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RESUMO

As alteracOes nas articulacGes temporomandibulares tém merecido destaque na odontologia
atual. Esse interesse estd crescendo devido a freqiiéncia alarmante de sinais e sintomas
gerados por estas alteracbes. A sintomatologia das disfungbes da articulacdo
temporomandibular (DTM) é de tal forma significante que pode vir a impedir que as pessoas
exercam suas atividades normais, seja no ambito profissional ou familiar. O tratamento com
ultra-som permite que o paciente retome suas atividades normais. O objetivo deste trabalho é
avaliar a eficacia do ultra-som no alivio da dor nas DTMs. Vinte e seis pacientes, maiores de
18 anos de idade, de ambos o0s sexos e portadores de disfuncdo temporomandibular foram
tratados com ultra-som pulsado, com poténcia de 1,5W/cm?, freqiiéncia de 3 MHz, em sesstes
com duracdo de 5 minutos em cada articulacdo, durante 8 dias. Esses pacientes foram
classificados quanto ao grau de severidade da disfuncédo pelo indice anamnésico e clinico de
Helkimo e a avaliagdo da dor efetuada pela escala analdgica visual. Foi efetuada uma
avaliacdo eletromiografica com a terapia empregada, onde ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significantes entre os registros iniciais e finais dos valores de FM e apenas
em contracdo inicial, valores RMS encontramos diferenca estatisticamente significante. A
amostra deste trabalho constou de 61,53% de pacientes com disfungéo temporomandibular
severa e 38,46% de pacientes com disfuncéo temporomandibular moderada, segundo o indice
anamneésico e clinico. A queixa principal da maioria dos pacientes da amostra referiu-se a dor,
sendo a cefaléia a mais freqliente. Apos a aplicacdo do ultra-som e utilizando 0 mesmo indice
anamnésico e clinico de Helkimo, os pacientes foram reavaliados e classificados da seguinte
forma: 15,38% portadores de disfuncéo severa, 34,61% portadores de disfuncdo moderada,
46,15% portadores de disfuncdo leve e 3,84% ndo portadores de disfuncédo
temporomandibular. Estes resultados mostram que o tratamento com o ultra-som pulsado em
portadores de disfungéo da articulagédo temporomandibular produz uma melhora significativa
das queixas.



ABSTRACT

Disorders of the tempomandibular joint have been a topic of interest in modern dentistry. This
special interest is due to the increase in signs and symptoms brought out by these changes.
The symptomology of the temporomandibular disfunction (TMD) is so significant that it can
make it difficult for persons to carry out their normal activity in the professional or familiar
surroundings. Treatment with ultrasound has permitted the patient to return to his normal
activity. The aim of the present study was to evaluate the benefit of the ultrasound in relieving
pain in TMD cases. Twenty six patients, more than eigtheen years of age, male and female
and presenting TMD, were treated with pulsed ultrasound having a power of 1.5W/cm?,
frequency of 3MHz and duration of 5 minutes daily, applied on each joint during 8 days.
These patients were classified with regards to the Helkimo clinical and anamnestic
dysfunction index and the degree of pain evaluated by a visual analogic scale. The sample of
our study was made up of 61.53% patients with severe TMD, 38.46% with moderate
dysfunction according to history and clinical index. The main complaint of the patients was
referred pain, headache being the most common. After ultrasound treatment and using the
same anamnestic questionnaire and the Helkimo index, the patients were re-evaluated and
classified with the following results: 15.38% presented severe dysfunction, 34.61% presented
moderate dysfunction, 46.15 % presented mild dysfunction and 3.84% did not present any
TMD dysfunction. These results show that pulsed ultrasonic treatment in patients presenting
TMD produces a substantial improvement in the complaints
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1 INTRODUCAO

1.1 - A Articulacdo Temporomandibular

O sistema mastigatério € composto de ossos, musculos, ligamentos e dentes. O
movimento é regulado por um intrincado mecanismo de controle neurolégico e coordenado
para desenvolver a funcdo mastigatoria, a0 mesmo tempo em que minimiza o dano a sua
estrutura. Um preciso movimento da mandibula pelos musculos é necessario para movimentar
os dentes eficientemente sobre si mesmos durante a mastigagdo (Okeson, 1992).

A regido onde se articula o crénio com a mandibula é chamada de articulagdo
temporomandibular. Sendo considerada a mais complexa articulagdo do corpo humano, a
ATM ¢é composta principalmente pelo condilo mandibular, parte mével, e pelo osso temporal,
parte fixa (Okeson, 1992). Separando completamente estes dois 0ssos para que ndo se
articulem diretamente existe um tecido fibrocartilaginoso, resistente, denominado disco
articular (Maciel, 1996).

REGIAO DO
0SSO TEMPORAL

DISCO

CONDILO

MUSCULO
MASSETER

MANDIBULA

CONDILO

Figura 1: Articulacdo temporomandibular (TMJ
Implants. Inc’s Patient Inform. — Temporo-
mandibular Disease (TMD). Imagem disponivel
em: <<www.tmj.com/bl-patient.ntmI>>. Acesso
em jan, 2003.)



http://www.tmj.com/b1�patient.html
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Envolvendo totalmente os componentes desta articulacdo existe uma capsula, ou
ligamento capsular, que tem a funcdo de manter a juncdo entre 0s 0ssos temporal e
mandibular e resistir aos movimentos que tendem a deslocar os componentes intracapsulares
para fora de seus limites funcionais. A articulagdo temporomandibular possui um ponto
terminal “rigido” de fechamento, que sdo os dentes (Maciel, 1996).

Cobertura
ligamentar da ATM

Tecido conjuntivo

Figura 2: Cépsula articular. (Higginbottom, Frank L, The Temporo-
mandibular Joint (TMJ). Imagem disponivel em: <<www.dallasesthetics.
com/pages/patient_library/tmj.htm>>. Acesso em: jan, 2003.

A articulacdo temporomandibular contém cinco ligamentos articulares que, como em
qualquer sistema articular, possuem um papel importante no funcionamento das estruturas.
Agem passivamente como agentes limitadores ou de restrigdo. A forca que move a mandibula
e permite o funcionamento do sistema mastigatério é suprida pelos musculos estriados.
Existem quatro pares de musculos formando um grupo chamado de musculos da mastigacéo:
masseter, temporal, pterigbideo medial e lateral. Os digastricos também tém um papel

importante na fungcdo mandibular (Okeson, 1992).


http://www.dallasesthetics. com/pages/patient_library/tmj.htm
http://www.dallasesthetics. com/pages/patient_library/tmj.htm
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#

Masseter

#=— Temporal

Pterigoideo
_Lateral |

Esternocleido .
Mastoideo

Digastrico

g1
Pterigoideo A Trapézio
Medial L

Figura 3: Musculos da mastigacdo. (Disponivel em:
www.tmj.tmd.com/info.html)

1.2 — Disfuncdo Temporomandibular

“Disfungbes temporomandibulares”, no sentido mais amplo, sdo consideradas um
conjunto de distarbios articulares e musculares na regido orofacial, caracterizados
principalmente por dor, ruidos nas articulacGes e funcdo mandibular irregular ou com desvio.
Estdo excluidos destes disturbios, a dor de origem neurogénica, psicogénica ou visceral, assim
como a dor periodontal, dentéria ou cutanea. Portanto, a DTM inclui distdrbios relacionados a
articulacdo e ao complexo muscular/cervical. A DTM é considerada um subgrupo de
disfungdes musculoesqueléticas e reumatoldgicas gerais, entretanto deve ser considerada
como um grupo distinto de doencas (Zarb et al., 2000).

O interesse na epidemiologia das disfungbes temporomandibulares surgiu pela
primeira vez na Escandinavia e os estudos demonstraram uma incidéncia alta e uma predomi-
nancia variada dos seus sinais e sintomas. O interesse na epidemiologia e em outros aspectos
da DTM aumentou rapidamente e ganhou um impeto quase explosivo na América do Norte
durante a década de 80. O trabalho de defini¢do dos critérios de diagnostico e da necessidade
de tratamento continua em evolucgdo. A pesquisa epidemiolégica ainda tera grandes surpresas

no campo da DTM, mesmo causando sempre grandes polémicas (Zarb et al., 2000).
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As pesquisas epidemiologicas mais antigas basearam-se, quase exclusivamente, nas
informacdes fornecidas pelos pacientes. Os sintomas de disfuncdo apresentam carater
subclinico e ndo chegam a incomodar muito, na grande maioria dos individuos. Mas em
pequena percentagem de pessoas — percentagem esta que ndo era exatamente conhecida — 0s
sintomas evoluiam em direcdo a disfuncdo temporédria ou permanente da articulacdo
temporomandibular. Os principais resultados das pesquisas epidemioldgicas mostraram que
os sinais de disfuncdo sdo mais frequentes do que se admitia até entdo. A literatura ndo
ofereceu explicacdo satisfatoria para a maior ocorréncia encontrada em mulheres do grupo
etario de 20 a 30 anos. Geralmente eram incriminados fatores sociais, psiquicos ou
econémicos (Steenks e Wijer, 1996).

Sabe-se ha varios anos que nao existe um fator etiolégico Unico que possa ser
responsabilizado pela disfuncdo temporomandibular. A sintomatologia clinica d& a nitida
sensacdo de que a etiologia desta doenga abrange importantes elementos funcionais,
anatdmicos e psicosociais (De Boever, 1979).

A Academia Americana de Dor Orofacial (previamente chamada Academia
Americana de Disfungdes Craniomandibulares) enfatizou em documento sobre as normas
gerais de diagndstico e tratamento, que a DTM ndo é um diagndstico aceitavel e que para cada
paciente deve-se identificar um subtipo de DTM. Apesar das grandes mudangas conceituais
gue ocorreram nos ultimos quinze anos ainda existem diferentes classificacdes para estas
disfungdes devido a falta de métodos de diagnosticos cientificos e de uma definigdo exata do
termo Disfuncdo Temporomandibular (Zarb et al., 2000).

Os sintomas classicos da DTM séo ruidos na articulagdo da mandibula, limitacdo dos
movimentos e/ou desvios nos movimentos mandibulares; dor ao nivel da articulacdo
temporomandibular e/ou dos muasculos mastigatorios (Steenks e Wijer, 1996).

Constituem também sintomas da DTM dores na face, dificuldade na abertura da boca,
dores de cabeca e de pescogo (Conti et al., 1996).

Helkimo publicou em 1974 uma série de artigos baseados em uma amostra de 321
pacientes com idade que variou de 18 a 65 anos. A finalidade deste estudo foi propor um
indice anamnésico e clinico para identificacdo do sistema mastigatdrio. Tais artigos foram de
vital importancia no desenvolvimento dos estudos epidemiologicos nessa area, sendo 0s
indices de Helkimo utilizados até os nossos dias (Nascimento, 2000).

O indice anamnésico e clinico de Helkimo, doravante chamado de “Questionario

anamnésico de Helkimo” ou tdo somente “Questionario de Helkimo”, ou ainda “Questionario
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anamnésico” foi aperfeicoado em pesquisas que demonstraram a eficacia da obtencdo de um
diagnostico pela anamnese.
O questionario utilizado em nossa pesquisa, oriundo do questionario de Helkimo foi

desenvolvido por Fonseca, em 1992 e modificado por Conti, 1993 (Nascimento, 2000).

1.3 — Efeitos Terapéuticos Gerais do Ultra-Som

As pesquisas sobre a interacdo dos ultra-sons com os sistemas bioldgicos iniciaram-se
em 1927, quando R.W. Wood e A. L. Loomis, trabalhando no laboratério particular montado
por Loomis em sua casa, demonstraram muitos dos efeitos dos ultra-sons de alta intensidade,
confirmando sua acdo destrutiva. Seus trabalhos deram origem a uma série de outras
pesquisas na area bioldgica, referente a acdo do ultra-som sobre bactérias, células sanguineas
e sobre os liquidos organicos, entre outros. Algumas dessas pesquisas investigaram 0s
fendmenos da interagdo entre ondas ultra-sénicas com os sistemas bioldgicos apenas de forma
qualitativa (Manson, 1976).

As primeiras pesquisas sobre as aplicacdes médicas do ultra-som no tratamento de
humanos s6 surgiram com as evidéncias dos efeitos da interacdo do ultra-som com o0s
sistemas biolégicos e com o desenvolvimento de aparelhos potentes e seguros. Em 1939,
Pohlmann construiu um aplicador terapéutico e realizou, no Hospital Martin Luther de Berlin,
a primeira aplicagéo eficaz do ultra-som terapéutico (Erikson et al., 1974).

A terapia ultra-sénica é uma ferramenta que devera ser utilizada como parte integrante
de um programa de reabilitagcdo (Fuirini Jr. e Longo, 1996).

O tratamento com ultra-som terapéutico mostrou-se eficaz nas mais diversas
aplicacdes, como: sintese de proteinas, estimulacdo do colo 6sseo, normalizacdo do ténus
muscular, normalizacdo do ph, ativacdo do ciclo de célcio e estimulacdo das fibras nervosas
aferentes (Fuirini Jr. e Longo, 1996); aquecimento de ligamentos, tenddes, tecido cicatricial,
diminuicdo na rigidez, articular e promocéo de processos de cicatrizagdo (Low e Reed, 2001);
epicondilites, patoses articulares, Bursites, doencas da artrite espinhal crénica, torcdes e
distencdes (Erickson, 1966); aquecimento de capsulas articulares (Kirk e Calabrese, 1989);
aumento da extensibilidade do colageno nos tecidos (Murphy e Neb, 1997); aquecimento do
liquido Sinovial (Kirk e Calabrese, 1989); melhora do Click articular (Talaat et al., 1983);
regeneracdo dos tecidos (Hargreaves e Wardle, 1983; Murphy e Neb, 1997); aumento da
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permeabilidade das membranas celulares (Grieder et al., 1971; Hargreaves e Wardle, 1983);
aumento temporal da extensibilidade da articulacdo (Selby, 1985; Murphy e Neb, 1997; Low
e Reed, 2001); melhora da inflamacéo cronica (Hargreaves e Wardle, 1983; Murphy e Neb,
1997); diminuicdo do Edema (Erickson, 1966; Hargreaves e Wardle, 1983); aumento da

circulagdo tissular (Fuirini Jr. e Longo, 1961; Grieder et al., 1971; Danzig e Dyke, 1983;
Hargreaves e Wardle, 1983; Kirk e Calabrese, 1989).

1.4 — Fundamentos do Ultra-Som

O ultra-som ¢ energia acustica com uma frequiéncia maior que a freqiiéncia da audicdo
humana (Lehmann, 1982).

As freqliéncias das ondas ultra-sonoras ou ultra-sénicas variam de 20 KHz a 20 MHz
(Fuirini Jr. e Longo, 1996).

O ultra-som foi originalmente produzido através de um cristal de quartzo em vibracao,
quando submetido a uma corrente de alta freqiiéncia, descoberto por Langevin em 1917. Hoje
sdo utilizados cristais ceramicos sintéticos. As ligas entre chumbo, zircénio e titanio sdo um
excelente sintético pela sua durabilidade e eficiéncia em converter corrente elétrica em
vibragbes mecanicas. O cristal contrai sob a influéncia de uma corrente elétrica em uma
determinada direcéo e expande-se quando a corrente elétrica é revertida. Quando a corrente é

desligada o cristal retorna a sua forma original (Fuirini Jr. e Longo, 1996), Figura 4.

= § Compressio
= £ % = =
= E 2 =
Y = Refragan
= = = = =
‘ : g : ] [ : ] :
Espessura Normal  Espansdo do Disco retorna Contragio do Disco retorna
do Disco ao Disco ao
Cristal Normal Normal

Figura 4: Efeito da corrente elétrica sobre o cristal. (Fuirini Jr., N.; Longo, G.J.

Ultrasom K.L.D. Biossistemas Equipamentos Eletronicos Ltda. Reg. 9544, f. 179, v.
B32 — Reg. Int. Titulos e Documentos, 1996.)
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Deste modo, submetendo-se o cristal a um campo elétrico alternado, as dimensdes
fisicas do cristal irdo variar de acordo com o campo elétrico aplicado, gerando ondas sonoras
no meio que circunda o cristal. Se a freqiiéncia de variacdo das dimensdes do cristal estiver
acima dos 20 KHz, as ondas sonoras produzidas estardo na faixa de freqiiéncia do ultra-som
(Gutmann, 1991). A figura n® 5 mostra um cristal piezelétrico sendo submetido a um sinal

elétrico.

Placa metalica __ l

Cnstal

Figura5: Aplicacdo de um sinal elétrico ao cristal
piezelétrico. (Gutmann, A.Z. Ultrasouns. Fisioterapia
atual. 2 ed. [S.L.]: Pancast, 1991. p. 207-219. In: Almeida,
J.AJ. Projeto de um Laboratério de Ensaio de Equi-
pamento de Ultra-Som Terapéutico. Recife, 2002, 69 p.
Dissertacdo de Mestrado. Universidade Federal de
Pernambuco.

O transdutor ultra-sonico produz uma vibracdo mecanica de fregiiéncia entre 750 KHz
e 3 MHz. A frente do cristal localiza-se uma lamina de metal (diafragma), que é feita para
vibrar conforme a oscilacdo do cristal. Na propagacdo longitudinal da onda, as particulas do

meio oscilam para frente e para tras na mesma direcéo (Fuirini Jr. e Longo, 1996).
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Figura 6: Cabecote transdutor. (Fuirini Jr., N.; Longo, G.J.
Ultrasom K.L.D. Biossistemas Equip. Eletrénicos Ltda. Reg.
9544, f. 179, v. B32 — Reg. Int. Titulos e Documentos, 1996.

Parametros Importantes:

As ondas sonoras sdo formadas e propagam-se a partir da compressdo e rarefacdo
mecanica das moléculas do meio na direcdo de propagacdo da onda. Estas ondas podem ser
geradas e propagadas em solidos, liquidos e gases. Este tipo de onda é transportado em meios

liquidos ndo viscosos (Low e Reed, 2001).

PRESSAO

DIRECAO DE PROPAGACAO

Figura 7: Diagrama do feixe de ultra-som com as areas de
compressdo e rarefacdo molecular. (Zinkin, M.C. et al.,
Therapeutic Ultrasound. In: Kloth, L.C. (Col.). Thermal Agents in
Rehabilitation. e.7, p.134-141.)
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Nos sdlidos, a forma mais comum de propagacéo € atraves das ondas transversais, em
que a movimentacdo também se faz de modo perpendicular a direcdo da propagacao da onda.
Poderdo ocorrer também ondas estacionarias em que partes das ondas de ultra-som, viajando
através dos tecidos, foram refletidas por uma interface entre meios com impedancias acusticas

diferentes (Fuirini Jr. e Longo, 1996).

e (Inuclos M trasdmicas
Transmitidas Longitudinalmenie

Amplitude  Amplitude
Al A2

Amplitude = lI'llt:I'ﬁ:‘lC{::S

Al + AZ = Ondas Estociondrias

e

=« + = s Ondas Refletidas

Ondas Transmitidas

Figura 8: Ondas Estacionarias. (Fuirini Jr., N.; Longo, G.J.
Ultrasom K.L.D. Biossistemas equipamentos eletronicos Ltda.
Reg. 9544, f. 179, v. B32 — Reg. Int. Titulos e Documentos,
1996.)

Pelo fato do comprimento de onda dessas ondas, ser muito menor do que a face do
transdutor, o feixe ultra-sdnico € grosseiramente cilindrico e com o mesmo diametro do
transdutor (Williams, 1987). Mesmo os menores transdutores terapéuticos com cabecotes de 2
ou 3cm(s) transversalmente possuem comprimentos de ondas de apenas poucos milimetros. O
feixe de ultra-som emitido pelo transdutor ndo é uniforme em relacdo a sua intensidade, sendo

mais intenso no centro, mesmo em meio homogéneo (Low e Reed, 2001).



29

Figura 9: Diagrama esquematico do feixe do ultra-som.
Pico de intensidade spacial do feixe (SPI). (Zinkin, M.C.
et al., Therapeutic Ultrasound. In: Kloth, L.C. (Col.).
Thermal Agents in Rehabilitation. e.7, p.134-141.

