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Resumo

RESUMO

Sabendo-se que a hiperatividade muscular, € uma das caracteristica peculiares e
significativas  observadas em  individuos  portadores de  Desordem
Temporomandibular que pode estar associada a dor e/ou cansago muscular
(fadiga), buscou-se no presente estudo avaliar através da eletromiografia a eficacia
da técnica fisioterapéutica (massoterapia) de alguns dos principais musculos da
mastigacdo em individuos portadores de Desordem Temporomandibular miogénica,
frendor. Para tanto, foram realizados exames eletromiograficos pré e pos -aplicacao
da técnica fisioterapéutica (massoterapia), utilizando-se eletrodos de superficie ativos
diferenciais simples, sobre os Mm. temporais anteriores e masseteres, bilaterais, em
20 voluntarios do sexo feminino, com normo-oclusdo, e sem histéria de Desordem
Temporomandibular miogénica (grupo controle); 20 voluntarios do sexo feminino
com sinais e/ou sintomas de Desordem Temporomandibular miogénica decorrentes
de parafungcdo (apertamento e/ou frendor), e nado  submetidos a técnica
fisioterapéutica — (massoterapia), e outros 20 voluntarios com as mesmas
caracteristicas do ultimo grupo, submetidos a mesma técnica fisioterapéutica
(massoterapia). A faixa etaria dos voluntarios variou de 17 a 27 anos. Os voluntarios
foram orientados a realizar mastigacdo isotdnica bilateral com o material
Parafilm.M.®. O sinal eletromiografico de cada exame foi registrado, armazenado e
analisado pelo valor Root Mean Square nas fases de contragdo isotdénica de cada
musculo. Para avaliagdo da dor foi aplicada a Esacala Visual Analégica, pré e pés
tratamento, na qual pode-se observar uma melhora significativa da dor. O estudo
mostrou que o grupo submetido ao tratamento apresentou uma diminuicdo nos
potenciais elétricos dos musculos avaliados, enquanto que nos outros grupos nao se
observou diferencas estatisticamente, significantes, quando se comparam os
resultados do primeiro e segundo exame eletromiografico. A partir dos resultados foi
possivel confirmar o efeito da técnica fisioterapéutica (massoterapia) em voluntarios
portadores Desordem Temporomandibular miogénica.

Palavras-chaves : Fisioterapia, Massoterapia, Frendor, Desordem
Temporomandibular e Eletromiografia.
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Abstract

ABSTRACT

The temporomandibular joint pain desorder is characterized by pain and tendeners in
the temporomandibular joint and the mastigatory muscles. The muscle hyperactivity
can be a significant characteristic in subjects with Temporomandibular Disorders,
which can be associated with pain, muscle fatigue. The aim of this study was to
compare the behavior of the the electromyographic activity with major chewing
muscles (anterior temporalis, and masseter muscles) by using Parafilm material
through analysis of electromyographic signals before and after massage. Sixty female
young adult subjects, aged from 17 to 27 years, they being, twenty with normal
occlusion and no history of temporomandibular disorder, fourty , with signs and/or
symptoms of TMD from parafunctional habits (excessively hard chewing or repeated
forced mandibular opening and bruxism), which being twenty submitied to the
physiotherapy treatment (massage) and the other twenty were't submitted this
treatment. The masticatory activity was performed with the subjects comfortably sat
so that the Frankfurt plane was parallel to the floor. Electromyographic exams were
carried out using bipolar surface difential electrodes positioned on the anterior
temporalis and masseter muscles. The subjects were guided to chew bilaterally and
simultaneously of the material. For the study of the masticatory activity the
electromyographic signals were processed through rectification, linear envelope, so
that the coefficient of variation obtained from the procedure was comparatively
analyzed. All data were submitted to analysis of variance. For the study of the
mastigatory active the electromyographic signals were stored and analyzed for RMS
values (Root Mean Square) in the isotonic contraction phases of each muscle. The
results of this study indicated that the massage showed decrease hyperactivity and
the best relax and that the 87% of the subjects showed improvement signification of
the symptoms and sings. In a general way, this treatment is indicated for the
accomplishment of the other treatment and the electromyographic exams are very
important to analyze of the muscles activity. Other authors say that the common
etiologic factor of TMD is the muscle hyperactivity. In a general way, there are
relationship between TMD with hyperactivity of the temporal muscle, and the
physiotherapic treatment (massage) can elimination of pain and hiperactivity.

KEYWORDS: Physiotherapy, @ Massage, Electromyographyc, Bruxism,
Temporomandibular Disorders.



Introducdo

1. INTRODUCAO

A Desordem Temporomandibular (DTM), denominada Sindrome de Costen,
€ caracterizada por diversos sinais e sintomas como dor na Articulagdo
Temporomandibular (ATM), cefaléia, sons articulares durante os movimentos
condilares, limitagao dos movimentos da mandibula, zumbido, vertingens, além de
dor cronica, dor e sensibilidade nos Mm. mastigatérios, regido cervical, e cintura
escapular (DAHLSTROM, 1989). A intensidade e a presenca desses sinais e
sintomas podem variar de um individuo para o outro.

Em 1990, a American of Academy Orofacial Pain (AAOP) publicou a
classificagao da DTM, que esta integrada com a classificacdo diagnéstica medica da
International Headache Society. Apesar de improvavel que todos os sistemas de
classificacéo para DTM sejam praticaveis, a AAOP recebeu aceitacdo geral e é
hoje utilizada como referéncia. Assim, segundo a AAPO, a DTM pode ser
classificada etiologicamente como artrégenica, miogénica e mista.

A etiologia da DTM é tao variada quanto sua sintomatologia, pois inumeros
fatores podem afetar o equilibrio dindmico dos componentes do sistema mastigatorio.

Segundo YEMM (1985); ASH (1986); PHILLIPIS et al. (1986); OKESON
(1992) e STEENKS & WIJER (1996), o fator etiolégico mais comum na DTM

miogénica € a hiperatividade muscular. Esta hiperatividade, por sua vez, pode
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contribuir para os desarranjos internos da ATM (MOSS & GARRETT, 1984; YEMM,
1985; EVERSOLE & MACHADO, 1985; PHILLIPIS et al. 1986; WILKINSON, 1988).

A hiperatividade muscular, pode ser gerada por maloclusdo, alteracdes
posturais e estresse emocional (OKESON, 1992). Além desses fatores, a
hiperatividade pode ser decorrente de traumas, doencas sistémicas e desordens de
crescimento.

Segundo BERZIN (1999), a atividade elétrica dos musculos mastigatérios em
individuos portadores de DTM miogénica, associada a dor miofacial foi constatada
em 88% dos casos estudados pelo autor, estando associada a hiperatividade de um
musculo isolado ou em diferentes tipos de combinagdes.

Um dos fatores desencadeantes de dor e/ou disfuncdo miofacial sdo as
parafungdes. Dentre elas, destaca-se o frendor (bruxismo) (STEENKS & WIJER,
1996). Para estes autores, a dor muscular, ma oclusdo, degeneracao articular,
desarranjos de disco da ATM, cefaléia, hipertrofia do musculo masséter, lesao
periodontal e desgaste dental sdo os sinais e sintomas mais comuns da parafungao.

Vérios tipos de tratamentos sao propostos para as disfungdes musculares.
FERREIRA (2001), ABEKURA et al. (1995) entre outros, utilizam a placa
estabilizadora como recurso terapéutico para as disfungdes musculares oriundas do
frendor (bruxismo), com o propésito de relaxar a musculatura mastigatoria, porém
apenas o primeiro autor, realmente utiliza a placa com este objetivo, n&o
finalizando, no entanto, o tratamento. O segundo autor recomenda o uso da placa
apenas com a finalidade de captagao do sinal EMG, ndo contemplando o objetivo

proposto em sua pesquisa. Esta Gltima situacdo € uma constante na maioria dos
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trabalhos (como por exemplo NAEIJE & HANSSON, 1991; ABEKURA et al., 1995)
que utilizam a placa como um objeto de estudo durante a coleta do sinal EMG e néo
como recurso terapéutico.

Embora a massoterapia seja uma técnica milenarmente utilizada (Maggiora,
1891 apud BEARD, 1952), nao ha trabalhos cientificos demonstrando sua eficacia,
particularmente nas DTMs.

BELL (1964), descreve algumas das varias técnicas de massoterapia, como o
deslizamento e amassamento. Porém, nao foi encontrado na literatura nenhum
trabalho estudando a eficacia dessas técnicas na DTM, apesar de serem as técnicas
mais empregadas clinicamente em pacientes portadores destas alteragoes.

Modernamente a EMG permite mensurar a modificagao da atividade muscular
durante um determinado tipo de ftratamento, tornando-se, dessa forma, um

instrumento util para avaliar a evolugao do tratamento.



Proposiggo .~

3. PROPOSICAO

A proposta deste trabalho foi avaliar o efeito do recurso fisioterapéutico -
massoterapia em voluntarios portadores de DTM miogénica, através da analise do
tracado eletromiografico, comparando-se o comportamento pré e poés conduta
terapéutica, dos Mm. porgéo anterior do temporal e masserter, bilaterais, durante a

mastigacao isotbnica bilateral.
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2- REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo inicialmente, serdo descritos alguns aspectos sobre Desordem
Temporomandibular, frendor (bruxismo), fisioterapia (massoterapia), e
eletromiografia. Posteriormente serdo apresentados os estudos encontrados na

literatura sobre estes tdpicos.

2.1- Desordem Temporomandibular

O inicio dos estudos sobre as desordens temporomandibulares foi
impulsionado por James B. Costen, um otorrinolaringologista que, em 1934, relatou
uma série de sintomas que ficou conhecida por Sindrome de Costen e que incluiam
alteragbes oclusais, dor, desconforto, ruidos, vertigens, sinais auditivos alterados,
zumbidos e tinidos (KRAUS, 1988). Embora seu modelo teérico ndo tenha sido
explicado cientificamente, os sinais e sintomas descritos por Costen sao
freqUentemente observados e parecem se enquadrar mais adequadamente nas
varias alteracdes das estruturas temporomandibulares (MACIEL, 1996).

A Desordem Temporomandibular (DTM) é atualmente um tema muito
conhecido e discutido entre os profissionais da area da satde. E definida por
DAHLSTROM (1989), como um disttrbio mandibular musculo/nervoso que forma um
quadro sintomatolégico de sinais caracteristicos, como cefaléias, sons articulares,

limitacdo dos movimentos mandibulares e condilares, sensibilidade muscular e dor
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na regiao cervical. Somente na presenca ,de um ou mais sinais e/ou sintomas é que
se caracteriza a desordem. As alteragdes que se instalam podem fazer parte de um
sistema amplo de comportamento, tendo como fator coadjuvante um distirbio
emocional (MONGINI, 2000)

Além disso, varios termos tém sido empregados para definir os quadros
clinicos observados em pacientes, como sindrome da dor miofascial, sindrome da
disfuncdo dolorosa da articulagdo temporomandibular, disfuncdo cranio-cervico-
mandibular, desordem temporomandibular, disfuncao temporomandibular, tornando a
sua denominagcdo mais um dos aspectos que aumentam a dificuldade para sua
identificacdo (OKESON, 1992).

DWORKIN & LE RESCHE (1992) apresentaram o Research Diagnostic
Criteria (RCD) com o principio que a subdivisdo em categorias principais de
desordens dificultaria a investigacao clinica devido ao uso de critérios de diagnéstico
arbitrarios. Os autores usaram os sinais e sintomas primarios observados na
avaliagao clinica, dor e sensibilidade, para descrever o paciente em segundo os trés
grupos do eixo |, subdividindo estes pela presen¢a da limitacdo do movimento de
abertura mandibular. O eixo Il destina-se a obtencéo de medidas relacionadas da
dor, utilizando escalas de avaliagdo para a intensidade, estado psicolbgico, e
inabilidade.

Estudos epidemioldégicos sobre os distarbios funcionais do sistema
mastigatério, tem sido muito enfatizados nos uUltimos anos. Esses estudos tém

mostrado a presenga de muitos sinais e sintomas de DTM.
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De acordo com OKESON (1992), o envolvimento das estruturas do sistema
mastigatério deveria ser entendido com os elos de uma corrente. Nesta analogia,
quando a corrente é estirada excessivamente, o elo mais fraco pode romper-se. O
mesmo pode ocorrer com 0 sistema estomatognatico e seus correlatos, onde a
estrutura potencialmente mais fraca pode entrar em colapso decorrente de uma
sobrecarga em um ou mais dos componentes deste complexo sistema, dependendo
da capacidade individual de adaptagao a esta sobrecarga.

GRAY et al. (1994), observaram que a prevaléncia da sindrome €& de 1:1
quanto ao sexo, poréem as mulheres procuram mais tratamento que os homens na
proporgao de 5:1. Quanto a idade, a incidéncia € maior entre 15-30 anos, sendo mais
frequente a DTM miogénica e, a partir de 40 anos a artrogénica (doencga articular
degenerativa). Além disso, 50 a 70% da populagéo geral apresentam no minimo um
sinal de DTM e aproximadamente 20-25% dos individuos apresentam no minimo um
sintoma.

A clara existéncia de wuma origem multifatorial nas desordens
temporomandibulares & confirmada pela associacdo de fatores psicologicos,
estruturais e posturais, que desarmonizam o equilibrio funcional entre trés elementos
fundamentais do sistema estomatognatico: oclusdo dentaria, misculos mastigatorios
e articulagao temporomandibular, ndo sendo possivel reconhecer um fator etiolégico
anico como desencadeante das desordens temporomandibulares (SILVA, 1993).

A hiperatividade muscular, segundo PARKER (1990) e OKESON (1992), pode

ser gerada, por maloclusdo, alteragbes posturais e estresse emocional
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(MOHL & DIXON, 1994; CARLSON, 1998). Além desses, a hiperatividade pode ser
decorrente de traumas, doencas sistémicas.

A hiperatividade muscular pode gerar uma sobrecarga biomecanica nas
estruturas do sistema mastigatério. Cada estrutura desse sistema (Mm. cranio-
cervicais, ATM e dentes) tem uma tolerancia especifica a sobrecarga (HANSSON et
al. 1977; PHILLIPIS et al. 1986; OKESON, 1992).

Estudos sobre o sono DAHLSTROM (1989), correlacionam a hiperatividade
dos Mm. mastigatérios com os sintomas de DTM. Consideram ainda que o estresse
experimental induzido, aumenta a atividade parafuncional em sujeitos sintomaticos.

As atividades parafuncionais sdo caracterizadas por contragdes musculares
prolongadas, como o bruxismo ou frendor, o apertamento diurno, habitos como
morder os labios ou objetos, chupar dedos, roer unhas, atividades assim
denominadas por nao possuirem propoésitos funcionais. WILDMAN et al. (1995),
obtiveram resultados que sustentam o conceito de que as parafuncdes orais tém um
papel significante na etiologia das desordens temporomandibulares.

Alguns estudos afirmam que sinais e sintomas relacionados com as atividades
parafuncionais séo observados em 80 a 90 % da populacdo. Na maioria das pessoas
estes comportamentos n&o provocam alteragdes clinicamente importantes, no
entanto, entre 10 e 15% destes individuos desenvolvem graves problemas clinicos e

necessitam de atendimento especifico (MOHL, 1993).
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2.2 —Frendor

O frendor ou bruxismo, & definido pela Associacdo Americana de Desordens
do Sono como um movimento de padrdao desordenado do sistema mastigatério que
envolve o apertamento ou o ranger dos dentes durante o sono (OKESON, 1998).
Este movimento pode ocorrer tanto com os dentes em posicdo de maxima
intercuspidagao quanto numa posi¢ao oclusal excéntrica, como, por exemplo, um
relacionamento topo-a-topo dos dentes anteriores ou entre clspides dos caninos
(HOLMGREN et al., 1993; ATTANASIO, 1997; YUNGAMI et al., 2000).

Estudando individuos entre 23-68 anos, com 5 anos ou mais de histéria de
bruxismo, KAMPE et al. (1997), apresentaram varios achados que indicam uma
relacao causal entre apertamento freqiente dos dentes e sinais e sintomas das
desordens temporomandibulares, incluindo dores de cabeca e no pescogo ou
ombros.

Ha muito acredita-se que a maloclusdo, discrepancias oclusais ou
restauragcdes incorretas seriam fatores desencadeantes do frendor e, para que o
mesmo fosse controlado, bastaria simplesmente a eliminagdo destas interferéncias
oclusais (DAWSON, 1980). Entretanto, esta hipdtese foi abandonada apoés a
incidéncia de contatos deflectivos em pacientes com bruxismo, quando se verificou
uma tendéncia de reducao da atividade muscular durante o sono destes pacientes;

além de se constatar que a relacdo oclusal de pacientes com bruxismo nao difere
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dos pacientes que nao possuem este habito (RUGH et al., 1984; BAILEY & RUGH,
1980).

Problemas emocionais, como tensdao emocional, podem ser considerados
como fatores coadjuvantes das desordens no sentido em que aumentam a atividade
da musculatura esquelética. Segundo MOLINA (1989), de todas as alteragbes nos
componentes do aparelho estomatognatico que ocorrem devido a alteragbes na
oclusdo e a tensdo emocional, alteragdes musculares sdo as mais freqientes. Como
algumas vezes a dor é sublimiar e somente se manifesta durante a palpacgéo, as
prevaléncias de dor, inflamacgéao, espasmo sédo subestimadas.

O mesmo autor relata que ruidos articulares e dor sao talvez os sinais e o
sintomas mais freqlientes em individuos portadores de disturbios funcionais do
aparelho mastigatério, sendo que mais de 70% dos individuos com desordens
temporomandibulares apresentam ruidos articulares.

Em relacdo a sintomatologia, acredita-se que o bruxismo intenso pode ser
causador de dores miogénicas, ruidos nas ATMs, limitagdo dos movimentos
mandibulares e cefaléias do tipo tensional. Entretanto, foi verificado que a dor
associada ao bruxismo nao € uma incidéncia obrigatéria (RUGH & HARLAN, 1988;
DAHLSTROM, 1989) e que a natureza crénica desta dor pode relacionar-se com o
trauma de repeticao periédica (LUND & WINDMER, 1989; LUND, WIDMER,
STOHLER, 1991; WANG et al., 2000). Outro fator importante é o reconhecimento de
que o desgaste prolongado dos dentes pode produzir diminuicéo vertical de ocluséo

(RUGH & HARLAN, 1988).
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Em relacao a epidemiologia observa-se uma prevaléncia de sinais e sintomas
relacionados ao bruxismo, variando entre 15% a 90% na populacao adulta e, entre
criangas, estes valores variam entre 7% a 88%, com predominio e na faixa etaria dos
3 aos 12 anos. Esta amplitude na prevaléncia do bruxismo se deve as diferengas
metodoldgicas empregadas, aos critérios operacionais, a amostra e aos diferentes
conceitos utilizados durante a realizagdo das pesquisas. Porém, apesar de grande
parte da populacdo apresentar sinais de bruxismo, somente 5% a 20% tém
consciéncia de executar esta atividade parafuncional (ATTANASIO, 1997, RUGH &

HARLAN, 1988).

