
forma empirica, a massoterapia se difere como sendo recurso para tratamento
de condicBes patoldgicas e deve ser aplicada pelo fisioterapeuta.

Estudos de revisao sobre bruxismo e pesquisas

relevantes® 18

,concluem que deve-se realizar um gerenciamento da condicéo
do paciente com DTM e dor orofacial ou cefaléia, que destaque a atuacéo

interdisciplinar entre a Odontologia, Psicologia, Fonoaudiologia e Fisioterapia.
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Concluséo

Através dos resultados obtidos pode-se concluir que a massoterapia
e/ou associacdo de massoterapia com placa de Michigan, foram eficazes para
reducdo da dor, porém ndo promoveram variacdo significativa no sinal
eletromiografico pré e pos intervencao, seja em contracao isomeétrica, isotbnica
OuU em repouso.

O grupo que utilizou somente a placa de Michigan, ndo apresentou
melhora significativa na dor e ndo houve variacdo significativa no sinal
eletromiografico pré e pos intervencao, seja em contracao isometrica, isotbnica

Oou em repouso.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Sugere-se que dentre as terapias estudadas, a associacdo de uso da
placa com a massoterapia deve ser a primeira opgao de tratamento para dor de
bruxistas com DTM e que o tratamento interdisciplinar, deve ser prioridade, na
abordagem destes pacientes.

Um dos desdobramentos deste estudo esta em reavaliar a dor, para se
quantificar a manutencéo dos efeitos terapéuticos.

Aproximadamente 1000 questionarios para diagnostico foram
distribuidos, destes, 832 respondidos adequadamente, sendo que 256
(30.57%) nao apresentaram DTM enquanto que, 576 (69.23%) eram
portadores de DTM. Dentre estes, 355 (61.63%) foram classificados com DTM
leve, 156 (27.08%) com DTM moderada e 65 (11.28%) com DTM severa. Dos
portadores de DTM, 113 pacientes (19.62%) eram do sexo masculino e 463
pacientes (80.38%) eram do sexo feminino. Dos 221 sujeitos que se
enquadraram nos critérios de inclusdo para participar do estudo, 112 néo
quiseram ou nao puderam participar da pesquisa. Apdés 0 contato e a
manifestacdo de disponibilidade para realizar as avaliacfes, foi realizada a
randomizacao e estratificacdo com 60 sujeitos. Destes 60 que compuseram a
amostra, 8 foram excluidos, por falta de assiduidade ou aderéncia adequada
aos tratamentos.

Em média 34 placas de Michigan, 140 exames eletromiogréficos, 360
sessOes de massoterapia foram realizadas em 10 meses de coleta de dados,
somando avaliacdes, tratamentos e reavaliacdes.

Apesar das dificuldades que um ensaio clinico requer, temos
consciéncia, que o valor de cada profissdo € medido pelo quanto se conhece

cientificamente de suas ferramentas terapéuticas, e nesse sentido, se faz
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necessario direcionar mais estudos empenhados em medir a efetividade de
cada recurso terapéutico utilizado, especialmente em fisioterapia, onde a

caréncia de comprovacao é notéria.
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ANEXOS

Anexo A

indice Anamnético de Fonseca

Data: / /200 Voluntério n°:

Nome do voluntério:

Fone para contato: e-mail:

O questionario é composto por dez perguntas para as quais sdo possiveis as respostas
AS VEZES, SIM e NAO. Para cada pergunta, vocé deve assinalar somente uma

resposta.

INDICE CLINICO DE FONSECA (1992)

1-Sente dificuldade para abrir bem a boca?

__(0O)Ndo __ (5) Asvezes  __ (10) Sim

2- Vocé sente dificuldade para movimentar a mandibula para os lados?
__(0)Ndo  __ (5)Asvezes  __ (10) Sim

3- Tem cansaco/dor muscular quando mastiga?

__(O)Ndo __ (5) Asvezes  __ (10) Sim

4- Sente dores de cabeca com frequéncia?

__(O)N&do  __ (5)Asvezes  __ (10) Sim

5- Sente dor na nuca ou torcicolo?

__(O)N&do  __ (5)Asvezes  __ (10) Sim

6- Tem dor no ouvido ou nas articulagfes temporomandibulares?
__(O)Ndo __ (5) Asvezes  __ (10) Sim

7- Ja notou se tem ruidos nas ATMs quando mastiga ou quando abre a boca?
__(O)Ndo  __ (5)Asvezes  __ (10) Sim

8- Vocé ja observou se tem algum habito como apertar ou ranger os dentes?
__(0)Ndo  __ (5)Asvezes  __ (10) Sim

9- Sente que seus dentes nédo articulam bem?

__(0O)Ndo __ (5) Asvezes  __ (10) Sim

10- Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)?

__(O)Ndo  __ (5)Asvezes  __ (10) Sim

Indice Clinico

a. Sem disfuncéo - soma das respostas entre 0 e 15 pontos

b. Disfuncéo leve - soma das respostas entre 16 e 40 pontos

c. Disfuncdo moderada - soma das respostas entre 41 e 65 pontos
d. Disfuncéo severa - soma das respostas entre 70 e 100 pontos

Adaptado de FONSECA, D.M. Disfuncdo craniomandibular (DCM) - Elaboracdo de um indice
anamneésico. Bauru, 1992. Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade de Odontologia de Bauru,
Universidade de S&o Paulo.
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Anexo B
Critérios para Diagndstico de Bruxismo (Molina, O. F, Nelson, S. J.;Nowlin,

T., 1999)

Nome:

1. Presenca de desgaste nas facetas dos dentes;

2. Histdria recente (Ultimos seis meses) de ruido associado com rangido
noturno dos dentes, relatado por um amigo, parente ou conjuge;

3. Relato de que ja se percebeu apertando os dentes durante o dia;

4. Relata sentir tensdo ou rigidez durante o dia;

5. Relato de tensé&o ou rigidez ao acordar;

6. Relato de que acorda frequentemente durante a noite, rangendo ou
apertando os dentes;

7. Hipertrofia de masseter ou temporal anterior;

8. Sente fadiga nos masseteres ao acordar;

9. Sente fadiga nos masseteres durante o dia;

10. Acorda de manha ou durante a noite com a mandibula travada;

11. Dor cervical ao acordar;

12. Acorda de manha com dor nos masseteres e/ou temporais anteriores;
13. Sente fadiga corporal e/ou que ndo teve um sono reparador ao acordar pela
manha;

14. Sente dor ou desconforto nos dentes ao acordar;

15. Relato de deslocamento crénico de restauracfes permanentes ou

temporarias.

Resultado:

Graduacdo:
3-5 itens assinalados: bruxismo leve
6-10 itens assinalados: bruxismo moderado

11-15 itens assinalados: bruxismo severo



Anexo C

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

Sem dor
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Pior dor possivel
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Parecer do Comité de Etica
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