A taxa de ndo uniformidade do feixe (TNF) é definida como a razéo entre o maior pico
de intensidade, e a intensidade média do feixe. Quanto mais baixa a TNF, mais uniforme o
feixe. As ondas emitidas de diferentes locais na face do transdutor sdo transmitidas até o
mesmo ponto no espaco na frente da face do transdutor, por diferentes caminhos, e assim
chegardo fora de fase. Algumas ondas se cancelam entre si, outras se reforcam, de modo que 0
resultado final € um padrdo muito irregular de ondas ultra-sénicas na regido préxima da face
do transdutor, chamada de campo préximo ou zona de Fresnel. Na regido mais afastada, o
campo distante ou zona de Fraunhofer, o campo ultra-sdnico se dispersa um pouco mais e
torna-se muito mais irregular, porque os percursos diferem a partir dos pontos no transdutor, e
se tornam insignificantes com distancias maiores. Para todos os fins praticos, o ultra-som
terapéutico utiliza o campo préximo que se apresenta irregular. H4 mais energia transportada

na parte central do corte transverso do feixe (Low e Reed, 2001).
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Figura 10: Intensidade irregular do feixe ultra-sonoro. (Low, J.;
Reed, A. Eletroterapia Explicada: Principios e Préatica. 1 ed. Baueri,
SP: Manole Ltda. 2001.)

A onda de som penetra nos tecidos ou interfaces a um angulo chamado de angulo de
incidéncia e sai desses tecidos ou interfaces a um angulo diferente chamado de angulo de
refracdo. H4, portanto, um desvio da onda de som nas varias interfaces dos tecidos (Fuirini Jr.
e Longo, 1996).

Onda de

Incidéncia Onda Refletida

Meio 1

IER / / .....
t ORf Onda Refradata

Interface entre
o0Meiol &2

Figura 11: Refracdo do ultra-som. (Fuirini, Jr., N.; Longo, G. J. Ultrasom K.L.D.
Biossistemas equipamentos eletronicos Ltda. Reg. 9544, f. 179, v. B32 — Reg. Int.
Titulos e Documentos, 1996.)
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As ondas sonoras provocam um movimento vibratorio de moléculas de modo que ha
uma velocidade caracteristica de progressdo da onda para cada meio em particular. Isto
depende da densidade e elasticidade do meio, que, juntas especificam o que é conhecido como
impedancia acustica do meio (Low e Reed, 2001).

A medida que as ondas de som passam através de qualquer material, as moléculas de
todas as matérias se agitam em movimento oscilatorio, sendo a quantidade de agitacéo
molecular medida como calor, quanto maior 0 movimento molecular maior o calor. A
molécula inteira pode mover-se ou rodar de um lado para o outro, ou ainda alterar a sua
forma, o que pode ocorrer em fregiiéncias diferentes. A medida que as moléculas se chocam,
vai sendo transferida a energia de uma para outra, de modo que algumas oscilardo em altas
freqliéncias e com maior amplitude por terem ganhado energia, enquanto outras ficardo com
freqiéncias e amplitudes mais baixas, porque parte de sua energia foi transferida na colisé&o.
Desse modo, a energia sonora é constantemente convertida em energia térmica e a taxa com a
qual essa troca ocorre depende da natureza do meio e da freqiiéncia da onda sonora (Low e
Reed, 2001).

A energia sonora é convertida em energia térmica, proporcionalmente a intensidade do
ultra-som. Se todo esse calor ndo € dissipado pelos meios, ocorre um aumento da temperatura
local que resulta em efeitos térmicos. Se a dissipacdo do calor equivale a geracao de calor,
ndo ha uma elevacdo da temperatura e os efeitos que podem ocorrer sdo denominados nao
térmicos. Esses efeitos sdo obtidos usando-se baixas intensidades ou fornecendo uma saida
pulsada do ultra-som (Low e Reed, 2001).

As ondas de som se propagam mais rapido através do material onde as moléculas estdo
mais proximas, assim sua velocidade é mais elevada em solidos e liquidos do que em gases.
As ondas de som nos tecidos moles tém a velocidade de aproximadamente 1.500m/s (Low e
Reed, 2001).

Quando um ultra-som trafega de um meio para o outro, pode ocorrer reflexdo da onda
de som. Isto ocorrera quando a impedéancia acustica (Z) dos meios for diferente. Se dois meios
possuirem a mesma impedancia acustica isto ndo ocorrerd. A energia refletida é sempre
menor do que a energia incidente. A propagacao das ondas de ultra-som é mais facilitada em
determinados meios do que em outros devido a diferenca das impedancias acusticas. Quando
uma onda de som encontra um meio diferente no qual estava trafegando, ela pode ser
refletida, refratada ou absorvida. Quando os valores das impedancias acusticas caracteristicas
forem muito diferentes, a reflexdo sera predominante (Fuirini e Longo, 1996).
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A incidéncia mais comum desta forma ocorre quando as ondas de som forem refletidas
de volta de uma interface entre dois meios como, por exemplo, tecido mole e 0sso ou tecido

mole e ar (Fuirini e Longo, 1996).

Figura 12: Comportamento do feixe ultra-sonoro
na interface osso/peridsteo.(Fuirini, Jr., N.; Longo,
G.J. Ultrasom K.L.D. Biossistemas Equipamentos
Eletronicos Ltda. Reg. 9544, f. 179, v. B32 — Reg.
Int. Titulos e Documentos, 1996.

A energia ultra-sénica diminui com a distancia da fonte, ou seja, uma quantidade fixa
dela é absorvida a cada unidade de distancia, de modo que a quantidade restante sera uma
porcentagem cada vez menor da energia inicial. H4 uma relacdo diferente entre a quantidade
de energia que penetra em um material e a quantidade absorvida. Assim, quando um feixe de
ultra-som se propaga através dos tecidos, sua intensidade é constantemente reduzida
dependendo do coeficiente de absor¢do do meio (Low e Reed, 2001).

A reflexdo e refracdo nas interfaces dos meios também sdo responsaveis pela
diminuigdo na intensidade de energia.

A distdncia em que o feixe tem sua intensidade original reduzida pela metade é
chamada de “Half-Value-Distance” (D/2). O D/2 depende da natureza do meio e da

freqliéncia das ondas. Ondas de freqliéncias altas sdo absorvidas mais rapidamente e possuem
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menor D/2 do que frequéncias baixas. Quanto mais alta for a freqiiéncia, menor serad o
comprimento de onda e maior sera sua absorcdo (Fuirini Jr. e Longo, 1996).

As ondas ultra-s6nicas podem ser geradas de forma continua ou pulsada. No ultra-som
pulsado, seu gerador ultra-sénico é constituido de um circuito para liga-lo e desliga-lo
alternadamente, em disparos curtos ou pulsos. Isso reduz a média temporal de intensidade, e
portanto, a quantidade de energia disponivel para os tecidos, a0 mesmo tempo que assegura
gue a energia disponivel em cada pulso seja alta o suficiente para que os efeitos mecéanicos em
relacdo aos téermicos predominem. Quando a saida é pulsada, a intensidade no tempo varia, de
modo que pode ser expressa como uma media temporal ou um pico temporal. Intensidades
altas podem ser usadas com seguranca no tratamento pulsado, pois 0 aquecimento medio €
reduzido (Low e Reed, 2001).

No ultra-som continuo ndo existem disparos curtos ou pulsos, sendo produzida uma

onda sbnica continua e prevalecendo os efeitos térmicos do ultra-som de forma continua.

ONDA CONTINUA DE ULTRA-SOM
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AMPLITUDE

ULTRA-SOM PULSADO
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LIGADO DESLIGADO
L |
- w
PERIODO DO PULSO

AMPLITUDE

Figura 13: Ultra-som continuo e pulsado. (Zinkin, M.C.
et al., Therapeutic Ultrasound. In: Kloth, L.C. (Colab.).
Thermal Agents in Rehabilitation. e.7, p.134-141.

A utilizacdo do ultra-som terapéutico na articulacdo temporomandibular vem sendo
descrita desde 1964, quando foi considerada segura quando adequadamente empregada e
observados critérios rigorosos de selecdo dos pacientes e aplicagdo da terapia.

O beneficio das ondas ultra-sénicas para o tratamento das desordens articulares ja era
conhecido ha mais de 10 anos. Os ortopedistas e fisioterapeutas ja possuiam este protocolo

estabelecido dentre os métodos de tratamento e teriam se impressionado com os resultados
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obtidos em algumas situacOes especificas como epicondilites, articulopatias, bursites, doenca
da artrite espinhal cronica e outras condi¢des de trauma agudo, como torsdes e distensdes.
Infelizmente, os odontélogos da época que tratavam as desordens da articulacdo
temporomandibular, ndo tinham observado com cuidado este tipo de tratamento. Ericksson
trouxe ao conhecimento dos odont6logos alguns efeitos da terapia com ultra-som na
articulacdo temporomandibular. Apos uma extensa revisdo da literatura e o atendimento de
um modesto nimero de casos, 0 autor chega a conclusdo de que a terapia com ultra-som é
bastante eficiente para o tratamento das desordens na articulagdo temporomandibular e que se
usada adequadamente é segura e eficaz (Ericksson, 1966).

Danzig e Dyke, 1983, reconheceram a importancia das disfuncdes da articulacéo
temporomandibular, ao verificar a incidéncia de pacientes encaminhados por dentistas para
terapia fisica de DTM, com dor na nuca, pescoco e ombros.

Hargreaves e Wardle, (1983), relataram haver uma conscientizacdo de que a
fisioterapia estaria dando uma contribuicdo significativa neste processo, utilizando suas
habilidades a medida que fosse possivel, pois a maior preocupacdo era a restauracdo da
funcdo adequada tanto na articulacdo quanto nos musculos. Esta ajuda ja ndo poderia mais ser
subestimada, guardando-se em mente suas limitagfes, fato endossado mais uma vez por
Hargreaves (1986), que destacou a importancia do fisioterapeuta em conjunto com o
odontdlogo para o tratamento dessas patologias.

Segundo Clark et al., (1990), a literatura sugere que a dor da disfuncdo temporo-
mandibular responde a procedimentos de terapia fisica, dependendo do fator etiolégico da
disfuncédo. Sendo indicada no alivio da dor e na extensdo de movimentos adequados da ATM,
Trott e Goss (1978) comprovaram sua eficiéncia em 60% dos casos tratados. Como
presumiam Kirk e Calabrese (1989), a terapia fisica obteve sucesso no manejo da dor para
articulacdo e musculos.

A selecdo do paciente que ira submeter-se a terapia deve ser bastante criteriosa,
estando excluidos pacientes portadores de histria médica adversa como epilepsia, ataques
vaso-vagais, insuficiéncia da artéria vertebral e pacientes que ndo possuam sensibilidade ao
frio e ao quente na regido de aplicagédo do ultra-som (Gray et al., 1994).

Para receber este tipo de tratamento os pacientes ndo podem estar acometidos de
processos sépticos agudos nos 0ssos ou tecidos moles, ndo devem ser portadores de
neoplasias ou ter recebido tratamento de radioterapia nos ultimos meses, sendo este
tratamento permitido apenas depois de seis meses de cessada a radioterapia (Hargreaves e
Wardle, 1983).
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O operador deve estar adequadamente treinado, possuir total compreenséo da resposta
tecidual e dos mecanismos fisioldgicos, psicoldgicos e fisicos envolvidos na terapia de ultra-
som, que afeta ndo s6 o tecido diretamente exposto, mas o paciente como um todo. Deve
verificar atentamente se ndo esta havendo uma hiperalgia no local de aplica¢do do ultra-som,
0 que contra-indicaria o procedimento (Dyson, 1987).

Como requisitos técnicos o aparelho deve possuir um transdutor pequeno, ideal para
aplicacdes faciais, de tal forma que apenas a pequena regido correspondente a ATM receba o
tratamento; a freqliéncia de 3MHz assegurard os valores de D/2 compativeis com a
superficialidade dos tecidos alvos e deverd ser utilizado no modo pulsado de aplicacdo, para
evitar aguecimento (Fuirini Jr. e Longo, 1995).

Lehmann et al., (1967), comprovaram que a aplicacdo terapéutica do ultra-som em
tecidos como membrana sinovial e capsula articular aumenta a temperatura destes tecidos,
mas ndo no nivel de tolerdncia destes, uma vez que 0 0SS0 esponjoso aumenta sua temperatura
em média 1°C a mais, atingindo primeiro o seu nivel de tolerancia e fazendo, portanto, o
paciente referir dor.

A utilizagdo do ultra-som pulsado é indicada quando o calor produzir dor; quando
houver necessidade da reducéo de velocidade da conducdo em fibras nervosas, raizes nervosas
ou ganglios; quando houver necessidade de regeneracdo de tecido; quando a aplicacdo for
feita em processos inflamatorios (fase aguda e subaguda), e quando houver necessidade de
efeitos ndo térmicos. O ultra-som continuo sera indicado quando ambos os efeitos térmicos e
ndo térmicos forem necessarios. O grau dos efeitos térmicos no modo continuo é determinado
pelo controle de intensidade do aparelho.

A absorcdo do ultra-som ocorre ao nivel molecular e as proteinas sdo as que mais
absorvem. O ultra-som é muito bem absorvido por proteinas do tecido nervoso, ligamentos,
capsulas intra-articulares, tenddes com alta concentracdo de colageno, proteinas dos muasculos
e hemoglobinas. A pele e a gordura ndo absorvem bem o ultra-som.

Cada tecido possui valores diferentes de atenuacdo. Aplicacbes com um ultra-som de
frequéncia 3MHz, a atenuacdo é de: 4mm para pele, 2mm para cartilagem, 2mm para tecido
tendinoso, 3mm para tecido muscular com o feixe de ultra-som perpendicular ao tecido e
8mm quando o feixe de ultra-som estiver paralelo ao tecido.

O feixe ultra-sdnico deverd, portanto, ser aplicado perpendicularmente a superficie de
tratamento, pois um desvio maior do que 15° provoca um angulo de refragdo de maneira tal
que, a onda incidente tera parte refletida e o restante refratado em direcdo paralela a superficie

ou interface, tornando o tratamento indcuo (Fuirini Jr. e Longo, 1995).
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Segundo dados encontrados, o gel transmite 95% da energia de ultra-som aplicada
(Bureton e Campbell, 1987 apud Low, 2001) e tem uma densidade intermediaria, mais
proxima dos dois meios em questdo (tecido x cabecote/cristal) e por isso foi aplicado como
meio condutor.

O aparelho utilizado deve estar ajustado em valores de poténcia e frequéncia
especificos para 0 emprego nessa articulacdo, o que dependera do efeito desejado, ou seja,
mecanico ou térmico. O tempo de aplicacdo depende da area afetada (Fuirini Jr. e Longo
1996). Devera ser respeitada a intensidade adequada para a regido da articulacdo
temporomandibular. Intensidades exageradas fazem o paciente relatar dor periosteal. Areas
recobertas por vasta musculatura, em que 0 peridsteo encontra-se a distancia, suportam
maiores intensidades, entretanto, areas em que o periosteo esta proximo a superficie da pele, a
intensidade deve ser reduzida e a qualquer sinal de desconforto a terapia deve ser
interrompida (Grieder et al., 1971).

Intensidades mais altas podem, portanto, ser usadas com seguranca no modo pulsado,
pois 0 aquecimento médio é reduzido (Low e Reed, 2001).

Os efeitos terapéuticos das ondas ultra-sénicas sdo divididos em térmicos e nao

térmicos. Dentre os efeitos ndo térmicos ao nivel celular, poderiamos citar:

= agitacdo acUstica;
= cavitacdo;

= micromassagem.

A agitacdo acustica é o0 movimento unidirecional dos fluidos em um campo de pressédo
ultra-sbnico. Esta microagitacdo permite o movimento das particulas de um lado da
membrana para o outro, provocando o aumento de permeabilidade celular. A mudanga da
permeabilidade celular aos ions de sodio explica a atividade elétrica alterada do nervo e
musculo ap6s o tratamento, podendo diminuir a dor e o espasmo muscular. O aumento do
transporte do ion calcio poderd iniciar a degranulacdo dos mastdcitos e liberacao de histamina
e outros agentes quimiotaxicos, 0s quais promovem a cicatrizacdo do tecido e a remogdo de
restos de coagulos. fons de célcio tém sido vistos como mensageiros que informam o processo
metabolico sobre mudancas no ambiente, de modo que as respostas reparadoras possam
acontecer. Isto poderad explicar o aumento da sintese e o aumento da forca de tensdo do
colageno. Dependendo do tipo de célula, a troca de ions de célcio pode causar sintese de
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colageno, secrecdo de agentes quimiotaxicos para a limpeza dos residuos celulares ou
mudancas de motilidade nos tecidos (Fuirini Jr. e Longo, 1996).

A cavitacdo se refere a formacdo de pequenas bolhas gasosas, nos tecidos, e que
podem ficar bem maiores em determinadas circunstancias. A cavitagdo estavel, caracterizada
pela oscila¢do das bolhas de um lado para o outro sem romper-se, ndo causa danos a estrutura;
ja a cavitacdo transitoria, onde as bolhas gasosas rompem-se, causando alta pressdo e
mudanca de temperatura, podem causar danos substanciais aos tecidos. A cavitacao transitoria
ocorre em presenca de altas intensidades de ultra-som (Low e Reed, 2001).

As ondas de ultra-som podem produzir também um outro tipo de efeito ndo térmico
denominado de micromassagem. As ondas de compressdo e rarefacdo podem produzir uma
forma de micromassagem capaz de reduzir o edema (Low e Reed, 2001).

Os principais efeitos terapéuticos ndo térmicos referem-se a regeneragdo dos tecidos,
sintese de proteinas, estimulacdo do calo 6sseo, aumento da circulagdo tissular, diminuicao de
espasmos musculares, normalizacdo do tdnus muscular, normalizacdo do pH, ativagdo do
ciclo de célcio e estimulacdo das fibras nervosas aferentes, dentre outros. Tem sido
demonstrado que o ultra-som favorece o processo de regeneracao de varios tipos de tecidos. O
aumento da circulagdo conduz a melhor drenagem das substéancias irritativas tissulares, de
modo que haja menor excitacdo das fibras nervosas nociceptivas. A melhoria da circulacéo
sanglinea pode conduzir ao relaxamento muscular por eliminacdo dos estimulantes tissulares.
Havendo menos excitacdo quimica dos aferentes musculares, o ténus reflexo diminui. A
melhoria da circulacdo acarreta a um aumento do pH dos tecidos, proporcionando uma
diminuicao da dor. Existe a suspeita da reabsorcdo do acido latico, facilitando a captacéo do
oxigénio. E possivel também que o ultra-som possa despolarizar diretamente as fibras
nervosas aferentes conduzindo a uma diminuicéo da dor (Fuirini Jr. e Longo, 1996).

O efeito térmico do ultra-som é considerado de grande importancia. Se a temperatura
local € elevada para algo entre 40° e 45° ocorre hiperemia. Temperaturas acima de 45° séo
destrutivas. Para se obter um efeito terapéutico util a temperatura dos tecidos, essa
temperatura precisa ser mantida entre os valores citados por pelo menos 5 minutos. O
aquecimento de estruturas constituidas por tecido fibroso como as cépsulas articulares,
ligamentos, tendbGes e tecido cicatricial, pode causar um aumento temporal na sua
extensibilidade e, portanto, uma diminuicdo na rigidez articular. A vantagem de utilizar o
ultra-som é o aquecimento preferencial do coldgeno e a penetragdo efetiva dessa energia até
estruturas localizadas profundamente. Contudo, as estruturas que absorvem o ultra-som

podem impedir que o tratamento alcance tecidos-alvo profundamente localizados que
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estiverem no caminho do feixe sonoro. O aquecimento leve pode também reduzir a dor e 0

espasmo muscular promovendo processos de cicatrizacdo (Low e Reed, 2001).

1.5 — A Eletromiografia aplicada ao Sistema Estomatognatico

A contracdo do musculo esquelético é acompanhada por fendmenos quimicos, fisicos,
térmicos e elétricos. Os fendmenos elétricos precedem a contracdo muscular e geram 0s
potenciais de acdo, que podem ser medidos pela eletromiografia.

A eletromiografia € o registro grafico dos sinais gerados nas fibras musculares e
transmitidos através dos tecidos. Existe uma alteracdo elétrica da membrana do musculo
(despolarizacao) que se propaga atraveés de toda a fibra muscular advinda da regido adjacente
a placa motora (Perry e Harris, 1954).

O pioneiro no estudo do sistema estomatognatico através da eletromiografia foi o Prof.
Robert Moyers, em 1949. A eletromiografia tem sido utilizada na odontologia para avaliar a
condi¢cdo dos musculos da mastigacdo, permitindo ao clinico analisar a atividade de repouso
dos masculos e determinar se ha ou ndo presenca de espasmos musculares. Ao estudar os
potenciais de acdo de alguns musculos, Moyers constatou que em pacientes normais havia um
sinergismo entre 0os musculos de ambos os lados, 0 que ndo acontecia em pacientes com
alteracdes no padréo de normalidade especificamente pacientes Classe 11, divisdo | de Angle,
que apresentavam falta de sincronismo (Moyers, 1949).