2.3 - Estudos sobre Frendor

ATTANASIO (1997), realizou uma revisao da literatura que procurou executar
uma abordagem geral sobre o frendor, principalmente sobre os aspectos relativos a
epidemiologia, etiologia, caracteristicas, diagnéstico e tratamento. Segundo ele, a
atividade do frendor € a mais destrutiva dentre as desordens do sistema
mastigatorio, podendo ocorrer em 90% da populagdo. Sua incidéncia é elevada entre
a faixa dos 10 aos 40 anos e que esta parafungao diminua com o avanc¢o da idade.
Em relagao a etiologia, o autor pondera que a causa do frendor ainda & controversa.
O mais provavel é que seja multifatorial. O autor verificou que a forca gerada durante
o trabalho dos dentes naturais €, em média, 175 psi, enquanto que durante o frendor

noturno ela pode se elevar para 300 psi. Como os sinais clinicos mais evidentes do
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frendor noturno s&o as facetas de desgaste presentes nas incisais dos dentes
anteriores e nas superficies oclusais dos posteriores, o autor enfatiza a necessidade
de diferenciar as facetas de desgaste causadas por abrasdo durante a mastigacao
normal, daguela abras&o oriunda do ranger dos dentes durante o frendor. Segundo
ele, os clinicos deveriam ser encorajados a utilizarem terapias reversiveis ao invés
de opgdes irreversiveis de tratamento, uma vez que existem provas que relacdes
oclusais cronicas nao desencadeiam frendor.

LOBBEZZO & LAVIGNE (1997), realizaram uma revisdo bibliografica sobre a
relacao existente entre frendor e DTM, ja que ainda hoje existe uma controvérsia em
relacdo ao papel do frendor na etiologia das DTMs. Os autores pontuam que 0s
fatores que confundem a relagdo entre frendor e DTM, tais como casualidade,
tendéncias e influéncias devem ser eliminados para melhor descrever esta possivel
relacdo. Para eles a associa¢do deve ter um sentido epidemiolégico. Quanto maior a
especificidade da associacéo, isto €, um efeito ndo pode ocorrer sem que antes
tenha ocorrido uma causa, maior sera o convencimento para a relacao de causa e
efeito. Assim, quanto mais critérios forem encontrados mais evidente se torna a
casualidade e, se o efeito varia paralelamente com a causa, torna-se indicativo a
relagéo causa-efeito. De acordo com esta revisdo, os autores concluiram que ainda
nao é clara a relagao funcional entre frendor e DTM.

OKESON (1998), coloca que a sobrecarga € também proveniente do frendor
e/ou apertamento e, ndo apenas das interferéncias oclusais. E que estes, por sua
vez, podem promover micro e macrotraumas na ATM. O microtraumatismo é

constituido de qualquer forca de pequena intensidade sobre estruturas articulares
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que ocorra repetidamente sobre um periodo prolongado. Um bom exemplo é a
hiperatividade muscular oriunda do frendor e/ou apertamento, que ativa por sua vez,
o feixe superior do M. pterigoideo lateral. Esta atividade pode fazer com que o disco
assuma uma posicdo mais antero-medial sobre o céndilo, podendo levar ao
adelgacamento da borda posterior do disco articular e consequente alongamento da
lamina retrodiscal inferior. O resultado final € o deslocamento discal. O autor coloca
tambeém, que quanto ao tratamento das cefaléias tensionais, uma vez associada as
disfungdes musculares, a disfungcdo muscular deve ser tratada. As cefaléias, ao
despertar, podem estar relacionadas com o frendor noturno.

ZARB et al. (2000), retratam que as parafungbes sao  geralmente
mencionadas como co-fatores importantes na etiologia da DTM, sendo as mesmas
classificadas sob o grupo de fatores neuromusculares. O desgaste oclusal tem
etiologia multifatorial, e o frendor é apenas um dos fatores contribuintes, tendo este
também, uma origem multifatorial. Os autores ainda acreditam que o frendor esta
mais associado ao estresse e ao comportamento da dor do que aos inumeros
componentes estruturais. Segundo estes autores o carater repetitivo dos movimnetos
do frendor é o fator iniciador da dor muscular. Concluem ainda, que as parafungbes
podem desencadear desarranjos do tipo miogénico, mas a sua influéncia nos tipos

artogénicos nao pode ser excluida.
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2.4. Avaliacdo da Dor na Desordens Temporomandibulares

A dor € uma percepgao subjetiva que resulta da combinagdo de diferentes
fatores e, raramente, sua intensidade corresponde a severidade da patologia clinica
(KEATS, 1956; PERRY et al., 1981). Outros autores consideram a queixa dolorosa
variavel dependendo do sexo, ocupacéo, cultura, grupos étnico, humor e motivagéo
(MERSKEY, 1973; CHAPMAN & JACOBSON, 1984).

Assim, a escolha por uma medida da dor deve contemplar os diferentes
aspectos da formulacdo da queixa a fim de refletir o conceito adotado, deve ser
altamente valida e confiavel, deve permitir a comparagéo entre a magnitude de
mudanca no quadro doloroso, ser relativamente livre de elementos influenciadores
ou tendenciosos, ser Util para avaliagdo de dores produzidas experimentaimente ou
observadas na pratica clinica, deve permitir comparacao entre medidas fisiolégicas
obtidas em animais e humanos, e ser relativamente facil de ser aplicada. E
importante ressaltar que a completa avaliacdo da dor requer indispensavelmente a
colaboracéao do sujeito e as anotagbes de respostas verbais ou motoras que reflitam
sua experiéncia com a dor.

Nas desordens temporomandibulares as condigbes musculoesqueléticas, quer
da regido cervical, quer da musculatura da mastigacao, sao a maior causa de dor
nao dental na regido orofacial e, em estudos longitudinais, a progressdo da
severidade da dor é rara (MAGNUSSON, ERGERMARK & CARLSSON, 2000). No

entanto, a avaliagdo das patologias caracterizadas por dor na articulacao
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temporomandibular, face, musculos mastigatérios e craniocervicais, e
consequentemente nas préprias desordens da articulacao temporomandibular e/ou
nos musculos craniofaciais ou mastigatorios, ainda € controversa. Na classificacao
da Internacional Association for the Study of Pain* (IASP, 1994) o termo usado é
“sindrome de dor e desordem temporomandibular’, descrita como uma condicédo
caracterizada por dor nos musculos da mastigacdo, com dor severa, ocasionalmente
breve na mastigacdo, freqilentemente associada com movimentos restritos da
mandibula e sons articulares. Esta variedade de achados e a complexidade na
determinagao causa-efeito das desordens temporomandibulares, anteriormente
citada, torna a avaliagdo da dor, sintoma freqiientemente referido por estes
pacientes, um instrumento para a identificagao da existéncia da DTM.

A relacdo entre as caracteristicas artrogénica e miogénica da desordem
temporomandibular, a queixa de dor e sua evolucdo perante uma terapéutica
conservadora, foram estudadas através de uma escala numérica para estimar a
intensidade da dor (RAUHALA, OIKARINEN & RAUSTIA, 1999). Os grupos foram
separados em portadores de desordem exclusivamente miogénica (n=15),
exclusivamente artrogénica (n=9) e mista (n=1). Os resultados deste estudo
mostraram maiores niveis de dor para os portadores de desordem
temporomandibular com caracteristicas miogénicas. No entanto, estes niveis
reduzem mais e mais rapidamente nestes pacientes. Apds a terapia conservadora,
reducdes significativas na intensidade da dor foram registradas em um periodo de

uma a duas semanas apd6s o inicio do tratamento conservador e permanecem

¥ bttp://www.iasp-pain.org/
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diminuidas nos trés primeiros meses do follow-up, para o grupo com desordem
miogénica.

A cronicidade da experiéncia dolorosa também é relatada como um fator a ser
considerado na etiologia e manutencdo da sintomatologia dolorosa das desordens
temporomandibulares. SIPILA et al. (2001) avaliaram a associagao dos sintomas das
desordens e a depressao em 5.696 pacientes através do questionario Sympfom
Checklist Depression Subscale* (SCL-25 DS). Os resultados deste estudo mostram
que, para homens e mulheres, a depressao esta correlacionada com a cronicidade
da presenca de dor na regido mandibular ao repouso e no movimento. No entanto,
para as mulheres a maior relagéo ocorreu entre os indices de depressédo, dor e
dificuldade de abertura mandibular.

Embora exista raz6es para acreditar que as desordens temporomandibulares
e outras condi¢des dolorosas da face causem algum impacto na qualidade de vida,
apenas um pequeno numero de estudos documentam o uso de questionarios
especificos ou mesmo de ferramentas multidimensionais aplicados a estes
pacientes.

MURRAY et al. (1996) avaliaram 121 pacientes em sua primeira visita a uma
unidade especializada na pesquisa da dor craniofacial, através do Oral Health Impact
Profile* para mensurar a qualidade de vida destes pacientes. Os resultados
mostraram um significante impacto na qualidade de vida e que os resultados mais

comuns apresentavam fortes componentes psicolégicos. Quando comparados com

% http://www.mhsip.org/reportcard/sympdiss.pdf
* http://195.101.204.50:808 1/public/OHIP.html
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populacéo sem queixa de dor, os relatos de problemas funcionais, como dificuldade
para mastigar determinados alimentos foram quatro vezes maiores para o0s

pacientes, e os relatos de depressao nove vezes maior.

2.5 -Eletromiografia Cinesiologica

A Eletromiografia Cinesioldégica representa uma ferramenta sensivel de
avaliacao das fungdes musculares e tem sido usada na area odontologica desde o
primeiro estudo realizado por E. R. Moyers, em 1949.

Embora considerada por alguns autores como uma ferramenta controversa no
estudo da fungao muscular (LUND & WIDMER, 1989; OKESON, 1996; PINHO et al.
2000) muitos estudos envolvendo a avaliagdo eletromiografica dos musculos da
mastigacdo tem sido publicados atualmente (ZHANG, CHEN & ZHANG, 1997,
GLAROS, TABACCHI & GLASS, 1998; ARIMA, ARENDT-NIELSEN & SVENSSON,
2001; KOBAYASHI et al. 2001; SVENSSON, BURGAARD & SCHLOSSER, 2001,
INOUE-MINAKUCHI et al. 2001)

Sao varios os estudos (CLARK et al. 1981; CRAM & ENGSTROM, 1986;
NAEIJE & HANSSON, 1986; CARLSON et al. 1991) que tem relatado caracteristicas
especificas do sinal eletromiografico como indicativo de desordens
temporomandibulares, como por exemplo a hiperatividade muscular.

Segundo YEMM (1985); ASH (1986); PHILLIPIS et al. (1986); OKESON

(1992) e STEENKS & DE WIJER (1996), o fator etiolégico mais comum na desordem
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temporomandibular miogénica é a hiperatividade muscular. Esta hiperatividade, por
sua vez pode contribuir para desarranjos internos da articulacao temporomandibular
pela sobrecarga mecéanica e a fadiga dos musculos da mastigacao (MOSS &
GARRETT, 1984; YEMM, 1985; EVERSOLE & MACHADO, 1985; PHILLIPIS et al.
1986; WILKINSON, 1988).

Atualmente, a eletromiografia € um termo genérico que expressa o método de
registro da atividade elétrica de um musculo quando realiza contracdo. Ela apresenta
inimeras aplicacdes, notadamente na clinica médica para diagnéstico de doenca
neuromuscular ou do traumatismo, na reabiltacdo, como um instrumento
cinesioldgico para o estudo da fungdo muscular em atividades especificas (AMADIO
& DUARTE,1996).

Segundo DelLUCA (1997), o sinal eletromiografico serve como um indicador
da iniciagcdo da atividade muscular, podendo fornecer a seqliéncia de disparc de um
ou mais musculos realizando uma determinada tarefa. Outra, importante informacéo
do sinal eletromiografico é indicar a contribuicdo da forca de musculos individuais,
bem como de grupos musculares.

Os processos bioquimicos que ocorrem na fadiga dos musculos esqueléticos
foram revisado por BASMAJIAN & DE LUCA (1985), que relatam existir uma relacao
direta entre a diminuicao do pH intramuscular e a ativagdo das fibras musculares,
ou seja, uma dependéncia da acao do sistema vascular em retirar os metabolitos
resultantes da contrac&o muscular.

Para explicar a diferenca no recrutamento das unidades motoras dos tipos | e

I, observada para o grupo controle e com desordens temporomandibulares,
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especialmente no segundo e uUltimo intervalo de tempo estudados, CARIA (2001)
sugere duas possibilidades. A primeira delas € uma menor proporcdo de fibras do
tipo Il nos musculos mastigatérios dos voluntarios do grupo com desordem, ou ainda
didmetros menores destas fibras relativos ao das fibras do tipo I. A segunda seria
uma alteragdo nas caracteristicas do recrutamento das unidades motoras
ocasionada pelo feito de treinamento da atividade de apertamento mantida pelos
bruxistas.

Desta forma, a eletromiografia cinesiolégica tem se mostrado uma ferramenta
importante no auxilio do diagnéstico das desordens temporomandibulares, ja que
permite a analise do comportamento muscular de maneira nao-invasiva e, portanto,
estéril.

Os eletrodos utilizados no exame eletromiografico convertem o sinal elétrico
resultante da despolarizagcdo muscular, em um potencial elétrico capaz de ser
processado por um amplificador, sendo a diferenca de potencial elétrico o fator a ser
processado. A amplitude ou altura dos potenciais depende da diferenca de potencial
entre os eletrodos onde, quando maior a diferengca de potenciais, maior sera a
amplitude ou voltagem do potencial elétrico (PORTNEY, 1993).

Para comparar os dados eletromiograficos obtidos de diferentes individuos ou
de um mesmo individuo em diferentes dias ou ainda em diferentes musculos e com
diferentes materiais utilizados, o procedimento de normalizacdo € usualmente
considerado necessario para o registro e quantificacdo dos dados eletromiograficos

(TURKER, 1993).
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O sinal eletromiografico pode ser retificado através do processamento
matematico que faz a raiz quadrada da média elevada ao quadrado, conhecida como
Rroot Mean Square (RMS). Este sinal pode passar por um filtro passa baixa, para
uma apresentacao do envoltério da curva. Pode-se, entao fazer o processamento do
sinal de acordo com o objetivo especifico do trabalho (AMADIO & DUARTE, 1996).

Ha estudos na literatura (TURKER, 1993; ERVILHA et al., 1998; AMADIO &
DUARTE,1996) que descrevem a necessidade da normalizacdo da amplitude do
sinal eletromiografico, quando se pretende fazer comparagdes entre diferentes
musculos, voluntarios, materiais e dias de medidas. Isto decorre da grande
variabilidade observada pelos pesquisadores quando da analise dos tragados
eletromiograficos obtidos tanto para diferentes individuos como para diferentes

musculos.

2.6 - Estudos Eletromiogrificos

Os estudos eletromiograficos tem sido muito utilizados como um instrumento
auxiliar no diagnéstico da DTM, sua utilizagdo tem proporcionado aos clinicos e
pesquisadores um melhor conhecimento das fungdes e disfungdes musculares do
sistema mastigatério.

LATIF (1957) estudou a atividade eletromiografica das partes anterior e
posterior do musculo temporal, usando eletrodos bipolares de superficie, em pessoas

com oclusdo normal. Ele encontrou atividade predominante na regido posterior,
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quando a mandibula estava na posicdo de repouso. Durante a mordida incisiva,
houve atividade em todas as partes do musculo, pouco maior na regiao anterior. Na
oclusdo molar, encontrou-se atividade marcada em todas as regides.

No entanto LOUS SHEIKHOLESLAM & MOLLER (1970 apud DAHSLTROM,
1989), foram os pioneiros a usar a EMG quantitativa na avaliagdo da DTM. Esses
autores realizaram a eletromiografia da porcdo anterior do M. temporal e do M.
masseter em 39 individuos com DTM e 45 controles, com a mandibibula em posicao
postural de repouso. Seus resultados mostraram que a média de atividade
eletromiografica com a mandibula em posicao postural de repouso em individuos
portadores de DTM, foi significativamente maior que nos controles, sendo que, o
aumento desta atividade foi mais pronunciado na porg¢ao anterior do M. temporal,
regido associada as queixas de dor.

SOLBERG et al. (1975), estudaram a atividade eletromiografica do musculo
masseter em 8 sujeitos com frendor, sendo 6 do sexo feminino e 2 do sexo
masculino, com idade média de 25,5 anos, durante o sono. A atividade elétrica
noturna foi verificada por um gravador eletromiografico portatil o que fornecia o total
cumulativo da atividade elétrica registrada em cada um dos voluntarios durante a
noite. Durante as gravagoes foi observado que uma unidade EMG era equivalente a
uma forte contragdo muscular de aproximadamente 1 segundo. No entanto, 5
rangidos ritmicos dos dentes produziam uma interpretacdo de 5 unidades de EMG.
Os registros foram realizados por trés periodos consecutivos de aproximadamente
10 dias e foram confeccionadas placas estabilizadoras superiores com guias

caninas, para cada voluntario, para uso noturno. Os autores observaram que houve

Ll
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uma reducao imediata na atividade muscular noturna do musculo masseter apés a
instalacdo da placa, que permanecia baixa até a remocdo da mesma. Sendo que
ap6s a remogao da mesma os valores eletromiogréaficos retornavam aos valores
iniciais (pré tratamento).

Durante o movimento de mastigacao livre, autores (GRAY (1977); TESTUT &
LATARGE (1979); MOLINA (1989); FIGUN & GARINO (1994)), citam que ndo s6 os
musculos elevadores estao ativos como também os depressores, indo de encontro
aos resultados obtidos por VITTI & BASMAJIAN (1975); BERZIN (1995); TANAKA et
al. (1996), sendo que estes comprovaram através da EMG os achados que se
observam nos livros textos.

KAWAZOE et al. (1980), realizaram um estudo eletromiografico do musculo
masseter para determinar a possivel melhora no relaxamento muscular, através da
eliminacdo ou n&o das interferéncias oclusais fazendo uso ou nado de placas
estabilizadoras do tipo Michigan. Participaram deste estudo um primeiro grupo com 7
voluntarios com sinais e sintomas de DTM, e um segundo grupo com 7 individuos
com auséncia de sinais e/ou sintomas de DTM. Investigou-se a atividade EMG com e
sem o uso de placa, durante a contragao voluntaria maxima (CVM) destes individuos.
Utilizou-se eletrodos de superficie, sendo estes posicionados bilateralmente sobre o
musculo masseter. Os registros EMG eram realizados 3 vezes para cada maxima
intercuspidacgao e mantidos por 3 segundos. Para evitar a fadiga muscular, dava-se
um intervalo de 20 minutos entre o0 exame com e sem a placa. Os autores
concluiram que no grupo de DTM houve diferenca significativa com e sem a placa,

onde encontraram uma diminuicdo da atividade elétrica quando realizado o exame
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EMG com placa, e no grupo sem sinais e/ou sintomas de DTM nao houve diferencga
significativa.

MUSHIMOTO & MITANI (1982), estudaram 8 sujeitos normais durante a
mastigacdo com goma de mascar, unilateralmente, 50 vezes consecutivas e
analisaram o sinal eletromiografico dos musculos masséter e porgao posterior do
temporal, bilateralmente. Observaram que o musculo masséter do lado de trabalho
apresentou uma maior atividade dentre os musculos estudados, em todos os
sujeitos. E o que demonstrou menor atividade foi o musculo temporal do mesmo
lado que estavam mastigando.

