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RESUMO

GAIDO AS. Efeitos imediatos de interferéncia oral nos masculos mastigatorios e
de interferéncia podal nas funcdes orofaciais, oclusdo e postura corporal em
jovens saudaveis [dissertacdo]. Ribeirdo Preto: Universidade de S&o Paulo,
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto; 2018.

Introducédo: Ha muito as influéncias reciprocas entre o sistema estomatognatico
e a postural corporal sédo investigadas. Além da controvérsia nos achados, ndo
foi encontrado qualquer estudo que tivesse investigado o efeito imediato de uma
discrepancia entre as pernas provocada por interferéncia podal nas funcdes
orofaciais. Objetivos: Investigar se interferéncias na cavidade oral resultam em
mudancas imediatas nos musculos mastigatorios e, se interferéncias podais
provocam efeitos imediatos na oclusdo, na mastigacéo e degluticdo, bem como
na propria postura corporal. Em caso positivo, analisar se as fungdes orofaciais
apresentam efeitos compensatorios distintos. Metodologia: Participaram 21
voluntarios saudaveis (13 do sexo feminino; 8 do sexo masculino), com média
de idade de 24 + 4 anos. Na selecdo todos passaram por exame clinico da
oclusédo e investigacdo das condigcbes miofuncionais orofaciais, por meio de
protocolos previamente validados (ProDTMmulti e AMIOFE). Foram realizadas
analise eletromiografica (EMG) dos musculos mastigatérios na maxima
contracdo voluntaria (MCV), mastigacdo e degluticdo; andlise oclusal
computadorizada e andlise cinematica tridimensional. Os registros foram
efetuados com interferéncias na cavidade oral ou podal, além da condicao
natural sem qualquer interferéncia. O teste ndo-paramétrico de Friedman foi
empregado para comparar variaveis com distribuicdo ndo-normal e o teste de
Wilcoxon com correcdo de Bonferroni foi aplicado como poOs-teste para
diferencas significantes. As variaveis com distribuicdo normal foram analisadas
por estatistica paramétrica, por meio do teste ANOVA, seguido do poOs-teste de
Tukey. O nivel de significancia foi estabelecido em 5% (p < 0,05) para todas as
analises. Resultados: A atividade e coordenacao dos musculos elevadores da
mandibula em MVC foram significantemente alteradas apenas por interferéncias
na cavidade oral. A interferéncia podal (direita - ID ou esquerda - IE) néo

modificou a dindmica oclusal, a amplitude EMG e coordenacdo muscular na



mastigacdo e degluticdo. Apenas quando do lado esquerdo, gerou mudancas
significantes em aspectos temporais da EMG, como aumento da frequéncia na
mastigacao unilateral esquerda, aumento da duracédo e redugéo do tempo para
atingir metade do valor da integral durante a degluticdo espontanea, bem como
a cabeca foi inclinada para frente. Houve deslocamento lateral do braco
esquerdo durante a degluticdo espontdnea com a interferéncia a direita.
Tomando como referéncia condi¢cdo sem interferéncia, ambas as condi¢gdes com
interferéncia (ID e IE) envolveram ajustes posturais agudos, ou seja, 0 corpo se
deslocou levemente para tras e para o lado esquerdo, sem diferenca significante
entre elas. Também, houve deslocamento ao nivel do quadril, para cima do lado
ipsilateral a interferéncia e para baixo do lado contralateral. Concluséo: Os
musculos temporal e masseter mostraram mudancas imediatas na distribuicao
da atividade e coordenacdo, que variaram de acordo com a localizacdo da
interferéncia oral. Imediatamente apés a interferéncia podal ndo ocorreu efeito
na dindmica oclusal, na fisiologia dos musculos mastigatérios, tampouco no
desempenho das funcbes de mastigacdo e de degluticdo, exceto pela leve
mudanca em parametros temporais. Entretanto, aconteceram mudancas

posturais compensatorias.

Palavras-chave: 1. Sistema Estomatognatico. 2. Oclusdo Dentaria. 3.

Voluntarios saudaveis. 4. Postura.



ABSTRACT

GAIDO AS. Immediate effects of oral interference on masticatory muscles and of
foot interference in orofacial functions, occlusion and body posture in healthy
young [dissertation]. Ribeirdo Preto: University of Sdo Paulo, School of Medicine
of Ribeirao Preto; 2018.

Introduction: The reciprocal influences between the stomatognathic system and
the body postural have long been investigated. In addition to the controversy in
the findings, any study was found that examined the immediate effect of a
discrepancy between the legs caused by foot interference in the orofacial
functions. Objectives: To investigate if interferences in the oral cavity result in
immediate changes in the masticatory muscles and if foot interferences cause
immediate effects on occlusion, chewing, swallowing and on body posture. If so,
to analyze if the orofacial functions have different compensatory effects.
Methods: Twenty-one healthy volunteers (13 females, 8 males) with a mean age
of 24 + 4 years were included. In the selection, all of them underwent a clinical
examination of occlusion and investigation of myofunctional orofacial conditions,
through previously validated protocols (ProDTMmulti and AMIOFE). Data were
obtained by Electromyographic (EMG) analysis, computerized occlusal analysis,
and three-dimensional kinematic analysis. The orofacial function analyzed were
clenching at maximum voluntary contraction (MVC), chewing and swallowing.
The records were made with interferences in the oral cavity or under the feet,
besides the natural condition without any interference. The Friedman non-
parametric test was used to compare variables with non-normal distribution and
the Wilcoxon test with Bonferroni correction was applied as a post-test for
significant differences. The variables with normal distribution were analyzed by
parametric statistics, using the ANOVA test, followed by the Tukey post-test. The
level of significance was 5% (p <0.05) for all analyzes. Results: The activity and
coordination of the jaw elevator muscles in MVC were significantly altered only
by interferences in the oral cavity. Foot interference (right - ID or left - IE) did not
modify occlusal dynamics, EMG amplitude and muscular coordination in chewing
and swallowing. Only on the left side did significant changes in temporal aspects

of EMG, such as increased frequency in left unilateral chewing, increased



duration and reduced time to reach half of the integral value during spontaneous
swallowing and the head tilted forward. There was lateral displacement of the left
arm during spontaneous deglutition with right interference. Taking the reference
condition without interference, both interfering conditions (ID and IE) involved
acute postural adjustments, that is, the body shifted slightly backward and to the
left side, without significant difference between them. Also, there was
displacement at the hip level, up from the ipsilateral side to the interference and
down from the contralateral side. Conclusion: The temporal and masseter
muscles showed immediate changes in the distribution of activity and
coordination, which varied according to the location of the oral interference.
Immediately after the foot interference, there was no effect on occlusal dynamics,
masticatory muscle physiology, or chewing and swallowing functions except for
the slight change in temporal parameters. However, compensatory postural

changes occurred.

Key-words: 1. Stomatognathic System. 2. Dental Occlusion. 3. Healthy

Volunteers. 4. Posture.
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1. INTRODUCAO

O corpo humano é dotado de 6rgédos dos sentidos, musculos, articulacdes,
ligamentos e um complexo sistema nervoso central (SNC) e periférico que permitem
a sua localizacdo no espaco, manutencdo da postura ereta, locomocao bipede,
alimentag¢ao, bem como o conhecimento do mundo e a comunicacao.

A postura corporal humana representa a posicdo do corpo e as relacfes
espaciais entre seus segmentos anatdmicos que mantém o equilibrio em condicdes
dindmicas e estéticas sobre os pés, de acordo com as exigéncias do ambiente e 0s
objetivos motores. Para tanto, o SNC utiliza-se de informac¢des dos sistemas
vestibular, visual e somatossensorial (Horak; Shupert, 2002; Cuccia; Caradonna,
2009; Baldini et al., 2013), como as advindas da superficie plantar do pé (Cuccia,
2011), a qual representa uma pequena base de apoio (Horak; Shupert, 2002), e
proprioceptivas trigeminais (Gangloff; Perrin, 2002), provenientes dos musculos
mastigatorios, periodonto e articulagdo temporomandibular (ATM). As aferéncias
sensoriais sdo integradas nos nucleos vestibulares, induzindo respostas reflexas
motoras nos membros inferiores (reflexo vestibulo-espinhal) (Baldini et al., 2013).