O fato de alguns disturbios do sistema estomatognatico terem sua etiologia relacionada
com a tonicidade aumentada ou diminuida de determinados musculos da mastigacao, levou
Jarabak (1954), a realizar estudos eletromiograficos.

As limitagdes do método eletromiografico foram destacadas e observou-se que a
caracteristica mais importante dos potenciais de acdo nos eletromiogramas seria a amplitude.
Os aparelhos ndo eram suficientemente precisos para permitir uma analise detalhada de
pequenas alteracdes. Qualquer analise revelar-se-ia rudimentar em sua natureza, pois apesar
de ser captada a atividade, haveria o inconveniente de nao distinguir com precisao o tipo de
contracgdo registrada (Quirck, 1965).

Vitti e Basmajian, (1975), usaram eletrodos bipolares de superficie para analisar a
atividade eletromiogréfica dos muasculos masseter, temporal e depressores da mandibula em

15 criancas, durante o repouso e em varios movimentos mandibulares.
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Concluiram que, crian¢as normais com dentes deciduos tém padrdo similar a adultos
normais.

Segundo De Luca, (1997), o sinal eletromiografico serve como um indicador da
iniciacdo da atividade muscular, podendo fornecer a seqtiéncia de disparo de um ou mais
musculos realizando uma determinada tarefa.

A eletromiografia € um meétodo de facil acesso aos processos fisioldgicos que levam o
musculo a gerar forca, produzir movimento e realizar as funcdes incontaveis que nos
permitem interagir com o mundo ao redor de nés. O estado atual da Eletromiografia de
superficie & controverso. Prové muitas aplicacbes Uteis e importantes, mas tem muitas
limitacGes que devem ser entendidas, consideradas e eventualmente eliminadas de forma que
a disciplina seja mais cientificamente baseada e menos confiante na parte de uso. Em seu
detrimento, eletromiografia é muito fécil de se usar e consequentemente muito facil de abusar
(De Luca, 1997).

O eletromiografo € um dispositivo de pesquisa que permite a mensuracdo da atividade

elétrica dos musculos e suas varia¢6es depois de determinados procedimentos (Santos, 2000).



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 — Ultra-Som Terapéutico

Em 1955 Gersten publicou um trabalho experimental onde observou as mudancas
ocorridas na hidratacdo dos musculos e tendfes apds a aplicacdo de energia ultra-sénica. O
trabalho visava verificar o possivel efeito do ultra-som nos processos metabdlicos que séo
responsaveis pelo transporte de agua. Ficou comprovado que a quantidade de agua existente
em um musculo aumenta apo6s a aplicacdo do ultra-som, e que nos tendBGes ocorre uma
diminuicdo de &gua. Essas mudangas eram reversiveis e as razdes apresentadas para as
diferencas de comportamento entre masculo e tenddes, passiveis de discusséo.

Em 1957 Friedland escreveu um artigo para o Jornal da Associacdo Medica
Americana posicionando a energia ultra-sénica dentro do contexto da Medicina. J& naquela
época ficou estabelecido que a energia ultra-sénica para uso médico deveria ser utilizada nas
freqiiéncias de 800 a 1,000 KHz por segundo, numa intensidade que nao deveria ultrapassar
3,0 Watts por cm2. O efeito destrutivo das altas intensidades ja era conhecido. A utilizagdo na
remocao de tumores e desintegracdo de calculos, ou ainda na destruicdo de focos de bactérias
foi questionada. As doses ndo destrutivas eram muito bem vindas no alivio das condigdes
dolorosas nos sistemas neuromuscular e musculoesquelético.

Quando o ultra-som e os raios infravermelhos foram aplicados no nervo ulnar, regido
do cotovelo, um efeito analgésico foi encontrado na inervacdo da area distal. Esses achados
estavam de acordo com evidéncias de estudos experimentais anteriores, obtidos em nervos
isolados de pequenos animais e haviam mostrado que a conducdo nervosa pode ser bloqueada
temporariamente pela aplicacdo de calor ou aumento de temperatura decorrente da absorcéo
das ondas ultra-sénicas. Quando o ultra-som e os raios infravermelhos foram aplicados na
pele e a dor foi testada na mesma area onde ja havia sido feito o tratamento, foi novamente
comprovado o efeito analgésico produzido (Lehmann e Johnson, 1958).

Em experimento com animais, coxdes de porcos foram expostos a um feixe de ultra-
som uniforme e controlado. Ndo foi encontrado aumento seletivo da temperatura dos 0ssos,
apesar de haver grande atenuacdo da energia ultra-sonica nos 0ssos e do seu baixo calor

especifico. Esse resultado inesperado pode ser explicado parcialmente pelo argumento de que
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grande parte da energia ultra-sénica era refletida pela superficie do o0sso, diminuindo a
quantidade de energia por ele absorvida, assim como pela sua baixa condutibilidade térmica.
Os valores mais altos de temperatura foram encontrados nas camadas superficiais dos tecidos
expostos ao ultra-som. Quando testado em voluntarios humanos, o pico de temperatura foi
encontrado nas camadas mais profundas dos tecidos. Esse experimento sugeriu que o pico de
temperatura foi transferido para porcdes mais profundas da regido tratada e que a superficie
do cabecote transdutor deveria ser resfriada durante a aplicacdo (Lehmann e Johnson, 1958).

Lehmann et al., (1959), realizaram um estudo comparativo da eficiéncia das ondas
curtas, microondas e ultra-som no aquecimento da articulagdo do quadril e demonstraram que
essa temperatura pode ser aumentada de modo mais eficaz pela utilizagdo do ultra-som.
Entretanto, o estudo ndo levou em consideracdo as possiveis contribui¢bes dos efeitos nao
térmicos para os resultados terapéuticos.

Lehmann et al., (1966), comprovou em estudo com seres humanos que o ultra-som
causa um aumento seletivo de temperatura devido a absorcdo também seletiva da energia
proxima a interface musculo/osso. A distribuicdo da temperatura através dos tecidos moles
mostrou-se criticamente dependente do meio condutor na juncdo do aplicador com o local de
aplicacdo. Ate 21° C a temperatura mais alta estava proxima ao 0sso. De 24° C acima, se 0
oleo mineral foi usado, as temperaturas mais altas estavam préximas a superficie. Portanto,
numa situacdo terapéutica foi considerado essencial se controlar o aplicador, escolher o tipo
de condutor que foi usado para obter a distribuicdo de temperatura desejada.

Em 1966 Griffin publicou um artigo onde explicou de uma forma clara os efeitos
fisioloégicos da energia ultra-sonica. Ele descreveu os aspectos fisicos que poderiam
influenciar os efeitos fisiologicos, abordou a formacdo de bolhas, chamou a atencdo para a
guantidade de energia por unidade de area, descreveu a possibilidade de reflexdo da energia,
refracdo e frequéncia. Descreveu a agdo do ultra-som sobre as proteinas, tecidos nervosos,
fibras musculares, tecidos que contém colageno e transporte de drogas. Chamou a atencédo
para o fato de que a maior justificativa para utilizacdo do ultra-som seria o alivio da dor,
embora, ao nivel molecular, ninguém soubesse ainda exatamente que mecanismo provocava a
situacéo de dor.

Erickson, (1966), fez uma extensa revisao da literatura e atendeu um modesto nimero
de casos, onde aplicou ultra-som na articulacdo temporomandibular, chegando a conclusao de
que a fisioterapia € bastante eficiente no tratamento das desordens dessa articulacéo e quando
usada adequadamente é segura e efetiva. O ultra-som terapéutico € um valioso aliado no

manejo dessas disfungdes.
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Em estudo experimental, Lehmann et al., (1967), verificou o aumento de temperatura
em 0ssos e tecidos moles com a aplicacdo do ultra-som. As temperaturas foram medidas antes
e depois da aplicacdo. Mais uma vez comprovou-se que 0 aumento de temperatura € seletivo.
A temperatura encontrada no 0sso esponjoso era em média 1° C maior que nos tecidos
circunvizinhos. Para aplicacdo terapéutica nos seres humanos, significou que a temperatura
dos tecidos, como membrana sinovial e capsula articular poderiam ser aumentadas, mas nédo
tanto quanto ao nivel de tolerancia deles, uma vez que 0 0SS0 esponjoso atingiria o seu nivel
de tolerancia primeiro.

Dyson, (1968), utilizou nove dosagens diferentes de ultra-som nos tecidos em
regeneracdo de ratos em idade de crescimento. O tratamento foi aplicado por cinco minutos
em cada secdo, trés vezes por semana. A poténcia de ultra-som foi de 0,5W/cm?, tipo pulsado.
A regeneracéo dos tecidos foi 32% maior que no grupo controle.

Um grupo de pacientes com artrite cronica foi tratado com ultra-som de baixa
freqliéncia e outro grupo com a freqiiéncia padrdo, sem outras varidveis. Um numero
significativamente grande de pacientes que receberam ultra-som de baixa frequéncia teve
alivio da dor por mais tempo que os pacientes tratados com freqiiéncia padrdo. A variagdo nos
resultados pode ter tido origem na diferenca de penetracdo das ondas ultra-sonicas (Griffin et
al., 1970).

Em 1971 Grieder et al., avaliou a terapia ultra-sénica na disfuncdo da articulacédo
temporomandibular em cem pacientes. Nesse estudo foi verificado que a terapia ultra-sonica
sozinha ndo é efetiva em aliviar o0s sinais e sintomas associados a espasmos musculares.
Entretanto, essa terapia mostrou-se benéfica em aliviar esses sintomas quando usada
simultaneamente com outras modalidades de tratamento como splint oclusal, aplicacdo de
calor, acupuntura e exercicios condicionadores dos musculos.

Em 1974 Eriksson et al., publicou um verdadeiro tratado sobre ultra-som. Ele
considerava que o tratamento com ultra-som estava ficando cada vez mais importante para a
medicina. As técnicas de aplicacdo estavam sendo aprimoradas e sistematicamente utilizadas.
O potencial da terapia com ultra-som enfim estava sendo reconhecido. Em seu trabalho, fez
uma revisdo béasica dos principios do ultra-som, discutiu as propriedades acusticas dos tecidos
bioldgicos, apresentou as técnicas utilizadas naquela época com sua padronizacdo de
procedimentos e medidas.

Trinta e quatro pacientes com a sindrome da disfungdo miofacial do sistema
mastigatério foram investigados e tratados com técnicas fisioterapicas, inclusive o ultra-som.

Contratura estatica da articulacdo temporomandibular, testes de movimentos passivos dos
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musculos e eletromiografias indicaram que a fungéo da articulacdo estava anormal em todos
0s casos com o0 minimo de envolvimento muscular. O teste da espinha cervical indicou que
dores referidas da espinha cervical estavam removidas em dezenove dos trinta e quatro
pacientes (56%). O tratamento fisioterapico visando estabelecer a auséncia de dor e extensdo
de movimentos adequados da articulagdo temporomandibular, foi bem sucedido em seis de
dez pacientes (60%). Terapia de relaxamento generalizada com biofeedback foi bem sucedida
em dezenove dos vinte e quatro pacientes (80%). Encontrou-se em cinco dos vinte e quatro
pacientes, dos quais o relaxamento generalizado falhou, houve fatores psiquiatricos
envolvidos (Trott e Goss, 1978).

Uma comparacdo na efetividade de transmissdo da energia ultra-sonica através de
grandes volumes de agua, glicerina e 6leo mineral foi realizada para aprimorar as técnicas de
aplicacdo do ultra-som. N&o houve diferencas da transmissibilidade em relacdo as diversas
técnicas (Griffin, 1980).

Em 1980, Auslander e Lenart, estudaram o efeito do ultra-som na difusdo dos
eletrélitos através das membranas e verificaram que dependendo da natureza dos eletrolitos
houve um aumento na difusdo, com a aplicacdo do ultra-som.

Em 1982, Dyson publicou um trabalho sobre os efeitos ndo térmicos do ultra-som.
Segundo a autora, os efeitos do ultra-som ao nivel celular podem ser agrupados naqueles
predominantemente térmicos e naqueles em que, pelo menos em parte, ndo sao térmicos.
Foram reconhecidos a nivel celular os efeitos ndo térmicos que estariam relacionados com
comprimento das ondas sénicas, fluxo acustico, microfluxo e cavitagdo. Esses efeitos foram
demonstrados in vitro e ocorreu também in vivo.

Foi avaliada a eficacia do ultra-som terapéutico em pacientes que apresentavam dores
dorsais, resultantes do prolapso do disco intervertebral. Foram avaliados trés grupos: grupo
controle, grupo de tratamento e grupo placebo. Os critérios para determinar a eficacia do
tratamento foram: abrangéncia da mobilidade na flex&@o e extensdo, flexdo total e rotagéo total
da espinha lombar, bem como anota¢des subjetivas de dor. Ao analisar os resultados do
tratamento os autores verificaram uma diferenca estatisticamente significante, levando a
conclusao que a terapia ultra-sonica é efetiva para esta condi¢do (Nwuga, 1983).

Em 1983, Levenson e Weissberg, publicaram pela primeira vez na historia do ultra-
som um caso de abuso no uso de ultra-som. Uma mulher administrou sobre si mesma uma
terapia com ultra-som por um periodo maior que dois anos e desenvolveu dor crénica e
hemorragia. A literatura, acerca da toxicidade do ultra-som, foi ent&o revista por esses autores

com o objetivo de associar os sintomas desse caso com a superdosagem de ultra-som.
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O aumento do uso do automovel, o stress e a tensdo produzidos pela sociedade
moderna estdo aumentando a incidéncia de enfermidades musculoesqueléticas. Um exemplo
disso € a dor cervical ou miofacial. Danzig e Dyke (1983) observaram que 0s pacientes
encaminhados a fisioterapia para tratamento de dor nos musculos cervicais, apresentavam
uma grande incidéncia de sintomas da disfungdo da articulagdo temporomandibular.
Coincidentemente, pacientes indicados por dentistas para tratamento de disfuncdo da
articulacdo temporomandibular tiveram uma grande incidéncia de dor na nuca, pescogo e
ombros.

Hargreaves e Wardle, (1983), descreveram o uso da fisioterapia no tratamento das
disfungdes temporomandibulares. Dentre outras técnicas a utilizacdo do ultra-som terapéutico
foi descrita. Os autores enfatizaram a importancia dos musculos e ligamentos nessa disfuncao,
0 que tem sido mais reconhecido recentemente. Como resultado desse reconhecimento, o
tratamento tem diminuido as abordagens cirlrgicas e se encaminhado para abordagens mais
conservadoras. Havia uma conscientizacdo de que a fisioterapia estaria dando uma
contribuicdo significativa nesse processo, utilizando suas habilidades na restauracdo da funcéo
adequada, tanto da articulagdo quanto dos musculos. Essa ajuda ndo significava, portanto, que
fossem descartadas as drogas ou tratamentos odontoldgicos. Nesta época, a referéncia ao
ultra-som terapéutico era mais freqiientemente encontrada na literatura. A ajuda que a
fisioterapia poderia dar a pacientes com alteracdes nas articulagbes temporomandibulares ja
ndo poderia mais ser subestimada, guardando-se em mente suas limitagcdes. Foi sugerido,
entdo, um exame minucioso e profundo antes de determinar qual o tratamento mais adequado
para cada paciente. O tempo e a paciéncia eram requeridos de ambos os lados e os resultados
eram recompensadores.

Em 1984 Esposito et al. escreveram um artigo sobre o alivio da dor miofacial com
terapia ultra-sdnica. Foram discutidos conceitos de ultra-som e a eficécia no alivio da dor na
sindrome dor disfuncdo miofacial. Os resultados preliminares indicaram que o tratamento
com ultra-som para 0s casos de degeneracdo interna da articulacdo temporomandibular ndo se
mostrou tdo eficaz quanto ao tratamento por hipertonicidade ou contratura associada aos
musculos. Os pacientes tratados com ultra-som que experimentaram completa remissao dos
sinais ndo tiveram recorréncia nos altimos dois meses de duracdo deste estudo. Devido a
diferenca significativa na efetividade do ultra-som em pacientes que tiveram ou ndo dor
muscular, pareceu-lhes ndo ter ocorrido efeito placebo e sim uma mudanca fisiologica

tissular.
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Selby, (1985), enfatiza em sua publicacdo que os fisioterapeutas ha muito tempo vém
trabalhando conjuntamente com médicos e dentistas no tratamento das desordens
musculoesqueléticas. A terapia fisica concentra esforcos para diminuir a dor, reduzir
espasmos musculares, ativar o relaxamento, aumentar a mobilidade das articulagbes e acgéo
muscular, restaurar toda a funcdo do sistema musculo-esquelético. O tratamento ndo deveria
promover a intensificacdo da dor e os terapeutas deveriam trabalhar dentro dos limites de
conforto.

Em 1986 Sporton publicou que o ultra-som era o método fisioterapico mais efetivo
para o tratamento das disfungdes da articulagdo temporomandibular nas condigdes agudas,
embora pudesse tambeém oferecer beneficios nas condicGes cronicas, cuja sensibilidade
articular tem sua origem na regido intracapsular.

Técnicas duplo cego foram utilizadas em um estudo piloto para determinar o valor da
terapia ultra-sénica no tratamento da bursite subacromial. Das varidveis testadas nenhum
beneficio aparente, devido a administracdo do ultra-som, foi observado (Downing e
Weinstein, 1986).

Hargreaves, (1986), descreveu a anatomia da articulacdo temporomandibular e os
movimentos normais da mandibula para que os profissionais pudessem ter idéia do padréo de
normalidade antes de tratar das condicdes patoldgicas. Enfatizou a possibilidade da disfuncéo
da articulacao temporomandibular ter também uma origem sistémica, além de todos os fatores
etioldgicos locais conhecidos. Reconheceu a importancia dos tecidos moles envolvidos na
articulagdo, bem como dos tecidos duros e a mudanca de postura mais conservadora por parte
dos profissionais. O fisioterapeuta passa entdo a ter um papel muito importante trabalhando
em conjunto com o clinico.

O valor da terapia ultra-sénica para diminuicdo de processo inflamatério foi testado
em um estudo duplo cego controlado, de cento e cinglienta pacientes apds a remocao dos
terceiros molares inferiores impactados. Os sinais e sintomas estudados foram
significativamente reduzidos no grupo tratado e no grupo placebo, quando comparados com o
grupo controle. A atividade antiinflamatoria maior foi encontrada no grupo placebo. A
intensidade méaxima do ultra-som foi de 1,5W/cm2, as intensidades menores foram mais
benéficas que intensidades mais altas (Hashish et al., 1986).

Hekkenberg et al., (1986), publicaram um trabalho enfatizando a importancia de uma
vistoria periddica nos aparelhos de ultra-som terapéutico, para que fosse conservada a
seguranca e a calibracdo do instrumento. Aspectos como ergonomia, construcdo, seguranca

elétrica e interferéncia eletromagnética foram abordados. Foram descritas as propriedades
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especificas do ultra-som e os sistemas de mensuracdo. Como resultado do trabalho,
verificaram que a maioria dos aparelhos ndo estdo dentro do padré@o de seguranca e calibracéo.

Uma avaliacdo da efetividade da fisioterapia para pacientes portadores de disfuncédo da
articulagdo temporomandibular foi realizada em cento e vinte pacientes predominantemente
do sexo masculino, distribuida de acordo com a idade, onde pode-se observar uma maior
prevaléncia na terceira década e que os sinais e sintomas mais comuns foram a dor e a
sensibilidade muscular. Os pacientes foram divididos em trés grupos, dos quais um foi tratado
com relaxante muscular; o segundo grupo com ondas curtas diatérmicas, e 0 terceiro grupo
com ultra-som. Consultas regulares foram feitas depois de 6 e 12 meses para averiguacdo das
respostas as diferentes formas de tratamento. Os melhores resultados foram encontrados no
grupo que utilizou o ultra-som terapéutico (Talaat et al., 1986).

Devido ao especial interesse pela utilizagdo do ultra-som em medicina, Docker (1987)
publicou um artigo onde fez uma revisdo completa da instrumentacdo de ultra-som com
finalidade terapéutica. Enfatizou a importancia de administrar corretamente a dose terapéutica
0 encorajou 0s proprietarios a calibrar seus aparelhos periodicamente mantendo as condicdes
de seguranca.