AHLGREN et al. (1985) compara eletrodos de superficie com eletrodos
intramusculares, no M. temporal observando que o uso do eletrodo intramuscular
resulta em amplitudes mais altas do que o uso dos eletrodos de superficie.
Constando que este aumento foi de 42 a 70%, principalmente na porgéo posterior do
musculo temporal. Para, o autor, o uso exclusivo da eletromiografia de superficie &
inadequada ao estudo detalhado das a¢des do musculo temporal.

STOHLER (1986), faz uma analise da mastigacdo no homem, conclui que
normalmente a mastigacéo € bilateral, mas em alguns casos pode ser unilateral,
tendo uma preferéncia, pela mastigacdo do lado direito, visualizada com frequéncia
do primeiro ciclo mastigatério. Isto explica o porqué do valor RMS ser menor na
mastigacao habitual, quando se comparou com a mastigagdo unilateral, e quando
também um mesmo musculo foi envolvido do lado de trabalho e de balanceio.

CRAM et al. (1986) realizaram um estudo comparando os paréametros da

eletromiografia cinesiolégica em sujeitos normais e também em sujeitos com historia
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de dor crénica nos musculos mastigatorios. Os resultados confirmam que pacientes
com dor cronica exibem um alto nivel de atividade EMG, quando comparados com o
grupo controle.

NAEIJE & HANSSON (1986), estudaram a atividade eletromiografica dos
musculos temporal anterior e masseter, bilaterais em 69 individuos, sendo estes
divididos em 2 grupos; o primeiro grupo, considerado controle, apresentava 15
individuos assintomaticos e o segundo grupo continha 54 individuos com sinais e
sintomas de DTM. Este segundo grupo foi subdividido de acordo com a origem da
dor, ou seja, grupo miogénico (n=40) e o grupo artrogénico (n=14). Para a execugao
do exame EMG solicitou aos individuos a maxima intercuspidacao durante 30
segundos, com 50% da atividade eletromiografica maxima dos musculos
masseteres. Foram analisadas as amplitudes dos sinais EMG durante o repouso e
as alteragbes da frequéncia do sinal EMG durante os 30 segundos de “sustentagao”.
Apdés a andlise dos valores de RMS, os autores nao encontraram diferengas
estatisticas significativas ao comparar estes parametros eletromiograficos entre o
primeiro e segundo grupo dos individuos avaliados. No entanto, os autores
encontraram diferencas significativas entre os subgrupos do segundo grupo
estudado, quando compararam os parametros de amplitude e repouso. Afirmando
qgue o grupo com DTM miogénica apresentou acentuada variacdo de valores da
amplitude do sinal EMG dos musculos temporais anteriores e masseteres bilaterais,
por outro lado, encontrou-se uma diminuicdo na amplitude dos sinais EMG destes

mesmos musculos no grupo com DTM de origem artrogénica. Concluiram através
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destes achados que o aumento da amplitude do sinal EMG do grupo miogénico
deve-se a presenca marcante do frendor.

LUND & WIDMER (1989), realizaram uma revisao biliografica sobre o uso da
EMG no diagnostico diferencial e sua aplicagdo pos tratamento de pacientes
disfuncionados. Segundo estes autores a eletromiografia apresenta uma amplo
campo de atuagao para a avaliacdo das condi¢des de repouso e ocluséo, além de
detectar se a musculatura encontra-se hipo ou hiperativa, em situacao de espasmo,
fadiga e desequilibrios musculares em geral. Em decorréncia da polémica que se
estabeleceu em relacao a atividade EMG existente ou nao nos musculos
mandibulares quanto a posigao estrutural de repouso da mandibula, os autores
ponderaram que atualmente aceita-se que mesmo clinicamente em repouso, ha uma
pequena atividade dos musculos elevadores da mandibula. Os autores também
colocam que nao €& possivel aferir através do exame EMG, qual das filosofias
oclusais, guia anterior ou funcdo em grupo, tem seu maior mérito, pois o uso da
EMG s6 se justifica para avaliagdo pré e pos tratamento de pacientes que
apresentam algum tipo de parafungao, e nao para os demais.

FARIA & BERZIN (1999), estudaram a atividade eletromiografica dos
musculos porgao anterior do temporal, masseter e supra-hidideo, com a mandibula
em posicao postural de repouso, em 15 voluntarios adultos/jovens sem disfuncéao do
sistema estomatognatico. Os autores nao relatam atividade eletromiografica dos
musculos estudados em diversas situagdes, atribuindo a existéncia de descargas

esporadicas de unidades motoras a agdo de propriocepgao.
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Através dos achados encontrados no ultimo trabalho realizado em 1986,
NAEIJE & HANSSON em 1991, que estudaram o efeito a curto prazo dos aparelhos
estabilizadores através de uma analise eletromiogréfica dos musculos temporais
anteriores e masseters, bilaterais, em 26 pacientes com sinais e sintomas de DTM
do tipo miogénica. Os autores puderam observar que durante o periodo de uso dos
aparelhos estabilizadores n&o houve alteracdo significativa da atividade
eletromiografica dos musculos masseteres, mas com relagdo aos musculos
temporais anteriores ocorreu uma reducgao imediata no decorrer do periodo de uso
deste aparelho. Concluiram também, que com o uso do aparelho estabilizador
houve uma melhora na simetria na atividade dos muisculos masseteres e temporais
anteriores, sendo deste Gltimo mais acentuada.

OKESON et al. (1994), desenvolveu um estudo com 20 voluntarios, sendo 14
do sexo feminino e 6 do sexo masculino, com idade média de 42,5 anos, com ©
objetivo de coletar dados para a avaliacdo da ocorréncia do frendor noturno,
correlacionando . esta parafuncdo com os movimentos dos membros inferiores
(MMII) e as alteragbes cardiacas. Os voluntarios foram submetidos durante uma
noite, ao exame de polissonografia, incluindo movimentos e registros de
eletroencefalograma e eletrocardiograma em um laboratorio que desenvolve
pesquisa relacionadas ao sono. A atividade do sistema mastigatério foi avaliada
utilizadando-se eletromiografia unilateral do musculo masseter, e os eventos de
frendor foram registrados por frequéncia, duracio, associagao com as fases do
sono, posicao de dormir e, além disso, a atividade dos musculos dos MMII, tibial

anterior direito e esquerdo, foram monitoradas por eletrodos de superficie. Os
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autores observaram que a frequéncia cardiaca durante os eventos de frendor sofreu
um aumento médio de 16.6%, sendo verdadeiro para todos os voluntarios.

VISSER et al. (1994), desenvolveram um estudo com o propésito de
comparar as médias de amplitude, e as atividades EMG dos MM. temporal anterior e
masseter, bilaterais, com 121 voluntarios, que foram divididos em 2 grupos; o
primeiro grupo ou grupo controle com 60 voluntarios sem sinais ou sintomas de DTM
com idade média de 21 anos e um segundo grupo com 61 voluntarios com sinais e
sintomas de DTM do tipo miogénica com média de idade 29 anos. Foi realizado o
exame EMG em todos os voluntarios solicitando que realizassem maxima
intercuspidagdo com 10% e 50% do valor da contracdo voluntaria isométrica maxima
(CVIM). Os autores avaliaram a relacdo entre EMG e desvio lateral na posi¢cédo de
contato retrusivo para a posicdo de maxima intercuspidacdo, e se havia diferenca
entre os contatos posteriores aos caninos da hemi-arcada direita e esquerda. Através
deste estudo, os autores puderam observar que o musculo masseter dos voluntarios
do grupo com DTM miogénica apresentou um padrao eletromiografico menor do que
o grupo controle, e com relagdo ao musculo temporal, ndo houve diferenca
significativa entre o padrao eletromiografico do primeiro para com o segundo grupo.
Porém, comparando o padrdo eletromiografico dos musculos temporais e
masseteres do mesmo grupo, observaram que no grupo DTM miogénica, a porgcéao
anterior do musculo temporal apresentou-se com maior atividade elétrica em relagao
ao musculo masseter, sugerindo um padrao de hiperatividade muscular. Os autores
também observaram que em relagao ao género, os homens demonstraram atividade

elétrica maior comparados com as mulheres e, apesar da atividade eletromiografica
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da porcao anterior do musculo temporal ter diminuido com a idade, nado foi
observado esse efeito com o masculo masseter. No entanto os autores concluiram
que, idade e género sao caracteristicas marcantes que delimitam um perfil
eletromiografico nos musculos da mastigagdo, independente dos grupos a serem
estudados.

BLANKSMA & VAN EIJDEN (1995), analisaram diferentes regides dos
musculos masséteres e temporal , através de eletrodos de fio bipolares, durante a
mastigacdo de goma de mascar, abertura da boca e fechamento, sem e com contato
incisal e maxima intercuspidacdo. Durante os movimentos com contato oclusal, a
atividade na porcéo profunda do musculo masséter foi maior do que da porcéo
superficial. Na com goma, a por¢ao superficial do musculo masséter foi menos ativa
gue a porgao profunda.

ABEKURA et al. (1995), desenvolveram um estudo com 30 individuos que
apresentavam sinais e sintomas de DTM. Estes individuos foram divididos em 4
grupos de acordo com suas caracteristicas patolégicas. O primeiro grupo continha 7
individuos assintomaticos; o segundo grupo continha 9 individuos, que possuiam
sintomas brandos de disfuncdo miogénica; o terceiro grupo era composto de 7
individuos que apresentava sinais e sintomas de moderado a severo de disfungéo
miogénica e o quarto grupo também com 7 individuos com desordem artrogénica. Os
autores tiveram como objetivo avaliar o efeito da placa estabilizadora segundo o
padrao eletromiograficos dos musculos temporais anteriores e masseteres, bilaterais
durante a maxima intercuspidacéo dentaria com e sem a placa, uni e bilateralmente.

Os autores confeccionaram as placas com guias caninas, promovendo um aumento
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de dimensao vertical de 3 mm, medidas entre os incisivos centrais. Os resultados
deste estudo mostraram que nao houve diferencga significativa, quando solicitada a
contracao bilateral das arcadas sem e com a placa, porém quando solicitada a
contracao unilateral foi encontrada um diferenca significativa do tragcado EMG com e
sem a placa, detectado pelo desequilibrio da atividade muscular direita e esquerda
do musculo masseter, onde houve uma sensivel diminuicéo da atividade elétrica com
a placa estabilizadora. Portanto, segundo os autores, o uso da placa supriu a
assimetria da atividade muscular do masseter durante o apertamento unilateral.
Desta maneira, concluiram que o uso da placa estabilizadora é um eficiente método
que previne o agravamento dos sintomas das DTM oriundas do apertamento e/ou
frendor.

RUF et al. (1997), realizaram um estudo com 15 universitarios de um curso de
odontologia, com o propdsito de avaliar a influéncia da indugcdo do estresse na
atividade eletromiografica dos musculos temporais anteriores e masseteres,
bilaterais. O exame EMG foi realizado em duas etapas; a primeira pré exame pratico
para admissao no semestre subseqiiente e a segunda coleta foi realizada durante
este exame de admissao. Apos realizado os registros EMG, os autores puderam
observar na segunda coleta um aumento significativo da atividade elétricas dos
musculos estudados, tanto na posicao clinica de repouso mandibular quanto durante
a atividade funcional. Concluiram desta forma, que em situacdes estressantes ha um
aumento na atividade elétrica dos musculos mastigatérios, supostamente decorrente

do apertamento.
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YUGAMI et al. (2000), desenvolveram um estudo com 5 individuos do sexo
feminino, onde 3 apresentavam frendor. Os autores tiveram como objetivo elucidar o
relacionamento da atividade eletromiografica dos muasculos porcdo anterior do
temporal e masseter, bilaterais, entre a posicdo mandibular com contato dentario e
no fechamento mandibular durante o sono. A ocorréncia dos contatos dentarios da
mandibula durante o sono foi verificada por meio de micro sensores fotogréaficos e de
marcagdes preparadas para os voluntarios. Os resultados encontrados através do
registro EMG demonstraram que pode-se diferenciar a posicdo mandibular durante o
frendor claramente em direita ou esquerda e/ou sem desvio lateral. Os autores
concluiram que estes achados condizem com a literatura, uma vez que o frendor ou
bruxismo pode ser classificado segundo os padrdes de posicionamento mandibular.

WANG et al. (2000), realizaram este estudo com o propésito de acompanhar
a relacéo entre forca de mordida e atividade eletromiografica dos musculos temporal
anterior e masseter, bilaterais, em 12 individuos sadios, com o objetivo de
acompanhar as alteragdes na curva forgca/EMG, produzidas por estimulos
padronizados de dor. Os individuos foram orientados a realizar a CIVM, e
contragdes inferiores a maxima, mordendo uma célula de carga. Foi introduzido no
musculo masseter solugao salina (5%), por mais de 15 minutos com o propoésito de
induzir dor. A intensidade da dor de cada individuo foi controlada pela escala visual
analégica (EVA) de 10 cm. As mordidas foram realizadas em 3 posicdes diferentes
(primeiro molar direito, primeiro molar esquerdo e incisivos), antes, durante e apos a
introducado da solugao salina. Através dos resultados obtidos, os autores sugerem

que a introducéo de solucao salina, é capaz de alterar o padrao de recrutamento de
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unidades motoras nos musculos onde a dor esta presente. No atual estudo, pode-se
observar que houve uma diminuicdo da capacidade destes musculos induzidos a
dor, em produzir o esforco maximo do lado da dor. No entanto, puderam concluir
que, os resultados desta pesquisa sugerem que a dor provocada nos musculos
elevadores causa inibicdo no recrutamento de unidades motoras, levando a uma
hipofuncionalidade.

SEMEGHINI (2000), realizou um estudo eletromiografico em 20 individuos do
sexo feminino, com o propésito de avaliar a fadiga e as alteragbes no padrao dos
musculos temporal anterior, masseter e esternocleidomastéideo, bilaterais. Estes
individuos foram divididos em dois grupos; um grupo com parafuncdo oral e outro
grupo caracterizado como controle. A coleta dos sinais EMG foram feitas em todas
as voluntarias, nas posicdes de repouso, durante a mastigacio isotonica e mordida
isométrica dos musculos temporais anteriores e masseteres e também durante a
contracdo isométrica voluntaria maxima do musculo esternocleidomastéideo.
Segundo a autora, a EMG é um importante instrumento de investigagao, pois através
das analises realizadas, foram encontrados fortes indicios de fadiga nos musculos
estudados, sugerindo uma hiperatividade muscular causada pelos habitos
parafuncionais, podendo este, ser um fator extremamente importante nas DTMs.

FERREIRA (2001), realizou seu estudo com o propésito de avaliar a atividade
eletromiografica dos musculos temporal anterior e masséter, bilaterais, em 32
individuos, antes e durante o uso de placa estabilizadora do tipo Michigan. Estes por
sua vez, foram divididos em dois grupos; grupo 1 com 16 individuos que

apresentavam frendor e o grupo 2 caracterizado controle com 16 individuos
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assintomaticos. Foram submetidos ao uso de placa apenas o grupo 1. A coleta
eletromiografica ocorreu com o mesmo protocolo para os dois grupos, ou seja, 14
segundos de mastigacao isotbnica, contragcdo isométrica e contracdo isométrica
voluntaria maxima de 5 segundos. Para avaliacdo da dor foi aplicada a escala visual
analbgica (EVA), apés o protocolo realizado. A aquisicdo eletromiografica foi
realizada por um moddulo condicionador de sinais, € a coleta com eletrodos
diferenciais ativos de prata pura de superficie. O autor obteve como resultado uma
diminuicao da atividade elétrica dos musculos temporal anterior e masseter, bilaterais
dos individuos do grupo 1 em relacdo aos do grupo 2. Concluindo que a placa
estabilizadora do tipo Michigan promoveu um significativo alivio da dor dos individuos
do grupo1, além de diminuir significativamente a atividade eletromiografica dos

musculos estudados.

2.7 — Efeitos da Massoterapia

Por volta de 1780, a palavra massage era usada na india, tendo surgido na
maioria das culturas européias por volta de 1800. Sua origem é francesa, masseur
(masculino) e masseuse (feminino), no entanto, foi introduzida na lingua inglesa
para denotar os que praticam massagem (DE DOMENICO & WOOD, 1995).

A massagem € descrita como forma de tratamento nos registros médicos,
textos de fildsofos, poetas, historiadores mais antigos, demostrando que algum tipo

de friccao era utilizada, e seu uso persistiu durante toda histéria escrita.
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Desde a época mais remota, os humanos primitivos provavelmente tinham
conhecimento que a friccdo vigorosa de uma area lesionada aliviava a dor. Este
comportamento & nitidamente instintivo, sendo exibido pelos seres humanos e por
muitos animais.

BEARD (1952) definiu mais precisamente a massagem como o termo usado
para designar certas manipula¢gdes dos tecidos moles do corpo estas manipulagées
sao efetuadas com mais eficiéncia com as maos e sdo administrados com a
finalidade de produzir efeitos sobre os sistema nervoso, muscular e respiratério e
sobre a circulagao sanguinea, linfatica local e geral. Assim o conjunto de manobras
realizadas com as maos, sobre os tecidos moles do organismo tem objetivos
curativos, profilaticos e/ou revigorantes.

CARRIER (1922), demonstrou em seus estudos, que a pressao leve, produz
uma dilatacao praticamente instantdnea, se bem que temporaria, dos vasos
capilares, enquanto a pressdo mais intensa pode promover uma dilatacado mais
prolongada. Através de uma analise microscépica, observou que, nos campos em
que alguns capilares estdo abertos, a pressao pode fazer com que praticamente
todos os vasos menos calibrosos se tornem visiveis.

Segundo CUTHBERTSON (1933), pode observar em um estudo realizado
com animais, que quando um musculo se encontra em repouso, ha pouquissimo
fluxo linfatico. Porém com a aplicagado da massagem, ha um nitido aumento no fluxo
linfatico, que pode se movimentar em qualquer direcdo dependendo das forgas

externas (gravidade, contragdo muscular, movimento passivo e massagem).



Revisio da I iteratura

Por outro lado, ha mais de 100 (cem) anos, Maggiora, em 1891, descreveu a
acao da massagem no tecido muscular (BEARD, 1952). Outros autores, também
descritos por BEARD (1952), por exemplo NORDSCHAW & BIERMAN em 1962 e
BELL em 1964, também descrevem o efeito da massagem sobre os musculos, que
contém um numero relativamente grande de implicagdes positivas em comparacgéao
com seus efeitos em outros sistemas e tecidos do corpo. O uso desta técnica
objetiva o alivio do estresse ocasionando o relaxamento, alivia a dor, diminui o
edema, entre outros. Tanto o deslizamento (ou effleurage) quanto o amassamento
(ou pétrissage) sao técnicas de massagem que serdo empregadas nesta pesquisa.

Segundo DESPARD (1932), a massagem melhora a nutricdo dos musculos e
conseqientemente, promove seu desenvolvimento. Trabalhos experimentais
realizados por ROSENTHAL, MOSSO & MAGGIORA (e por muitos, citados em
CUTHBERTSON (1933)), demonstraram que um musculo fatigado por trabalho ou
estimulacdo elétrica sera restaurado com rapidez muito maior e de forma mais
completa pela massagem, em comparagdo com a pratica apenas do repouso, no
mesmo espacgo de tempo.