A conex&o neurofisiologica, biomecéanica e funcional entre a espinha cervical e
a regiao orofacial tem sido empregada para explicar a associagdo entre Desordem
Temporomandibular (DTM) e Disfuncao da Espinha Cervical (DSC). Estudos prévios
indicam que a DSC deveria ser definida como um fator perpetuante de DTM
(Bevilaqua-Grossi; Chaves; Oliveira, 2007), envolvendo prejuizo clinicamente
relevante na resisténcia isométrica dos musculos flexor e extensor cervical (Armijo-
Olivo; Magee, 2012).

De acordo com uma revisao sistematica da literatura, ha forte evidéncia de mal
alinhamento da postura cranio-cervical em pacientes com DTM miogénica e moderada
evidéncia de alteracdo da espinha cervical em pacientes com DTM artrogénica, mas
ndo h& uma concluséo a respeito da relacdo entre a postura global e a DTM (Chaves
et al., 2014).

De fato, a literatura € controversa quando abordada a associacdo entre a
postura corporal global e as condicbes do sistema estomatognatico, como posi¢ao
mandibular, oclusédo e ATM, a qual tem sido proposta com base na relacdo

demonstrada entre o nucleo trigeminal e o nucleo vestibular (Baldini et al., 2013).
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As pesquisas sobre esse tema se dividem em pelo menos duas vertentes. Uma
delas analisa se ha efeito de mudancas na postura mandibular, na oclusdo ou na
contracdo voluntaria dos musculos elevadores da mandibula sobre a postura
corporal/equilibrio. Baseados nos resultados alguns autores afirmam que sim
(Valentino; Melito, 1991; Milani et al., 2000; Takada et al., 2000; Yoshino; Higashi;
Nakamura, 2003; Bracco; Deregibus; Piscetta, 2004; Bergamini et al., 2007;
Sakaguchi et al., 2007; Tardieu et al., 2009; Cuccia, 2011; Ohlendorf et al., 2014;
Alghadir; Zafar; Igbal, 2015a,b; Hellmann et al., 2015; Ringhof et al., 2015; 2016), mas
outros ndo (Ferrario et al., 1996; Perinetti, 2006; Perinetti et al., 2010; Baldini et al.,
2013; Marini et al., 2013).

A outra analisa o efeito de mudancas na postura corporal e/ou nas informacoes
sensoriais plantares sobre a oclusdo, a posicdo da mandibula e a atividade dos
musculos mastigatorios. Também com discordancia entre aqueles que sustentam a
existéncia de influéncias ascendentes (Valentino; Fabozzo; Melito, 1991; Valentino;
Valentino; Melito, 2002; Ciuffolo et al., 2006; Sakaguchi et al., 2007; Maeda et al.,
2011) e os que nao (Marini et al., 2015).

Dois estudos de uma mesma equipe foram planejados no intuito de esclarecer
essas questdes. No primeiro, interferéncias foram criadas na cavidade oral (Marini et
al., 2013) e no segundo, a informagdo sensoérial plantar foi modificada usando
palmilhas personalizadas (Marini et. al., 2015). Em ambos, os parametros de interesse
foram mensurados antes e até 14 dias depois das modificacbes. Os achados
monstraram que ao final ndo havia mudancas na atividade muscular ou na postura
corporal, indicando que as estruturas corporais podem gerar adaptacdes a uma nova
condicdo fisiolégica.

Em sintese, no geral, os resultados sdo discrepantes o que dificulta uma
conclusao baseada em evidéncias, provavelmente devido a complexidade dos fatores
envolvidos (Bergamini et al., 2007; Cuccia; Caradonna, 2009), mas também por conta
da fraca qualidade metodolégica (Chaves et al., 2014).

O nervo trigémeo, além de ser o principal responséavel pela inervagéo sensorial
da regido craniofacial, também realiza pela inervacdo motora dos musculos de
fechamento e abaixamento da mandibula, exceto o ventre posterior do digastrico
(Morquette et al., 2012), portanto, é determinante para a realizacao das varias funcdes
estomatognaticas, dentre elas, a mastigacdo e a degluticdo (Sessle; Avivi-Arber;
Murray, 2013).
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Diversos estudos mostram que os musculos mandibulares respondem de forma
compensatéria a mudangas na oclusédo dentaria ou algum tipo de perturbacdo na
regido dos dentes (Bakke; Moller, 1980; Baba et al., 1996; Ferrario et al., 1999;
Michelotti et al., 2005; Okano; Baba; Igarashi, 2007; Forrester et al., 2010).

Todavia, nesse contexto, ndo foi localizado até o momento qualquer estudo que
investigasse o efeito imediato ou mediato de assimetria no comprimento das pernas
nas funcbes estomatognaticas, como a mastigacao e a degluticdo, que séo realizadas
muitas vezes ao dia e imprescindiveis para a vida.

Apesar da falta de informacao cientifica consistente, clinicamente a assimetria
no posicionamento do corpo no espaco tem sido considerada relevante na
determinacdo de ma oclusédo e disturbios das fun¢des. Por exemplo, como relatado
por Michelotti e lodice (2010), a transmisséo de assimetria do corpo para viscerocranio
tem sido apresentada como uma hipétese para a mordida cruzada.

Investigar se ocorre um efeito imediato é possivel por meio de interferéncia
podal, sem causar transtornos aos participantes. Além disso, é relevante, porque
certos prejuizos funcionais observados em pacientes podem ser o resultado de
adaptacdes necessarias para aliviar um incobmodo ou evitar um dano local maior
(Avivi-Arber et al., 2011), a fim de continuar mastigando e engolindo.

Se confirmado que a assimetria entre pernas perturba as func¢des orofaciais,
isso teria uma implicacdo no planejamento de tratamentos como fonoaudiolégico e
odontoldgico, exigindo uma abordagem mais abrangente e com a participacdo de
outros profissionais.

Numa outra linha de investigacdo, contudo, o efeito positivo da mastigacao
sobre o equilibrio corporal tem sido relatado e atribuido as provaveis mudancas
positivas em aspectos fisioldégicos, psicolégicos ou cognitivos (Sesay et al., 2000;
Takahashi et al., 2001; Wilkinson; Scholey; Wesnes, 2002; Takada; Miyamoto, 2004,
Scholey et al., 2009; Goto; Kushiro; Tsutsumi, 2011; Kushiro; Goto, 2011; Alghadir et
al., 2014).

A respeito da degluticdo, os estudos prévios foram voltados a analise dos
muasculos supra e infra-hioideos, para determinar as posicbes corporais que
pudessem facilitar ou dificultar a funcéo de pacientes com disfagia, dentre elas em pée,
em diferentes angula¢gdes na posicéo supina, estendendo ou flexionando a cabeca
(Dejaeger et al., 1994; Inagaki et al., 2007; Sakuma; Kida, 2010; Shiino et al., 2016)



22

ou em decubito lateral durante diferentes tarefas com variagdo da posicdo da
mandibula (Miralles et al., 2006).

Mediante o exposto, o presente estudo teve como meta analisar como 0
sistema estomatognatico responde a interferéncias orais e podais, antes que uma
adaptacao em longo prazo pudesse se instalar. Para favorecer a analise dos possiveis
achados, também foi verificado o efeito da assimetria podal sobre parametros

posturais.