Em 1987 Haar publicou um trabalho sobre a biofisica do ultra-som terapéutico. O
artigo descrevia a natureza das ondas, cobrindo os campos do ultra-som e 0s mecanismos de
interacdo destes com os tecidos.

Williams, (1987), descreveu a utilizacdo do ultra-som e os detalhes de como as ondas
sdo formadas. O artigo descreveu como e porque as ondas ultra-sdnicas viajam atraves de
varias substancias e os efeitos dessa energia nessas substancias. Métodos de exposicdo foram
avaliados e descritos. Os fatores que afetam as doses do ultra-som e a intensidade foram
examinados, bem como os diferentes efeitos do ultra-som continuo e pulsado.

Dyson, (1987), recomenda que o tratamento com ultra-som seja realizado apenas por
profissionais capacitados e possuidores de total compreensdo dos processos envolvidos. S&o
explicados minuciosamente os processos fisioldgicos, psicolégicos e mecanismos fisicos,
quais as falhas encontradas mais comumente e quais as formas de evita-las. E enfatizado que
ha necessidade de investigacbes cada vez mais profundas para que haja compreensdo das
reacdes do organismo frente a aplicacdo do ultra-som.

Foram tratados pacientes com degeneracdo interna do disco articular da articulacdo
temporomandibular. As modalidades de fisioterapia incluiram ultra-som, phonophorese,
TENS, estimulacdo galvanica de alta voltagem, estimulacdo acustica, gelo, calor Umido,

massagem e repouso da ATM. A terapia fisica obteve sucesso no manejo da dor como foi
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presumido para a articulacdo e os musculos. Ela é mais eficaz em episddios agudos de dor
quando capsulites, sinovites, espasmos musculares e causas vasculares podem ser
predominantes. As dores cronicas ou sindromes das dores cronicas respondem com
dificuldade. A etiologia multifatorial torna necessario o envolvimento de muitas disciplinas
que cuidem desde a cabeca ao pescoco. N&do houve nenhuma preocupacdo em catalogar qual
forma de terapia foi mais eficaz (Kirk e Calabrese, 1989).

O trabalho de Chapman faz uma analise critica sobre a literatura, que serve de suporte
ao uso das modalidades fisicas no tratamento das desordens musculoesqueléticas. O ultra-som
é utilizado clinicamente no modo pulsado. Concluiu-se que, com algumas excegdes, em
alguns tipos de desordens, as evidéncias existentes ndo dao suporte ao uso das modalidades
fisicas para o controle da dor a longo prazo. Os efeitos térmicos sdo reduzidos e os resultados
terapéuticos sdo associados aos efeitos ndo térmicos. O alivio da dor produzido pelo ultra-som
pulsado foi comparado ao efeito placebo de ultra-som. O ultra-som terapéutico gerou maiores
e melhores resultados do que o ultra-som placebo, em todas as instancias, incluindo escores
de dor e dor ao movimento, com diferencas significativas durante as quatro semanas de
tratamento. Diferengas estatisticamente significantes continuaram a ser encontradas mesmo
apos oito semanas do tratamento (Chapman, 1991).

Em 1990 Mohl et al., iniciam um estudo dividido em trés partes. Na primeira, definem
a disfuncdo temporomandibular, discutem os principais critérios cientificamente publicados
para avaliar as evidéncias clinicas, como reabilitagdo, sensibilidade, especificidade, tentando
formar parametros para estabelecer diagndstico e terapéutica diferenciais. Na segunda parte é
discutida a utilidade da eletromiografia e da sonografia, concluindo que ndo ha evidéncia da
utilidade desses dois métodos na pratica de avaliacdo e diagndstico das disfuncdes
temporomandibulares. Na terceira e Ultima parte, testam a eficacia terapéutica do ultra-som,
estimulacgdo elétrica e biofeedback eletromiogréafico concluindo, dentre outras coisas, que a
aplicacdo do ultra-som isoladamente, é falha.

Kitchen e Partridge, (1990), fizeram revisdo bibliografica dos ultimos autores a
escrever sobre Ultra-Som enfatizando inicialmente os efeitos fisiologicos e riscos da terapia
ultra-sbnica. Os mecanismos bioldgicos e fisioldgicos foram estudados e os efeitos biofisicos
térmicos e ndo térmicos foram identificados. Os efeitos ndo térmicos do ultra-som podem ser
estimulatorios ou inibitorios, dos tecidos especializados e danificados dependendo da dose.
Algumas destas investigacOes foram feitas in vitro e outras in vivo, tanto em animais quanto
em humanos. Muito cuidado deve ser dado a dosimetria dos aparelhos e aos objetivos do

tratamento.
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Um estudo comparativo entre quatro metodos de terapia fisica e um grupo placebo foi
realizado em pacientes portadores de disfuncdo temporomandibular. Os quatro métodos
testados foram ondas curtas diatérmicas, megapulse, ultra-som, soft-laser. Ndo houve
diferenca estatisticamente significante no sucesso entre qualquer dos quatro métodos testados,
embora cada um dos métodos individualmente tenha sido significativamente melhor que o
efeito placebo. Um dos efeitos mais significativos foi o grau de abertura bucal. Um grupo
placebo demonstrou melhora inicialmente, mas ndo se manteve com a proservacao dos casos
(Gray et al., 1994).

A terapia ultra-sdnica aplica-se no tratamento das disfuncdes temporomandibulares
devido a sua habilidade em aumentar a mobilidade da articulacdo, promover a cura dos
tecidos, aumentar a extensibilidade do coladgeno nos tecidos, reduzir os espasmos musculares,
aliviar a dor e ajudar a resolver inflamacoes cronicas (Murphy e Neb, 1997).

Kropmans et al., (1999), avaliaram resultados terapéuticos em pacientes portadores de
disfuncdo temporomandibular. O meétodo de investigacdo, a intervencdo terapéutica, as
variaveis nos resultados terapéuticos e a efetividade da intervencdo foram avaliadas. Na
fisioterapia foram utilizadas técnicas de mobilidade, manipulacdo, exercicios, massagens,
ultra-som terapéutico, ondas curtas diatérmicas e TENS. As ondas curtas diatérmicas e
megapulse foram consideradas como tendo um resultado melhor que o ultra-som terapéutico a
laser.

Oh et al., (2002), investigaram o efeito da fisioterapia na reabilitacdo de pacientes
submetidos a cirurgia na regido da articulacdo temporomandibular. O ultra-som e terapia com
calor superficial depois da cirurgia ajudaram os pacientes a inibir o processo de contratura
muscular e formacdo de adesdes, bem como ajudaram na reeducacdo neuromuscular dos
musculos mastigatdrios. O ultra-som foi aplicado por 3 a 6 semanas depois da cirurgia durante
5 min com uma poténcia entre 0,5 a 0,8 W/cm?.

A escolha para os parametros de aplicacdo do ultra-som foi baseada na ampla
bibliografia consultada e nos trabalhos realizados que estdo apresentados no Quadro 1, na

pagina seguinte.
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Quadro 1: Parametros para aplicacdo de ultra-som na articulacdo temporomandibular
segundo autores pesquisados

Autor Modo | Freqiéncia | Intensidade | Tempo de Qtde de Frequéncia de
do aparelho Adm. aplicacgdes aplicacgdes
Ericksson, 1,5MHz 1W/cm? 5min 8 Diariamente
1966
Grieden et al., até 3W/cm?
1971
Trott e Goss, 3X por semana
1978
Hargreeves, Pulsado 5min 12 2 ou 3x por semana
1983
Danzig, 1983 1W/cm?® 5min 2 a 3 semanas
Esposito, Pulsado 1MHz 0,5W/cm? 5min
1984
Selby, 1985 0,3 a 3MHz 2 a 3x por semana
Sporton, 1986 | Pulsado 3MHz FA:0,25W/cm?| FA: 3min até 20 3x por semana
FC: 0,5W/cm® | FC:6min | aplicacbes
Talaat, 1986 1,5W/cm? 5min 15 dias Diariamente
Gray, 1994 Pulsado 0,25W/cm? 2min 12 aplicacgdes 3x por semana
FA: Fase Aguda
FC: Fase Cronica
Oh, et al., 05a 5min
2002 0,8W/cm?

2.2 — Eletromiografia dos Musculos Mastigatorios

A andlise eletromiografica dos musculos da mastigacdo tem demonstrado ser um

método analitico de grande importancia, muito embora suas limitagdes devam ser enfatizadas.

Os registros eletromiogréficos indicam tdo somente a presenca de atividade muscular, néo

sendo possivel ainda determinar com precisao sua intensidade (Ramfjord e Ash, 1972).

Através de um estudo eletromiografico dos musculos masseteres na posicdo de

repouso da mandibula, foram confrontados pacientes portadores de DTM e pacientes normais.

Os pacientes portadores de DTM apresentaram muitos potenciais de a¢do, uma vez que seus

musculos estavam contraidos. Os pacientes normais ndo apresentavam qualquer atividade

eletromiografica. Ap6s o tratamento estabelecido pelo autor houve uma alteracdo no

comportamento da amostra e a eletromiografia dos pacientes portadores de DTM apresentou-

se normal, ndo havendo nenhum registro de atividade eletromiografica na posicao de repouso
(Chaco, 1973).
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Quando ha trabalho excessivo dos musculos da mastigacdo pode ser gerada a dor.
Essas alteracbes do sistema mastigatério revelam-se no exame eletromiografico como
modificacbes das descargas elétricas desses musculos e esse tipo de exame pode auxiliar no
diagnostico (Schwatz, 1973).

E comprovada a existéncia de uma grande variagdo na reprodutibilidade das
eletromiografias, variacao esta atribuida principalmente a recolocacédo dos eletrodos, alteracédo
na posicdo da cabeca e do corpo dos pacientes, niveis de resisténcia da pele em fases
diferentes, direcdo e velocidade dos movimentos da mandibula e influéncia do sistema
nervoso central. Assim, faz-se necessario que, em estudos experimentais, 0s parametros sejam
padronizados de forma rigida, sempre que possivel (Guarnick, 1975).

A escolha do tipo de eletrodo para captacdo do sinal eletromiografico depende das
caracteristicas do musculo sob estudo. Assim ao analisar determinado mdsculo, seu tamanho e
localizagdo devem ser considerados na escolha e aplicacédo dos eletrodos (Turker, 1993).

Santiago, (2000), relata em seu estudo que dos 91 trabalhos cujos autores descrevem o
tipo de eletrodo, 68 autores utilizaram os de superficie, assim como nés, sendo o eletrodo por
nos escolhido, tipo bipolar e atendendo as recomendag6es de De Luca, 1997.

Os eletrodos bipolares de superficie ativa para captacdao do sinal eletromiogréafico, no
presente estudo, foram adotados em fungdo dos musculos masseter e temporal anterior serem
musculos relativamente grandes comparados com os musculos da mimica facial e de
localizagéo superficial).

Jarabak, (1954), utilizou eletrodos de superficie e para posiciona-los pediu aos
individuos para ocluirem os dentes e fazerem o apertamento vérias vezes, entdo palpando-se
com o dedo indicador o feixe principal dos musculos masseter e temporal. Foi feita uma
marca de caneta indelivel sobre o ponto os musculos mais sobressaiam lateralmente para
facilitar a recolocacédo dos eletrodos nos futuros exames.

Santiago Jr., (2000), fazendo uma anélise do estudo eletromiografico dos musculos
mastigatdrios constatou que haviam treze autores que utilizavam o ponto motor do masculo,
ou seja, 0 ponto de maior protuberancia das fibras musculares quando feita contragdo
isomeétrica, para posicionamento dos eletrodos.

Pesquisadores e clinicos comprovaram também a eficiéncia do uso da palpacdo para
localizacdo dos sitios de aplicacdo dos eletrodos de superficie, no caso do paciente poder
contrair voluntariamente o masculo, o que facilita todo o processo (Biasotto, 2000; Santos,
2000).
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De Luca, (1977), preconiza a localizacdo do eletrodo na linha média do ventre
muscular, entre a juncdo miotendinea € 0 mais proximo da zona de inervacdo, com a
superficie de deteccdo orientadas perpendicularmente ao comprimento das fibras musculares.

Nos locais de maior volume de massa muscular, tanto para 0 musculo temporal quanto
para o masseter, foram fixados os eletrodos com auxilio de adesivos (Ferreira, 2001).

Ficou comprovado através de estudo cientifico que a eletromiografia pode ser usada
para demonstrar hiperatividade muscular quando a mandibula esta em repouso e atividade
funcional fraca ou assimétrica em pacientes com desordem craniomandibular (Sheikholesman
et al., 1980).

Foi avaliada a atividade eletromiografica do masseter e temporal anterior em quinze
pacientes assintomaticos do grupo controle, e em cinqlienta e quatro pacientes com desordem
craniomandibular (DCM). Apos a andlise dos parametros eletromiograficos, valores RMS, 0s
autores ndo encontraram diferencas estatisticamente significantes entre os pacientes do grupo
controle e os do grupo de pacientes com DCM miogénica. Foi apontado que os valores
extremamente elevados na amplitude do sinal eletromiogréfico, encontrados em alguns
pacientes do grupo com DCM miogénica, estavam relacionados com o acentuado bruxismo
destes pacientes (Naeije e Hansson, 1986).

Dahlston, (1989), relatou que ha um consenso na literatura acerca do fato de que os
pacientes portadores de disfuncdo craniomandibular possuem hiperatividade dos musculos
masseter e temporal anterior na posi¢do clinica de repouso e padrées anormais de contracéo
dos musculos pterigoideo lateral. E comprovado através de resultados de pesquisas com
eletromiografias que pacientes submetidos a indugédo de estresse mostram atividade muscular
aumentada, quando comparados a voluntarios de grupo controle.

Gervais et al., (1989), avaliou os musculos masseter e temporal anterior em individuos
sintomaticos, assintomaticos e subclinico (com apenas um sinal ou sintoma), durante o
repouso mandibular. Os registros eletromiograficos foram realizados por meio de eletrodos de
superficie colocados bilateralmente sobre os musculos ja citados. O grupo sintomatico
mostrou atividade eletromiografica significativamente maior quando comparados aos grupos
de individuos assintomaticos e subclinicos, exceto quanto ao masseter direito. De modo geral,
0 mausculo temporal apresentou valores eletromiograficos maiores quando comparados ao
masseter. Ndo foram encontradas diferencas entre o grupo assintomatico e o subclinico, e a
idade néo foi um fator clinicamente significativo.

Shi e Wang, (1989), pesquisaram a possibilidade de se adotar como exame

complementar no diagndstico de DTM de origem muscular, a atividade eletromiografica dos
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musculos elevadores da mandibula na posicdo de repouso postural e durante o apertamento
oclusal méximo. No estudo citado foi examinado como a placa miorrelaxante pode influenciar
0 potencial de atividade daqueles musculos. A atividade eletromiografica do grupo de
individuos portador de DTM mostrou-se mais intensa na posicdo de repouso, e mais baixa
durante o apertamento oclusal maximo. Durante o uso da placa, a atividade dos musculos
elevadores da mandibula, na posicéo de repouso diminuiu e a atividade do temporal aumentou
significativamente durante o apertamento oclusal maximo. Apo6s o tratamento, os valores
eletromiograficos de alguns pacientes recuaram proximo ao nivel de pré-tratamento. Em
outros, tais valores foram restabelecidos completamente. Os autores concluiram que 0s
musculos elevadores da mandibula, em pacientes com DTM, séo hiperativos e sensiveis, e
que a placa miorrelaxante é Gtil no tratamento dessas alteracdes.

Numerosos estudos analisados estatisticamente tém mostrado que a eletromiografia de
superficie dos muasculos da mastigacdo tem uma base fisiolégica valida e é integral para o
diagnostico das desordens neuromusculares. A eletromiografia de superficie pode ser usada
para demonstrar hiperatividade com a mandibula em repouso e baixa atividade assimétrica
funcional em pacientes com desordens craniomandibulares (Cooper et al., 1991).

Foram avaliadas as atividades dos musculos masseter e temporal anterior em
individuos assintomaticos. Os registros eletromiograficos foram realizados por meio de
eletrodos de superficie bilaterais, durante o repouso, a oclusdo e o apertamento maximo. As
atividades musculares dos homens e das mulheres foram similares, exceto durante o
apertamento oclusal, quando os homens apresentaram niveis eletromiograficos mais altos.
Comparando-se os lados direito e esquerdo, os autores constataram atividades musculares
mais assimétricas para baixos valores eletromiograficos, como durante o repouso e a ocluséo,
com menor assimetria do temporal. Nas mulheres, a atividade do temporal tendeu a dominar
em todos os niveis de contracdo. Para os homens, a atividade do masseter foi mais forte
durante o apertamento e a atividade do temporal foi mais forte no repouso e na ocluséo. Os
autores concluiram que individuos assintomaticos, com dentes sadios (sem restauracdes
extensas) apresentam certo grau de assimetria, que diferem entre os muasculos masseter e
temporal, dependendo do nivel de contracdo. Ou seja, “individuos normais” sdo
“fisiologicamente assimétricos”. Segundo os autores, indices de assimetria, mesmo maiores
que 18% durante o apertamento oclusal maximo, deve ser considerado normal (Ferrario et al.,
1993).

Apos leitura e andlise do modo de processamento do sinal eletromiografico nos

trabalhos referendados na pesquisa bibliografica realizamos o processamento dos sinais.



3 OBJETIVOS

3.1 — Objetivo Geral

Avaliar a eficacia da utilizacdo do ultra-som terapéutico no tratamento das disfuncoes
temporomandibulares em sua fase aguda.

3.2 — Objetivos Especificos

= Estabelecer a pontuacédo referente ao questionario anamnésico e classificar os
pacientes portadores de disfuncdo na articulacdo temporomandibular quanto a
severidade da disfuncéo.

= Efetuar uma andlise radiografica da ATM dos pacientes estabelecendo uma
relacdo entre os achados radiogréaficos e o resultado do tratamento.

= Comparar a dor antes e apds o tratamento com ultra-som.

= Comparar a abertura bucal antes e ap6s o tratamento.

= Comparar os parametros da EMG antes e apds o tratamento com ultra-som.



4 MATERIAL E METODOS

4.1 — Material

4.1.1 - Critérios utilizados para escolha da Amostra

A amostra para a pesquisa contou com vinte e cinco pacientes do sexo feminino e um
paciente do sexo masculino, maiores de 18 anos, escolhidos de acordo com os critérios abaixo
relacionados.

Foram selecionados pacientes que apresentaram dois ou mais dos seguintes sinais e

sintomas (Gray et al., 1994):
= Dor ou sensibilidade na ATM.

* Dor na palpacdo lateral, regido pré-auricular e também no meato acustico

externo.

= Sensibilidade nos musculos mastigatorios (pterigoideo lateral masseter e

temporal).
= Estalidos e crepitacdes.
= Limitac&o de abertura bucal.
= Trismo.

= Dores de cabeca.

Foram excluidos da amostra os pacientes com as seguintes caracteristicas (Gray et al.,
1994):

= Deslocamento de disco articular assintomatico.

= Histdria médica adversa como: epilepsia, ataques vago-vagais, insuficiéncia da

artéria vertebral, insensibilidade a frio e quente na regido da articulacéo.
= Pacientes com méas formacOes congénitas.

= Pacientes traumatizados.
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= Medicacao.
= Pacientes com disturbios psicolégicos.

= Pacientes portadores de neoplasias ou que tenham sido submetido a

radioterapia recentemente.

» Pacientes acometidos de processos sépticos agudos, nos 0ssos ou tecidos

moles.

O Quadro 2 abaixo, apresenta a relagédo dos pacientes selecionados, especificando a
sigla/abreviatura do nome, 0 sexo, a idade e a queixa principal de cada paciente da amostra.