BELL (1964) referiu que a fadiga muscular era aliviada com maior rapidez pela
massagem e repouso, do que apenas repouso, ou seja, a massagem nao aumenta
diretamente a forca do muasculo normal; contudo, como meio para atingir
determinado fim, a massagem é mais efetiva que o repouso na promocéo da

recuperacéo da fadiga causada por um esforgo excessivo.
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A friccdo da pele estimula mecanorreceptores cutaneos, e estes sinais
aferentes sao capazes de bloquear a transmissao, e possivelmente, a percep¢do dos
sinais nociceptivos (dolorosos) (DE DOMENICO & WOOD, 1995).

Segundo WALL (1994), a excitacdo moderada de nervos sensoriais cutaneos
apresenta uma influéncia inibitéria da dor. Assim uma massagem superficial sob
uma area dolorosa, pode reduzir a percepcao da dor.

Nas ultimas trés décadas, novas teorias e pesquisas sobre a dor e seus
mecanismos de geragao, transmissdo, percepg¢ado e tratamento, tiveram influéncia
significativa na antiga arte da massagem (WALL, 1994). Esta nova compreenséao
levou a um renascimento do interesse pelo uso da estimulagdo elétrica e muitas
formas de técnicas de mobilizagcdo manual.

GOLDBERG et al. (1992), estudou o efeito da intensidade da massagem,
através do estudo da amplitude do Reflexo H . Dentre as técnicas utilizadas, o autor
pode observar que as mais profundas, produzem uma reducgéo neste reflexo, e que o
efeito inibidor do mesmo, se prolonga apenas durante a fase da massagem. Por
outro lado, em individuos com lesdao na meduia espinhal, houve uma tendéncia no
efeito inibidor, mesmo quando a massagem ja havia cessado. Porém este efeito ndo
durou por tempo suficiente para que tivesse qualquer utilidade terapéutica.

A massagem profunda pode ajudar a mobilizar tecidos, aumentando o fluxo
sangilineo na area e eliminando as areas de gatilho (TRAVEL, 1983). Ela € muito
mais efetiva quando seguido de 10 a 15 minutos de preparacao para os tecidos com
calor umido profundo. O calor profundo tende a relaxar os tecidos musculares,

decrescendo a dor e aumentando a efetividade da massagem profunda (OKESON,
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2000). Assim o condicionamento muscular € formado por um grupo de terapias
fisicas direcionadas a restabelecerem a fun¢do muscular normal.

A massagem ¢ indicada quando ha indicios de alteracdes estruturais nos
tecidos musculares. Os musculos temporal, masseter, supra e infra-hidideos sao
acessiveis ao tratamento caracterizado como classico e respondem positivamente a
esta técnica (STEENKS & WIJER, 1996).

NORDSCHOW & BIERMAN (1962) e GOLDBERG et al. (1994). concluiram
que a massagem pode causar relaxamento, que se expressa por um aumento no
comprimento dos musculos e estimulo direto ao Orgao Tendinoso de Golgi, que ira
promover um relaxamento através da ativagao da area reflexa inibitéria do musculo

frabalhado.
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4- MATERIAL E METODOS

4.1 — Voluntirios

Para realizacao deste trabalho foi primeiramente passado um questionario
para trezentos e cinquenta e dois voluntarios (Anexo 3), sendo 310 mulheres e 42
homens, com faixa etaria entre 17 a 27 anos, graduandos do curso de Fisioterapia
da Universidade de Mogi das Cruzes (UMC). Posteriormente, foi feito uma selegao,
seguindo os critérios de inclusdo e exclusdo, que serao relatados a seguir. A partir
destes critérios foram selecionados 84 voluntarios que os contemplassem. Todos
foram submetidos a avaliagdo EMG que pdde padronizar ainda mais a amostra,
excluindo 24 voluntarios. Portanto dos 84 voluntarios selecionados, em um segundo
momento, foram estudados 60, todos do sexo feminino, sendo estas subdivididas em

3 grupos.

4.1.1. Cratérios de Inclusio

A amostra foi dividida em trés grupos de vinte voluntarios. Assim sendo, a
primeira amostra, foi constituida apenas de voluntarios do sexo feminino, sem sinais
e/ou sintomas de DTM, com normo-oclusao (classe I de Angle, 1901), apresentar
também um padrao eletromiografico dos musculos mastigatérios normais, e ser
responsavel perante a participagdo nesta pesquisa. A segunda e terceira amostra,

foi constituida também apenas por participantes mulheres, que apresentaram
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diagnostico de DTM, com queixa de dor nos miusculos mastigatdrios durante
atividades funcionais (falar e comer, principalmente alimentos mais duros), dor e/ou
cansago muscular ao acordar, presenca ou hao de estalido articular e principalmente
frendor (bruxismo), num periodo minimo de seis meses e pelo menos uma tentativa
terapéutica sem sucesso para alivio dos sintomas da patologia, o que caracteriza um

quadro clinico de dor cronica segundo a IASP.

4.1.2. Critérios de Exclusio

Foram excluidos desta pesquisa, individuos com falha dentaria, uso de algum
tipo de protese ou értese odontologica, estar em tratamento fisioterapéutico e/ou
odontolégico, € ndo assumir com responsabilidade a pesquisa, histdria de doencgas
sistémicas como artrite, artrose e diabetes, j& que nessas patologias pode haver
alteragéo do liquido sinovial o que comprometeria as articulagdes sinoviais inclusive
a articulagdo temporomandibular. Nao fizeram parte da pesquisa, também, os
sujeitos que relataram traumas na face e articulagdo temporomandibular, luxacao
articular, limitacao de amplitude de movimento da articulagdo temporomandibular,
individuos do sexo masculino, idade superior a 30 anos e inferior a 17 anos, os que
faziam uso de medicacdo analgésica ou anti-inflamatéria e com o exame

eletromiografico comprometido.
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Para critérios de exclus@o do grupo controle foi necessario apenas apresentar
sintoma e/ou sinal de DTM, e estar fazendo algum tipo de tratamento odontolégico
e/ou fisioterapéutico.

E importante ressaltar que o exame eletromiografico foi uma importante
ferramente para incluir e/ou excluir os voluntarios, pois os voluntarios com
hiperatividade era incluido no grupo DTM miogénica e os que apresentavam um
padrao eletromiografico normal ou préximo do normal, segundo FERRARIO et al
(1993), ou seja temporais com menor atividade que os masseteres, pertenciam ao

grupo dos “normais”

4.2.2 - Grupos

Os 60 individuos foram subdivididos em 3 grupos;

Grupo1 - 20 individuos adultos jovens, do sexo feminino, com normo-oclusdo
(classe 1 de Angle) sem histéria de Desordem Temporomandibular (DTM),
contemplando os critérios de inclusdo. Sendo estes submetidos aos exames EMG e
nao ao tratamento fisioterapéutico.

Grupo2 - 20 individuos adultos jovens, do sexo feminino, com sinais e ou
sintomas de DTM do tipo miogénica oriunda do frendor e/ou apertamento,
contemplando os critérios de inclusdo. Todos realizaram o exame EMG e também

foram submetidos a massoterapia.
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Grupo3 - 20 individuos adultos jovens, do sexo feminino, com sinais e ou

sintomas de DTM do tipo miogénica oriunda do frendor e/ou apertamento,

contemplando os critérios de inclusdo. Todos realizaram o exame EMG, porém nao

foram submetidos a massoterapia, como no grupo |l

4.3. Materiais, Questiondrios e Ficha de Avaliacdo

Foram utilizados os seguintes equipamentos e recursos para a realizagao da

pesquisa:

O Médulo Condicionador de Sinais da Lynx Eletronics Ltda, com 16 canais, portatil.

0 Placa Conversora A/D, modelo CAD 12/32 da Lynx Eletronics Ltda, 12 bites.

O Software Aqdados versao 5.0 da Lynx Eletronics Litda.

0O Computador Pentium | com Impressora HP DeskJet modelo 692C.

0 Eletrodos de Superficie Ativos Diferencial da Lynx Eletronics Lida.

O Eletrodo Terra com Gel a base de agua.

O Parafilm “M®

0 Luvas de Latex para Procedimento da Satari®.

O Questionario para selecdo dos voluntarios com e sem
Temporomandibular (ANEXO 3)

0 Escala Visual Analégica — EVA (ANEXO 6 e 7)

O Ficha de Avaliacao Fisioterapeutica (ANEXO 5)

00 Estetoscopio da marca Prestige Medical®.

Desordem
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4.4. Procedimentos

A todos os voluntarios foram esclarecidos os objetivos da pesquisa e solicitado
o preenchimento do consentimento formal de participacdo. Os questionarios para
selecao e reselecdo da pesquisa, e avaliagao da dor pela EVA, foram entregues no
local da avaliacdo e aplicados sem a interferéncia do examinador, de modo a nao
gerar qualquer expectativa que levasse a uma tendenciosidade no resultado da
avaliacao fisioterapéutica, que foi realizada posteriormente. A chave de classificagao,
ou indice clinico diagnéstico foi verificado somente apos a realizagdo da completa
avaliacdo do paciente. A avaliacdo fisioterapéutica incluiu anamnese, inspecao,
palpacao, avaliacdo da mobilidade ativa da mandibula e ausculta de sons articulares.
Por fim, foi realizado o exame eletromiografico nas instalagbes do Laboratério de
Eletromiografia da Universidade de Mogi das Cruzes (UMC), para primeiramente
selecionar os voluntarios sem sinais de hiperatividade muscular e também
voluntarios com sinais de hiperatividade muscular, que fez parte do segundo e
terceiro grupos.

A seguir serao descritos detalhadamente cada um dos procedimentos listados

acima.
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4.4.1. Questiondrios

Para selecionar os voluntarios com desordem temporomandibular foi utilizado
o questionario preconizado pela Clinica de Fisioterapia da UMC. Foi esclarecido ao
voluntario, ao receber o questionario a severidade que deveriam ter para responde-
lo, que este € composto por perguntas has quais as possiveis respostas sao sim e
nao, e que para cada uma das perguntas somente uma resposta deveria ser
assinalada.

A avaliacdo da dor constou com o preenchimento da EVA, antecedendo o
inicio do tratamento fisioterapéutico e imediatamente apdés segundo exame
eletromiografico que coincidiria com o término do tratamento. As instrugbes
necessarias para o preenchimento do questionario foram dadas até os voluntarios as
tivesse compreendido completamente. Neste questionario os voluntarios puderam
expressar suas experiéncias com relacao a dor proveniente da DTM. No segundo
questionario, aplicado ao grupo que realmente participou do experimento
(60 sujeitos), foi permitido que os mesmos classificassem o seu padrao temporal da
dor, a intensidade da dor presente e o impacto desta sobre sua qualidade de vida.

Ambos os questionarios foram aplicados sem controle de tempo para o
completo preenchimento, a fim de que nado houvessem razboes de conduzir o
voluntario a respostas apressadas. Aparentemente, nenhum dos voluntarios teve

dificuldade em seguir as instrugcdes dadas, nem para entender o significado das
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questdes, palavras ou expressdes previstas nos questionarios utilizados. Em média o

tempo gasto com a aplicagdo de ambos os questionarios foi de 15 minutos.

4.4.2. Avaliacio Fisioterapéutica

A avaliacao fisioterapéutica realizada foi guiada pelo preenchimento de uma
ficha de avaliacdo baseada nos achados clinicos relatados na literatura como mais
freqlentes e nas fichas de avaliagao utilizadas por ROCABADO (1979) e da Clinica
de Fisioterapia da Universidade de Mogi das Cruzes. Inicialmente, foi realizada
algumas perguntas relativas a presenca de alteragcbes sistémicas, habitos
parafuncionais e traumas na regido da cabecga, pescogco e face. O exame fisico
incluiu inspegéo, palpagéo, avaliagcdo da mobilidade ativa da mandibula e ausculta de
sons articulares durante o movimento de abertura da mandibula.

A presenca de pontos sensiveis na musculatura da regido cervical, face,
cabega e cintura escapular foi avaliada realizando uma pressao digital moderada
sobre os pontos indicados por MONGINI (2000).

A palpacao da musculatura mastigatéria procedeu como segue:

Musculo temporal: deslizando os dedos da porcdo anterior para posterior e
voltando novamente;
Musculo masseter: deslizando os dedos a partir de sua origem no arco zigomatico

até sua inser¢do na mandibula.
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A ausculta de sons articulares foi realizada com o auxilio de um estetoscopio
posicionado sobre a regiao lateral da articulagdo temporomandibular, enquanto era
solicitado ao voluntario que realizasse dois movimentos de abertura e fechamento da

boca de maneira consecutiva e ininterrupta.

4.4.3. Coleta do sinal eletromiogrifico

4.4.3.1. Instrumentagio Eletromiogrifica

Para o registro EMG foram utilizados: (1) Sistema de Aquisicdo de Sinais-
Modulo Condicionador de Sinais da Lynx Eletronics Ltda., portatil, com 16 canais, 12
bites de resolucao de faixa dinamica filtro do tipo Butterworth, de passa-baixa de 509
Hz e passa-alta de 10,6 Hz e ganho de 100 vezes ; (2) Placa conversora A/D,
modelo CAD 12/32 da Lynx Eletronics Ltda., de 12 bites e (3) Software Aqdados
versdao 5.0 da Lynx Eletronics Ltda. (Fig. 01) para apresentacdo dos sinais dos
diferentes canais simultaneamente, e tratamento do sinal (valor RMS, média minimo,

maximo e desvio padrdo) com freqiiéncia de amostragem de 2000 Hz
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Figura 01 - (A) Eletromiografo portétil; (B) Software Agdados 5.0 da Lynx
Electronics Lida.; (C) Médulo Condicionador de Sinais (MCS - V2)
da Lynx Electronics Ltda. acoplado ao computador.

Os canais de entrada dos eletrodos foram calibrados diariamente. Esse
procedimento foi realizado para atribuir como valor zero de referéncia a voltagem
registrada durante o curto-circuito do eletrodo ativo e o eletrodo de referéncia.

Foram utilizados quatro canais de entrada dos eletrodos, para a coleta do sinal
eletromiografico, sendo o0s canais correspondentes aos musculos estudados:
Canal 0- porcéo anterior do musculo temporal direito; 1- musculo masséter direito;
2- porgcao anterior do musculo temporal esquerdo; 3- musculo masséter esquerdo.

Foram utilizados eletrodos de superficie diferenciais composto por duas barras

retangulares (10x1mm) paralelas, de prata pura (Ag), espag¢adas por 10mm e fixas
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em um encapsulado de resina acrilica de 20x41x5mm, da Lynx Eletronics Ltda
(Fig.02). Estes eletrodos possuem impedancia de entrada maior que 10GQ, CMRR

minimo de 84 dB e ganho de 20 vezes.

Figura 02 — (A) Eletrodo ativo diferencial simples de
superficie ; (B) Eletrodo de referencia (terra).

Para reducéo de ruidos de aquisicdo foi utilizado também um eletrodo de
referéncia (terra) (Fig. 02), material de aco inoxidavel, Sendo que este untado em sua
interface com gel a base de agua.

Foram utilizados eletrodos de superficie, pois esses captam a atividade
elétrica de varias unidades motoras ao mesmo tempo, dando um viséo geral da acéo
muscular, ao contrario de eletrodos de agulha, que se prestam principalmente a
exames de eletromiografia de unidades motoras isoladas. Além disso, no exame de
voluntarios portadores de DTM, nos quais a dor muscular é uma constante, a
insercdo de agulha pode ser uma experiéncia desagradavel e por isso

desaconselhavel.
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4.4.3.2. Coleta dos dados eletromiogrificos

A coleta dos registros eletromiografico foi iniciada pela limpeza da pele com
algodado embebido em alcool 70% e adequada colocagdo dos eletrodos ativos
diferenciais de superficie, que foi orientada pela direcdo das fibras musculares e
prova de funcdo de cada um dos musculos estudados, a fim de evitar erros na
recolocacéao dos eletrodos ativos diferenciais.

Os eletrodos foram paosicionados no ventre dos musculo masséter e porgdo anterior
do musculo temporal, permanecendo paralelos em dire¢ao as fibras musculares com
as barras de prata perpendiculares as fibras para maximizar a captacdo e minimizar
a interferéncia de ruidos (Fig.03), segundo protocolo. do laboratério de
Eletromiografia da FOP/UNICAMP. As manobras foram realizadas da seguinte
maneira :

1 - Porcdo anterior do M. temporal: solicitar ao voluntario para realizar

maxima intercuspidacdo forcada. O local de fixacao dos eletrodos se deu
aproximadamente de 2 a 3 centimetros supero-posterior ao canto lateral dos olhos
dos voluntarios, onde havia mais evidéncia de massa muscular, em uma regiao
desprovida de cabelo; (Fig. 03-A)

2 - M._masséter : & também, facilmente identificado por palpacao, pedindo ao

voluntario que realize maxima intercuspidacgao forcada. No ponto de maior volume,

fixou-se o eletrodo; (Fig. 03-B)

ol
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Figura 03 — Colocacao dos eletrodo de superficie ativos diferenciais, para captacdo
do sinal eletromiografico dos Musculos na porgéo anterior do temporal e

(B) M. masseter.

O eletrodo terra foi fixado na regiao anterior da porgéo distal do antebrago do
voluntario por uma fita de velcro, e ligado a um dos canais do eletromiografo.

O sinal eletromiografico foi captado em duas situacdes: (1) durante a
manutencdo da posicao postural de repouso mandibular e (2) em atividade
mastigatdria ndo habitual (isotbnica).

Na mastigacdo nao-habitual o voluntario teve colocado entre os dentes
prémolares, primeiro e segundo molar inferior e superior bilateralmente o material

parafilme.
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O Parafilm “M® é um material utilizado em laboratérios para vedar tubo de

ensaio, e segundo BIASOTTO (2.000) € um dos materiais, para realizacdo da

eletromiografia em atividade mastigatéria, que obteve os menores valores de

variabilidade nos registros do eletromiograma (Fig. 04).

Figura 04 — Parafilm. “M®, material utilizado
para realizacdo da coleta do sinal

eletromiografico.

Para todos os registros eletromiograficos, os voluntarios permaneceram
sentados em uma cadeira, com as costas completamente apoiadas no encosto,

plano de Frankfurt paralelo ao solo, olhos abertos, pés paralelos e apoiados no solo,

e bracos apoiados sobre os membros inferiores (Fig. 05).
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Figura 05 - Posicionamento da voluntdria para a execugcdo do exame
eletromiografico (A) em perfil e (B) na vista anterior.

Nos 3 registros de manutencdo do repouso foi solicitado que o paciente
permanecesse com os labios levemente cerrados e sem contato entre os dentes
durante um periodo de 15 segundos. O comando verbal dado foi "Relaxe e mantenha
esta posicao, e relaxe....".

Apds o registro do repouso mandibular, foi realizado os registros de
mastigacéo isotbnica. A aquisicdo do sinal sé era realizada quando o paciente era
capaz de realizar um nivel de contracdo estavel.