OBJETIVOS
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2. OBJETIVOS

Os obijetivos do presente estudo foram investigar:

" Se interferéncias na cavidade oral resultam em mudancas imediatas nos
musculos mastigatérios;

" Se interferéncias podais provocam efeitos imediatos na dinamica
oclusal, na mastigacao e degluticdo, bem como na postura corporal;

" Analisar se essas funcdes apresentam efeitos compensatoérios distintos.



REVISAO BIBLIOGRAFICA
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Influéncia da ocluséo na atividade dos musculos mastigatorios

O sistema estomatognatico reune varias estruturas, como 0s 0ssos fixos da
cabeca, a mandibula, o hioide e o esterno, os musculos craniofaciais, as articulacdes
temporomandibulares (ATMs) e dentoalveolares, os dentes e tecidos anexos, assim
COMO 0S nervos e vasos sanguineos. Em conjunto, esses componentes participam de
maneira variada em diferentes func¢des orofaciais, incluindo as semiautométicas
(mastigacdo e degluticdo) e as voluntarias, como os movimentos mandibulares
(Sessle; Avivi-Arber; Murray, 2013).

Para controla-las, um complexo substrato no SNC é requerido, envolvendo
areas corticais somatosensoriais primaria da face e motora priméaria da face que
possuem capacidade de adaptacdo funcional (neuroplasticidade) em resposta a
mudancas estruturais ou ao aprendizado de novas habilidades motoras. Entretanto,
algumas mudancas podem gerar comportamentos mal adaptados e assim, prejudicar
as funcdes orofaciais (Avivi-Aber et al., 2011).

Como parte desse sistema, a oclusdo dentaria é a relacao estatica entre as
superficies incisais ou mastigatdrias dos dentes maxilares e mandibulares ou dentes
analogos (p.57). A oclusao é considerada harménica quando durante 0os movimentos
funcionais proporciona maior eficiéncia, por exemplo, durante a mastigacdo, sem
causar tensdo indevida ou trauma excessivo nos tecidos de suporte (p.40; The
glossary of prosthodontic terms, 2005).

Na populacéo saudavel existe uma série de padrées neuromusculares comuns
de acordo com a ocluséo, sendo que uma oclusdo com contatos bilaterais posteriores
e a mandibula em posicao céntrica estavel sédo considerados requisitos para a maxima
atividade dos musculos mastigatorios de modo equilibrado (Forrester et al., 2010).

Ha muito tempo, autores tém investigado a influéncia da oclusdo dentaria na
atividade dos musculos mastigatérios (Bakke; Moller, 1980; Baba et al., 1996; Ferrario
etal., 1999; Michelotti et al., 2005; Okano; Baba; Igarashi, 2007; Forrester et al., 2010),
principalmente por meio de eletromiografia de superficie (EMG).

Os achados mostraram que uma Unica interferéncia oclusal resulta em
mudanca da atividade EMG, com aumento nos muasculos ipsilaterais e diminui¢cdo nos

contralaterais (Bakke; Moller, 1980; Baba et al., 1996), o que rompe a simetria da
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atividade contratil bilateral dos musculos temporais (Ferrario et al., 1999), reduz o
namero de periodos de atividade por hora e a amplitude EMG média dos musculos
masseteres (Michelotti et al., 2005).

O padréo de atividade resultante é capaz de alterar a quantidade e a direcao
das forcas exercidas nas ATMs (Baba et al., 1996). Embora, sinais e/ou sintomas de
DTM nao tenham sido observados em mulheres jovens saudaveis como consequéncia
de uma interferéncia, pelo menos em curto prazo (Michelotti et al., 2005).

Por sua vez, um anteparo entre os dentes anteriores reduz a atividade dos
musculos temporais anteriores, temporais posteriores e masseteres (Becker et al.,
1999; Forrester et al., 2010).

Influéncias entre o sistema estomatognatico e a postura corporal

A postura corporal humana diz respeito a posi¢cdo do corpo e as relacbes
espaciais entre seus segmentos anatdémicos, mantendo o equilibrio em condicdes
dindmicas e estéticas sobre os pés (Horak; Shupert, 2002; Baldini et al., 2013).

Para execucdo de atividades da vida didria o ser humano adota diferentes
posturas corporais, 0 que envolve respostas neuromusculares coordenadas pelo
sistema de controle postural, incluindo os sistemas sensorial e motor, para manter o
equilibrio e orientar o corpo no espaco (Duarte; Freitas, 2010).

O controle postural depende de informacdes sensoriais provenientes do
sistema vestibular (movimento da cabeca e a sua posicdo com relacdo a gravidade),
sistema visual (posi¢cdo e movimento em relacdo aos objetivos circundantes), sistema
proprioceptivo (posicao, angulos e mudancas nas articulacdes, tensdo e comprimento
muscular, bem como, movimento dos segmentos do corpo em relagdo uns aos outros),
e do sistema tatil (sensacbes de toque, pressédo e vibracdo) (Hain; Ramaswamy;
Hillman, 2002; Horak; Shupert, 2002; D'Amico; Kinel; Roncoletta, 2017).

O SNC, ao receber os impulsos multissensoriais, devera processa-los, integra-
los e conecta-los a saida para os neurbnios motores (Hain; Ramaswamy; Hillman,
2002), a fim de controlar o olho, a cabeca, a orientacdo do tronco e coordenar 0s
movimentos posturais (Horak; Shupert, 2002) e assim, manter a postura bipedal, isto
€, sob apoio dos dois pés (Helmann et al., 2011).

Ao longo dos anos, varios estudos tém investigado as influéncias que exercem

um sobre o0 outro o sistema estomatognatico e a postura corporal, 0os quais podem ser
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divididos, de modo geral, de acordo o local da origem do estimulo e sentido de seu
efeito.

- Influéncia descendente

Alguns autores consideram que a presenca de uma disfungdo no sistema
estomatognatico seja capaz de afetar a coluna cervical (Cuccia; Caradonna, 2009),
mas também o controle postural, devido a sua organizacdo neurofuncional e as
conexdes musculares e neuroanatbmicas com outros sistemas (Cuccia; Caradonna,
2009; Cuccia, 2011; Amaral et al., 2013). Contudo, outros autores questionam tais
influéncias descendentes.

No gue se refere a relacéo entre diferentes tipos de ma oclusao e o alinhamento
da coluna cervical, Huggare (1998) concluiu, baseado na revisao de literatura, ser
admissivel a associacdo de ma ocluséo Classe Il de Angle com a hiperlordose, bem
como o0 aumento de risco para mordida cruzada unilateral em criancas afetadas por
escoliose e torcicolo. Um outro estudo, usando modelos 3D, indicou que a inclinacéo
lateral da coluna cervical pode ser associada a inclinacao do plano mandibular e/ou a
assimetria entre musculos mastigatorios (Shimazaki et al., 2003).

Ainda, quando foram criadas interferéncias na oclusdo com silicone de 4 mm
de espessura, mudancas na coluna vertebral foram observadas nos trés planos do
corpo: frontal, sagital e transversal, durante a posicdo em pé (repouso) e também,
durante a caminhada (Ohlendorf et al., 2014).

Outros estudos buscaram investigar o efeito da condicdo oclusal sobre a
postura corporal. Dentre eles, Valentino e Melito (1991) afirmaram que a introducéo
de uma ma oclusao artificial modifica a posicdo da cabeca e altera todo o trato
vestibular, que por consequéncia afeta as fibras os neurénios motores alfa-sacrais
relacionados com o controle da atividade postural dos musculos nos membros
inferiores, mantendo inalterada a atividade do musculo tibial anterior e aumentando a
atividade do musculo peroneus homolateral longo e do gastrocnémio contralateral.