Quadro 2: Sigla do nome, n® de ordem, sexo, idade e queixa principal de cada paciente

da amostra.
N° de Siglado | Sexo | Idade Queixa Principal
Ordem Nome (anos)

1 C.M.R. F 43 Dor (cabeca e pescoco)
2 S.R.AS F 24 Dor, cansaco e estalidos.
3 L.L.W. F 57 Dor (cabeca e Zumbido)
4 M.R.A.S. F 31 Dor (cabega e musculares)
5 R.C.P. F 18 Dor (maxilares)
6 R.C.C. F 52 Dor (masseteres)
7 A.S.B.S. F 32 Dor (ouvido e cabeca)
8 V.M.P.B. F 42 Dor (cabeca e face)
9 D.S.L. F 21 Dor (dificuldade de comer)
10 M.A.L. F 48 Estalidos fortes, cansaco.
11 AM.S.S. F 34 Dor (fronte e face), tonturas.
12 L.P.C. F 25 Dor de cabeca
13 F.Q.S. F 36 Dor de cabeca
14 A.L.B. F 30 Dor de cabeca
15 G.F.O. F 30 Dor (ATM) e travamento
16 M.L.A F 24 Dor (ATM) e travamento
17 V.M.O. F 38 Dor (cabeca e ATM)
18 AR.S. F 51 Dor (cabeca e tonturas)
19 R.C.A.C. F 36 Dor (cabeca e ouvido)
20 E.M.S.S. F 24 Dor (ouvido direito)
21 C.C.F. F 61 Dor (cabega e zumbido)
22 M.E.P.F F 71 Dor (cabeca e tontura)
23 G.P.P F 23 Dor (cabega e maxilares)
24 L.A.B.B M 41 Dor de cabeca
25 G.P.S F 22 Dor (cabeca, olho)
26 C.P.P F 43 Dor (cabeca e ATM)
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4.1.2 — Aparelhagens e Materiais Diversos: Equipamentos Utilizados

Utilizamos diversos aparelhos, equipamentos e dispositivos neste trabalho que seréo

apresentados a seguir, com sua descricdo técnica.

= Aparelho de ultra-som da marca KLD Biosistemas, modelo AVATAR 1
TUS102, modo pulsado com forma de pulso retangular, freqiiéncia do pulso de
100Hz e duracéo do pulso de 2(ms). Transdutor com &rea efetiva de radiacdo
ERA de 1cm? e freqiiéncia de 3MHz (Figura 14).

temas Equipament

Figura 14: Aparelho de ultra-som (KLD Biosistemas).

= Aparelho de raios-X panoramico Orthopantomograph OP100 da Instrumenta-
rium Imaging, utilizado para tomada da radiografia panoramica especial da
ATM, onde se observa a morfologia do codndilo mandibular, eminéncia
articular do temporal e quaisquer patologias que estivessem instaladas na
regiao (Figura 15).
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Figura 15: Aparelho de raios-X Orthopantomograph OP-100
(Imaging).

= Tomdgrafo marca Tomax (Ultrascan) responsavel pela tomada radiogréafica
axial ou submentovertex, com o objetivo de verificar a inclinacdo do longo
eixo dos condilos mandibulares e conseqliente corre¢cdo das tomadas

transcranianas, obtendo-se assim uma imagem de excelente qualidade e

fidelidade (Figura 16).

Figura 16: Tomografo Tomax (Ultrascan).

= Aparelho Spectro 70X da Dabi Atlante utilizado na tomada radiografica, tipo

transcraniana, onde serd reproduzido o espago interarticular, a posi¢cdo do
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condilo na fossa mandibular e sua orientacdo no que se refere a simetria
(Figura 17).

Figura 17: Aparelho de raios-X Spectro 70X (Dabi Atlante),
com o posicionador PTR 2000 (Fabinjet) acoplado.

= PTR-2000 posicionador transcraniano para radiografias (Fabinjet) usado
acoplado ao aparelho Spectro 70X, quando da tomada radiogréfica
transcraniana para permitir a utilizacdo do feixe de raios-X através do longo
eixo dos coéndilos mandibulares, baseando-se na inclinacdo obtida da
radiografia axial.

= Computador Pentium 350MHz, 128 Mb, HD1.2Gb (Figura 18) para
processamento dos dados colhidos pelo eletromidgrafo.

Figura 18: Computador Pentium e médulo amplificador.
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Eletromiografo fabricado pela EMG System do Brasil Ltda. Este
eletromidgrafo é constituido por um Mddulo Amplicador (Figura 19), com 4
canais, filtros passa-alta em 10Hz e passa-baixa em 500Hz do tipo Butterworth
e ganho de 100 vezes; Placa de Conversdo analdgica/digital (CAD 12/32-16
Lynx Tecnologia Ltda., Brasil) com 12 bits de resolucdo de faixa dindmica e
freqliéncia de amostragem de 1.000Hz e por um Software de aquisicdo de

sinais AgDados (Lynx Tecnologia Ltda., Brasil)

Figura 19: Mddulo amplificador do eletromidgrafo.

Software MathLab, versdo 5.3 (Mathworks, Natick, MA, USA), utilizado no

tratamento do sinal e nos calculos dos parametros do sinal eletromiografico.

Eletrodos de prata medindo 1mm de espessura, 10mm de comprimento por
Imm de largura. Os pares de eletrodos séo fixados em uma base isolante

separados por uma distancia de 10mm entre os p6los.

A distancia entre os pdlos ndo pode ser muito pequena devido a real
possibilidade das superficies de detec¢do entrarem num curto-circuito elétrico,
no caso da superficie tornar-se umida e condutiva pelo suor do paciente (De
Luca, 1997).

Na base de fixagdo dos eletrodos estdo os pré-amplificadores. A impedancia de
entrada € de 10GQ, a rejeicdo de modo comum (CMRR) de 130 dB, ganho
igual a 20 vezes, filtro passa-alta de 20Hz e filtro passa-baixa de 500Hz
(Figura 20), atendendo as recomendacgdes para configuracdo de eletrodo
diferencial (De Luca, 1997).



Figura 20: Eletrodos de prata.

Cadeira odontoldgica e equipo da marca Dabi Atlante.
Paquimetro da marca Dentaurum, Alemanha.
Maquina fotografica digital, modelo Mavica, FS fabricada pela Sony, Japao.
Disquetes marca Hélios, Brasil.
Alcool a 70%.
Esparadrapo Transpore 3M do Brasil.
Luvas descartaveis de Latex para procedimentos.
Mascaras descartaveis.
Gel a base de Carbopol, Gelectrus, KLD Biosistemas.
Lencos de papel.
Fichas de exame e avaliacdo dos pacientes.
Processadora Macrotec MX-2
Filme Kodak T-Mat G/RA 15x30 e 20x25

Solucdo reveladora e fixadora da Kodak.

60



61

4.2 - Métodos

Utilizamos nesta pesquisa 0 método experimental e estatistico do tipo pré-teste e pds-
teste aplicados a um grupo, em que se utiliza cada individuo como seu préprio controle. As
caracteristicas do processo de amostragem impediram que se optasse por um modelo de

experimento no qual figurasse um grupo controle.

4.2.1 — Critérios utilizados na Selecao dos Pacientes

A selecdo dos pacientes consistiu de uma avaliacdo clinica e anamnésica e da
verificagdo do enquadramento dentro dos critérios pré-estabelecidos.

A populacéo de estudo foi recrutada na cidade de Fortaleza-CE, mediante divulgacéo
nas entidades de classe Odontoldgica e Universidades (Associacao Brasileira de Odontologia,
seccdo Ceara; Centro de Educacdo Continuada da Academia Cearense de Odontologia;
Universidade Federal do Ceara e Universidade de Fortaleza), para que pacientes portadores de
disfuncdo temporomandibular pudessem ter acesso ao tratamento.

Esses pacientes fizeram suas inscrices na Associacdo Brasileira de Odontologia,
seccdo Ceara, no extinto Nucleo de Atendimento a pacientes com Dor Orofacial e aguardaram
ser chamados para selegéo.

Os pacientes selecionados foram admitidos para tratamento depois de assinarem o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 9.1) elaborado pelo autor do trabalho e
submetido a julgamento do Comité de Etica em pesquisa da Universidade Federal de
Pernambuco. A finalidade desse documento é de esclarecimento sobre o tratamento,
responsabilidades do autor e do paciente e os riscos e beneficios da terapia. Nesse termo é
assegurado o sigilo dos dados coletados e da identidade do paciente, sendo-nos autorizado o

uso dos resultados apenas com finalidade cientifica.

4.2.2 — Avaliacdo Inicial dos Pacientes

A avaliacdo inicial dos pacientes foi realizada mediante um complexo exame clinico e

exames auxiliares, com auxilio de uma atendente odontoldgica.



62

4.2.2.1 — Anamnese e Dados Clinicos

= Preenchimento do cadastro.

» Avaliagdo clinica e anamnésica (Anexo 9.2).

= Aplicacdo do questionario anamnésico (Conti, 1996) para classificacdo da
DTM (Anexo 9.3).

= Registro de todos os achados clinicos (Anexo 9.5)

= Preenchimento da escala visual analdgica de dor inicial (Anexo 9.6)

= Preenchimento do protocolo de atendimento do paciente (Anexo 9.7)

O cadastro dos pacientes continha informacdes pessoais como nome, idade, endereco,
sexo, cor, peso, altura, ocupacao etc.

Os pacientes foram inquiridos sobre a ocorréncia de problemas de saude atuais,
relacionados ao sistema cardiovascular, digestivo, musculo-esquelético, enddcrino,
respiratorio e neuroldgico, para que fossem utilizados os critérios de selecdo da amostra
(Anexo 9.2).

Foi questionada a sintomatologia que os acometiam e todas as circunstancias a esta
referente; os profissionais que ja haviam procurado e os tratamentos que ja haviam realizado.
Os pacientes foram classificados quanto a severidade de disfuncdo temporomandibular
através do questionario anamnésico (Anexo 9.3.)

Atraveés deste questionario os pacientes responderam a 12 perguntas relativas a sinais e
sintomas, 0 que os classificou quanto a severidade da disfuncdo temporomandibular (Anexo
9.3). Foram oferecidas as possibilidades de resposta: ”sim”, “ndo” ou “as vezes”. Cada “sim”
recebeu pontuacdo 2, "as vezes” pontuagdo 1, e O para resposta “ndo”. As questdes 4, 6 e 7
receberam valor 3 quando a resposta “sim” correspondia a sintomas bilaterais ou intensos, 2
se unilaterais ou leves ,1 “as vezes” e zero para “ndo” (Conti, 1996).

O somatorio dos valores obtidos permitiu a classificacdo do paciente em relacdo ao

grau de disfungéo da articulagdo temporomandibular, Quadro 3.

Valores de 0 a 4: ndo portador de DTM.
Valores de 5 a 10: portador de DTM leve.
Valores de 11 a 17: portador de DTM moderada.

Valores de 18 a 26: portador de DTM severa.
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Dentre outros achados clinicos como Classificacdo de Angle, Classificacdo de
Andrews, alteracfes transversais, sobremordida e sobressaliéncia, medimos a abertura bucal
inicial (Figura 21) em milimetros com o auxilio de um paquimetro de precisdo
DENTAURUM (Okeson, 1998).

Na avaliacéo inicial realizamos a medida da abertura bucal duas vezes, e fizemos uma
média aritmética para determinarmos os valores de abertura bucal inicial. Posicionou-se o
paquimetro na regido do plano sagital mediano com suas pontas tocando as bordas dos

incisivos centrais superiores e inferiores e estando o paciente em abertura maxima, sem dor.

Figura 21: Abertura bucal méxima medida com paquimetro.

A avaliacdo da dor nos pacientes foi feita através da escala visual analdgica de dor
(EVA) inicial (Anexo 9.6).

Solicitou-se ao paciente que fizesse um risco continuo horizontal por sobre os
retdngulos representativos da escala visual e analdgica, conforme o grau de dor referida.
Quanto maior a sintomatologia dolorosa, mais retangulos deveriam conter o risco.

Cada passo, cada conduta foi registrada no protocolo dos pacientes, com a respectiva
data.
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4.2.2.2 — Exames Radiograficos

O valor de um método de diagndstico é dado pela quantidade e validade das
informacdes através dele obtidas. Em radiografias odontoldgicas, as informacdes precisas e
detalhadas obtidas pelas diversas técnicas sdo indispensaveis ao diagnostico (Avila, 1996).

A radiografia panoramica ou pantomografia € uma tecnica radiologica que envolve,
basicamente, os movimentos sincronizados do tubo do aparelho de raios-X e do filme, em
sentidos opostos e de forma tal que o fulcro deste movimento incida sobre a estrutura que se
deseja visualizar. Dessa forma, somente aquelas estruturas contidas neste fulcro serdo
projetadas no filme, com o grau de detalhe necessario para uma correta interpretagéo,
engquanto que aquelas localizadas aquém ou além da faixa correspondente ao fulcro do
movimento sofrerdo distor¢do de tal ordem, em fun¢do do movimento, que ndo aparecerdo no
filme radiogréfico (Freitas e Torres, 2000).

As indicacbes das pantomografias sdo varias, a saber: contribuicdo efetiva no
diagnostico e plano de tratamento de patologias maiores, como cistos e tumores do complexo
maxilomandibular; identificagdo de fraturas do corpo, ramo ascendente e condilo mandibular;
diagnostico de patologias dos seios maxilares e ATM; no exame e proservacdo do paciente
com trismo, traumatizado ou incapacitado fisicamente e mentalmente; na localizacdo de
corpos estranhos etc. (Langland et al., 1989).

Em nosso trabalho utilizamos radiografias do tipo Panoramica especial da ATM
(Figura 22) com o aparelho OP100, programa P-16, calibrado de acordo com o sexo do
paciente e estrutura 6ssea com valores medios de 80Kvp e 7mA. A duracdo do exame foi em
torno de 3 minutos, utilizando-se um tempo de exposicdo de 17 segundos e através desta
radiografia pudemos observar a morfologia do condilo mandibular, eminéncia articular do
temporal e quaisquer patologias que estivessem instaladas nesta regido, fossem de origem

proliferativa ou destrutiva.
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Figura 22: Radiografia panoramica especial da ATM.

A radiografia axial ou submentovertex (Figura 23) foi realizada com o intuito de
verificar a inclinagdo do longo eixo do codndilo mandibular para que na radiografia
transcraniana seja feita nesta inclinagdo, assim tendo-se uma imagem de boa qualidade e
fidelidade. As radiografias axiais foram realizadas em um aparelho de tomografia modelo
Ultrascan da marca Tomax (Figura 16, pag. 57), com regime elétrico (Kvp e mA), calibrado

de acordo com o sexo e estrutura dssea do paciente.

Figura 23: Radiografia axial ou submentovértex.
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As radiografias transcranianas (Figura 24) foram realizadas utilizando-se o
posicionador PTR-2000 (Figura 17, pag. 58) que através de suas olivas auditivas permite a
centralizacdo do feixe de raios-X através do longo eixo dos condilos mandibulares, baseando-
se na inclinag&o obtida na radiografia axial (Figura 23, pag. 65).

Esta radiografia reproduz de maneira parcial o espaco interarticular, a posi¢cdo do

codndilo na fossa mandibular e a sua orientacdo no que se refere a simetria nas tomadas.

Figura 24: Radiografia transcraniana.

4.2.2.3 — Exames Eletromiograficos

Utilizou-se este exame complementar com o intuito de avaliar a funcdo muscular dos
musculos masseter e temporal anterior, através de registro das atividades elétricas envolvidas
nas situacdes de repouso e contragdo, em circunstancias patologicas e terapéuticas.

Apesar da ampla utilizacdo da EMG nos estudos dos musculos da mastigacao, ainda
sdo muitas as duvidas existentes sobre 0 comportamento dos muasculos masseter e temporal
anterior na condigdo de repouso ou em contragdo, assim como sobre as alteragGes que
ocorrem na atividade elétrica desses musculos em pacientes portadores de Disfuncdo da
Articulagcdo Temporomandibular (DTM).
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Os registros eletromiograficos bilaterais dos musculos masseter e temporal anterior
foram realizados seguindo-se a rotina a seguir descrita.

Para a realizacdo dos registros eletromiograficos, 0s pacientes sentaram-se
confortavelmente com as costas apoiadas, mas sem apoio para a cabega. Os mesmos foram
orientados a apoiar os dois pés no chéo, cabeca alinhada com o plano de Frankfurt paralelo ao
solo, e ndo realizar movimentos com a cabe¢a ou com o corpo durante os registros, evitando
degluticdo e mantendo a respiragdo normal.

ApoGs a explicacdo da rotina aos pacientes foi realizado um treinamento. Depois de
perfeita compreensdo dessa rotina pelos voluntarios, seguiu-se a instalacdo padronizada dos
eletrodos. Para a localizacdo dos pontos de fixacdo, pediu-se aos voluntarios que ocluissem os
dentes em méaxima intercuspidacdo, exercendo forga nesta posicdo, a fim de determinar o
local de maior volume de massa muscular, ou seja, localizar os eletrodos na linha média do
ventre muscular, com superficies de contato dos eletrodos orientadas perpendicularmente ao
comprimento das fibras musculares (Figura 25). O eletrodo de referéncia foi colocado no

antebraco direito, sempre untado com gel eletrocondutor, ap6s limpeza com alcool a 70%.

Figura 25: Localizag&o dos eletrodos sobe os musculos masseter e temporal
anterior.
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A configuracdo dos quatro canais de entrada ficaram assim distribuidas:

= Canal 1 - Musculo masseter direito.
= Canal 2 - MUsculo masseter esquerdo.
= Canal 3 - Musculo temporal direito anterior.

= Canal 4 - Musculo temporal esquerdo anterior.

Os sinais foram captados por meio de eletrodos bipolares ativos de superficie (Figura
20, pag 60).

Os eletrodos foram untados com gel eletrocondutor e fixados com esparadrapo,
limpando-se a pele previamente com alcool a 70%, a fim de remover a oleosidade que
pudesse interferir na captagdo dos sinais (Turker, 1993; Fuirini Jr. e Longo, 1996; Ferreira,
2001). Estes procedimentos proporcionam uma redugdo na impedancia de contato eletrodo-
pele.

Durante os registros, solicitou-se aos pacientes que fechassem os olhos e 0 ambiente
foi mantido a uma temperatura de 24° Celsius.

Ajustou-se a freqiiéncia de amostragem dos sinais para 1.000 amostras / segundo em
cada um dos quatro canais. Definiram-se também os seguintes parametros de ensaio: duracdo
de 10 segundos para cada coleta quando em repouso, e 3 segundos quando em contracdo
isométrica voluntaria méxima (CIVM), onde o paciente era orientado a apertar os dentes uns
nos outros com forca. Apos 0s ensaios, os resultados foram gravados em disquete como copia
de seguranca.

Para o registro na condicao de repouso postural mandibular, quando os dentes estavam
sem contato, solicitava-se que 0s pacientes permanecessem nessa posi¢éo realizando-se trés
registros consecutivos, cada um com duracao de 10 segundos.

Para o registro na condicdo de Contracdo Isométrica Voluntaria Méaxima (CIVM)
solicitava-se ao paciente que permanecesse apertando os dentes com a maior forca que
suportasse. Os registros foram realizados cinco vezes, com duragdo de 3 segundos, com
intervalos de 30 segundos entre si.

Para apresentacdo simultdnea e tratamento dos sinais dos quatro canais citados,
utilizamos o software MatLab, versao 5.3, para plataforma Windows, que calcula o valor RMS
(Root Mean Square) e a freqtiéncia média.

O valor RMS, em portugués traduzido como valor médio quadratico ou valor eficaz,

representa a amplitude media do sinal ou o valor de uma tensdo continua capaz de conter a
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mesma quantidade de energia. Matematicamente, € definido como a raiz quadrada da média

dos quadrados dos valores instantaneos do sinal, Equacéo 1.

Equacdo 1: Definicdo do valor RMS de um sinal analdgico, onde V(t) é a
amplitude do sinal no instante t e T é o periodo de tempo
considerado na observagéo.

1 T
Vrus = = ! V2 (t) dt

Em um sinal digitalizado, ou seja, apds a conversdo analdgica/digital o valor RMS
pode ser calculado pela raiz quadrada da media dos quadrados das amplitudes instantaneas do

sinal, Equacdo 2.

Equacdo 2: Célculo do valor RMS de um sinal digitalizado, onde a € a amplitude
do sinal no instante da amostragem e n o numero total de amostras.

Zak (al +a;)

VRMS = =

n

Os valores RMS foram calculados utilizando-se um algoritmo escrito para o software
MatLab. A Figura 27 mostra um registro eletromiografico tipico em quatro canais,

correspondentes aos musculos masseter e temporal anterior, lados esquerdo e direito.