O registro da mastigagdo nao-habitual iniciou-se por um treinamento. Para

este registro foi dado o comando verbal: “Mastiga, Mastiga ...”, por quinze segundos.
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Para a aquisicdo do sinal o comando verbal foi o mesmo “Mastiga, Mastiga,
Mastiga... “ mantido pelo tempo total de coleta de cada repeticdo, ou seja, quinze
segundos. O comando verbal e o toque dos dentes no material interposto as arcadas
foi determinado através de um metrénomo com freqliéncia de batimento igual a 60
bpm. Foram realizadas trés repeticbes com 1 minutos de repouso entre cada uma
delas.

Os sinais eletromiograficos registrados foram armazenados em arquivos na

memoria do computador e em CD para posterior analise (off-line).

4.5 - Comando verbal

Foi estabelecido um comando verbal, segundo JOHANSSON (1993), em alto

volume, aos voluntarios para o inicio da acao e se prolongando durante a atividade

mastigatéria. A padronizacdo do comando verbal, por sua vez, teve como objetivo

oferecer iguais estimulos para todos os voluntarios.

4.6 - Tipo e periodo de contragio

O periodo de mastigacdo de 15 segundos, foi escolhido com a finalidade de

analisar 10 periodos mastigatérios de cada voluntario para melhor analise estatistica.
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4.7. - Protocolo Terapéutico

Realizada a primeira fase desta pesquisa, o grupo tratado, ou seja, 20
individuos portadores de Disfuncdo muscular foram submetidos a 15 sessbes de
fisioterapia, 5 vezes por semana, com duracado de 30 minutos, utilizando apenas a
técnica de relaxamento muscular através da massoterapia, sendo que as manobras
utilizadas foram o deslizamento e o amassamento. Para que o tratamento tivesse
inicio, 0 paciente permaneceu em decubito dorsal sobre uma maca fisioterapéutica,
com os membros inferiores em triplice flexao apoiados sobre um rolo de espuma de
20cm de diametro, a cabec¢a apoiada num travesseiro de mola que o acomodou
confortavelmente em uma postura de repouso. O terapeuta ficou posicionado
cranialmente ao paciente, sentado em uma banqueta para melhor posicionamento.
As manobras utilizadas sobre os musculos masseter e temporal foram de
deslizamento e amassamento, no qual o deslizamento, sendo caracterizado como
uma manobra unidirecional, o terapeuta utilizou parte de sua mao, principaimente
extremidades dos dedos, passando da posicdo distal para proximal da face, com
uma profundidade constante e progressiva compativel com o estado de cada tecido
sendo que o grau de pressdo variou desde um leve toque até muita pressado. O
amassamento, sendo uma manobra que consiste na apreensao ou compressao de
um musculo, um grupo muscular ou parte de um musculo, onde se tem o movimento
de compressdo e descompressdo, de forma intermitente, o terapeuta realizou

movimentos circulares de tal modo que a pele e os tecidos subcutdneos foram
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movidos sobre as estruturas subjacentes. A manobra foi realizada com 0s coxins ¢

extremidades do polegar e dedos (Fig. 06).

Figura 06 — Posicionamento da voluntaria para execugdo da massoterapie
(A) em decubito dorsal; (B) terapéuta sentada cranialmente a
paciente.

As técnicas de deslizamento e amassamento foram aplicadas nos musculos
estudados (Fig. 07), fazendo uso de um creme ortopédico Ortocrem (da Fisio-Line) a
base de Arnica Montana e Caléndola, para melhor deslizamento. Antes de iniciar
cada sessdo, o terapéuta orientava o paciente a realizar respiragbes profundas,
toraco-diafragmatica, durante 1 minuto. Apds esta conduta, o terapéuta aquecia a
regido a ser trabalhada através da técnica de deslizamento, durante 5 minutos, para

entao dar inicio ao tratamento proposto.
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Figura 07 — Demonstracdo das técnicas de massoterapia aplicadas nos voluntarios.
(A) Deslizamento no M. porgao anterior do temporal e (B) Amassamento
no M. masseter, por exemplo.

Os musculos a serem trabalhados com mais intensidade, eram os que
apresentaram na avaliacdo EMG com maior atividade e na avaliagéo clinica, os mais
sensiveis. Portanto cada individuo apresentava suas particularidades, que foram
respeitadas.

Finalizadas as 15 sessdes, foi repetido o protocolo da coleta EMG em todos
os individuos que participaram da pesquisa, ou seja, nos 20 individuos que
apresentavam DTM e ndo foram submetidos ao tratamento, nos 20 individuos do
grupo-controle que também nao foram submetidos a esta intervengéo fisioterapéutica

e nos 20 individuos submetidos ao tratamento.
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4.8. Andilise dos dados

4.8.1. Indice Clinico

A aplicacdo do questionario proposto por ROCABADO (1979) e pela Clinic:
de Fisioterapia da UMC, permitiu classificar os pacientes em portadores de
desordem temporomandibular miogénica. Para a andlise do questionario, foram

somadas as respostas sim, e nao de cada sujeito examinado, respectivamente.

4.8.2. Escala Visual Analégica (EVA)

A analise escolhida foi a distribuicdo de freqUéncia dos dados obtidos atraves
da EVA, sendo que a amostra foi separadas de acordo com a classificacdo dos
grupos pré selecionados.

Nesta pesquisa a EVA, constitui-se por uma linha horizontal (sem marcacdes)
de 10 centimetros, apresentando em sua extremidade esquerda a informagdo sem
dor e na extremidade direita a pior dor possivel, o voluntério foi orientado a fazer
um traco vertical na linha horizontal sem corta-la indicando em que ponto da reta
estava sua dor. Este procedimento foi realizado com a mesma caneta para todos os
voluntarios. Esta avaliacdo foi realizada apds o primeiro exame eletromiografico e
imediatamente apds 0 segundo exame em ambos 0s grupos (Anexo 6 e 7), de
forma que os individuos ndo observavam a primeira anotacéo realizada, para que

nao fossem induzidos a pela primeira anotacao.
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4.10. Sinal Eletromiogrifico

O sinal eletromiografico foi utilizado para derivar analises no dominio do tempo
e amplitude. No dominio do tempo, a atividade elétrica dos musculos porgao anterior
do temporal direito, masseter direito, porcao anterior do temporal esquerdo e
masseter esquerdo durante o registro de mastigacdo, ¢é apresentada através dos
valores da Root Mean Square (RMS). A RMS representa a raiz quadrada da média
dos quadrados da corrente ao longo de todo o ciclo. A RMS parece ser a forma
preferida de sinal de saida (oufpuf) utilizada pelos pesquisadores, pois fornece o
numero de unidades motoras ativadas (recrutamento), a freqiiéncia de disparos das
unidades motoras e a forma dos potenciais de a¢ao das unidades motoras (area)
(PORTNEY, 1993). Assim, a medida da amplitude do sinal eletromiografico esta
sujeita a variabilidade em registros de eletrodos de superficie, relacionada 2a
instrumentacdo e a fatores individuais, tais como a composi¢cao das fibras e
impedancia dos tecidos (De LUCA, 1997).

Com base nestas informacgdes, a Internacional Society of Electrophysiology
and Kynesiology* e AMADIO & DUARTE (1996) sugerem o processo de
normalizacdo para dar um referencial comum aos diferentes dados eletromiograficos
e reduzir a variabilidade intersujeitos, porém apenas este fato ocorre quando nao ha
o intuito de observar a eficacia de um determinado tratamento, que ndo é o caso

desta pesquisa, que avalia o efeito da massoterapia na DTM miogénica.

¥ http//shogun.bu.edw/isek/index.asp
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Assim, os valores de RMS obtidos durante atividade mastigatoria ndo-habitual
de cada um dos musculos estudados, foram, apenas retificados para posterior
andlise estatistica.

A fim de analisar a influéncia do tempo de mastiga¢ao nas variaveis amplitude
de ativagao, o periodo de 15 segundos de mastigagéo foi dividido em dez intervalos
de contragdo, que incluiram sempre um periodo mastigatorio, que exemplificava o
contato dentario (Fig. 08) . O primeiro intervalo de tempo compreendeu o primeiro
periodo de contragdo, compreendido entre o instante inicial do registro até o segundo
onde havia afastamento dentario, ou abaixamento mandibular. Por fim, o ultimo ciclo

foi obtido entre o décimo terceiro e décimo quinto segundos de coleta.

Figura 08 - Exemplo da atividade elétrica
captada durante a mastigacéo,
mostrando a selecdo de um
periodo de atividade mastigatoria
(sinal bruto) (BIASOTTO, 2000).
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Para obtengdo do padréao de ativagdo muscular dos ciclos mastigatérios
estudados, o primeiro passo do processamento do sinal eletromiografico foi a
retificacdo completa do sina! eletromiografico bruto para obtencdo de um valor
absoluto de todo o tragado, de maneira que as deflexdes negativas foram
convertidas a valores em médulo.

O passo seguinte foi a supressao das altas flutuages da amplitude do sinal
através da alisamento (smooth) do sinal. Este alisamento, conhecido como envoltério
linear do sinal, foi realizado apos a retificacdo do tragcado obtido. Além disso, foram
calculados os coeficientes de variagdo das curvas de cada um dos musculos
estudados de cada voluntario para cada grupo (Graf. 01).

O coeficiente de variacao da a representacéo quantitativa da repetibilidade da
curva, ou seja, da coincidéncia dos valores que formaram as curvas. Em Ultima
analise, o coeficiente de variacdo pode apontar a existéncia de um padrao de
ativacdo entre os voluntarios estudados.

O processamento dos sinais eletromiograficos brutos registrados foi realizado
por rotinas do soffware MATLAB versdes 6.1, especialmente criadas para os sinais
processados pelo software Agdados.

A rotina denominada 'emg11.m' abriu todos os canais de captacao do sinal
EMG de um unico arquivo para visualizacdo dos tracados eletromiograficos brutos
(ANEXO 10).

A rotina 'emg12.m' forneceu para cada um dos canais de sinais gravados, os

valores de RMS do sinal eletromiografico bruto (ANEXO 11).



A rotina 'bidnica' (verséo 3.0) forneceu para cada um dos canais de sinais
gravados a retificacéo e os envoltorios lineares de periodo de contracéo estudados e
seus respectivos valores de coeficiente de variagcdo (ANEXO 12). Esta rotina possui
outras op¢des como, filtro passa alta, remover offset, filtro passa baixa, selecionar
extremos, de normalizagéo da amplitude do sinal pelo seu valor médio, pelo pico e

por valores extremos e calculo da média, desvio padrdo, além do coeficiente de

variacao.
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eletromiografico puro; (2) retificacdo total do sinal; (3) envoltorio
linear sobre o sinal retificado; (4) envoltorio linear.
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01 - Exemplo da seqiiéncia do processamento do sinal: (1)sinal
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4.11. Andlise Estatistica

Os testes estatisticos utilizados neste trabalho foram realizados pelo programa

SAS®. Foram realizados os seguintes testes estatisticos:

Teste de Kolmogorov-Smirmov, para avaliar a normalidade de
distribuicdo dos dados. Todos os conjunios de dados analisados possuiram

distribuicdo normal.

Teste T Student (pareado), para avaliar existéncia de normalidade, nos
fornece indicios mais evidentes e, portanto, de que ele deva ser aplicado para

comparar as médias das medidas tomadas antes e ap6s o tratamento.

Teste de Shapiro-Wilk (nao pareado, ndo paramétrico) para testar a

existéncia de normalidade dos dados.

Teste de Kruskal-Wallis (ndo paramétrico), para avaliar indicios de

diferencas entre pelo menos duas dentre as médias testadas.

Teste de Wilcoxon (nao paramétrico), recomendado para comparagao de
duas amostras independentes, permitindo a comparacao das médias dos grupos

duas a duas, para cada um dos musculos estudados e entre os grupos.
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Os resultados dos testes sdo apresentados com probabilidade de erro
envolvido na rejeicdo das hipbétese de nulidade (médias iguais), ou nivel de

significancia de 5% (p < 0.05).

4.12 Aspetos Eticos

A presente pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da
FOP/UNICAMP, para analise ética segundo a Resolugado 196/96 do Conselho

Nacional de Saude de 10/10/96, sendo aprovada no dia 10 de novembro de 2000.
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5 -RESULTADOS

Neste capitulo serdo abordados inicialmente uma representacéo grafica do
comportamento de cada musculo estudado (por¢do anterior do temporal e masseter,
‘bilaterais) de um voluntario do grupo2 e posteriormente outro grafico de um dos
grupos avaliados, pela func&o bidnica (versdo3.0) do programa Matlab (versao
6.1).As demais representacdes seguem em Anexo (12).

Num segundo momento serdo abordados os resultados obtidos da Escala
Visual Analégica do grupo 2 pré e pds técnica fisioterapéutica (massoterapia). Em
seguida é feita a comparagéo dos valores de RMS de todos os voluntarios de cada
grupo estudado, através da funcéo bidnica e avaliada estatisticamente pela analise

ndo paramétrica de dados pareados, pré e pés tratamento fisioterapéutico.

ANALISE EM&

150«
RMS 100
50 ¢
0 -
O MD TE ME
MUSCULOS B PRE TRATAMENTO

E1 POS TRATAMENTO

Grafico 02 - Andlise Grafica do sinal bruto EMG, de cada musculo estudado,

pré e pds e pds tratamento Fisioterapéutico (massoterapia).
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Figura 09 - Exemplo de um exame eletromiografico bruto de um dos voluntarios do

Grupo 2, pré tratamento Fisioterapéutico (Agdados - versao 5.0).
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Figura 10 - Exemplo de um exame eletromiografico bruto de um dos voluntarios do
Grupo 2, pos tratamento Fisioterapéutico (Agdados - verséo 5.0).
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Grafico 03 - Padrao eletromiografico dos musculos porgéo anterior do temporal direito,
masseter direito, porgdo anterior do temporal esquerdo e masseter esquerdo,
durante a mastigacdo isotbnica bilateral. O tragado foi tratado pela fungéo
Bidnica — Matlab (vers@o 6.1) e representa a média, desvio padrao e o
coeficiente de variagdo de 10 repeticbes dos 10 periodos de atividade
mastigatéria realizadas pelo voluntario 2 do grupo 2, pré tratamento
fisioterapéutico, por exemplo.

LEGENDA:

(1) = M. Porgdo Anterior do Temporal Direito
(2) = M. Masseter Direito

(3) = M. Porgdo Anterior do Temporal Esquerdo

(4) = M. Masseter Esquerdo
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Grafico 04 - Padrdo eletromiografico dos musculos porgcdo anterior do temporal direito,
masseter direito, porcao anterior do temporal esquerdo e masseter esquerdo,
durante a mastigag@o isotbnica bilateral. O tragado foi tratado pela fungéo
Bidnica — Matlab (versdo 6.1) e representa a média, desvio padrdo e o
coeficiente de variagdo de 10 repeticdes dos 10 periodos de atividade
mastigatéria realizadas pelo voluntario 2 do grupo 2, pés tratamento
fisioterapéutico, por exemplo.

LEGENDA:

(1) = M. Porgédo Anterior do Temporal Direito
(2) = M. Masseter Direito
(3) = M. Porgao Anterior do Temporal Esquerdo

(4) = M. Masseter Esquerdo
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5.1-Escala Visual Analogica (EVA):

Os resultados indicaram que ha diferenca (p=0,0026) entre os valores da
EVA, observados antes e apdés ao tratamento (analisados pelo teste estatistico
'‘ANOVA). Sendo que apds o tratamento houve uma reducéo significativa da dor nos

individuos com DTM miogénica que foram submetidos ao tratamento fisioterapéutico.

ESCALA VISUAL ANALOGICA

—— pré
—&— pos

1 35 7 9 11131517 19
Voluntarios

Gréfico 05 - Comparagdo da dor, antes e apds o tratamento
Fisioterapéutico (massoterapia), mensurada através

da EVA no grupo tratado com DTM miogénica.
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Resuitador

5.2 - Testes para dados pareados

Inicialmente serdo listados e comentados os testes para dados pareados,
conforme a proposta inicial, foi feita uma anadlise para cada variavel e para cada

musculo analisado.

5.2.1- Média do Musculo Por¢cdo Anterior do Temporal Direito

A Tabela 1 lista os resultados dos testes para dados pareados da média

observado no musculo porgéo anterior do temporal direito.

Tabela 1. Estudos de suposi¢bes e testes para dados pareados para comparacéo
das médias observadas pré e pés fratamento no musculo porgdo anterior
do temporal direito.

Shapiro Coeficiente
Desvio Wilk de
GRUFO Média padrac Ho:normal assimetria Teste recomendado
Ho:Pre=Pos
1 ~128.064 161.49%9¢6 0.22789 0.21791 Teste t de Student
0.00368
2 449,144 462.549 0.56318 0.36507 Teste t de Student
0.00012
3 -32.179 285.035 0.08935 ~-0.93560 Teste t de Student
0.6380¢

A simples observacdo das médias das diferengas nos permite notar que
todas as médias sdo aparentemente diferentes de zero. As médias observadas nos

grupos 1 e 3 s&o negativas indicando haver numeros maiores em pos tratamento ao
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passo que no grupo 2 a media é positiva indicando que as maiores leituras seriam

feitas em preé tratamento.

Os desvios padréo das diferencas entre médias s3o maiores no grupo 2,
grupo que também apresenta a maior media, observa-se, todavia que o desvio
padrdo do grupo 3 € muito grande em relacdo a sua média quando comparado com o
desvio padrao do grupo 1. Em termos absolutos o desvic padrdo do grupo 3 é quase
9 vezes maior que a média, enquanto que o desvio padrao do grupo 1 € menos que
uma vez maior que a média das diferengas. Com isto, ha de se supor que a

variabilidade do grupo 3 & muito maior que a variabilidade do grupo 1.

O teste de Shapiro-wilk nos oferece indicios de que as diferencas provém
de uma populacdo normalmente distribuida em todos os grupos e, por isto, se

recomenda a aplicacao do teste t de Student em todos os casos.

O teste t de Student, por sua vez somente falha em detectar diferencas
entre as médias de pré e pods tratamento do grupo 3 fornecendo, todavia, fortes

indicios de diferencas entre as médias dos grupos 1 e 2.

No grupo 1 a diferenca entre as médias € negativa 0 que nos oferece
indicios de um aumento nas medidas, ou seja, as medidas posteriores sao
significativamente maiores que as medidas preliminares. J& no grupo 2 a diferenca é
positiva indicando uma significativa reducéo dos valores conforme ilustra o

Grafico 06.
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Grdfico 06 — Média dos valores de RMS observados, pré e
pés tratamento fisioterapéutico do M. porgao
anterior do temporal direito, nos grupos
estudados.

5.2.2- Média do Muisculo Masseter Direito

A Tabela 2 lista os resultados dos testes para dados pareados da média

observada no musculo masséter direito.
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Tabela 2. Estudos de suposi¢bes e festes para dados pareados para comparagéo

das médias observadas pré e pos fratamento no musculo masséter

direito.
Shapiro Coeficiente
Desvio Wilk de
GRUFO Média padrio Ho:normal assimetria Teste recomendado
Ho:Pre=FPos
1 55.489 478.404 0.01886 -1.31299 Ordens assinaladas
0.14152
2 579.221 530.419 0.08510 ~-0.83523 Teste t de Student
0.00003
3 -10.560 173.545% 0.75934 0.05588 Teste t de Student
0.79198

A simples observacao das meédias das diferencas nos permite notar que
todas as médias sao aparentemente diferentes de zero. As médias das diferencas
observadas nos grupos 1 e 3 sdo menores: 98,489 e -10,960, respectivamente.
Somente a média do grupo 3 € negativa indicando a existéncia de um aumento dos

valores medidos em pos teste.