Reforcam essa premissa, por exemplo, achados prévios de que o bloqueio
anestésico das informacgdes proprioceptivas trigeminais prejudica o controle postural
(Gangloff; Perrin, 2002).
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De acordo com estudos prévios, uma perda da area de suporte oclusal uni ou
bilateral provoca a redistribuicdo do peso nos pés e uma posi¢ado corporal incomum
(Yoshino; Higashi; Nakamura, 2003). Enquanto, o uso de uma placa de
reposicionamento oclusal € capaz de restaurar uma oclusdo equilibrada com maior
equilibrio muscular e articular, permitindo que pacientes alterem sua atitude postural
apos um certo periodo de adaptacdo muscular (Milani et al., 2000) bem como, que
sujeitos saudaveis reduzam a oscilacéo corporal (Yoshino; Higashi; Nakamura, 2003).

No mesmo sentido, a aplicacdo de acrilico sobre os dentes de voluntarios com
algum tipo de anormalidade orofacial para ajustar a oclusdo dentaria melhorou a taxa
de relaxamento dos musculos investigados (musculos mastigatorios, abaixadores da
mandibula, esternocleidomastoideo, eretor da espinha no nivel da L4 e séleo) e o
equilibrio corporal, de modo que os musculos envolvidos na oclusao influenciaram a
fisiologia do sistema postural, apesar de alguns resultados contraditorios (Bergamini
et al., 2007).

Todavia, Perinetti et al., (2010) encontraram poucas e fracas correlacdes entre
varios tipos de ma oclusdo e a postura corporal, considerando area de oscilacéo,
velocidade e diferenca na distribuicdo de carga durante a posturografia estética
(Perinetti et al., 2010).

Também, os resultados de um um estudo que analisou o efeito de interferéncia
oclusal (de 0 a 2 mm de espessura), instalada sem prejudicar as excursdes
mandibulares, sobre parametros posturais cinematicos (sistema optoeletrénico) e
EMG dos musculos da cabeca e pescoco, durante quatro condi¢des diferentes, que
combinaram olhos abertos e fechados com dentes em contato ou ndo, mostraram que
apos 14 dias nao havia mudancas mudancas significantes (Marini et al., 2013).

A respeito da influéncia da posicdo da mandibula no equilibrio postural, estudos
indicam que diferentes posi¢des mandibulares induzem variagdes na postura corporal.
Bracco, Deregibus e Piscetta (2004) concluiram com base nas analises
posturométrica e estabilométrica que uma posicdo mandibular miocéntrica,
estabelecida pela técnica de estimulagdo neural elétrica transcutanea (TENS),
favoreceu o equilibrio postural no plano frontal (direita e esquerda) em comparacéo
as outras posicoes de repouso mandibular e oclusdo céntrica. Por sua vez Sakaguchi
et al. (2007), descreveu a oclusédo céntrica como mais favoravel para a estabilidade
na postura corporal que a posicdo de repouso ou uma posicdo excéntrica da

mandibula.
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Contudo, contrariando os estudos mencionados, em individuos saudaveis, ndo
foram identificadas diferencas significativas nos valores dos parametros posturais,
quantificados por meio de uma plataforma de forca vertical, entre posicoes
mandibulares como o repouso e a maxima intercuspidacéo dentaria combinadas com
olhos abertos e fechados (Perinetti, 2006).

Também, uma fraca relacdo entre a diferentes posicdes mandibulares e a
postura corporal foi encontrada, por meio de avaliagdo em uma plataforma de forca,
sendo considerados diferentes parametros: area de oscilacdo, velocidade de
oscilacdo, deslocamento do eixo X do centro da pressédo do pé e deslocamento do
eixo Y do centro da pressao do pé. Contudo, de acordo com os autores, 0s resultados
podem ser decorrentes da reduzida sensibilidade do instrumento, especialmente em
individuos jovens e sem transtornos da ATM (Baldini et al., 2013).

Tardieu et al. (2009) concluiu que as informagdes sensoriais provenientes da
oclusdo dentaria exercem efeito sobre o controle postural somente em situacdes de
maior dificuldade e nas quais outras pistas estdo reduzidas, como tarefas dinamicas
com privacao da visao.

As DTMs também tém sido indicadas como fatores que pode afetar a postura
corporal humana (Cuccia; Caradonna, 2009). H4A muito, Gelb e Bernstein (1983)
defenderam que a tenséo da musculatura mandibular em pacientes com DTM afeta a
postura da mandibula, desloca a cabeca para frente e, prejudica a postura fisiolégica
cervical. Como consequéncia, o corpo todo modifica seu alinhamento para manter as
pupilas em plano horizontal com o solo.

Além dos varios sinais e sintomas associados a essa desordem, outros fatores
como a idade, sexo e ma oclusdo foram correlacionados com alteracdes posturais
especificas na coluna cervical, ombros, regido lombar e quadril (Munhoz; Hsing,
2014). Inclusive, tém sido relatado que o aumento dos sintomas cervicais acompanha
a gravidade da DTM, mas néo ocorre no sentido inverso (Bevilaqua-Grossi; Chaves;
Oliveira, 2007).

Outros estudos mostraram que a disfuncao silenciosa da coluna cervical € mais
frequente em individuos com DTM (Stiesch-Scholz; Fink; Tschernitschek, 2003),
assim como a maior assimetria postural (Ries; Bérzin, 2008) e o mal alinhamento da
postura € mais pronunciado naqueles com essa disfungdo, principalmente o
alinhamento pélvico horizontal, do calcaneo e a posicao cervical, além de distribui¢cao

de pressao plantar anormal (Souza et al., 2014).
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A constatacdo de que mobilizacdo inespecifica da mandibula (NMM) parece
contribuir para a melhoria imediata no controle postural de individuos com DTM,
sugere que uma possivel inibicdo continua de impulsos nociceptivos decorrentes de
disfuncéo relacionada a DTM de alguma forma realca o efeito do SNC sobre o controle
postural (Amaral et al., 2013).

No entanto, existem outros estudos que nao encontraram evidéncias
suficientes que pudessem sustentar a existéncia de influéncia da posicdo mandibular,
contracdo dos musculos mastigatérios ou DTM na postura corporal e coluna vertebral.

A comparacgédo de individuos com oclusdo normal, individuos com DTM e ma
oclusdo assimétrica (unilateral) ndo mostraram diferengas significativas em COP,
também ndo houve efeito das tarefas experimentais (posicdo de repouso, ocluséo
céntrica sem apertar os dentes, com apertamento maximo, oclusdo em dois rolos de
algoddo sem apertamento e com apertamento maximo) (Ferrario et al., 1996).

A partir de uma extensa revisdao da literatura, Manfredini et al. (2012)
concluiram nado haver evidéncias suficientes para predizer uma relacdo entre
caracteristicas oclusais e posturais e que 0s achados esclareciam que a DTM nao
pode ser relacionada a presenca de anormalidades ocluso-posturais mensuraveis.

Outros autores tém relatado também que o apertamento dentario exerce efeitos
benéficos para manutencdo da estabilidade corporal. De maneira forgca-dependente,
o apertamento dos dentes evocou uma facilitacdo ndo-reciproca dos musculos
flexores e extensores do tornozelo e atenuou a inibicdo reciproca dos musculos
pretibial para o séleo, contribuindo para melhorar a estabilidade da postura (Takada
et al., 2000).

O apertamento em MCV, com verificado por baropodometria, determina uma
reducado na carga no arco plantar e um aumento da superficie em ambos os pés tanto
em um grupo de pessoas saudaveis (controle) como no grupo com DTM, apesar da
diferenca verificada no arco plantar entre os grupos (Cuccia, 2011).