70

?\500 | | | | | | | | |
= 1 1 ‘ ‘ ‘ 1 1 ‘
=g AT ‘.1,[|u’|‘|‘JF nt ul\.n"\n.‘,\.l il |,',|Jv\l s
I U i 0 AR W e
- | | | | | | | | |
500 O AR S A A
S‘f | | | | | | |
=L o el Al A Ml 1||1A|| AN AT e e bl s
W | il |r|;|rvu|||\|]l'lvlll'|\ A 1 A L
E: | | | | | |
. | | | | | | | | |
-500 | | | | | | | | |
1000 : R T T ] :
| | \ | | | | | |
g 0 llt‘,a‘ll‘u" I ”A'||f|| |I’Jl|||ll.|lh|’|\‘uv,l_’wll ]’.‘\ i "ll’ l.lll'v ||,,‘ i
E : | : | |
| | \ | | | \ | |
-1000 | | | | | | | | |
500 T T T T T T T T T
| | | | | \ | \ |
hl | | | | \ |
Z . it S Ll lilH.‘ A PR nl.|||.ul
i‘, ‘Iw'lw"“‘wlllvw |!‘|\"|!ll“|| H“l |"|‘]|F||”"[||A‘|I" |"|]\
= | | | | | |

-500 | | |
0O 01 02 03 04 05 06 07 08 09 1

Tempo (s)

Figura 26: Atividade eletromiografica dos musculos masseter direito (MD),
masseter esquerdo (ME), temporal direito (TD) e temporal esquerdo (TE) do
paciente n® 2, durante contragdo isométrica voluntaria maxima.

A frequéncia media (FM) do sinal eletromiografico foi determinada a partir da FFT
(Fast Fourier Transformer), rotina para computadores que fornece uma distribuicdo
guantitativa dos componentes de frequéncia de um sinal complexo. A freqliiéncia média é
definida como a média ponderada das frequéncias que compdem a distribuicdo espectral do

sinal, onde os pesos sdo as amplitudes de cada componente de frequéncia, Equacéao 3.

Equacéo 3: Caélculo da freqliéncia média a partir da FFT, onde Ak € a amplitude
da freqiiéncia fx e n € o nimero de componentes de frequéncia da
distribuicéo.
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As frequéncias médias (FM) também foram calculadas pelo algoritmo escrito para o
software MatLab. A Figura 28 mostra um grafico que representa a distribuicdo espectral dos
componentes de freqiiéncia do registro eletromiografico da Figura 27. E a partir deste grafico

que a rotina calcula a freqiiéncia média, conforme definida pela Equagéo 3.
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Figura 27: Distribuicédo espectral de frequéncias dos sinais eletromiograficos do
paciente n° 2, apresentados na Figura 26.

4.2.3 — Técnica de Aplicacdo do Ultra-Som

Antes do tratamento foi verificado se o aparelho estava emitindo ultra-som. O teste do
equipamento foi realizado imergindo-se o cabecote dentro de um copo transparente com agua
e observando-se a vibracdo da dgua quando o aparelho foi ligado.

O operador sentou-se confortavelmente com o brago apoiado assegurando o contato do
cabecote com o gel sobre a pele, 0 movimento apropriado e o angulo correto do transdutor
todo o tempo (Low e Reed, 2001).
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O paciente foi previamente preparado. Explicou-se a natureza do tratamento e a
necessidade de um gel como meio de acoplamento, indicando a duracdo da sessdo e de que
forma particular seria requerida sua cooperacdo (Low e Reed, 2001).

O local de aplicagdo do ultra-som foi determinado através de uma palpacdo com a
maior exatiddo possivel (Fuirini Jr. e Longo, 1996). A sensibilidade térmica da regido
escolhida foi testada com um bastdo de cera utilidade aquecido em lampada a alcool.
Inspecionamos a superficie da pele onde foi aplicado o ultra-som e evitamos lesdes desta. A
area da pele onde o ultra-som foi aplicado foi limpa com &lcool a 70% para remoc¢do da
oleosidade de forma a assegurar-se uma 6tima transmissao de energia ultra-sénica (Fuirini Jr.
e Longo, 1996). A transferéncia de energia foi realizada com o contato direto do cabecote
transdutor com a pele na regido da ATM, atraves de um gel condutor. Tendo-se conhecimento
do coeficiente de reflexdo nas interfaces tecido/metal (Fuirini e Longo, 1995) foi necessario
utilizar-se de um meio condutor (gel) entre o cabecote e a pele.

A escolha do modo pulsado ou continuo de ultra-som para aplicagdo em pacientes com
disfuncdo da articulacdo temporomandibular torna-se de fundamental importancia, uma vez
comprovada a condutibilidade térmica seletiva das ondas ultra-sonoras nos diferentes tecidos
(Lehmann et al, 1966, 1967; Lehmann e Johnson, 1958). Utilizou-se o modo pulsado numa
poténcia de 1,5W/cm? e com uma freqiiéncia de 3MHz. Cada sess&o teve uma duragdo de 5
minutos. Durante a aplicacdo de ultra-som o cabegote foi movido continuamente em
movimentos circulares devido a irregularidade do feixe de ultra-som na zona de Fresnel e 0
padrdo de absor¢do pelos tecidos também muito irregular e passivel de reflexdo e refragdo. A
imobilidade do cabecote poderia levar a formacao de ondas estacionarias e cavitacao instavel,
0 que provocaria danos aos tecidos. O movimento constante do cabecote nivelou a dose
emitida para os tecidos-alvos e eliminou os riscos de dano devido a “regides quentes” nos
locais de alta intensidade. Se o paciente se queixasse de qualquer dor ou desconforto durante a
sessdo, esta deveria ser finalizada (Low e Reed, 2001). O cabecote foi movido continuamente
sobre a superficie enquanto uma pressdo homogénea foi mantida para aplainar as
irregularidades do campo ultra-sénico. A superficie emissora foi mantida paralela a superficie
da pele para reduzir a reflexdo; e foi mantida uma certa pressao para excluir a existéncia de ar.
A velocidade do movimento foi lenta, o suficiente para permitir que os tecidos se
deformassem e assim permanecessem em contato direto com o cabecote rigido, porém rapido

o suficiente para impedir que se desenvolvessem “zonas de calor” (Low e Reed, 2001).
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Foi feita a aplicacdo de ultra-som por 5min, o que € considerado suficiente, uma vez
que o tempo minimo de aplicacdo é em torno de 1-2min e maximo de 10-15 (Low e Reed,
2001).

Fuirini Jr. e Longo, (1996), recomendam que &reas ndo superiores as do tamanho do
cabecote deverdo ser tratadas de 3 a 5min usando-se 0 método semi-estatico.

Posteriormente a aplicacdo foi feita uma limpeza na pele para remover o0 excesso de
gel e o paciente foi liberado.

As aplicagdes foram feitas diariamente por um periodo de oito dias.

4.2.4 — Avaliacdo Final dos Pacientes.

Ao término das aplicacfes de ultra-som foi realizada uma eletromiografia final para
confrontamento e comparacao com a eletromiografia inicial.

O paciente respondeu novamente ao questionario anamnésico e preencheu a escala
visual analdgica.

Foi realizada a medida de abertura bucal final com os mesmos critérios adotados para

tomada inicial.



5 RESULTADOS

A queixa principal de 96,5% da amostra refere-se a dor, sendo a cefaléia a mais
representativa, Quadro 2.

Dos vinte e seis pacientes da amostra, 61,53% apresentaram-se portadores de
disfuncdo temporomandibular severa e 38,46% portadores de disfuncdo temporomandibular

moderada, como especificado no Quadro 3 e representado pelo Grafico 1 abaixo.

Grafico 1: Distribuicdo da amostra antes do tratamento quanto a classificagdo do
guestionario anamnésico.

38,46%
61,53% B DTM Moderada

B DTM Severa

O tratamento com ultra-som terapéutico diminuiu a pontuacdo do questionario
anamnésico em 96,15% dos pacientes da amostra, ou seja, em vinte e cinco dos vinte e seis
pacientes. Entretanto, em alguns casos, a mudanca de pontuacdo nao foi suficiente para alterar

a classificagdo da DTM, como podemos verificar no Quadro 3, na pagina seguinte.
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Quadro 3: Pontuacdo e classificacdo da DTM pelo questionario anamnésico antes e
apos a aplicacdo do ultra-som.

N2de | Siglado | Pontuacéo Classificacéo Pontuacéo Classificacéo
Ordem Nome Inicial Inicial Final Final

1 C.M.R. 23 pontos |DTM SEVERA 7 pontos | DTM LEVE

2 S.RAS 18 pontos |DTM SEVERA 11 pontos | DTM MODERADA
3 L.L.W. 14 pontos |DTM MODERADA | 13 pontos | DTM MODERADA
4 M.R.A.S. | 17 pontos |DTM MODERADA | 5 pontos |DTM LEVE

5 R.C.P. 17 pontos |DTM MODERADA | 9 pontos |DTM LEVE

6 R.C.C. 11 pontos |DTM MODERADA 3 pontos | NP DE DTM

7 AS.B.S. 25 pontos |DTM SEVERA 13 pontos | DTM MODERADA
8 V.M.P.B. | 14 pontos |DTM MODERADA | 11 pontos | DTM MODERADA
9 D.S.L. 16 pontos |DTM MODERADA | 11 pontos | DTM MODERADA
10 M.A.L. 19 pontos |DTM SEVERA 7 pontos |DTM LEVE

11 A.M.S.S. 22 pontos |DTM SEVERA 22 pontos | DTM SEVERA

12 L.P.C. 16 pontos |DTM MODERADA | 6 pontos |DTM LEVE

13 F.Q.S. 26 pontos |DTM SEVERA 9 pontos | DTM LEVE

14 A.L.B. 17 pontos |DTM MODERADA | 8 pontos |DTM LEVE

15 G.F.O. 19 pontos |DTM SEVERA 14 pontos | DTM MODERADA
16 M.L.A 24 pontos |DTM SEVERA 22 pontos | DTM SEVERA

17 V.M.O. 24 pontos |DTM SEVERA 19 pontos | DTM SEVERA

18 AR.S. 21 pontos |DTM SEVERA 15 pontos | DTM MODERADA
19 R.C.A.C. 22 pontos |DTM SEVERA 8 pontos | DTM LEVE

20 E.M.S.S. 18 pontos |DTM SEVERA 8 pontos |DTM LEVE

21 C.C.F. 17 pontos |DTM MODERADA | 6 pontos |DTM LEVE

22 M.E.P.F 23 pontos |DTM SEVERA 9 pontos |DTM LEVE

23 G.P.P 19 pontos |DTM SEVERA 6 pontos |[DTM LEVE

24 L.A.B.B 21 pontos |DTM SEVERA 14 pontos | DTM MODERADA
25 G.P.S 24 pontos |DTM SEVERA 18 pontos | DTM SEVERA

26 C.P.P 11 pontos |DTM MODERADA | 10 pontos | DTM MODERADA

Verificamos que com a aplicacdo do ultra-som terapéutico houve uma modificacdo na

distribuicdo dos pacientes. Dos dezesseis pacientes portadores de DTM severa (61,53% da

amostra), quatro pacientes, (25%), mantiveram a mesma classificagcdo, cinco pacientes,

(35,25%), diminuiram a pontuacdo do questionario anamnésico migrando para 0 grupo de

DTM moderada e sete pacientes, (43,75%), migraram para o grupo de DTM leve, havendo

portanto, uma reducdo da sintomatologia dolorosa na maioria dos pacientes, pois dos

dezesseis pacientes portadores de DTM severa, apenas quatro continuaram com a mesma

classificacdo como mostra o gréafico 2.




76

Grafico 2: Evolucdo do grupo de pacientes com DTM severa apds o tratamento com a
aplicacéo do ultra-som.

ANTES DO TRATAMENTO APOS O TRATAMENTO

S5 WMDTM Severa
W DTM Moderada
EDTM Leve

O grupo de pacientes com DTM moderada também apresentou modificacdo na
distribuicdo com o tratamento aplicado, migrando para grupos onde a sintomatologia dolorosa
€ mais branda. Dos dez pacientes com DTM moderada, gquatro mantiveram a mesma
classificacdo, cinco pacientes (50%) migraram para o grupo de DTM leve, e um paciente,
(10%), livrou-se de toda sintomatologia dolorosa, o que nos permite concluir que 60% dos

pacientes com DTM moderada apresentou melhora, como mostra o Grafico 3.

Gréfico 3: Evolugdo do grupo de pacientes com DTM moderada apds a aplicacdo do
ultra-som.

ANTES DO TRATAMENTO APOS O TRATAMENTO

1
d |
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B DTM Moderada
EDTM Leve
OO Na&o portador de DTM
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A amostra apds a terapia com ultra-som, apresentou uma percentagem 15,38% de
portadores de DTM severa, 34,61% de portadores de DTM moderada, 46,15% portadores de

DTM leve e 3,84% ndo portadores de DTM, como mostra o Grafico 4.

Grafico 4: Distribuicdo da amostra ap0s o tratamento quanto a classificacdo do questionario
anamnésico

15,38%
46,15%
34,61% W DTM Severa
Bl DTM Moderada
EDTM Leve

ON portador DTM

A comparagdo da amostra antes e depois do tratamento com ultra-som em pacientes

com disfuncdo da ATM pode ser vista na Tabela 1 e Gréafico 5.

Tabela 1: Distribuicdo da amostra quanto ao questionario anamnésico antes e apds a terapia.

Grau de Nao
Severidade DTM Severa | DTM Moderada | DTM Leve | portador de
DTM
Antes do 61,53% 38,46% - -
tratamento
Apobs o 15,38% 34,61% 46,15% 3,84%
tratamento
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Gréfico 5: Classificacdo quanto ao questionario anamnésico, antes e apds o tratamento.

61,53%

38,46%

34,61%

B Classificagao Inicial
O Classificacdo Final

15,38%

DTM Severa DTM Moderada DTM Leve N portador de
DTM

Apenas um paciente ndo apresentou redugcdo na pontuacdo do questionario
anamnésico, enquanto 0s outros pacientes apresentaram diminuigdo de pontuacdo, chegando a
reducdo de 72,72% na pontuacdo, sugerindo-nos a eficacia do ultra-som terapéutico na

maioria dos casos.



Quadro 4: Reducdo da pontuacdo do questionario anamnesico com o tratamento.

N®de | Siglado | Pontuacdo | Pontuacdo | Reducdoem Reducéo em
Ordem Nome Inicial Final Pontos %

1 C.M.R. 23 pontos 7 pontos 16 pontos 69,56%
2 S.R.A.S 18 pontos 11 pontos 7 pontos 38,88%
3 L.L.W. 14 pontos 13 pontos 1 ponto 7,14%
4 M.R.A.S. | 17 pontos 5 pontos 12 pontos 70,58%
5 R.C.P. 17 pontos 9 pontos 8 pontos 47,05%
6 R.C.C. 11 pontos 3 pontos 8 pontos 72,72%
7 A.S.B.S. 25 pontos 13 pontos 12 pontos 48%

8 V.M.P.B. 14 pontos 11 pontos 3 pontos 21,42%
9 D.S.L. 16 pontos 11 pontos 5 pontos 31,25%
10 M.A.L. 19 pontos 7 pontos 12 pontos 63,15%
11 AMS.S. 22 pontos 22 pontos 0 ponto 0%

12 L.P.C. 16 pontos 6 pontos 10 pontos 62,50%
13 F.Q.S. 26 pontos 9 pontos 17 pontos 65,38%
14 A.L.B. 17 pontos 8 pontos 9 pontos 52,94%
15 G.F.O. 19 pontos 14 pontos 5 pontos 26,31%
16 M.L.A 24 pontos 22 pontos 2 pontos 8,33%
17 V.M.O. 24 pontos 19 pontos 5 pontos 20,83%
18 AR.S. 21 pontos 15 pontos 6 pontos 28,57%
19 R.C.A.C. 22 pontos 8 pontos 14 pontos 63,63%
20 E.M.S.S. 18 pontos 8 pontos 10 pontos 55,55%
21 C.C.F. 17 pontos 6 pontos 11 pontos 64,70%
22 M.E.P.F 23 pontos 9 pontos 14 pontos 60,86%
23 G.P.P 19 pontos 6 pontos 13 pontos 68,42%
24 L.AB.B 21 pontos 14 pontos 7 pontos 33,33%
25 G.P.S 24 pontos 18 pontos 6 pontos 25%

26 C.P.P 11 pontos 10 pontos 1 ponto 9,09%
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Com o intuito de quantificar a melhora em nossos pacientes com o tratamento,

dividimos a amostra em grupos que apresentavam a mesma faixa de resultados.

O grupo de maior numero foi composto por oito pacientes que apresentaram melhora
entre 60% e 70%.
O melhor resultado obtido foi uma melhora de 70% a 80% representada por dois

pacientes da amostra.

Apenas um paciente ndo apresentou melhora alguma com o tratamento. Esses dados

sdo apresentados no Quadro 5, na pégina seguinte.
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Quadro 5: indice de melhora relacionado ao niimero de pacientes.

% de Melhora NUmero de
pacientes

Nenhuma melhora 01
Melhora de 0% a 10% 03
Melhora de10% a 20% -

Melhora de 20% a 30% 05
Melhora de 30% a 40% 03
Melhora de 40% a 50% 02
Melhora de 50% a 60% 02
Melhora de 60% a 70% 08
Melhora de70% a 80% 02
Melhora de 80% a 90% -

Melhora de 90% a 100% -

A maioria dos pacientes aumentou a abertura bucal (57% da amostra), conforme o
Quadro 6. A variacdo no aumento da abertura bucal de cada paciente foi muito grande, entre

Imme 21mm.



Quadro 6: Abertura bucal apresentada pelos pacientes antes e ap0s o tratamento com

ultra-som
N°de | Siglado | AberturaBucal | AberturaBucal
Ordem Nome Inicial (mm) Final (mm)
1 C.M.R. 28 49
2 S.R.AS 41 52
3 L.L.W. 33 41
4 M.R.A.S. 38 39,5
5 R.C.P. 41 42
6 R.C.C. 37 48,5
7 A.S.B.S. 51 56
8 V.M.P.B. 51 51
9 D.S.L. 29 29
10 M.A.L. 40,5 44,5
11 |AMS.S. 54 54
12 L.P.C. 53 53
13 F.Q.S. 45 45
14 A.L.B. 40 40
15 G.F.O. 33 38,5
16 M.L.A 35 35
17 V.M.O. 43 43
18 |ARS. 29 31
19 R.C.A.C. 47 48
20 E.M.S.S. 39 47
21 C.CF. 49 50
22 M.E.P.F 38 38
23 G.P.P 24 40
24 L.A.B.B 53,5 53,5
25 G.P.S 42 42
26 C.P.P 50 52
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Ap0ds o tratamento, quando do preenchimento final da escala visual analdgica da dor
(EVA), todos os pacientes relataram melhora da sintomatologia dolorosa como pode ser visto
no Quadro 7. Houve, entretanto, uma variacdo muito grande na melhora. Alguns pacientes

apresentaram um ponto de melhora nesta escala e outros melhoraram até dez pontos.
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Quadro 7: Resultado da Escala Visual e Analdgica (EVA) de dor inicial e final.

N2 de Sigla do Escala Analdgica Escala Analdgica
Ordem Nome Visual Inicial Visual Final
(pontos) (pontos)
1 C.M.R. 6 2
2 S.R.A.S 3 1
3 L.L.W. 6 3
4 M.R.A.S. 5 1
5 R.C.P. 10 1
6 R.C.C. 2 1
7 A.S.B.S. 9 5
8 V.M.P.B. 6 2
9 D.S.L. 6 4
10 M.A.L. 6 4
11 AM.S.S. 7 5
12 L.P.C. 10 1
13 F.Q.S. 10 3
14 A.L.B. 8 3
15 G.F.O. 10 5
16 M.L.A 10 8
17 V.M.O. 6 3
18 AR.S. 8 5
19 R.C.AC. 8 1
20 E.M.S.S. 10 0
21 C.CF. 6 2
22 M.E.P.F 5 2
23 G.P.P 9 3
24 L.A.B.B 9 5
25 G.P.S 10 6
26 C.P.P 8 6

Doze pacientes (46,15%) apresentaram suas estruturas Osseas articulares
morfologicamente normais mesmo estando acometidos de sintomatologia dolorosa e tendo
sido classificados como portadores de disfungdo temporomandibular severa ou moderada pelo
questionario anamnésico. Desses pacientes, oito melhoraram com o tratamento e quatro

mantiveram a mesma classificacéo pelo questionario anamnésico, Quadro 8.



articulares morfologicamente normais.