Os desvios padrao das diferencas entre médias sao maiores no grupo 2,
grupo que também apresenta a maior média. Os desvios padrao dos grupos 1 e 3
sdo muitc grandes em relacdo as médias o que nos permite concluir que nestes

grupos houve uma variabildade muito maior.

O teste de Shapiro-wilk nos oferece indicios de que as diferencas provém
de uma populacdo normalmente distribuida nos grupos 2 e 3 mas n&o no grupo 1
onde o valor-p € menor que 5%, havendo, portanto, indicios de que a distribuicéo

nao & normal. No caso do grupo 1, observa-se que o coeficiente de assimetria é
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maior que -2 e menor que +2 0 que nos permite indicar o teste das ordens

assinaladas de Wilcoxon como o mais viavel.

O unico grupo no qual foram detectadas diferencas entre as médias é a do
grupo 2 que apresenta um valor-p muito menor que 5% o que nos oferece fortes
indicios de que ha diferenca entre as médias observadas em pré e pds tratamento.
Sendo positiva, indica que os valores em pré-tratamento sdo maiores que 0s

observados em pods-tratamento. O Grafico 07 ilustra as diferencas.
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Grdfico 07 — Média dos valores de RMS observados, pré e
pds tratamento fisioterapéutico do M. masséter

direito, nos grupos estudados.
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5.2.3- Média do Misculo Porcio Anterior do Temporal Esquerdo

A Tabela 3 lista os resultados dos testes para dados pareados da média

observada no musculo porgao anterior do temporal esquerdo.

Tabelz 3. Estudos de suposigbes e testes para dados pareados para comparagdo
das médias observadas pré e pos tratamento no musculo porgdo anterior

do temporal esquerdo.

Shapiro Coeficiente
Desvio Wilk de
GRUPD Média padrio Ho:normal assimetria Teste recomendado
Ho:Pre=Pos

1 -44.205 222.301 0.11131 -0.9%861 Teste t de Student
0.41181

2 463,286 461.251 0.28787 0.24375 Teste t de Student
0.00008

-67.864 236.388 0.785%9 0.49272 Teste t© de Student

A simples observacao das médias das diferencas nos permite notar que
todas as meédias sao aparentemente diferentes de zero. As médias das diferencas
observadas nos grupos 1 e 3 s&o menores: -44,205 e -67,864, respectivamente.
Ambas sédo negativas indicando a existéncia de um aumento dos valores medidos

em pos teste.

Os desvios padrao das diferencas entre médias s&o maiores no grupo 2,
grupo que também apresenta a maior média. Os desvios padrao dos grupos 1 e 3
sdo muito grandes em relacdo as médias o0 que nos permite concluir que nestes

grupos houve uma variabildade muito maior em relagao a media.

O teste de Shapiro-wilk nos oferece indicios de que as diferencas provém

de uma populacdo normalmente distribuida em todos os grupo e por isto se
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recomenda a aplicacdo do teste t de Student para comparacdo das médias dos
dados pareados.

O unico grupo no qual foram detectadas diferencas entre as médias é a do
grupo 2 que apresenta um valor-p muito menor que 5% o0 que nos oferece fortes
indicios de que ha diferenca entre as médias observadas em pré e pds tratamento.
Sendo positiva indica que o0s valores em pré-tratamento sdo maiores que 0s

observados em poés-tratamento. O Grafico 08 ilustra as diferengas.
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Grdfico 08 — Média dos valores de RMS observados, pré e
pos tratamento fisioterapéutico do M. porgao
anterior do temporal esquerdo, nos grupos

estudados.
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5.2.4- Média do Musculo Masseter Esquerdo

A Tabela 4 lista os resultados dos testes para dados pareados da média

observada no musculo temporal esquerdo.

Tabela 4. Estudos de suposigbes e testes para dados pareados para comparagéo

das médias observadas pré e pos tratamento no musculo masséter

esquerdo.
Shapiro Ceoeficiente
Desvio Wilk de
GRUPD Média padrio Ho:normal assimetria Teste recomendado

Ho:Pre=Fos

1 47.611 435.243 0.121%96 -0.35082 Teste t de Student
0.648486

2z 585,512 570.662 0.44873 ~0.21722 Teste t de Student
0.00005

3 42.538 153.525 0.09358 0.694595 Teste t de Student

£

A simples observagdo das medias das diferencas nos permite notar que
todas as medias sao aparentemente diferentes de zero. As medias das diferencas
observadas nos grupos 1 e 3 sdo menores: 47,611 e 42,538, respectivamente.
Ambas s&o positivas indicando a existéncia de um aumento da menor meédia dos

valores medidos em pos teste.

Os desvios padrao das diferencas entre médias sdo maiores no grupo 2,
grupo que também apresenta a maior média. Os desvios padrao dos grupos 1 e 3
sdo muito grandes em relacdo as médias o que nos permite concluir que nestes

grupos houve uma variabildade muito maior em relagéo & media.

O teste de Shapiro-wilk nos oferece indicios de que as diferencas provém

de uma populagao normalmente distribuida em todos os grupo e por isto se
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recomenda a aplicagdo do teste t de Student para comparacdo das médias dos

dados pareados.

O unico grupo no qual foram detectadas diferencas entre as médias é a do
grupo 2 que apresenta um valor-p muito menor que 5% o0 que nos oferece fortes
‘indicios de que ha diferenca entre as médias observadas em pré e pds tratamento.
Sendo positiva indica que os valores em pré-tratamento sdo maiores que 0s

observados em poés-tratamento. O Grafico 09 ilustra as diferencas.
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esquerdo, nos grupos estudados.
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Em vista de todos os resultados observados, em cada grupo, através da
analise estatistica, pode-se perceber que ha indicios de que com a aplicacdo da
técnica fisioterapéutica (massoterapia) no Grupo 2, obteve-se como resultado
significativo a diminuicdo da atividade eletromiografica em todos os musculos

estudados.
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6. DISCUSSAO

A principio ndo & possivel fazer qualquer comparacéo com a literatura sobre
o efeito da massoterapia em pacientes que apresentam frendor, pois ndao ha na
literatura um protocolo com este tratamento. A grande maioria dos trabalhos
pesquisados que fazem uso de um tratamento, utilizam como recurso terapéutico,
por exemplo, a placa estabilizadora (FERREIRA, 2001; ABEKURA et al.,1995;
KAWAZOE et al.,1980). Por esta razao pesquisou-se em voluntarios com frendor o
efeito do tratamento fisioterapéutico, fazendo uso da técnica de massoterapia, e as
possiveis variacdes do sinal eletromiografico durante a mastigagdo isotdnica
bilateral.

Dessa forma, serdo tecidas algumas consideracdes sobre os resultados

encontrados.

6.1 - Discussio dos resultados

Os resultados demonstram que a massoterapia (deslizamento e
amassamento) foi eficaz para diminuir a atividade elétrica dos musculos estudados,
que estavam hiperativos decorrentes do frendor.

Embora ndo tenha sido encontrado na literatura estudos sobre a agéo da
méssoterapia em musculatura com hiperatividade, como em certas DTMs, os

resultados concordam com toda literatura classica sobre massoterapia (BEARD
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1952; NORDSCHOW & BIERMAN; 1962 e BELL, 1964) e, que sustenta a teoria de
que promove um aumento da circulagdo sanguinea e linfatica favorecendo um
relaxamento muscular.

Assim, tal afirmacéo, deve-se ao fato da necessidade de maior suprimento
sanglineo, segundo STAL et al. (1996) sobre os musculos orofaciais € 0 musculo
masseter durante complexas atividades orais como mastigacao, expresséo facial e
controle postural, o que os tornaria mais susceptiveis a fadiga mesmo em pequenos
niveis de contracdes musculares mantidas, como no caso do frendor (bruxismo).

Sendo assim, de acordo com o achado de DAHLSTROM (1989), o estresse
emocional pode aumentar a atividade parafuncional em sujeitos sintomaticos,
influénciando desta maneira no comportamento de recrutamento, na velocidade de
conducao ou, ainda na atividade metabdlica das unidades motoras.

Segundo OAKLEY (1989) e KAMPE et al. (1997), o relato de sensagdo do
estresse emocional foi considerado uma caracteristica importante da relagcao causa —
efeito da DTM. CHRISTENSEN (1971) e CHRISTENSEN & MCKAY (1996) atribuem
ao estresse emocional o apertamento dentario e o aumento da tensao dos musculos
da mastigacdo, que levam a alteragbes circulatérias na musculatura, causando
acumulo de metabdlitos, sensibilizacdo e compressao de terminacdes nervosas livres
e nociceptores.

Para melhor concepcao de um roteiro para avaliagdo da dor foi utilizada a
Escala Visual Analdgica (EVA). A escolha por este método de avaliagdo se deu por

ser um instrumento simples e de facil aplicacdo, capaz de expressar o estado de dor
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do individuo, de forma que seu resultado seja mensuravel, respeitando o carater
subjetivo da dor.

Segundo FEINE et al. (1990) e MACHAND et al. (1993), a EVA tem sido
empregada com sucesso para avaliar a modulacdo da dor por analgesia néao -
farmacologica

Segundo GUYTON (1992), o sistema da analgesia consiste em trés
componentes principais: (1) a area periaquedutal cinzenta do mesencéfalo e parte
superior da ponte, circundando o aqueduto de Sylvius. Os neurbnios dessa area
enviam seus sinais até (2) o ndcleo magno da rafe, um pequeno nucleo na linha
média, localizado na parte inferior da ponte e na parte superior do bulbo, que recebe
sinais provenientes dos neurdnios localizados na area cinzenta pareaquedutal.
Desse nucleo os sinais sao transmitidos em direcdo a medula, pelas colunas
dorsolaterais, em dire¢ao (3) complexo para a inibicdo da dor localizados nas pontas
dorsais da medula espinhal. Nesse ponto os sinais de analgesia s&o capazes de
bloquear os sinais dolorosos antes que cheguem ao encéfalo.

Outro fato importante no estudo do controle da dor foi a descoberta de que a
estimulagéo das grandes fibras sensoriais provenientes de receptores sensoriais
tateis deprime a transmissdo dos sinais dolorosos, tanto provenientes da mesma
area corporal como os que se originam em areas distantes, sendo esta inibigao
conhecida atualmente como mecanismo das comportas. Esse efeito é provavelmente
resultante de um tipo de inibicao lateral local. Isso explica porque manobras simples,
como a friccdo da pele perto de areas doloridas, bem como de uso de linimentos, séo

bastantes eficazes para o alivio da dor (GUYTON, 1992).
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Portanto, esse mecanismo junto com excitagdo psicogénica simultdnea do
sistema central da analgesia, funcionam provavelmente, como a principal base para
o alivio da dor promovida pela massoterapia.

Considerando a fung&o muscular e o tipo de fibra que compde a porgao
anterior do M. temporal e M. masseter, os dados sugerem que a hiperatividade da
por¢éo anterior do M. temporal, encontrada em individuos portadores de DTM, ocorra
devido a um processo de adaptagdo muscular frente a sobrecarga produzida pela
parafuncédo (frendor ou bruxismo e/ou apertamento diurno e/ou noturno). E sabido
gue a porcao anterior do M. temporal € composta por 46% de fibras tipo I (fadiga
resistente) (KORFAGE &VAN EIJEDEN, 1999) e o M. masseter, fibras tipo II (fadiga
rapida) (HORI, 1995). Assim, durante a contracado isométrica constante, como em
casos de parafuncdo o M. masseter poderia entrar em fadiga, comprometendo o
desempenho da contracdo muscular, sendo necessario a porcao anterior do M.
temporal auxiliar nas fungdes do M. masseter permanecendo, portanto, em constante
atividade.

Tal afirmacéao deve-se ao fato do masculo masseter ser um musculo adaptado
a sua morfologia (MADEIRA, 2000) e fisiologicamente (VAN BOXTEL et al., 1983),
para gerar grande forca de elevagdo da mandibula, embora fadigue-se mais
rapidamente também devido a sua vascularizagao (STAL et al., 1996). Por outro lado
o musculo temporal possui fibras musculares mais resistentes a fadiga. E uma
estrutura morfologica mais adaptada a contragcbes de menor intensidade e maior

precisdo na direcao de suas fibras (MAOGIM, 2000).
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Porém, este fato deve ser relevante, quando o musculo masseter & submetido
a um relaxamento, pois desta forma se aumentado seu suprimento sanguineo,
melhor sera drenado os metabdlitos responsaveis pela fadiga muscular e mais rapido
sera seu restabelecimento funcional, diminuindo a sobrecarga do musculo porgao
anterior do temporal e conseqiientemente sua atividade elétrica.

Situacao esta, clara de se observar nos resultados desta pesquisa, onde
houve uma diminuicdo significativa da atividade elétrica dos musculos estudados,
principalmente do temporal.

Porém, sabe-se hoje que existe uma relacédo de reciprocidade entre o estimulo
doloroso que provoca uma hiperatividade muscular e esta, por sua vez, favorece o
aparecimento de estimulos dolorosos pelo aumento da atividade metabdlica do
tecido muscular, o que leva a maior isquemia relativa, criando condi¢des ideais para
a liberagcao de substancias quimicas que provocam a dor (ENOKA, 2000).

O espasmo muscular € uma causa muito comum para o aparecimento da dor,
e € a base para muitas sindromes clinicas dolorosas. Parte dessa dor resulta,
provavelmemte, do efeito direto do espasmo muscular estimulando os
mecanoreceptores sensiveis a dor.

Essas constatacbes sdo especulagbes que necessariamente devem ser
melhor investigadas, pois acredita-se que neste processo de adaptagdo ha um
envolvimento de mecanismo centrais de dor e ativacdo que atualmente sao
desconhecidos, porém pouco observados nesta pesquisa, devido ao numero de

sessoOes realizadas e aos resuitados encontrados.
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Embora, ndo tenha utilizado algumas ferramentas avaliativas, uma grande
parte da amostra (60%) que apresentava alteragées do sono, apds participarem do
tratamento, relataram mesmo subjetivamente, uma melhora significativa da qualidade
do sono. Expressando desta forma o efeito do tratamento por um periodo
prolongado.

A atividade elétrica dos musculos mastigatérios pode ser influenciada por
varias técnicas como, por exemplo, splint oclusal, tratamento ortoddntico,
biofeedback, TENS, dentre outros (DAHLTROM, 1989). Porém, apesar de se
conhecer os beneficios da massoterapia, nada consta na literatura como eficaz no
tratamento e/ou como complemento de outras técnicas para os pacientes com DTM
miogénica.

Os resultados sugerem que a massaterapia promoveu um relaxamento da
musculatura estudada, podendo ser observado pela diminuicdo dos poténciais
elétricos destes musculos, o que é comprovado pelos valores de RMS e da analise
estatistica que coroboram com os resultados dos voluntarios do grupo tratado que
relataram sentir uma sensacao de relaxamento e alivio, durante e ap6s o tratamento,
justificado pelo mecanismo neurofisioldgico da inibicdo da dor.

SHEIKHOLESLAM et al. (1982), também acreditam que a redugdo da
atividade elétrica ocorre em funcdo da reducgdo da dor. Porém, esses autores nao
avaliam o efeito da massoterapia sobre a atividade elétrica muscular, mas avaliam o
efeito de placas estabilizadoras, ajustes oclusais e exercicios, atuando

possivelmente na causa da hiperatividade muscular como, por exemplo, ma oclusao
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e desequilibrio muscular. Este ndo é o caso da massoterapia, que atua no
relaxamento muscular e alivio da dor, ou seja, no sintoma e ndo na causa.

A massoterapia € uma importante ferramenta que prepara a musculatura para
posteriores tratamentos, uma vez conhecido todos os seus efeitos fisioldgicos, sob a
musculatura, ela garante também um bem estar fisico e conseqiientemente psiquico
que vem somar-se a fase terapéutica subseqiente. Beneficiando ndo s6 a
musculatura acometida, mas os tratamentos que virdo a ser empregados.

Tendo em vista que os voluntarios relataram relaxamento muscular apds a
realizacdo da massoterapia, os resultados sugerem que pelo alivio da dor e
diminuigdo da atividade muscular, houve um restabelecimento da funcdo dos
musculos mastigatérios que encontravam-se disfuncionados. NORDSCHOW &
BIERMAN (1962). Mesmo sem utilizar a eletromiografia como recurso que auxilia no
diagnéstico, a massagem ja era considerada um recurso que pode causar
relaxamento muscular, concordando com os resultados obtidos. BELL (1964),
também se expressa colocando que a fadiga muscular é aliviada com maior rapidez
através da massoterapia.

Dessa forma, é possivel justificar estes achados, segundo GOLDBERG (1992),
gue relata, que o efeito da massagem é de natureza reflexa, sendo provavel que
esteja associado a um aumento do disparo dos receptores pressossenssiveis no
musculo, especialmente os Orgaos Tendinosos de Golgi, que sao conhecidos por
inibir seus neurénios alfa motores relevantes. Estes achados sdo importantes, pois

indicam que a massagem no tecido muscular e estruturas afim (pele, tecido
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subcutaneo, por exemplo) pode alterar o nivel de excitabilidade dos neuronios
motores espinhais.

Portanto, a massoterapia pode proporcionar um relaxamento muscular através da
sedacéao da dor pelo mecanismo das comportas, ou seja, varias células sao capazes
de controlar o fluxo das informagdes nociceptivas (dor) das partes distais do corpo
para os locais centrais no Sistema Nervoso. Essas informacgées sdo transmitidas por
fibras de pequeno didmetro e lenta conducédo (fibras A-delta e C) ou por impulsos
sensitivos especificos provenientes dos mecanoreceptores (fibras de grande
diametro) em diversas estruturas, sobretudo na pele. Assim como, pelo aumento da
circulagdo sanguinea e drenagem linfatica, que atuam na retirada das substancias
quimicas causadoras do ciclo dor-espasmo-dor e preparando a musculatura para
outros tratamentos que possam ser empregados. |

Demonstrando assim, a importancia da atuacgao interdisciplinar e a participagédo

da fisioterapia na reabilitacdo da funcao destes voluntarios em questao.
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7. CONCLUSOES

Os resultados do presente trabalho, dentro das condigbes experimentais

utilizadas permitem concluir que:

» Houve uma melhora das sintomatologias dos voluntarios;

> A redugéao da atividade eletromiografica dos musculos estudados foi significativa
no grupo tratado.

> Houve eficacia no tratamento fisioterapéutico através da ferramenta massoterapia
sobre a Desordem Temporomandibular miogénica;

> As 15 sessdes contemplaram os objetivos propostos

Portanto, desta maneira, o protocolo terapéutico proposto, pode vir somar a

outros tratamentos que apresentem os mesmos objetivos, onde um ira complementar

o outro com sua devida importancia.
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ANEXOS:

ANEXO I:

Consentimento Formal de Participacdo no Trabalho de Doutorado

Orientador: Prof. Dr. Fausto Bérzin
Doutoranda : Daniela Ap. Biasotto

Projeto: “EFEITO DA TECNICA FISIOTERAPEUTICA (MASSOTERAPIA) EM
PORTADORES DE DESORDEM TEMPOROMANDIBULAR  MIOGENICA: UM
ESTUDO ELETROMIOGRAFICO”,

O trabalho tem como objetivo avaliar o efeito do tratamento Fisioterapéutico
(particularmente pela massoterapia) em pacientes com DTM miogénica, perante a
atividade eletromiografica dos Mm. porcdo anterior do temporal e masséter,
bilaterais.