Estudos mais recentes concordam que as alteracdes na posicado estatica
voluntaria da mandibula podem influenciar os mecanismos de estabilidade postural
durante a posicao vertical, sendo que o apertamento pode melhorar a estabilidade
postural durante o repouso sobre uma superficie instavel (Alghadir; Zafar; Igbal,
2015a). O apertamento dentério parece ser parte de um repertorio fisiol6gico comum
usado para melhorar a movimentagcdo neural para o segmento distal do corpo e

melhorar o desempenho motor (Ringhof et al., 2015; 2016).
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Tem sido defendido que o apertamento subméximo reduz a oscilagao corporal
(Hellmann et al., 2011), o deslocamento do centro de pressédo do pé (COP) (Ringhof
et al., 2015), o movimento e velocidades angulares do tornozelo, do joelho e do quadril
(Hellmann et al., 2015), tanto na postura normal (bipedal) quanto em tarefas mais
dificeis (unipedal - apoio de um pé s0). Foi sugerido que o estimulo ndo age na base
do controle postural, mas afeta os padrdes de contragdo neuromuscular das estruturas
envolvidas, o que pode contribuir para a melhora da estabilidade postural (Hellmann
et al., 2015; Ringhof et al., 2015).

Contudo, o apertamento subméaximo da mandibula, comparado ao repouso, em
tarefa de simulacdo de queda (para frente) ndo influenciou o comportamento de
recuperacdo do equilibrio (estabilidade postural dindmica) em adultos jovens
saudaveis. Provavelmente, devido as diferentes estratégias adotadas para controle
postural estatico e para a recuperacao do equilibrio (Ringhof et al., 2016).

A posicdo da lingua e seu efeito sobre o sistema de controle postural também
foi investigada. Os resultados sugerem que, 0S mecanismos sensoriais motores
relacionados ao posicionamento da lingua contra os incisivos superiores podem
modular mecanismos de controle postural e aumentar a estabilidade corporal, quando
em posicao vertical sobre uma superficie instavel e, também, na auséncia de visdo
(Alghadir; Zafar; Igbal, 2015b).

Os resultados podem ter implicacdes no ambito clinico e deveriam ser levado
em consideracdo na avaliacdo e planejamento da reabilitacdo de instabilidade
postural, pois poderiam ser utilizados como estratégia para reduzir o risco de quedas
entre idosos ou para pacientes com disturbio de equilibrio (Alghadir; Zafar; Igbal,
2015a; Ringhof et al., 2015; 2016).

Outros estudos tém investigado o efeito da funcdo da mastigacdo no equilibrio
corporal, com efeito positivo em adultos jovens saudaveis (Kushiro; Goto, 2011) ou
em pacientes com disturbio do equilibrio (Goto; Kushiro; Tsutsumi, 2011). De maneira
que, esse comportamento funcional parece melhorar da taxa de fluxo sanguineo
(Sesay et al., 2000), facilitar os reflexos dos musculos do tornozelo (Takahashi et al.,
2001), agir de modo a aliviar o estresse e melhorar o humor (Scholey et al., 2009),
assim como beneficiar outros aspectos neurais e cognitivos (Kushiro; Goto, 2011,
Wilkinson; Scholey; Wesnes, 2002; Takada; Miyamoto, 2004) e consequentemente,
beneficiar a estabilidade corporal, inclusive, em posi¢ao vertical sobre uma superficie

instavel e, na auséncia de visdo de adultos jovens e saudaveis (Alghadir et al., 2014).
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- Influéncia ascendente

Também tem sido argumentada que a postura corporal e as informacdes
sensoriais plantares podem influenciar a postura da mandibula e o funcionamento da
sistema estomatognatico. Por exemplo, mudancas posturais como a utilizagdo de um
elevador do calcanhar sob o pé direito, com cerca de 9 mm de espessura (Sakaguchi
et al., 2007) assim como, a alteracdo do comprimento da perna esquerda ou direita
por meio de palmilhas que variaram de um a 10 mm de espessura (Maeda et al.,
2011), afetaram a posi¢cdo mandibular (Sakaguchi et al, 2007) e oclusdo dentéria de
sujeitos saudaveis (Maeda et al., 2011).

Os efeitos das perturbacbes do arco plantar sobre a EMG dos musculos
mastigatorios também foram investigados (Valentino; Fabozzo; Melito, 1991;
Valentino; Valentino; Melito, 2002; Ciuffolo et al., 2006). Segundo os autores, 0s
resultados estdo de acordo com a “teoria da cadeia muscular ascendente”.

Essa teoria propde que um estimulo plantar induz um reflexo de equilibrio e,
conseguentemente, a uma resposta muscular postural (Ciuffolo et al., 2006). Desse
modo, as modificacdes podais criadas experimentalmente modificam a angulagéo talo
crural e tarso tibial da perna, estimulando os mecanorreceptores dos tenddes dos
respectivos musculos da configuracdo plantar. O impulso proprioceptivo aferente,
decorrente da nova posicdo que 0 corpo assumiu, segue ao longo trato espinho-
cerebelar e ao longo do nucleo medular gracil e cuneado (lemnisco medial), atingindo
o0 cerebelo (natureza inconsciente). Nos nucleos bulbares dirige-se para cima,
estabelecendo sinapses com os neurdnios dos nucleos ventrais do talamo. Entdo,
atinge o cortex sensorial por meio das fibras talamo-corticais, ultimo trato aferente
(natureza consciente). A resposta motora eferente comeca a partir dos neurénios
corticais da area estomatognatica que realizam sinapses com 0s neurdnios motores
do nucleo trigeminal, responsavel pela inervacdo dos musculos elevadores da
mandibula, contraindo-os. Essa contracdo, ajusta a posi¢cdo da cabeca para 0 novo
centro de gravidade causando uma modificagéo do plano oclusal (Valentino; Fabozzo;
Melito, 1991; Valentino; Valentino; Melito, 2002).

O efeito do tratamento de escoliose em criancas foi monitorado por meio de
EMG dos musculos mastigatorios, cervicais e do tronco. A atividade dos musculos
esternocleidomastoideo e mastigatérios aumentou e a assimetria entre os lados do

tronco e dos musculos mastigatorios diminui no sexto més em comparagao a primeira
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medida. O grupo controle sem escoliose e ndo tratado n&o apresentou tais mudancas
(Tecco et al., 2011).

Contudo, a teoria da cadeia muscular ascendente também foi rebatida por
outros autores. Marini et al. (2015) investigou a influéncia de mudanca na informacao
sensorial plantar sobre a atividade e posicionamento mandibular. Para tanto,
fabricaram palmilhas personalizadas para cada participante, que variaram entre 1 e
18 mm, com uma diferenciacéo regional na dureza (calcanhar, arco e metatarso) e
apoio acomodaticio homogéneo na redistribuicdo da presséo plantar. Os resultados
mostraram que o0s parametros de postura corporal, a atividade EMG dos musculos da
cabeca e pescoco e a cinematica mandibular ndo apresentavam mudancas
significantes apds 14 dias.

Outros estudos buscaram investigar o efeito de diferentes posic6es/angulacdes
corporais sobre a musculatura supra ou infra-hioidea assim como na funcéo de
degluticdo, apontando para aspectos positivos. Como o estudo de Miralles et al.
(2006), o qual avaliou os musculos supra e infra-hioideos por meio de EMG, em
diferentes posicdes corporais e posturas de mandibula. De acordo com os resultados,
o efeito da posigéo corporal foi diferente nos dois grupos musculares, com atividade
supra-hioidea similar nas varias posi¢cées corporais, enquanto os musculos infra-
hioideos obtiveram maior atividade na posicdo de decubito lateral, sugerindo uma
modulacao diferencial nos neurénios motores dos musculos estudados.

Uma mudanca na postura corporal, também, reduziu a duracao da fase oral da
degluticdo (Inagaki et al., 2007), inclusive, uma menor duracdo e menor atividade da
musculatura supra e infra-hioidea apontou para uma degluticdo mais facil (Sakuma;
Kida, 2010). Por sua vez, durante a degluticdo involuntaria, a postura do corpo
reclinado aumentou a duracao da fase faringea (Shiino et al., 2016).