Quadro 8: Resposta ao tratamento com ultra-som dos pacientes com estruturas 0sseas
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Altera(%o.es Paciente Resposta ao Tratamento
Radiograficas

2-S.R.AS. Positiva
4-M.R.AS. Positiva
7-AS.B.S. Positiva

9-D.S.L. Sem alteracdo na classificacao

Estruturas dsseas |11 — AM.S.S. Sem alteracdo na classificacdo
articulares 12-L.P.C. Positiva
morfologicamente 15— G F.O. Positiva
normais 22 -M.F.P.F. Positiva
23 - G.P.P. Positiva
24 - L.A.B.B. Positiva

25-G.P.S. Sem alteracdo na classificacdo

26 — C.P.P. Sem alteracdo na classificacdo

Trés pacientes apresentaram alteragdes morfologicas dos condilos, dois pacientes
apresentaram formacgdo de ostedfitos em um ou em ambos os condilos, trés pacientes
apresentaram esclerose dssea subcondral nas vertentes de um ou de ambos os condilos, e dois
pacientes apresentaram hipomobilidade condilar. Neste grupo todos apresentaram melhora na

sintomatologia dolorosa e alteraram a classificacdo do questionario anamnésico, Quadro 9.

Quadro 9: Resposta ao tratamento com ultra-som, dos pacientes com alteragdes
morfolégicas dos céndilos, formagdo de ostedfitos na regido condilar,
esclerose dssea subcondral nas vertentes dos condilos e hipomobilidade
condilar.

Alteracdes Radiograficas Paciente Resposta ao
Tratamento
Alteragdes morfoldgicas dos condilos 1-C.M.R.
5-R.C.P.
6 -R.C.C.
Formacdo de ostedfitos na regido condilar| 1 - C.M.R.
de um ou de ambos os condilos Positiva

Esclerose 6ssea sub-condral nas vertentes | 10 - M.A.L.

de um ou de ambos os condilos 14 - A.L.B.
19-R.C.A.C.
Hipomobilidade condilar 28 - A.R.S.

23 -G.P.P.
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O paciente que apresentou radiograficamente uma hipoplasia condilar acentuada, e o
paciente que apresentou perda Ossea condilar ndo obtiveram éxito com o tratamento,

mantendo-se com a mesma classificacdo inicial, Quadro 10.

Quadro 10:Resposta ao tratamento com ultra-som dos pacientes que apresentaram
hipomobilidade condilar e perda dssea nas vertentes condilares.

Alteracodes Paciente Resposta ao
Radiograficas Tratamento
Hipoplasia condilar 16 - M.L.A. Sem alteragédo na
acentuada classificacdo
Perda 0ssea nas vertentes |17 — V.M.O. Sem alteragédo na
condilares classificacdo

Os quatro pacientes que mostraram radiograficamente a presenca de facetamento das
vertentes condilares em um ou em ambos os condilos, 0s seis pacientes que apresentaram
hipermobilidade de um ou de ambos os condilos, e os dez pacientes que apresentaram
assimetria condilar a melhora ocorreu na maioria deles (13 pacientes), entretanto, alguns

mantiveram na mesma classificagdo, Quadro 11.
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Quadro 11: Resposta ao tratamento com ultra-som dos pacientes que apresentaram
facetamento das vertentes condilares dos condilos, hipermobilidade
condilar e assimetria condilar.

Alteracdes Paciente Resposta ao
Radiograficas Tratamento
Facetamento das 1-C.M.R. Positiva
vertentes condilaresde | 3 - L.L.W. Sem alteragéo na classificagdo
um ou de ambos 0s 5-R.C.P. Positiva
condilos 8-V.M.P.B Sem alteracdo na classificacéo
1-C.M.R. Positiva
13-F.Q.S. Positiva
Hipermobilidade 14 - A.L.B. Positiva
condilar 17 -V.M.O Sem alteracdo na classificacéo
20-E.M.S.S. Positiva
26 — C.P.P. Sem alteracdo na classificacao
4-M.RA.S. Positiva
6-R.C.C. Positiva
8 -V.M.P.B. Sem alteracdo na classificacao
10- M.A.L. Positiva
Assimetria condilar {11 - AM.S.S. Sem alteracéo na classificacio
12-L.P.C. Positiva
16 - M.L.A. Sem alteracdo na classificacao
18- AR.S. Positiva
20-E.M.S.S. Positiva
21-C.C.F. Positiva

Com a radiografia transcraniana pudemos observar que, independentemente dos
espacos articulares estarem diminuidos ou preservados, ou ainda, do paciente apresentar
deslocamento posterior de um ou de ambos os condilos, a melhora com o tratamento de ultra-

som ocorre na maioria dos casos (19 pacientes), Quadro 12.
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Quadro 12: Resposta ao tratamento dos pacientes que apresentam espacos articulares
preservados, diminuidos ou deslocamento posterior de um ou de ambos os

condilos.
Alteracdes Paciente Resposta ao Tratamento
Radiogréficas
1-C.M.R. Positiva
2-S.R.AS. Positiva
3-L.LW. Sem alteracdo na classificacao
4-M.RAS. Positiva
7-AS.B.S. Positiva
8- V.M.P.B. | Sem alteracdo na classificacdo
Espacos articulares  [11 - A.M.S.S. | Sem alteracio na classificacio
preservados 12-L.P.C. Positiva
13-F.Q.S. Positiva
20-E.M.S.S. Positiva
22 - M.E.P.F. Positiva
23 -G.P.P. Positiva
25-G.P.S. Positiva
26 — C.P.P. Sem alteracéo na classificacdo
Diminuicdo dos espacos | 16 - M.L.A Sem alteracdo na classificacdo
interarticulares 19-R.C.A.C. Positiva
21 -C.C.F. Positiva
5-R.C.P. Positiva
6 -R.C.C. Positiva
9-D.S.L. Sem alteracdo na classificacao
10- M.A.L. Positiva
Deslocamento posterior |14 — A.L.B. Positiva
de umou de ambos 0s [15 - G.E.O Positiva
condilos 17-V.M.O Sem alteracéo na classificacdo
18- AR.S. Positiva
19-R.C.A.C. Positiva
24 - L.A.B.B. Positiva

A analise meramente qualitativa do sinal EMG é insuficiente para avaliacdes
experimentais. No sentido de conseguir a sua traducdo num sinal mensuravel e dele se retirar
0 maximo de informacdo, o registro EMG ¢é submetido a filtragem. Utilizamos um
processamento no dominio temporal, por estarmos interessados na analise da amplitude do
EMG com base no tempo e um processamento no dominio da freqiiéncia, para o célculo da

frequéncia média.



Quadro 13: Valores das amplitudes dos registros (RMS) e das freqliéncias médias (FM)
para cada um dos musculos em repouso e CIVM inicial e final.
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PACIENTES RMS FM

MD ME TD TE MD ME TD TE

1REPTI 418, 3,40, 3,04| 4,50]216,36| 236,42 227,39 239,58
1REPTF 237 262 2,79 241]227,77|187,83 212,80| 170,21

(3) 1ISOTI 26,23 41,05 94,35| 127,13] 189,03| 174,05 | 167,10 | 139,51
(3) 1ISOTF 6,34 17,42 43,51| 55,57]204,82| 180,62 177,62 | 167,54
2REPTI 4,77, 2,89 299 12,58]221,32| 192,75 195,64 | 193,67
2REPTF 430 4,43 4,38| 8,55|247,78| 193,10 22591 247,21

(1) 2ISOTI 187,00 | 133,52 | 147,44 | 94,89| 177,43 | 155,33 | 193,75 224,72
(4) 2ISOTF 109,04 | 109,60 162,30| 121,50] 195,41 | 179,72 | 208,05 | 223,25
3REPTI 520 397 3,09 6,81)233,12| 181,05| 180,05| 195,66
3REPTF 297 529| 1,71|187,84] 221,96 | 186,04 227,22 18,97

(2) 3ISOTI 31,63 11,75 52,50| 18,97]206,71| 230,74 | 212,25 | 192,72
(1) 3ISOTF 37,19 8,39 10,31 2,79]259,42| 210,33 | 264,43 | 213,31
4REPTI 411 2,43, 6,67| 14,62]209,87|172,22| 167,83 -
4REPTF 724| 6,20 4,17| 10,67] 226,80 270,38 | 209,86 | 224,81

(2) 4ISOTI 34,81 52,90 64,49| 96,08] 214,66 | 200,70 | 183,59 180,71
(5) A4ISOTF 105,51| 73,24| 69,50| 91,24] 199,96 | 195,43 | 174,46 | 166,90
SREPTI 3,55 7,23, 435| 3,05]205,83| 266,25| 182,30| 174,35
SREPTF 451 3,70/ 3,51 6,65]242,64| 151,96 173,55 348,46

(1) 5ISOTI 124,48 | 159,55| 82,98 | 102,06 | 236,01 | 235,62 | 215,79 | 216,43
(5) SISOTF 53,76 | 143,81 | 99,07| 73,21]290,46| 242,33 | 221,70| 211,44
6REPTI 3,11 2,08, 500| 10,12)231,97| 199,96 | 168,00 | 168,60
6REPTF 5121 223 2,76 6,18] 185,09 | 223,32 163,82 | 228,20

(2) 6ISOTI 10,33| 5,00 46,83|127,24) 227,99 | 166,06 | 190,13 | 190,72
(3) 6ISOTF 2,67 4,06 2544| 48,36] 253,50 | 187,94 215,06 | 218,11
7REPTI 2,55 593 2,88 290)201,45| 127,80| 206,43 | 131,60
7REPTF 567 205 196 4,56]265,61| 167,87 194,23 | 179,36

(5) 7ISOTI 63,12 53,18 102,47 | 98,62] 187,43 | 181,46 221,90 210,85
(2) 7ISOTF 13,67 | 27,79|121,35| 63,18] 217,12 | 208,30 | 231,74 | 248,02
8REPTI 291 434 399 3,13]221,96| 182,66 | 202,46 | 201,70
8REPTF 505| 6,01 293| 2,34]191,77| 183,64 184,97 | 192,50

(5) 8ISOTI 3511 51,64 82,90| 88,62] 206,07 | 195,19 204,04 | 198,40
(5) 8ISOTF 72,73 58,61 80,42| 89,35|177,22| 178,16 203,99 | 207,15
9REPTI 535 2,96 2,30 2,51])259,60| 162,97 | 234,25| 200,34
9REPTF 330 554 4,16| 3,62]224,52| 255,40 263,00 251,06

(1) 9ISOTI 106,05| 46,09| 89,90| 37,48]256,76| 253,81 237,77 | 219,16
(3) O9ISOTF 28,19| 17,63 87,45| 21,41]264,26| 246,13 | 230,37 | 246,65
10REPTI 230 2,22 160| 1,37)237,79|230,64|187,85| 219,14
10REPTF 463 3,60 3,98 2,78]239,05| 190,03 215,92 198,00

(2) 10I1SOTI 30,47 68,12 71,56| 81,59]234,12| 251,47 | 212,86 | 253,56
(1) 10ISOTF 65,21 121,58 62,16 | 101,77] 230,89 | 233,15 196,32 | 248,07
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PACIENTES RMS FM

MD ME D TE MD ME D TE

11REPTI 342 589 424 197]191,87| 197,36 198,57 | 207,93
11REPTF 2,34 241 988 1,85]214,57|189,11| 203,57 | 218,95

(2) 11I1SOTI 23,50| 31,33 | 110,63 | 52,94] 234,47 | 205,65 | 244,01 | 230,75
(2) 11ISOTF 22,03 33,02] 92,68 13,69]220,83| 203,80 250,71 266,50
12REPTI 232 4,03 195 3,30]163,29| 180,07 200,56 | 163,10
12REPTF 1,74 253 143 1,71]206,24 | 202,72 | 216,02 | 229,93

(2) 12I1SOTI 17,03| 4516| 61,76 90,79| 242,40 212,97| 210,70 | 202,49
(2) 12ISOTF 54,45 55,72 20,79 9,84] 215,86 | 221,33 | 262,29 | 237,85
13REPTI 235 571 3,85 2,31]178,94| 149,08 203,70| 173,11
13REPTF 204 343 291 4,52]203,80| 197,98 | 162,24 | 147,83

(5) 13ISOTI 59,97| 10,18 29,86| 10,92] 220,58 | 256,98 | 255,68 | 270,94
(2) 13ISOTF 47,43 34,93 73,27| 68,04] 248,32 | 224,02 | 231,22 | 224,38
14REPTI 311 6,04 168 2,63]194,63| 158,69 221,07 | 184,38
14REPTF 2,20 3,33, 2,78 1,90)246,29| 176,33 | 215,47 | 224,24

(5) 141SOTI 25,81| 73,01 54,24|179,27] 205,86 | 162,59 | 187,91 | 178,91
(3) 14I1SOTF 58,55| 117,76 | 43,58 | 130,84] 168,58 | 185,33 | 203,11 | 187,67
15REPTI 267 362 261 1,73]216,50| 233,80 227,32 236,89
15REPTF 197 2,80 3,43| 3,78]214,36)| 215,78 | 237,07 | 217,24

(1) 151SOTI 74,43 63,24 101,81| 26,48] 203,50 | 231,26 230,59 | 293,09
(3) 15ISOTF 53,02 56,06 99,52 105,27 236,95| 232,97 | 236,88 | 232,80
16REPTI 204 334 357 3,81]191,49)| 202,78 185,31| 179,11
16REPTF 284 329 2,38 3,84)226,75| 217,95| 195,40| 208,32

(4) 161SOTI 37,29| 31,85| 74,15| 130,28] 254,66 | 255,14 | 242,38 | 239,09
(5) 16ISOTF 31,03 44,87 39,78 69,03] 265,05| 213,39 | 249,55 230,35
17REPTI 267 435 445 391]230,48| 206,10 214,30 | 142,74
17REPTF 192 287 180 3,63]168,98 142,16| 217,99 106,57

(2) 171SOTI 42,77 55,78 | 118,47 | 106,28 260,84 | 234,62 | 205,92 | 209,08
(5) 17ISOTF 31,15 39,95 32,73 61,93] 266,30| 242,27 | 260,65 | 249,49
18REPTI 3,13| 364 239 2,37]199,59) 213,29 217,07 | 213,92
18REPTF 2,20 519 3,37 5,02)211,78| 245,37 | 245,11 | 258,56

(5) 18ISOTI 21,05| 19,29 65,19| 52,86] 268,81 | 259,35 216,13 | 216,76
(5) 18ISOTF 15,09| 23,31, 80,94, 36,37)287,49| 252,77| 201,39 | 237,81
19REPTI 2,14) 4,49 3,87 2,20]203,19| 207,98 234,54 | 194,61
19REPTF 2,713 2,86  2,23| 4,59]193,87|167,81| 206,28 | 214,26

(1) 191SOTI 27,36| 24,93| 4533| 49,35]251,39| 257,92 | 238,71 | 218,04
(2) 19ISOTF 1566 13,92 4502 23,41]221,19| 220,76 | 257,29 | 245,12
20REPTO 257 2,37 205 3,13]212,33| 205,65| 206,67 | 216.11
20REPTF 5.29| 2,05 396| 217])261,24|182,96| 267,18| 217.92

(2) 201SOTO 36,95| 87,82| 20,88| 56,83]258,31| 237,32 | 285,17 | 253,88
(2) 20ISOTF 68,54 | 104,65 134,98 | 36,69] 225,20| 234,56 | 212,34 | 248,08
21REPTO 344 248| 255 1,74]230,77|230,71| 250,34 | 202,73
21REPTF 299 3,70 2,12 2,89]|205,08|174,79| 171,73 | 163,57

(1) 211SOTO 24,49| 37,75| 18,40| 30,32] 225,73 | 216,94 | 232,74 | 192,63
(5) 21ISOTF 38,95| 48,14| 55,00| 54,40]211,98| 200,16| 172,69 | 167,97
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PACIENTES RMS FM

MD ME D TE MD ME D TE

22REPTO 419 | 3,30 | 2,03 | 11,09 |201,49 | 210,05 | 226,06 | 231.74
22REPTF 589 | 2,42 | 3,20 | 1,58 |243,92| 22,79 | 264,50 | 185.96

(1) 221SOTO 281 | 237 | 2,61 | 17,81 | 210,76 | 189,86 | 243,15 | 204.33
(5) 22ISOTF 841 | 266 | 566 | 2,36 |250,75(199,06|258,21 | 252.20
23REPTO 6.58 | 3,06 | 6,11 | 3,84 |240,17 | 195,49 | 244,31 | 224.53
23REPTF 213 | 3,32 | 2,32 | 3,55 | 204,06 | 205,67 |221,92 | 202.28

(1) 231SOTO 797 | 7,08 | 67,50 | 66,86 | 206,74 | 214,95 | 236,76 | 229.43
(1) 23ISOTF 16.06 | 7,47 | 12,50 | 20,49 | 220,96 | 241,23 | 284,45 | 270.07
24REPTI 8,37 243 133 352]|194,21| 197,47 203,10| 181,56
24REPTF 1,82 4,18 4,24 4,43]196,48 236,50 | 224,36 | 224,18

(1) 241SOTI 49,04 27,11} 10,10| 17,59]202,76| 206,00 | 240,61 | 173,20
(4) 241SOTF 12,86| 37,24 13,86 6,29] 253,41 222,84 | 243,02 | 206,32
25REPTI 1,78 2,06 2,07 1,33]193,79| 202,03 | 222,52 | 249,86
25REPTF 3,17 3,23, 2,29 2,37)222,93| 199,03 | 225,18 | 212,25

(5) 251SOTI 9,72 27,35 43,77 8,46] 234,30| 200,05 248,74 | 290,36
(1) 25ISOTF 10,67 4,10, 27,70| 11,22] 233,06 | 255,09 | 268,59 | 288,33
26REPTI 227 437 229 187]214,14| 212,42 212,30 | 206,30
26REPTF 309 228 393 2,35]215,77| 194,88 | 206,89 | 218,64

(4) 261SOTI 432 411, 6,90 7,37]|287,69| 238,94 232,10 | 250,35
(2) 26ISOTF 18,66 | 15,73 44,16 7,22] 256,19 244,93 | 213,45| 255,31

Inicialmente, comparou-se as possiveis diferencas na atividade

quatro grupos MD, ME, TD e TE, fazendo-se os seguintes controles:

1) RMS com os pacientes em Repouso inicial, Quadro 14.

2) RMS com os pacientes em Repouso final, Quadro 15.

3) FM com os pacientes em Repouso inicial, Quadro 16.

4) FM com os pacientes em Repouso final, Quadro 17.

5) RMS com os pacientes em Contracao inicial, Quadro 18.

6) RMS com os pacientes em Contracéao final, Quadro 19.

7) FM com os pacientes em Contracao inicial, Quadro 20.

8) FM com os pacientes em Contracao final, Quadro 21.

muscular entre os

Os quadros a seguir apresentam os valores médios X, 0s desvios padrao (sd), antes da

aplicacdo do ultra-som (Tempo Inicial) e depois do tratamento (Tempo Final).



Quadro 14: RMS com pacientes em repouso inicial.

Grupo X S F P
MD 3,50 1,54 1,23 0,301 ns
ME 3,79 1,40
TD 3,18 1,36
TE 4,31 3,63

Quadro 15: RMS com pacientes em repouso final.

Grupo X S F P
MD 3,44 1,52 0,62 0,601
ME 3,52 1,23
TD 3,25 1,60
TE 3,87 2,17

Quadro 16: FM com pacientes em repouso inicial.

Grupo X S F P
MD 211,39 21,18 1,80 0,151 ns
ME 199,19 29,69
TD 208,46 21,95
TE 198,37 29,17

Quadro 17: FM com pacientes em repouso final.

Grupo X S F P
MD 219,58 23,49 1,66 0,18 ns
ME 199,49 31,21
TD 211,60 27,32
TE 210,70 43,38
Quadro 18: RMS com pacientes com contracao inicial.

Grupo X S F P
MD 42,84 41,36 2,67 0,052
ME 45,05 37,80
TD 64,04 36,80
TE 68,34 45,79
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Quadro 19: RMS com pacientes em contracao final.

Grupo X S F P
MD 38,38 29,18 1,55 0,206 ns
ME 48,36 41,69
TD 60,91 40,81
TE 49,06 38,05

Quadro 20: FM com pacientes em contracao inicial.

Grupo X S F P
MD 227,12 27,61 0,63 0,596 ns
ME 216,34 31,92
D 222,71 26,06
TE 218,47 35,84

Quadro 21: FM com pacientes em contragéo final.

Grupo X S F P
MD 233,44 30,96 1,29 0,283
ME 217,56 24,17
TD 225,81 32,77
TE 228,87 31,55
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Observamos na EMG inicial que os quatro grupos de musculos em CIVM, RMS,
apresentavam diferencas estatisticamente significantes em seus valores, indicando assim um
desequilibrio muscular quando da contracéo.