Estou ciente que esta pesquisa pode acarretar em beneficios diretos como o
alivio da dor, e relaxamento musclar, e meus dados serdo utilizados para a
comprovar os efeitos do tratamento fisioterapéutico nas DTMs miogénica.

Serei submetido a uma avaliacdo triagem prévia e se selecionado tomarei
parte do procedimento experimental que sera realizado no Laboratério de
Eletromiografia da Universidade de Mogi das Cruzes - SP. Estou ciente também que
serei ressarcido das despesas decorrentes da participacao da pesquisa (transporte e
alimentagcado) e que posso recusar a participagdo na pesquisa ou retirar meu
consentimento em qualquer fase da mesma sem penalidade alguma.

Os dados obtidos durante este trabalho serdo mantidos em sigilo, e ndo
poderao ser consultados por outras pessoas, sem minha autorizagao por escrito. Por
outro lado, poderdo ser utilizados para fins cientificos, resguardando no entanto

minha privacidade.
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Comprometo-me por meio deste, cumprir todo o protocolo do experimento,
salvo eventual problema que impeca minha participacao.
Eu li, e entendi as informacdes contidas neste documento, assim como as da

resolucdo n.° 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Mogi das Cruzes, de 2001
Responsaveis:
Prof. Dr. Fausto Bérzin Daniela Ap. Biasotto
Orientador Doutoranda

Nome do Voluntario RG do voluntario
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ANEXO 2:

Consentimento Formal de Participagcio no Trabalho de Doutorado

Orientador: Prof. Dr. Fausto Bérzin
Doutoranda : Daniela Ap. Biasotto

Projeto: “EFEITO DA TECNICA FISIOTERAPEUTICA (MASSOTERAPIA) EM
PORTADORES DE DESORDEM TEMPOROMANDIBULAR  MIOGENICA: UM
ESTUDO ELETROMIOGRAFICO”.

O trabalho tem como objetivo avaliar o efeito do tratamento Fisioterapéutico
(particularmente pela massoterapia) em pacientes com DTM miogénica, perante a
atividade eletromiografica dos Mm. porcdo anterior do temporal e masséter,
bilaterais.

Estou ciente que esta pesquisa pode acarretar beneficios diretos através do
tratamento fisioterapéutico, como o alivio da dor, e relaxamento muscular, e meus
dados seréo utilizados para a comprovar os efeitos deste tratamento nas DTMs .

Estou ciente que é importante a participagao do grupo controle e do grupo que
apresenta DTM, o qual ndo serdo submetidos ao tratamento fisioterapéutico. Estou
ciente também que a escolha pelo grupo controle se deu de forma aleatéria. E
como beneficio indireto, meus dados servirdo para melhor compreensdo do
tratamento proposto, auxiliando a comprovagao cientifica do mesmo.

Todos serdo submetido a uma avaliagao prévia e se selecionado tomarei parte
do procedimento experimental que sera realizado no Laboratério de Eletromiografia
da Universidade de Mogi das Cruzes - SP. Estou ciente também que serei ressarcido
das despesas decorrentes da participacao da pesquisa (transporte e alimentacao) e
que posso recusar a participagdo na pesquisa ou retirar meu consentimento em
qualquer fase da mesma sem penalidade alguma.

Os dados obtidos durante este trabalho serdo mantidos em sigilo, e néo

poderao ser consultados por outras pessoas, sem minha autorizagdo por escrito. Por
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outro lado, poderao ser utilizados para fins cientificos, resguardando no entanto
minha reciprocidade. .
Comprometo-me por meio deste, cumprir todo o protocolo do experimento,
salvo eventual problema que impeg¢a minha participacéo.
Eu li, e entendi as informacgdes contidas neste documento, assim como as da

resolucao n.° 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Mogi das Cruzes, de 2001
Responsaveis:
Prof. Dr. Fausto Bérzin Daniela Ap. Biasotto
Orientador Doutoranda

Nome do Voluntario RG do voluntario
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ANEXO 3:

FICHA DE AVALIACAO

Parte | - IDENTIFICACAO

NOME:

SEXO: F() M(). data da avaliacao: I

DATA DE NASC: /1 . IDADE: anos. Racga:

ESTADO CIVIL: solteiro( ) casado( )

TURMA:

ENDERECO:

BAIRRO: .COMPL.

CEP: - . CIDADE:

ESTADO:

FONE: res. ( ) outros.

Cel: e-mail:

CIC: RG:

Jornada de estudo h.

Faz atividade fisica :




HISTORIA:

> Tipo de alimentagao?
» Mastiga bem os alimentos? sim () nao ()
» Tem predomineo de mastigacdo em qual hemi-arcada? D ( ) E ( ) ou mastiga
bilateral alternado ()
» Tem falhas dentarias: sim () nao ()
> Quais dentes?
> Range os dentes? sim () nao ()
diurno () noturno ()
» Aperta os dentes? sim () nao ()

E uma pessoa tensa?
E fumante?

Roe unhas?

Masca goma?

Tem cefaléias?

Em qual regiao?

diurno () noturno ()
sim ( ) nao ()
sim ( )nao ()
sim () ndo ()
sim () néo ()

sim () nao ()

Tem dor de ouvido?
Apresenta dor na cervical?
Dificuldade de abrir a boca ()

Dor na musculatura mastigatéria:

YV V V V¥V V V V V VYV V¥V

v

Apresenta:

Artrite ()

Artrose ()

Hipertensao ()
Marcapasso cardiaco ()
Doenca da tiredide ()
Gastrite ()

Problemas de surdez ()
Dores nos dentes ()

sim () nédo ()

sim () nao ()

() temporal () masséter
Cansaco muscular ao acordar ()

Artrite reumatoide (
Febre reumatica (
Arterial Cardiopatia (
Diabetes ()

Labirintite ()

Epilepsia ()
Tensao pré menstrual ()

Insénia ()
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CONCLUSAO:
VOLUNTARIO FAZ PARTE DE QUAL GRUPO?

NORMAIS () DCM () NAO FAZ PARTE DA PESQ.( )
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ANEXO 4:

FICHA DE AVALIACAO ( Segunda fase)

Parte I - IDENTIFICACAO

NOME:

ANEXOS

DATA DE NASC: ) . IDADE: anos. Raca

SEXO: F() M(). data da avaliagao:

ESTADO CIVIL: solteiro( ) casado( )

TURMA:

ENDERECO:

BAIRRO: .COMPL.

CEP: - . CIDADE:

ESTADO:

FONE: res. ( ) outros.

Cel: e-mail:

CiC: RG:

Jornada de estudo h.

Faz atividade fisica :
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HISTORIA:

» Foi amamentado (a)? sim( ) nao ()

> Por quanto tempo?

> Tipo de alimentagao?

» Mastiga bem os alimentos? sim () ndo ()

» Tem predomineo de mastigacdo em qual hemi-arcada? D ( ) E () ou mastiga

bilateral alternado ()

» Tem falhas dentarias: sim () nao ()

> Quais dentes?

» Classeoclusal: () I Ol ()Nl

» Sofre de alguma doenca? sim() nao ()

> Qual (s)?

» Ha quanto tempo?

> Esta fazendo uso de algum medicamento? sim() nao ()

> Tipo: Qual:

» Tem dificuldade em respirar quando esta deitado? sim( ) nao()

> Dorme de boca aberta? sim () ndo ()

» Teminsénia ? sim() nao ()

> Quanto dorme?

> Dorme em qual posi¢édo? DD () DLD ( ) DLE () DV ()

> Range os dentes? sim () ndo ()
diurno () noturno ()

> Aperta os dentes? sim () nao ()
diurno () noturno ()

> E fumante? sim ( ) ndo ()

> Roe unhas? sim () néao ()

» Masca goma? sim () n&o ()

> Tem cefaléias? sim () néo ()

» Em qual regiao?
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» Tem dor de ouvido? sim () nao ()

» Tem zumbido? sim () nao ()
> Tem abafamento? sim () ndo ()
» Tem estalido na ATM? sim () nao ()
> Tem crepitacao na ATM? sim () ndo ()
» Apresenta dor na cervical? sim () nao ()

— Sintoma relacionados a DTM:
Dificuldade de abrir a boca ()

Dor na musculatura mastigatéria: () temporal () masséter

Cansago muscular ao acordar ()

—> Apresenta:

Artrite () Artrite reumatéide ()
Artrose () Febre reumatica ()
Hipertensao () Arterial Cardiopatia ()
Marcapasso cardiaco () Diabetes ()
Doenca da tiredide () Labirintite ()
Gastrite () Epilepsia ()
Problemas de surdez () Tensao pré menstrual ()

Dores nos dentes () Insénia ()
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PARTE Il : exame fisico
Inspecao visual:
Palpacao:
ATM:
Dor
Temporal

Masséter
ATM

Amplitude de Movimento:
ATM:

1 - hipermobilidade;

medida
em mm

Direito

2 - hipomobilidade;

Abertura da boca

lateralizardo D

lateralizardo E

Protusao

Conclusao final :

129

realiza s/

dor

Esquerdo

3 - normal

realiza ¢/

dor

2

ANEXOS

resistido

Leo
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MOVIMENTO CONDILAR

PARA D

COM DESVIO \ COM DESVIO\ COM DEFLEXAO\ COM DEFLEXAQO
\ PARA E PARA D PARA E

Abertura da boca : D D D

condilo D mov. +

condilo E mov. +
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ANEXO 5:

FICHA DE AVALIACAO GERAL (Final)

ANEXOS . .

Nome:
arquivo. pré: pos:
Turma: fone: data : I/
Grupo:
NI DMt DMnt
Anteriorizagao de cabega |sim Discreta nao
Range os dentes sim nao
Aperta os dentes sim nao
cefaléia sim nao
temporal Antes T Apoés T
Occipital Antes T Apos T
Frontal Antes T Apos T
Dor cervical sim Nao
Dor em trapézio sim Nao
Predominio mastig D
Sinais cervicobragq. sim Nao




Avaliagao funcional — movimentos cervicais;

ANEXOS

rotacéo realiza

Nao realiza

com dor

Sem dor

Flexao realiza

N&o realiza

com dor

Sem dor

Extensdo |realiza

N&o realiza

com dor

Sem dor

Inclinagéo |realiza

Nao realiza

com dor

Sem dor

Classe oclusal

Divisdo

Subdivisao

Mordida cruzada

Cruzamento anterior

Topo a topo

Mordida aberta

PADRAO EMG

Hipofungao temporal

Hiperfuncdo temporal

Hipofuncao masséter

Hiperfungcao masséter

U O O O

m| my m; m

Padrao cruzado | TD/MD

TE/ME

Padrao invertido
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OBS:




ANEXOS

ANEXOG6:

ESCALA VISUAL ANALOGICA - pré tratamento

— Intensidade: Por favor, classifique sua dor na seguinte escala:

Sem dor A pior dor

— Classifique como, ultimamente a dor interferiu em sua:

Atividade geral:

nao interfere interfere totaimente
Humor:

néo interfere interfere totalmente

Habilidade de caminhar:

nao interfere interfere totalmente
Trabalho:
Nao interfere interfere totalmente

Relacionamento com outras pessoas:

néao interfere interfere totalmente

Sono:

nao interfere interfere totalmente



ANEXOS -

ANEXO 7:

ESCALA VISUAL ANALOGICA - pés tratamento

— Intensidade: Por favor, classifique sua dor na seguinte escala:

Sem dor A pior dor

— Classifique como, ultimamente a dor interferiu em sua:

Atividade geral:

nao interfere interfere totalmente
Humor:

nao interfere interfere totalmente

Habilidade de caminhar:

nao interfere interfere totalmente
Trabalho:
Nao interfere interfere totalmente

Relacionamento com outras pessoas:

nao interfere interfere totalmente

Sono:

nao interfere interfere totalmente



ANEXOS

ANEXO 8:

Termo de Compromisso do(s) Pesquisador(es) Responsdvel(is)

Eu/N6s, (pesquisadores) Fausto Bérzin e Daniela Ap. Biasotto
responsavel(eis) pela pesquisa denominada Projeto: “EFEITO DA TECNICA
FISIOTERAPEUTICA (MASSOTERAPIA) EM PORTADORES DE DESORDEM
TEMPOROMANDIBULAR  MIOGENICA: UM ESTUDO ELETROMIOGRAFICO”,
assumimos o compromisso de cumprir os Termos da Resolug¢ao n.° 196/96, de 10 de

Outubro de 1996, do Conselho Nacional de Salde, do Ministério da Saude.

Prof. Dr. Fausto Bérzin CPF: 034818328-34

Doutoranda: Daniela Ap. Biasotto CPF: 196.345.808-74
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ANEXO 9:

Declaragio de Responsabilidade do(s) Pesquisador(es) Responsivel(is)

Eu/Noés, (pesquisadores) Prof. Dr. Fausto Bérzin e Daniela Ap. Biasotto, responsavel
(eis) pela pesquisa denominada Projeto: “EFEITO DA  TECNICA
FISIOTERAPEUTICA (MASSOTERAPIA) EM PORTADORES DE DESORDEM
TEMPOROMANDIBULAR  MIOGENICA: UM ESTUDO ELETROMIOGRAFICO’,
declaramos que:

*assumimos o compromisso de zelar pela privacidade e pelo sigilo das informagdes,
que serdo obtidas e utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa;

*0s materiais e as informacdes obtidas no desenvolvimento deste trabalho serado
utilizados para se atingir o objetivo previsto na pesquisa;

*0s materiais e os dados obtidos ao final da pesquisa serdo arquivados sob a
responsabilidade do Curso Biologia e Patologia Buco - dental da FOP/UNICAMP
*nao ha qualquer acordo restritivo a divulgag¢ao publica dos resultados;

*0s resultados da pesquisa serdo tornados publicos através de publicacdes em
periddicos cientificos e/ou em encontros cientificos, quer sejam favoraveis ou nao,
respeitando-se sempre a privacidade e os direitos individuais dos sujeitos da
pesquisa;

*0 CEP-FOP/UNICAMP serd comunicado da suspensdo ou do encerramento da
pesquisa, por meio de relatério apresentado anualmente ou na ocasiao da

suspensao do trabalho com a devida justificativa.

Mogi das Cruzes, de de 2001.

Prof. Dr. Fausto Bérzin CPF: 034818328-34

Doutoranda: Daniela Ap. Biasotto CPF: 1196.345.808-74



ANEXOS

ANEXO 10:

function [X,fs,nomel=leremg() ;

oe

Ler dados registro Eletromiografia
Anténio Marcos de Lima Aratjo 13.3.99

o0 o0
i

i

o

oo

mais ver: anaemg.m emgl.m emg3.m emgd.m fdp.m

o0 a0 o

por Antonio Marcos de Lima Araujo AMLA amarc@decom. fee.unicamp.br
Ver. 1.0 em 13.3.1999

e

% seleciona arquivo
load cemg
o
Cl

emgpath = ".\';
[wavefile,xpath] = uigetfile([emgpath,'*.*'],'Seleciona Arquivo de Sinal');
if wavefile == % em caso de problemas volta para a raiz
[wavefile,xpath] = uigetfile(['c:\',"*.*'],'Seleciona Arquivo de Sinal');
end

emgpath = xpath ;
save cemg emgpath ;
nome = wavefile ;

% le arquivo
wavefile =[xpath,wavefile] ;
fid = fopen(wavefile, 'r') ;
x=fscanf (£id, "%£f") ;
fclose(£fid) ;

$ processa
L = length(x) H
fs = 1000 ;
refer = (0:1:10)/fs ;
refer = refer(1:10) ;
delta 10 ;
M =2 ;
while delta > le-15
bb = x(1:M:10*M) ;
delta = sum(refer*bb-refer*refer').”2 ;
if delta > le~15
M=M+1:;
end
if M > 40
error {'Ndo consigo ler este sinal'’);
end
end
N = fix(L/M);
X=1[]3
for d=1:M
Sa = x{(d:M:L);
X = [X; Sa'l ;
end

i

function emgll ;



ge 00 0 oo o

a2 o0 ¢ o¢ oo

o0

mais ver:

Andlise Eletromiografia

Fungdes
1. Seleciona Sinal
2. Traca Formas de Onda

por Antonio Marcos de Lima Araujo

Ver.

1.0

clc

close all

clear all

global XSinal Xfs Xnome ORIGEM
ORIGEM = 0 ;

Xdata =

%

oo

'AMA  31.03.1999%' ;
le sinais

[XSinal,Xfs,Xnomel=leremg ; %
[M,N]=size (XSinal) ;

desenha formas de onda

AMLA

leitura do sinal
% verifica o nUmeroc de fungdes

ANEXOS”

emgll.m emgl2.m emgl3.m emgld.m emglS.m emgl6.m emgl7.m emgl8.m fdp.m

amarc@decom. fee.unicamp.br
em 31.3.1998

cores = ['gbrkmcgbrkmcgbrkmcgbrkmcgbrkmegbrkme']l ;
figure
for d=2:M
nnom = ['Sinal N° ' num2str(d-1)];
L = (M-1)*100+10+d-1 ;
p=d~-1-Mfix((d-1)/M) ;
cor = cores(p) ;
subplot (L); plot(XSinal(l,:),XSinal(d,:),coxr); % forma de onda
maxs = max (XSinal(d,:)) ; mins = min(XSinal(d,:));
maxx = max(abs([maxs mins])) ; base = (10" ({fix(loglO (maxx))-1));
maxs = base* (1+fix(maxs/base)) ; mins = base* (-1l+fix(mins/base));
if maxs*mins > 0 % unipolar
if maxs < 0 % todo negativo
vmaximo = 0 ;
vminimo = mins ;
else % todo positivo
vminimo = 0 H
vmaximo = maxs ;
end
else % bipolar
vmaximo = max(abs([maxs minsl)):;
vminimo = -vmaximo;
end
axis ([0 max(XSinal(l,:)) vminimo vmaximo]); ylabel (nnom); grid on

end
if vminimo < O

py = 1.45*vminimo ;
else

py = =0.35*vmaximo ;
end

text (0.85*max (XSinal(1l,:)), py,Xdata);
xlabel ("tempo(s)');
load cemg

set (gcf, "NumberTitle', 'off', 'Name'’, [ int2str(gcf) '.

Onda'], "Coloxr®, [0.95 0.95 0.95]);

drawnow

' emgpath Xnome ' Formas de

k



ANEXOS

% resumo
for k=1:30
disp([' "1):
end
disp([’ ' emgpath Xnome ' «» Sinais - ' intZstr(M-1) ' «» Amostras -
int2str(N) ' «» Duracdo - ' num2str{(N-1)/Xfs) 's'l);
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ANEXOS .