Clinicamente, autores tém relatado em criangas com déficits sensério motor,
como em casos de paralisia cerebral, que a melhora da postura corporal durante o
tratamento fonoaudiolégico favorece o0 desenvolvimento e recuperacdo do
posicionamento e das fun¢fes estomatognaticas (Val et al., 2005).

O efeito de diferentes posi¢des (angulacdes) corporais, como a posi¢cao supina
e uma posicao totalmente invertida (180°), também, foi investigado na funcédo de
degluticdo. Os achados mostraram que o0s parametros tradicionais como amplitude,
duracéo e velocidade de propagacédo da contracdo faringea nao foram influenciados

pela mudanca da posi¢cao vertical para a posicdo supina. Contudo, uma analise
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adicional foi realizada, incluindo, o tempo de transito faringeo (PTT), a forca motriz da
lingua (TDF), a bomba de propulsdo orofaringea (OPP) e a bomba de succao
hipofaringea (HSP), os quais tiveram diferencas significativas entre as posicoes,
sugerindo que esses parametros sao importantes na propulsédo do liquido durante a

degluticdo (Dejaeger et al., 1994).

Métodos utilizados na investigacao dessas relacfes

Apbs exposicdo dos argumentos relacionados a relacao positiva ou negativa
entre sistema estomatognatico e postura corporal, vale mencionar os métodos
utilizados para tal investigacgdo como a EMG, andlise cinematica por sistema
optoeletrénico e andlise oclusal computadorizada, que também fazem parte do

presente estudo.

- Eletromiografia de Superficie

Eletromiografia dos Masculos Mastigatérios (condicdo estatica e dinamica)

A EMG de superficie permite estudar a fungdo muscular de forma néo invasiva
(Ferrario et al., 2007), garantindo reconstituicdes corretas dos padrdes fisiolégicos de
ativacdo dos musculos mastigatorios (Ferrario et al., 1993). E de facil aplicacéo, ndo
produz desconforto ao paciente e nao altera a fisiologia local da musculatura (Regalo
et al., 2009).

A analise da coordenacdo neuromuscular pode ser obtida por meio dessa
analise quantitativa, incluindo atividades estaticas, como o repouso e MCV e
atividades dindmicas, como a mastigacao (Ferrario; Sforza, 1996; Ferrario et al., 2004;
Sforza et al., 2010). Os musculos recrutados para a realizacdo de ambas as tarefas
sdo 0s mesmos, entretanto, numa condi¢cdo dindmica, é necessario um controle
diferenciado entre musculos agonistas e antagonistas (Ferreira et al., 2014).

Para andlise, eletrodos de superficie sdo colados na pele, na regido dos
musculos elevadores da mandibula, o masseter e o temporal, uma vez que sao 0s

mais superficiais, portanto, mais acessiveis (Ferrario et al., 2007).
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Previamente, Ferrario e seus colaboradores (1996; 2000; 2002) propuseram
protocolos para a andlise da coordenacdo muscular em ambas as condi¢des
(estaticas e dinamicas).

Para a analise da condicdo estatica, um método padronizado de potenciais
EMG foi desenvolvido, a partir da realizacdo da EMG em provas de MCV em
intercuspidacdo e MCV com roletes de algodéo utilizada para padronizagdo dos
registros, em sujeitos saudaveis. Calculos subsequentes foram propostos para a
computacdo da porcentagem do coeficiente de sobreposicdo das ondas elétricas no
tempo (POC). Para cada par de musculos, temporais (POCt) ou masseteres (POCw)
€ possivel obter a coordenacao/ assimetria entre os musculos do lado direito e
esquerdo, separadamente (Ferrario et al., 2000), variando entre 0% (pior assimetria)
e 100% (simetria perfeita). Também, obtém-se o potencial de deslocamento lateral da
mandibula, por meio da analise dos musculos contralaterais (POCtors) € 0 grau de
cooperacao entre as atividades dos musculos temporais e masseteres (POCtwm)
(Mapelli et al., 2016a).

Esse método padronizado pode ser uma ferramenta Util para detectar
condig¢fes oclusais funcionalmente alteradas, isto €, condigcbes em que uma aparente
boa situacdo morfolégica ndo esta relacionada a um estado neuromuscular correto
(Ferrario et al., 2000). E, mais do que simplesmente descrever a coordenacdo da
atividade de musculos individuais, tem o potencial de auxiliar a compreensédo da
funcdo muscular oclusal em adultos saudaveis e em pacientes com disturbios
temporomandibulares (Forrester et al., 2010).

Uma das recomendacfes para o uso da EMG na investigacdo da funcao
muscular, especialmente para comparacdes entre individuos, medidas realizadas em
dias diferentes ou mesmo diferentes musculos, é que os dados sejam normalizados,
devido a grande variabilidade da amplitude do sinal EMG em registros de eletrodos
de superficie, que pode ser consequéncia de técnicas empregadas, instrumentacao e
fatores individuais, tais como a composi¢cdo das fibras, geometria muscular, e
impedancia dos tecidos (Regalo et al., 2009).

A normalizacdo do sinal EMG torna os valores absolutos do registro (amplitude
e/ou tempo) em porcentagens de um valor de referéncia e dentre os varios
procedimentos possiveis, o0 melhor é aquele que assegura a menor variabilidade dos
dados (Regalo et al., 2009).
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De acordo com os protocolos de andlise EMG dos musculos mastigatérios
propostos por Ferrario et. al. (2000; 2002; 2006), o registro de interesse, seja ele na
MCV em intercuspidacdo ou durante a mastigacao é normalizado pela atividade dos
mesmos musculos registrada durante a MCV com roletes de algodéao interpostos
bilateralmente aos arcos dentarios na regido dos dentes segundo molar e pré-molar.

Varios estudos foram conduzidos adotando esse procedimento, com pouca
variabilidade inter-individual (Ferrario et al., 2000; 2002; 2006; Tartaglia et al., 2008;
2011; Sforza et al., 2010; Felicio et al., 2009, 2012; 2013).

Recentemente um outro estudo demonstrou-se que a normalizacdo utilizando
um tipo de cera rosa pré-moldada em forma de arco com 2 mm de espessura garantiu
melhor reprodutibilidade, com maior contracdo muscular, distribuicdo homogénea das
cargas por todo o arco dental e de modo mais confortavel para os pacientes (Mapelli
et al., 2016b).

Varios outros autores utilizam como registro de normalizacdo aquele obtido
com parafilme interposto bilateralmente aos arcos dentarios, dentre eles Da Silva et
al. (2015) e Rossi et al. (2017).

A principal razdo para o a normalizacdo dos registros EMG € reduzir as
diferencas nos registros provocadas por posicionamento dos eletrodos e ruidos
biologicos, permitindo sua utilizacdo clinica transversal e longitudinal (Regalo et al.,
2009; Tartaglia; Sforza, 2009).

A EMG, também, permite detectar de maneira facil e rapida indices de
assimetria e atividade que nédo necessitam de normalizacéo, isto é, sao calculados a
partir dos potenciais médios registados durante cada teste, propostos por Naeije,
McCarroll e Weijs (1989). O indice de assimetria (ASSIM) é utilizado para analise entre
os lados direito e esquerdo, variando de -100% a 100%, sendo que um ndamero
negativo indica um dominio muscular do lado esquerdo e um nimero positivo, dominio
do lado direito. A contribuicdo relativa dos musculos masseter e temporal anterior é
comparada por meio do indice de atividade (ATIV), que também, varia de -100% a
+100%, sendo que um numero negativo indica uma atividade prevalente do temporal
anterior enquanto que um numero positivo, prevaléncia dos masseteres.

Para analise EMG em condicao dinamica, descrevendo a agéo coordenada dos
musculos, o Lissajous plot tém sido utilizado. Esse método emprega uma analise
bivariada dos potenciais EMG registrados nos quatro musculos testados, em que a

coordenada x representa a atividade diferencial entre direita-esquerda do masseter e
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a coordenada y a atividade diferencial do temporal (Ferrario; Sforza, 1996; Ferrario et
al., 2004; Tartaglia et al., 2008; Sforza et al., 2010; Dellavia et al., 2012; Ferreira et al.,
2014; Mapelli et al., 2016a).