Ao compararmos 0 comportamento dos grupos de musculos no pré-tratamento e pés-
tratamento, RMS, repouso inicial e final, contracdo inicial e final, verificamos ndo haver

diferengas estatisticamente significantes.
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Tabela 2: Comparacdo entre repouso inicial e final, contracéo inicial e final dos valores

em RMS de cada grupo de musculos.

Grupo Repouso  Repouso Contracdo  Contracao
Inicial Final p Inicial Final p
1. MD
X 3,50 3,44 0,888 42,84 38,38 0,648
S 1,54 1,52 48,36 27,18
2. ME
X 3,79 3,52 0,836 45,05 48,36 0,765
S 1,90 1,23 37,80 41,69
3.TD
X 3,18 3,25 0,866 64,04 60,91 0,733
S 1,36 1,60 36,80 40,81
4. TE
X 4,31 3,87 0,598 68,34 49,06 0,105
S 3,63 2,17 45,79 38,05

Na avaliacdo estatistica das diferencas entre repouso inicial e final, contragdo inicial e

final da FM de cada grupo de musculos, também ndo encontramos diferencas estatisticamente

significantes.
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Tabela 3: Comparacéo entre repouso inicial e final, contracdo inicial e final dos valores
da FM de cada grupo de musculos.

Grupo Repouso  Repouso Contracdo  Contracédo
Inicial Final p Inicial Final p
1. MD
X 211,39 219,58 0,193 42,84 38,38 0,655
S 21,18 23,49 41,36 29,18
2. ME
X 198,29 199,49 0,888 45,05 48,36 0,765
S 29,69 31,21 37,80 41,69
3. TD
X 208,46 211,60 0,650 64,04 60,91 0,773
S 21,95 37,32 36,80 40,81
4. TE
X 198,37 210,70 0,235 68,34 49,06 0,105
S 29,17 43,38 45,79 38,05

O questionario anamnésico mostrou uma diferenca estatisticamente significante entre
os valores inicias e finais, o que ocorreu também com os valores da escala visual analdgica de
dor (Tabela 2).

As diferencas na quantidade de abertura bucal, entretanto, ndo foram estatisticamente

significantes como pode ser observado na Tabela 4.
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Tabela 4: Analise estatistica comparativa do questiondrio anamnesico, abertura bucal

inicial e final e escala analdgica visual inicial e final.

1. Indice Anamnésico X S p S
Inicial 19,15 4,15 0,000
Final 10,92 5,07

2. Abertura bucal % S p ns
Inicial 40.92 8,53 0,134
Final 4352 11,09

3. Escala analdgica visual % S p S
Inicial 7.42 2,28 0,000

Final 3.15 2,01




6 DISCUSSAO

Muito embora a aplicacdo do ultra-som na articulacdo temporomandibular ndo seja
ainda um procedimento de rotina nas clinicas fisioterapicas, atuando conjuntamente com o
tratamento odontolégico convencional para estes distirbios, encontramos na literatura suporte
cientifico e clinico para regulamentar esta pratica. Este tratamento diminuira o sofrimento do
paciente na fase aguda, uma vez que o tratamento odontoldgico leva algum tempo para iniciar
o alivio da sintomatologia, sendo, entretanto, imprescindivel para a manutencdo dos

resultados em longo prazo.

6.1 - A Amostra e sua Prevaléncia quanto ao Sexo

O tamanho das amostras nos trabalhos referidos € bastante variavel. Os trabalhos que
fazem referéncia a aplicacdo de ultra-som terapéutico na regido da articulagcdo
temporomandibular utilizaram amostras com 26 pacientes em média, tendo Talaat et al.
(1986), utilizado a maior amostra, 40 pacientes e Trott e Goss (1978), a menor amostra, 10
pacientes. O nosso trabalho constou de uma amostra com 26 pacientes selecionados,
utilizando-se rigidos critérios de inclusdo e exclusdo. Esses critérios foram baseados em
estudos de Gray et al. (1994), Grieder et al. (1971), Trott e Goss (1978), Talaat et al. (1986) e
visaram que a amostra fosse purificada.

Dentre os trabalhos acima citados, apenas trés fizeram referéncia a prevaléncia da
disfuncdo temporomandibular quanto ao sexo, entretanto, esta prevaléncia fez-se presente em
todos os trabalhos referidos. A nossa amostra constou de 96,15% pacientes do sexo feminino.
Dos 100 pacientes tratados por Grieder et al. (1971), 86% eram de mulheres, 96% dos 28
pacientes tratados por Esposito et al. (1984) e 89,70% dos 68 pacientes da amostra de Kirk e
Calabrese (1989) também eram do sexo feminino. Apenas no trabalho de Talaat et al. (1986),

houve uma incidéncia de apenas 36,7% de pacientes do sexo feminino.
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6.2 - O Tratamento com Ultra-Som Terapéutico

Sabemos que os efeitos gerais do ultra-som comprovados por diversos autores podem
ter contribuido de forma incisiva para os resultados obtidos em nosso trabalho.

A efetividade do ultra-som terapéutico em pacientes com disfuncdo da articulacédo
temporomandibular foi comprovada por Erickson (1966), Trott e Goss (1978), Hargreaves e
Wardle (1983), Danzig e Dyke (1983), Esposito et al. (1984), Selby (1985), Talaat et al.
(1986), Sporton (1986), Kirk e Calabrese (1989), Gray et al. (1994) e Murphy e Neb (1997),
excecdo feita por Sporton (1986), especificamente nos casos em que haja degeneracdo interna
do disco articular, e Grieder et al. (1971), Mohl et al. (1990) que ndo comprovaram a eficacia
desta terapéutica.

Grieder et al., (1971); Selby, (1985); Kirk e Calabrese, (1989); Fuirini Jr. e Longo,
(1996), Murphy e Neb, (1997), comprovaram a diminui¢cdo de espasmos musculares. A
anélise dos nossos resultados mostrou que existe uma coincidéncia com os resultados
apresentados por Lehmann e Johnson, (1958); Griffin et al., (1970); Grieder et al., (1971);
Trott e Goss, (1978); Danzig e Dyke, (1983); Esposito et al., (1984); Selby, (1985); Hashish
et al., (1986); Talaat et al., (1986); Kirk e Calabrese, (1989); Clarck et al., (1990); Chapman,
(1991); Gray et al., (1994); Fuirini Jr. e Longo, (1996); Murphy e Neb, (1997), no que se
refere a diminuicdo da dor.

Para aplicacdo na articulacdo temporomandibular Erickson, 1966 utilizou a freqliéncia
de 1,5MHz, Esposito et al. (1984) utilizou 1MHz, Selby (1985) preconizou a possibilidade de
utilizacdo de frequéncia entre 0,3MHz e 3MHz e nos, fizemos uso da freqiiéncia de 3MHz
igualmente a Sporton (1986) que utilizou esta frequéncia tanto para disfuncdes em fases
agudas como croénicas.

Os valores estipulados foram encontrados empiricamente através dos anos. As doses
terapéuticas devem ser menores para 3MHz do que para 1MHz (Fuirini Jr. e Longo, 1996).

Gray et al. (1994), aplicaram o ultra-som a uma intensidade de 0,25W/cm?, que foi
igualmente utilizada por Sporton (1986), especificamente nos casos de fase aguda da
disfuncédo da articulacdo temporomandibular. Este mesmo autor aumentou esta intensidade
para 0,5W/cm? nos casos cronicos de DTM, poténcia também usada por Erickson (1966),
Dyson (1968); Danzig e Dyke (1983) aplicaram o ultra-som a uma intensidade de 1W/cm?.
No nosso trabalho utilizamos a intensidade de 1,5W/cm? bem como Talaat et al. (1986).
Grieder et al. (1971) preconiza uma intensidade entre 0,1W/cm? e 3W/cm? e Esposito (1984)
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delimita a faixa de intensidade permitida para o uso nos casos de disfuncdo da articulagédo
temporomandibular entre 0,75W/cm? e 2W/cm>.

Os autores que fizeram referéncia ao modo de intensidade do ultra-som utilizaram, em
sua maioria, 0 modo pulsado (Dyson, 1968; Hargreaves e Wardle, 1983; Esposito, 1984;
Sporton, 1986 e Gray et al., 1994), o que foi adotado também na nossa pesquisa.

Apenas Hargreaves e Wardle, (1983), utilizou o modo continuo de ultra-som e
especificamente nos casos de disfungbes temporomandibulares cronicas. Nestes casos, apesar
de usar ultra-som pulsado, Sporton (1986) altera a frequéncia do pulso de 7:1 nos casos
agudos para 2:1 nos casos cronicos.

As opinides expostas na literatura sobre a duracdo do tratamento também séo
variaveis. A duracdo do tratamento depende da dimensdo da area a ser tratada. As areas nao
superiores as do tamanho do cabecote transdutor devem ser tratadas em poucos minutos (3 a 5
minutos) usando-se o0 método semi-estatico (Fuirini Jr. e Longo, 1996).

Aplicamos o ultra-som terapéutico durante 5 minutos em cada articulacdo temporo-
mandibular em nossa pesquisa, a exemplo de Ericsson (1966), Talaat et al. (1986), Hargreaves
e Wardle (1983) e Danzig e Dyke (1983). Esposito (1984) preconiza um tempo de aplicagéo
de 3 a 5 min e Grieder et al. (1971) acreditam que a faixa de 4 a 8 min parece ser bem
razoavel. Sporton (1986) aplicou o Ultra-Som durante 6 min em cada articulacdo nos casos
crénicos, e 3 min nos casos agudos. Gray et al. (1994) fez a aplicacdo de ultra-som por 2 min
em cada articulagéo.

O carater agudo ou crdnico da disfuncdo determina a freqiiéncia em que é aplicado o
tratamento. Casos mais agudos deverdo ser tratados diariamente. Os processos mais cronicos
deverdo ser tratados 2 ou 3 vezes por semana (Fuirini Jr. e Longo, 1996).

Fizemos a aplicagdo de ultra-som diariamente durante 8 dias, a exemplo de Erickson
(1966). Talaat et al. (1986) também utilizaram aplicacOes diarias, porém por um periodo mais
prolongado: 15 dias.

Esposito (1984) e Selby (1985) realizaram aplicacdes de 2 a 3 vezes por semana,
sendo que Esposito (1984) preconizou de 4 a 8 aplicacdes.

Sporton (1986), utilizou aplicacdes feitas 3 vezes por semana durante 4 a 5 semanas
para casos agudos e crénicos. Hargreaves e Wardle (1983) e Gray et al. (1994) utilizaram
aplicacOes feitas 3 vezes por semana por um periodo mais curto; apenas 4 semanas. Trott and
Gross (1978) tambem num total de 9 aplicagdes.

Ericksson, 1966; Hargreaves e Wardle, 1983; Danzig e Dyke, 1983; Talaat et al.,

1983; Selby, 1985 e Fuirini Jr. e Longo, 1996, relataram em seus estudos o aumento do
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relaxamento muscular, fato comprovado também por nosso trabalho onde foi encontrado um
aumento da capacidade de abertura bucal em 61% dos pacientes. Gray et al., 1994, também
comprova 0 aumento da capacidade de abertura bucal em pacientes tratados com ultra-som
terapéutico na ATM.

N&o encontramos na literatura nenhum trabalho que tenha feito uma avaliacéo
eletromiografica antes e depois do tratamento com ultra-som em pacientes portadores de
disfuncdo da articulacdo temporomandibular, com o qual pudéssemos confrontar nossos
resultados.

Santos, (2000), observou diminuicdo estatisticamente significativa das atividades
eletromiograficas, quando comparados os dados obtidos antes e ap0s a desprogramacéo
neuromuscular, dos musculos masseter e temporal anterior, dos lados direito e esquerdo,
durante o repouso mandibular. Durante o apertamento oclusal maximo, constatou-se aumento
estatisticamente significativo das atividades eletromiograficas, quando comparados os dados
obtidos antes e apds a desprogramacao neuromuscular, dos musculos masseter e temporal
anterior de ambos os lados.

Ferreira, (2001), verificou que a placa estabilizadora do tipo Michigam foi efetiva em
reduzir a hiperatividade muscular de pacientes com habito de bruxismo, pois além de reduzir
de forma signitificativa a amplitude do sinal eletromiografico dos masculos temporal anterior
e masseter reduziu também de forma significativa a sensacdo dolorosa apds a pratica de
exercicios de isometria.

Os nossos resultados demonstram que apesar da reducdo da sintomatologia dolorosa
medida pela escala visual analégica (EVA) e reducdo da pontuacdo do questionario
anamneésico, ndo houve diferenca estatisticamente significante nos valores RMS e de FM dos

sinais eletromiogréaficos iniciais e finais, em repouso e contracao.



7 CONCLUSAO

Baseados nos resultados encontrados quando da aplicacdo do ultra-som terapéutico em

pacientes com disfuncao temporomandibular, pode-se concluir que:

= O tratamento com ultra-som terapéutico diminuiu a pontuagdo do questionério
anamnésico na quase totalidade dos pacientes e comparando as médias dos
pontos antes do tratamento e depois do tratamento, encontramos uma diferenca
estatisticamente significante, sendo os valores finais consideravelmente

reduzidos.

= A diminui¢do da pontuacdo no questiondrio anamnésico dos pacientes chegou
até 72,72%.

= Todos os pacientes apresentaram reducdo de pontuacdo na escala visual e
analogica de dor, entretanto, ao compararmos a média dos pontos desta escala
antes do tratamento com a média dos pontos apds o tratamento ndo

encontramos uma diferenca estatisticamente significante.

= 57% dos pacientes aumentaram a capacidade de abertura bucal, entretanto,
quando da comparagdo das médias de abertura bucal antes e depois do

tratamento, ndo encontramos diferenga estatisticamente significante.

= Ao compararmos os valores RMS antes e depois do tratamento, tanto em
repouso como em contracdo para cada musculo, ndo encontramos diferenca

estatisticamente significante.

= Ao compararmos os valores FM antes e depois do tratamento, tanto em
repouso como em contracdo para cada musculo, ndo encontramos diferenca

estatisticamente significante.

= A maioria dos pacientes que apresentaram as estruturas 0sseas

morfologicamente normais melhoraram com o tratamento.
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Todos os pacientes que apresentaram alteracbes morfologicas dos condilos,
formacéo de ostedfitos na regido condilar de um ou de ambos os condilos,
esclerose dssea subcondral nas vertentes de um ou de ambos os condilos

melhoraram com o tratamento.

A maioria dos pacientes que apresentou facetamento das vertentes condilares
de um ou de ambos os condilos, hipermobilidade condilar e assimetria

condilar, melhorou com o tratamento.

A maioria dos pacientes com 0s espagos articulares preservados ou
diminuidos, e deslocamento posterior de um ou de ambos os céndilos

melhorou com o tratamento de ultra-som.
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9 ANEXOS

9.1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Por este instrumento de autorizagdo por min  assinado, eu,

................................................................... dou pleno consentimento a Dra. Lis Monteiro de
Carvalho Guerra, Odontdloga, especialista em Ortodontia, fazer diagnostico, planejamento e
tratamento com ultra-sons terapéuticos em minha pessoa, de acordo com 0s conhecimentos

enguadrados no campo desta especialidade.

Concordo, também, que todas as radiografias, historicos de antecedentes
familiares, resultados de exames clinicos e quaisquer outras informagdes concernentes ao
planejamento de diagnostico e/ou tratamento, poderdo ser utilizados por esta instituicdo para
fins de ensino e de divulgacdo em jornais e/ou revistas cientificas do pais e do estrangeiro,

sendo minha identidade jamais revelada.

Fui esclarecido de que, tendo sido criteriosamente selecionado, esta terapia ndo
apresenta nenhum risco nem desconforto, e sera efetuada por Dra. Lis Monteiro de Carvalho
Guerra que foi adequadamente treinada e que possui total compreensdo dos processos

envolvidos na resposta tecidual.

Fui informado sobre a metodologia da pesquisa, na qual estara sendo utilizado um
moderno aparelho de ultra-som da KLD Biosistemas, ideal para aplicacdes na regido facial,
ajustado em valores de poténcia e freqliéncia especificos para o emprego na articulacdo
temporomandibular, e que este equipamento possui certificagdo pela NBR ISO 9001, que
garante a qualidade total do sistema, bem como a certificagdo compulsoria pelas normas
NBR-IE60601, que tratam especificamente do equipamento quanto a sua seguranga e precisao

de parametros.
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Com este tratamento estou ciente de ser beneficiado com os efeitos de analgesia,
relaxamento muscular, aumento de anticorpos na regiao tratada, diminuicdo de edemas, se for

0 caso, e aumento da flexibilidade das fibras musculares.

Reservo-me o direito de interromper o tratamento se julgar conveniente, a

qualquer momento, sem nenhuma penalizag&o.

Fica assegurado que receberei todos os cuidados especializados em caso de
necessidade, decorrentes do estudo efetivado e que tudo correrd sem 6nus para a minha

pessoa.

Fortaleza, de de 2002
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9.2 - Ficha de Avaliacéo do Paciente

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO-UFPE
UNIVERSIDADE ESTADUAL DO VALE DO ACARAU-UVA

MESTRADO EM BIOFISICA

OCUPAGAD: ...eevveveeeieecireie e Procedéncia: ( )Zona Rural ( )Zona Urbana

Lo T =T o o USSR OPURSTTOSUSRPI

[0 Tor: 11172 or- o OSSPSR

QUANAOD COMEGA ...ttt
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Profissionais procurados:
Clinico Geral ( )

Otorrino ( ) Tratamento Odontoldgico:
Neurologista () ( ) Ortodontia
Cirurgido dentista () ( ) Protese

( ) cirurgia

( ) Protese total
Outros () e
APAreln0s deNtArios: .......ccoeveerereisere s
=o)L OSSR
Terapia fiSICa: ...vcviee e e
Terapias OCIUSAIS: ........cccoviiiiiiiece e
Reac0Oes adversas a alguma terapia ou medicamento : .........cccceeververvennnn.
HISTORIA MEDICA
Vocé ja teve/tem:
() infeccdo () Problema hormonal
( ) doenca cardio vascular () Artrite
() epilepsia () Doenca neuroldgica
( ) atagques vago-vagais () Acidente /trauma
( ) insuficiéncia da artéria vertebral ( ) Luxacdo mandibular
() insensibilidade a frio e quente na regido da ATM
( ) Outros

Esta tomando algum medicamento ? ..........cccevveiieie e
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9.3 Questionario Anamnésico

1. Sente dificuldade para abriraboca? L

2. Sente dificuldade para movimentar sua mandibula para

frentee paraoslados? L

3. Temcansago ou dor muscular quando mastiga? .

4. Sente dores de cabeca com freqiiéncia? L

5. Sente dores na nuca, pesco¢go ou ombros? L

6. Tem dor no ouvido ou proximo dele (ATM)?
( )D ( )E ( )AMBOS

7. Percebe algum ruido na ATM quando mastiga ou abre a boca?
( )D ( )E ( )AMBOS

8. Vocé ja observou se tem algum habito bucal, tal como:
- Apertarosdentess
- Rangerosdentess L
- Mordera lingupa
- Morder os labios
- Morder as bochechas L
- Morder objetos
- Roerunhas

-Qutros

9. H&uma ma articulacdo dos dentes? L

10. Voceé se considera uma pessoa tensa? L.
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11. Vocé mastigadeumlados¢? L

12. Sente dores na face ou nos dentes ao acordar? e,

SIM i, 2 0Oa4d........ Né&o portador de DTM
AS VEZES ..., 1 5al10.......... DTM leve

Dor constante ou ............. 3 11217 .......... DTM moderada
Sintoma bilateral ............ 3 18226 ......... DTM severa
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9.4 - Achados Radiograficos

9.5 - Achados Clinicos

Classificacdo de Angle:

Classificacdo de Andrews :

AlteracOes transversais:

Sobremordida:

Sobressaliéncia:

Observacoes:

9.6 - Escala Visual Analdgica Inicial e Final

Data de Tl:.......... [, Lo,

TI:

nenhuma dor méaximo de dor possivel
Data de TF........... . .

TF:

nenhuma dor méaximo de dor possivel




9.7 - Ficha de Acompanhamento dos Pacientes

Nome:

Abertura bucal inicial
Abertura bucal final
Classificacdo de Helkimo inicial

Classificacao de Helkimo final
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DATA PROCEDIMENTO

OBSERVACAO
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