ANEXO 11:

function [X,fs,nome]=leremg /()

r

oo

o0

Ler dados registro Eletromiografia
Antdnio Marcos de Lima Aratjo 13.3.99 =

o
]
[

oe

o8 oP

mais ver: anaemg.m emgl.m emg3.m emgé4.m fdp.m

por Antonio Marcos de Lima AratGijo AMLA amarc@decom. fee.unicamp.br
Ver. 1.0 em 13.3.1999

de de oe

o

% seleciona arquivo
load cemg

% emgpath = '.\';

[wavefile, xpath] = uigetfile([emgpath,'*.*'], 'Seleciona Arquivo de Sinal’);

if wavefile == ( % em caso de problemas volta para a raiz
[wavefile,xpath] = ulgetfile({'c:\’,'*.*'], 'Seleciona Arquivo de Sinal'):

end

emgpath = xpath ;
save cemg emgpath ;
nome = wavefile ;

% le arqguivo
wavefile =[xpath,wavefile] ;
fid = fopen(wavefile, 'r")
x=fscanf (fid, "$£")
fclose (£id)

% processa

L = length(x)

fs 1000 ;

refer = (0:1:10)/fs ;

i

refer = refer(1:10) ;
delta = 10 H
M =2 ;

while delta > le~15
bb = x(1:M:10*M) ;
delta = sum(refer*bb-refer*refer').”2
if delta > le-15

7

M=M=+ 1 ;
end
if M > 40
error ('Ndo consigo ler este sinal');
end
end
N = fix(L/M);
=11 :
for d=1:M
Sa = x(d:M:L);
X = [X; Sa'] ;

end
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function [ZY] =

ANEXOS

emgl?2 (NumSinal, Nome,Unidade, PicoMed, Janela, tempo,Nfdp, dc, deltaE, Super,deltaZ);

oe

o0

oo

o0

Andlise Eletromiografia

oP

oe

Funcdes - Traca Graficos para sinal selecionado

e

oR

1. Ané&lise no tempo
1.1. Forma de onda
1.3. Envoltdria normalizada
2. BAnalise em freqliéncia
2.1. Especctrograma
2.2. Fregliéncia mediana
2.1. Densidade Espectral de Poténcia

o

a0 oo

o0 o0

oo

valor minimo, valor méximo,

% 3. Anélise Probabilistica

% 3.1. Funcdo Densidade de Probabilidade

% 3.2. Funcédo Distribuicdo de Probabilidade

% 3.3. Histograma

% 4. Resumo

% 4.1. Valor médio, valor mediano, valor rms,

% ntmero de amostras, duracdo do segmento selecionado.
%

% Chamar:

% 7 =

emgl2 (NumSinal, Nome, Unidade, PicoMed, Janela, tempo, Nfdp, dc, deltaE, Super, DeltaZ);
o

o

ae

NumSinal : 1..N ordem do sinal ( »»»» resultado de emgl.m «««« )

% Nome : Nome para Sinal ('Forca', 'Tensédo’, ) obs. entre aspas '....
% Unidade : Unidade para o sinal ('Volts', 'Watts',...) obs. entre aspas '...
% PicoMed : Normalizacdo para envoltdria ( 0 - rms, 1 - pico, 2 - média )
% Janela : Janela para FFT
% 1 - hanning 2 - hamming 3 - triangulaxr
% 4 - Chebyshev 5 - Kaiser 6 - retangular
% tempo : intervalo de tempo
% Y - todo tempo
% [Ti Tf] -~ [tempo inicial até tempo finall]
% Nfdp : Numero de intervalos fdp
% dc : 0 - elimina componente dc
% deltak : resclucdo do espectrograma (em dB)
% Super : percentagem de superposigdo
deltaZz : 0 - 25ms 1 - 50ms 2 - 100ms 3 - 250 ms 4 - 500ms

a@ oR

dhk ke dkhhkkkdhkdhkdkdkhkkdkkk ko ok ok okkodhokkx exemplos

EEEES SRS AR SR LS SRR EESEEEESESESEEEESS]

o¢ o0k o0

z = emgl2(2, 'Tensé&o’, 'volts', 1,
z emgl2 (2, 'Tensao"', 'volts', 1,

o@

i

oC

ae oe

o0

por Antonio Marcos de Lima Aratujo AMLA
Ver. 1.0

[y

global XSinal Xfs Xnome 2ZZ ORIGEM

ORIGEM = 2 :

for kk=1:6 % limpa area de figuras
figure ;

end
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1, 0, 24, 0, 100, 90, 0);
1,12 4}, 24, 6, 100, 90, 0);

mais ver: cg.m fdp.m emgl2.m emgl3.m emgld4.m emglS.m emglé.m emgl7.m emgl8.m

amarc@decom. fee.unicamp.br
em 31.3.1999%



a0 oo

oo

e oo

oe

ANEXCS

nn = figure ;
for conta=2:nn

close(conta) ;
end

Zz =[] :
Sinal = XSinal (NumSinal+l,:);
smedia = mean(Sinal) ;
if dc == 0 % se selecionado elimina componente dc
Sinal = Sinal - smedia;
end
Vtemp = XSinal(l,:) H
if mean(tempo) > O
op = find(Vtemp >= tempo(l) & Vtemp <= tempo(2));
if length{op) > 0
Sinal = Sinal{op):
Vtemp = Vtemp (op):
end
end
N = length(Sinal) ;

figure (2)

Forma de Onda ======s—oo—a

subplot (211); plot(Vtemp,Sinal) ; % forma de onda
vlabel ([Nome '(' Unidade ')' 1);
maxs = max(Sinal) ; mins min(Sinal);

if maxs*mins > 0O % unipolar
if maxs < O % todo negativo
vmaximo = 0 ; vminimo = 1l.l*mins ;
else % todo positivo
vminimo = 0 ; vmaximo = 1.l1l*maxs ;
end
else % bipolar
vmaximo = 1.05*max (abs([maxs mins])); vminimo = -vmaximo;
end

v = axis ; axis{[Vtemp(l) max(Vtemp) vminimo vmaximo]);
grid on ;

Envoltdria normalizada ====ss=sz=m==

subplot (212) ;
yabs = abs(Sinal);

[h]=£firl (200,5/(Xfs/2)) ;

yabs = f£iltfilt(h,1,yabs) ;

if PicoMed == % Normalizagdo pelo pico
yabs = yabs/max (yabs) ;

elseif PicoMed == ¢ Normalizacdoc pela média
yabs = yabs/mean (yabs) ;

elseif PicoMed ==
vrms = std(Sinal) + smedia ;

ae

Normalizacio pelo valor RMS eqguivalente

vrm2 = std(yabs) + mean{(yabs) ;
vabs = yabs*vrms/vIim2 ;
end
plot (Vtemp, yabs, 'x'") ; % envoltdria

maxs = 1l.1l*max(yabs) ;
v = axis ; axis([Vtemp(l) max(Vtemp) 0 maxs]);
xlabel ("tempo(s)'); ylabel ('Envoltdria Normalizada'):
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grid on ;

ANEXOS

set (gcf, 'NumberTitle’, "off', "Name', [int2str(gcf) '.' Xnome ' «» Forma de
Onda «» ' Nomel,'Color’, {1 1 11);
drawnow ;
figure (3)
% Espectrograma =s=sss=s=mmmme
subplot (211} ;
Tj = 256 ; % T = 256 fica muito mais répido
Ti2 = £ix(T3/2) :
if Super > 100 % opgdo incorreta
Super = 50 ;
end
if Super <=0 % opg¢do incorreta
Super = 50 ;
end
sSuper = fix(Super*250/100) ;
if Janela == % Hanning
Janl = hanning(T3);
elseif Janela == % Hamming
Janl = hamming(Tj) ;
elseif Janela == ¢ triangular
Janl = triang(Tj) ;
elself Janela == % Chebyshev
Janl = chebwin(Tj,30) ;
elseif Janela == % Kaiser
Janl = kalser(T3,4) :
else % retangular
Janl = boxcar(Tj) ;
end
fs = 1000 ; % fregliéncia de amostragem
Sinal2 = [zeros(1l,Tj2) Sinal(:)' zeros(1,Ti2)]:
Sinal2 = 8inal2 - mean(Sinall2) : $ elimina dc
[B,F,T]l=specgram{Sinal2, Tj,Xfs, Janl, sSuper); % espectrograma
B = 20*1logl0l(abs(B)) ;
Limiar = max (max(B)) - deltalE :;
op = find(B<Limiar);
B{op) = Limiar ;
Vitmin = min(Vtemp); Vtmax = max(Vtemp) ;
Tmin = min(T) ; Tmax = max(T) ;
Fator = (Vtmax-Vtmin)/ (Tmax-Tmin) K
T = Vtmin + (T-Tmin)*Fator ;

imagesc(T,F,B); axis xy ;
'); ylabel('freqliéncia(Hz)');

xlabel ('
% colorbar('horiz');
grid on ;

subplot (212) ;

L = length(Sinal2)
Ti2 = 250
passc = 25
K= fix({ (L - T32)

vcg = zeros(1,K)

Freqtiéncia mediana

/ passo )

7

colormap(jet)

r

+ 1;

(Centro de Gravidade espectral)



ANEXOS'

KK = zeros(1l,K) ;
ki =1 ;
KKmin = min(Vtemp) ;0% + (passo/(2*Xfs)) :
for k=1:K

ki = 1+ (k-1)*passo ;

kf = ki+T32~1 ;

s = Sinal2 (ki:kf) ;

cgf = cg(s,1000) ;

veg(k) = cgf ;

KK (k) = KKmin + (k-1)*passo/Xfs ;
end

oo

[Bf,Afl=butter(4,0.4) ;

% veg = £iltfilt (Bf,Af,vcg) ; % suavizacdo
h = ones(1,8)/8 ;
veg = f£iltfilt (h,1,vcg) ;
maxyy = l.l*max(vcg) ;
Dp = 1 ;
if deltaZ ==
Dp = 2 ;
elseif deltaZ == 2
Dp =4 ;
elseif deltaZ == 3
Dp = 10 ;
elseif deltaZz == 4
Dp = 20 ;
end
Lkk = length(KK) ;
Z = [KK(1:Dp:Lkk);vcg(1:Dp:Lkk)]";
zYy =7 ;
22Z = [KK;vcgl';

[38S,PPPl= reglin(ZZZ);

plot (KK,vcg, "b-'); hold on ; plot(KK,SSS,'r') :

xlabel ('tempo(s)"); ylabel ('Frequéncia mediana(Hz)'); grid on ;
v = axis ; axis([min(KK) max (KK) 0 maxyyl):

px = min(KK) + 0.7* (max (KK)-min(KK)) ;

text (px,1.05%*maxyy, ['m = ' num2str (60*PPP, '$8.4g"') 'Hz/min']);
set {(gcf, '"NumberTitle','off', '"Name"', [int2str(gcf) '.' Xnome ' «» Anélise
Espectral «» ' Nome],'Color',([1 1 1] ):
figure (4)

o

oo

Densidade Espectral de Poténcia =============

o

Nj = 512 ;

if Janela == % Hanning
Jan2 = hanning(Nj);

elseif Janela == % Hamming
Jan2 = hamming(Nj) ;

elseif Janela == 3 % triangular
Jan2 = triang(Nj) ;

elseif Janela == % Chebyshev
Jan2 = chebwin(Nj,30) ;

elseif Janela == % Kaiser
Jan2 = kaiser(Nj,4) ;

else % retangular
Jan2 = boxcar(Nj) ;

end



ANEXOS

if Super > 100
Super = 50 ;

end

if Super <=0
Super = 5

end

sSuper = fix(Nj*Super/100);

fs = 1000 ; % freqgliéncia de amostragem

Sinal3 = Sinal - mean(Sinal) ; % elimina dc

psd(Sinal3, N3, 1000, Jan2, sSuper) ;

xlabel ('Freqliéncia (Hz)'); ylabel('Densidade Espectral de Poténcia(dB)');

v = axis ; axis ([0 500 v{(3) v(4)]); grid on ;
set (gcf, "NumberTitle', 'off', "Name', [int2str(gcf) '.’ Xnome ' «» Densidade
Espectral de Poténcia «» ' Nome],'Color’,[1 1 1] );
figure (5)

if dc == % se selecionado elimina componente dc
¥sig = Sinal + smedia ;

else
¥%Xsig = Sinal ;

end

90 o

oo

9o oe

S0

[vfdp, yFDP, eixox, xmin, media, xmax]=£fdpl (Xsig, Nfdp) ;

vims = std(Sinal) + smedia ;
maxs = xmax ; mins = xmin ;
if maxs*mins > 0
% unipolar
if maxs < 0
% todo negativo
vmaximo = 0.95*maxs ;
vminimo = 1.05*mins ;
else
% todo positivo
vminimo = 0.95*mins ;
vmaximo = 1.05*maxs ;
end
else
% bipolar
vmaximo = 1.05*max (abs([maxs mins])):
vminimo = -vmaximo;
end
xx = vminimo: ((vmaximo-vminimo) /500) :vmaximo ;

vy = (1./(sqrt(2.*pi)*std{Sinal))) *exp(~{(xx-smedia).”"2)/(2* (std(Sinal})"2))

subplot (211);

plot(xx,vy,'q") ; hold on ;
plot (eixox,yfdp, 'r~") ; grid on : % Funcdoc Densidade de Probabilidade
hold off ;

legend ('Gauss',Nome) ;
title ('funcdo densidade de probabilidade'); vylabel ("P(x)'):
v = axis ; axis([vminimo vmaximo O 1.2Z2*max (abs(yvfdp)) 1):

subplot (212);
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plot{eixox,yFDP, 'm-') ; grid on ; % Funcdo Distribuig¢doc de Probabilidade
title('Funcéo Distribuicdo de Probabilidade'); xlabel('x'"):;
ylabel ('"P(X<x)");
axis{[vminimo vmaximo 0 11); grid on :

set (gcf, 'NumberTitle', 'off’, "Name', [int2str(gcf) '.' Xnome ' «» Funcdes
Probabilisticas «» ' Nomel,'Color',[1 1 11 ): drawnow
3 Histograma T o e e e e e v e

figure (6)

hist(Sinal,Nfdp):;

v = axis ; axis({[vminimo vmaximo 0 v(4)]); grid on ;

set (gcf, 'NumberTitle', 'off"', '"Name', [int2str(gcf) '.' Xnome ' «» Histograma
«» ' Nomel],'Color’,[1 1 1] );

drawnow

o

oo
b
o
1G]
E
O

o0

figure(7)

mediano = median (Sinal) ;

vrms = std(Sinal) + smedia :

minimo = min{Sinal) ;

maximo = max{Sinal) ;

if de== 0
mediano = mediano + smedia ;
minimo = minimo + smedia ;
maximo = maximo + smedia ;

nd

passo do guantizador D = 2.4414 em verres.m

de o0 o0 (D

Nbits = (2 + fix(log2( max(abs([minimo maximo]))/2.4414))) ;

plot (10,101, 1[0,7]1,'w.");

Al = ['Valor medio = ' num2str(smedia,'%$10.6g') ' ' Unidade ' '}:
A2 = ['Valor mediano = ' num2str(mediano, '%10.6g"') ' ' Unidade "7];
A3 = ['Valor rms = ' pnum2str{vrms, '$10.6g') ' ' Unidade ''};

A4 = ['"Valor minimo = ' numZstr{minimo, '%$10.6g') ' ' Unidade ''];
A5 = ['"Walor maximo = ' num2str(maximo, '$10.6g') ' ' Unidade ''}:
A6 = ['N° de amostras = ' num2str({(N-1),'%10.6g')]:

A7 = ['Duracdo = ' num2str(((N-1)/Xfs),'%10.6g") 's'];

A8 = ['Faixa dindmica = ' num2str{Nbits,'$1.6g’') ' bits’']:;

title('RE S UMO");

text(2,6.0,A1); text(2,5.2,A2); text(2,4.4,A3); text (2,
text(2,2.8,A5); text(2,2.0,R6); text(2,1.2,A7); text(2,

O Ww

axis off ;
set (gcf, 'NumberTitle', 'off', 'Name’, {int2str(gcf) '.’ Xnome ' «» '
Nome}, 'Color’, {1 1 11 ):
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Figura 11 — Modelo da fungdo bidnica (versdo 3.0) do programa Matlab (versdo 6.1),
utilizada para retificagao do sinal eletromiografico e andlise do CV, Md e SD dos

valores de RMS.
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Grafico 10 - Padrdo eletromiografico dos musculos porgéo anterior do temporal
direito, masseter direito, porcdo anterior do temporal esquerdo e
masseter esquerdo, durante a mastigac@o isotdnica bilateral. O
tracado foi tratado pela fungao Biénica — Matlab (versdo 6.1) e representa
a média, desvio padréo e o coeficiente de variacdo de 10 repeti¢cdes
dos 10 periodos de atividade mastigatoria realizadas pelo voluntario 2
do grupo 1, pré tratamento fisioterapéutico, por exemplo.
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Grafico 11 - Padrdo eletromiografico dos musculos por¢ao anterior do temporal
direito, masseter direito, porcdo anterior do temporal esquerdo e
masseter esquerdo, durante a mastigacéo isotonica bilateral. O tracado
foi tratado pela fungéo Bidnica — Matlab (versdo 6.1) e representa a média,
desvio padréo e o coeficiente de variagdo de 10 repeticbes dos 10

periodos de'atividade mastigatéria realizadas pelo voluntario 2 do grupo
e 1, p6s tratarﬁ%_/gto ﬁsiotg:ggpéytico, por exemplo.
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Grafico 12 - Padrdo eletromiografico dos musculos por¢éo anterior do temporal

direito, masseter direito, por¢cdo anterior do temporal esquerdo e
masseter esquerdo, durante a mastigacéo isotonica bilateral. O tragcado
foi tratado pela funcdo Biénica — Matlab (versdo 6.1) e representa a média,
desvio padrao e o coeficiente de variacdo de 10 repeticbes dos 10
periodos de atividade mastigatéria realizadas pelo voluntario 2 do grbpo
2, pré tratamento fisioterapéutico, por exemplo.
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Grafico 13 - Padrao eletromiografico dos musculos porgédo anterior do temporal

direito, masseter direito, porcdo anterior do temporal esquerdo e

masseter esquerdo, durante a mastigacéo isoténica bilateral. O tracado

foi tratado pela fungéo Biénica — Matlab (verso 6.1) e representa a média,

desvio padrdao e o coeficiente de variacdo de 10 repeticdes dos 10

periodos de atividade mastigatoria realizadas pelo voluntério 2 do grupo

2, p6s tratamento fisioterapéutico, por exemplo.
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Grafico 14 - Padrdo eletromiografico dos musculos por¢ao anterior do temporal

direito, masseter direito, por¢cdo anterior do temporal esquerdo e
masseter esquerdo, durante a mastigacéo isotdnica bilateral. O tragado
foi tratado pela fungéo Biénica — Matlab (verséo 6.1) e representa a média,
desvio padrdo e o coeficiente de variacdo de 10 repeticbes dos 10
periodos de atividade mastigatéria realizadas pelo voluntario 2 do grupo

3, pré tratamento fisioterapéutico, por exemplo.
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Grafico 15 - Padrdo eletromiografico dos musculos porgdo anterior do temporal
direito, masseter direito, porcdo anterior do temporal esquerdo e
masseter esquerdo, durante a mastigacao isotdnica bilateral. O tracado
foi tratado pela fungéo Bidnica — Matlab (versdo 6.1) e representa a média,
desvio padrao e o coeficiente de variacao de 10 repeticbes dos- 10
periodos de atividade mastigatéria realizadas pelo voluntario 2 do grupo
3, pos tratamento fisioterapéutico, por exemplo.
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