A partir disso, é possivel estimar a variabilidade no padrdo de contracdo dos
musculos mastigatérios por meio das areas de elipse padrao (95%) e standard, sendo
que elipses pequenas correspondem a padrbes musculares altamente repetiveis,
enguanto as elipses mais largas indicam uma variabilidade maior para a mesma tarefa
(Dellavia et al., 2012; Ferreira et al., 2014; Mapelli et al., 2016a).

Também, é possivel analisar a atividade diferencial entre os lados de trabalho
e balanceio da mastigacao, por meio da distancia do centro das elipses ao centro dos
eixos das coordenadas cartesianas (amplitude). Para anélise da atividade relativa dos
musculos masseter e temporal, € calculado o angulo do eixo-X e a linha que liga o
centro das elipses com a origem dos eixos do sistema de coordenadas Cartesianas,
cujo indice é denominado como Fase (Dellavia et al., 2012; Ferreira et al., 2014;
Mapelli et al., 2016a).

E possivel, ainda, avaliar se as duas tarefas unilaterais de mastigacéo (direita
e esquerda) foram realizadas com padr6es musculares simétricos por meio do indice
de simetria mastigatéria (SMI), que pode variar entre 0% (padrdo muscular
assimétrico) e 100% (padrdao muscular simétrico) (Ferrario et al., 2004). E por fim,
analisar a atividade global padronizada, sendo a soma das quatro areas integradas
dos potenciais EMG ao longo do tempo (atividade global) e a atividade média de um

anico ciclo de mastigacgéo (atividade/ciclo) (Ferreira et al., 2014).

Eletromiografia da Degluticéo

O processo de degluticido € um complexo mecanismo sensoério-motor (Ertekin;
Aydogdu, 2003) que incorpora uma ativagdo complexa e coordenada de diversos
musculos do trato aero digestivo superior (Crary; Mann; Groher, 2006; Ménaco et al.,
2008), especialmente, dos supra-hioideos (Ertekin; Aydogdu, 2003).

Estudos sugerem que o SNC pode utilizar diferentes estratégias funcionais para
executar diferentes tipos de degluticbes (Mosier et al., 1999). Embora sejam
dependentes do mesmo Gerador de Padrao central, os impulsos corticobulbares séo
diferentes (Ertekin, 2011) e portanto, € relevante diferencia-las. A degluticdo

espontanea ocorre sem que a pessoa esteja consciente devido ao acumulo de saliva
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na boca (reflexo de protecédo) enquanto que a degluticdo voluntaria (comportamento),
acontece por meio de uma decisdo consciente de comer ou beber algo e quando
realizada sob comando, como uma degluticdo continua em volume de 100mL
(Ertekin; Aydogdu, 2003; Ertekin, 2011; Aida et al., 2015).

A avaliacdo dos padrbes de ativacdo dos musculos envolvidos nessa funcao
pode ser alcangada por meio da EMG, considerada uma técnica simples, ndo invasiva,
sem radiacédo, com baixo nivel de desconforto do paciente, confiavel, e que dispende
pouco tempo em comparag¢ao com as outras técnicas (Vaiman, 2007).

Para analise, os eletrodos sédo colocados na regido submental, principalmente,
porque essa regido inclui o masculo digastrico anterior, miohioideio e genio-hioideo
(Ertekin; Aydogdu, 2003), que sdo musculos superficiais, descritos como envolvidos
nas fases oral e faringea da degluticdo (Vaiman et al., 2005; Alfonsi et al., 2013).

Contudo, ha uma grande variedade de métodos utilizados para andlise da
degluticdo, sobretudo no que se refere aos tipos de degluticdo e varidveis analisadas.

Os eventos biomecéanicos da degluticdo séo relacionados a atividade EMG
(Crary; Mann; Groher, 2006), de modo que, durante a degluticio de agua, por
exemplo, o final do estagio oral da degluticdo ocorre quando a lingua se move de
forma a espremer o volume liquido contra o palato, pelo suporte dos musculos
submentais e masseteres, visualizado no sinal EMG como a parte que antecede o
pico maximo. Nesta fase, um reflexo automéatico da degluticdo € disparado. A partir
disso, inicia-se o estagio faringeo que pode ser visualizado como uma rapida elevacgao
na onda, antes do pico. Quando o liquido passa pelo es6fago, pelo relaxamento do
esfincter cricofaringeo, ocorre um rapido declinio da linha EMG que acontece quando
0s musculos relaxam e a voltagem diminui. Neste momento, inicia-se o0 estagio
esofégico da degluticdo (Vaiman; Eviatar; Segal, 2004c).

Um estudo anterior mostrou forte correlagéo entre o0 movimento do hioide e 0
sinal EMG, definindo importantes variaveis para compreensao da degluticdo. Nesse
sentido, as variaveis definidas foram: a atividade EMG inicial, que correspondeu ao
momento em que essa estrutura inicia seu movimento, marcada no sinal EMG como
0 momento em que o sinal comeca a subir a partir da atividade basal. O pico maximo
de atividade sinaliza a maxima excursao do hioide e & mostrado no sinal EMG como
a maior amplitude. Ao final, quando essa estrutura retorna a posi¢cao de repouso, a

atividade EMG retorna ao valor basal (Crary; Mann; Groher, 2006).
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Ainda, o pico maximo de atividade € uma variavel comumente empregada na
andlise da degluticdo, uma vez que indica o maior valor possivel de amplitude (Crary;
Mann; Groher, 2006). Embora a principal atividade da degluticdo seja realizada pelo
grupo de musculos submentais (Ménaco et al., 2008; Ertekin, 2011), diferentes
estudos avaliam a atividade de cada musculo, separadamente, incluindo, orbiculares,
masseteres, temporais, infrahioideos e submentais (Vaiman; Eviatar; Segal, 2004b;
Vaiman et al., 2005; Ménaco et al., 2008), visto que durante a fase faringea esses
musculos proporcionam a estabilizacdo da mandibula, elevacéo da laringe e também,
protecdo das vias aéreas (Ertekin, 2011). Além disso, durante a degluticdo, o0s
musculos masseter e temporal sdo ativados ao mesmo tempo que o0s musculos
submental e esternocleidomastoideo (Ménaco et al., 2008).

Em um estudo que investigou a ativacdo muscular e 0 movimento mandibular
durante a degluticdo espontanea, os achados mostraram uma maior ativagdo EMG
dos musculos submentais. Também, para estabilizar a mandibula durante essa
atividade ocorre o contato oclusal e portanto, masseteres e temporais anteriores,
responsavel pela estabilizacéo, foram ativados, entretanto, em menor propor¢cao em
relagdo aos primeiros. Os musculos esternocleidomastoideos que contribuem para
estabilizar a cabeca no tronco, mostraram 0s mais baixos valores de atividade,
contudo, mantiveram-se constantes, indicando que atividade muscular ndo se altera
sem ou com contato oclusal, isto €, descarregam no pescoco e tronco as forcas
exercidas durante a atividade (Ménaco et al., 2008).

Também, mesmo durante o relaxamento, os musculos envolvidos na degluticdo
apresentam alguma atividade elétrica (potencial de repouso) que pode ser detectada
pela EMG (Vaiman; Eviatar; Segal, 2004b), assim, € possivel identificar o sinal EMG
basal, que pode servir como referéncia para analises subsequentes.

Outra variavel a ser considerada nessa analise € o tempo, isto €, a duracao da
degluticdo (Vaiman, 2007). Em individuos saudaveis, dentro da faixa etaria incluida
no presente estudo, durante uma degluticdo normal, a duragdo da fase oral varia de
0,7-1,32 segundos e a fase faringea de 1 a 1,6 segundos Durante a degluticdo
espontanea de saliva, a fase oral ocorre entre 0,5-0,9 segundos, enquanto que a fase
faringea varia entre 0,82 e 1,82 segundos (Vaiman; Eviatar; Segal, 2004a).

Também, estudos anteriores tém estudado o comportamento da degluticdo
espontanea (Vaiman; Eviatar; Segal, 2004a, b, c¢; Vaiman, 2007; Ertekin, 2011),
principalmente, no que se refere a duracao (Vaiman; Eviatar e Segal, 2004b; Vaiman,
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2007), estabelecendo um valor minimo de 1,4 segundos e maximo de 5,94 segundos
(Vaiman; Eviatar; Segal, 2004b). Para a duracéo total de uma degluticdo continua
(volume de 100mL) foi estabelecida a média de 10,2 s = 2,78 (Vaiman et al., 2005).

Além disso, em um estudo recente, realizado no mesmo laboratorio da
pesquisa atual, foram utilizados parametros semelhantes para andlise EMG da
degluticdo, inclusive, com a participacdo de voluntarios saudaveis (Zanin, 2017).

Outras informac0des relevantes do sinal EMG também podem ser obtidas por
meio do dominio da frequéncia, como a analise da frequéncia mediana, capaz de
avaliar o comportamento dos musculos no tempo (De Luca, 1997). Determinadas
caracteristicas espectrais do sinal EMG, como o decréscimo da frequéncia associado
a um aumento da amplitude pode caracterizar uma alteracdo na atividade EMG por
contracdes musculares fatigantes, isto €, ser representativo de fadiga muscular (De
Luca, 1997).

- Andlise Cinematica

A andlise cinemética tridimensional (3D) tém sido descrita como um método
preciso e ndo invasivo para auxiliar na compreenséo do controle motor oral (Mapelli
et al., 2016c), mas também de todo corpo (Mapelli et al., 2013; 2014).

Os sistemas optoeletrénicos de captura de movimento atualmente disponiveis,
como o BTS usado no presente estudo, foram considerados padrao ouro para analise
de movimento em 3D (Robertson et al., 2004). Esses sistemas usam cameras de
captura infravermelha que rastreiam marcadores reflexivos passivos colocados na
pele dos individuos, de modo que captam a posicéo 3D, isto é, as trés dimensdes no
espaco de cada marcador ao longo do tempo, para calculos subsequentes de
parametros cinematicos (Ringhof et al., 2015, 2016).

Assim, um protocolo experimental cinematico deve levar em consideragéo,
principalmente, pontos de referéncia do corpo para colocar os marcadores. Para que
seja simples, com menor custo computacional e obtenha-se maior liberdade na
execucao dos movimentos, ndo € necessario um numero muito grande de marcadores
(Mapelli et al., 2014).

Além disso, a fim de avaliar o movimento de uma maneira geral, € comum na
literatura usar o centro de massa do corpo (CoM), descrito como sendo um ponto

imaginario, que leva em consideracéo todos 0s segmentos corporais, no qual a massa
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corporal total pode ser considerada como concentrada (Annoni et al., 2014; Mapelli et
al., 2013; 2014).

Nesse sentido, Mapelli et al. (2014) propuseram um protocolo experimental que
pudesse estimar o centro de massa (CoM) corporal empregando um modelo com
menor numero de marcadores, totalizando 14 pontos. Os pontos proposto foram:
condilos; acromios; epicondilos; processos estiloides da ulna; trocanteres maiores;
epicondilos laterais do fémur; maléolos laterais; sacro, todos os pontos colocados dos
lados direito e esquerdo, com excec¢ao do sacro. Os pontos cinematicos adotados no
presente estudo tiveram como base esse estudo.

Outros estudos que também buscaram elucidar questdes relacionadas entre o
sistema estomatognatico e a postura corporal fizeram uso da andlise cinematica.

Os estudos a favor dessa relacdo, cujos resultados foram previamente
descritos, utilizaram 13 cé&meras infravermelhas e um conjunto de trinta e nove
marcadores reflexivos (diametro 14 mm) colocados em marcos anatomicos dos
participantes (Hellmann et al., 2015; Ringhof et al., 2015). Em um deles, os calculos
subsequentes incluiram as articulacdes, angulos articulares e amplitudes de
movimento, do tornozelo, joelho e quadril nos planos frontal e sagital (Hellmann et al.,
2015), enquanto que para o outro estudo, os calculos cineméaticos foram realizados
dividindo o corpo em trés segmentos no plano transversal: cabeca, tronco e pelve
(Ringhof et al., 2015).

Dando continuidade ao estudo anterior, 0 mesmo sistema cinematico também
foi utilizado para analisar os parametros espaco-temporais e angulos articulares em
tarefa de recuperacéo de equilibrio (Ringhof et al., 2016).

Dentre os estudos que mostraram-se contra essa relacéo, Marini et al. (2013,
2015) usaram 26 marcadores reflexivos, em pontos de referéncia, dos quais 13 foram
colocados na parte frontal do corpo, incluindo: nasio (NA); polos laterais direito e
esquerdo dos condilos mandibulares (TMJ); mento (ME); acrémios direito e esquerdo
(AA); processo xiféide (XP); espinhas iliacas superiores direita e esquerda (ASIS);
cbndilos femorais laterais direito e esquerdo (LFC); maléolos laterais direito e
esquerdo (LM). Oito marcadores foram colocados na parte dorsal em correspondéncia
aos processos espinhosos de C7, T2, T12, L2, S1 e S3 e espinhas iliacas posteriores
(PSIS). A partir desses pontos, foram calculados 19 angulos morfolégicos corporais,
que forneceram informagbes a respeito do deslocamento de cabeca, membros,

tronco, quadril. Também, foram calculados 4 parametros morfolégicos sagitais — a
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distancia C7-S3, cifose, lordose e angulo sacral. Os resultados, como descritos nas
sessOes anteriores, mostraram que néo houve alteracdo dessas medidas ao longo do

tempo e portando, ndo refletem em uma associacéo entre os sistemas.

- Andlise Oclusal Computadorizada

A analise oclusal computadorizada vém se tornando ferramenta principal na
compreensao de forgas funcionais e parafuncionais do contato oclusal (Sidana et al.,
2013).

As variaveis utilizadas para quantificar a oclusao dentaria, isto €, os contatos
oclusais, sao forca, tempo (Maness; Benjamin; Podloff, 1987). Ainda, as informacdes
sobre a area de contatos oclusais sdo capazes de caracterizar a biodinamica da
ocluséo dentéria (Hidaka et al., 1999).

O sistema T-Scan é um sistema informético que foi projetado especificamente
para andlise oclusal. Sua primeira versdo foi desenvolvida em 1987 (Maness;
Benjamin; Podloff, 1987).

Uma unidade de sensor, registra as informacdes dos contatos oclusais e
retransmite-as diretamente para um computador (software), de modo que os dados
sao apresentados em uma tela durante o exame e 0s registros arquivados para
posterior analise (Sidana et al., 2013). Assim, € possivel de registrar os contatos
dentarios quando em MCV, fornecendo informacdes de forca relativa, sua distribuicéo
(Lustig et al., 2017) e o tempo desde o contato inicial até o equilibrio das forcas
oclusais, chamado de tempo de ocluséo (Lee; Lee, 2016).

Para analisar a distribuicdo da forca oclusal, o arco dentario é dividido em
quatro quadrantes: 1) anterior esquerdo; 2) anterior direito; 3) posterior esquerdo; 4)
posterior direito. A porcentagem de forca de cada quadrante € calculada em relacéo
a maxima forca oclusal (Sakaguchi et al., 2007).

Autores consideram que T-Scan é um método quantitativo confiavel, objetivo,
com grande precisao, o qual fornece informac¢des que ndo podem ser obtidas por
métodos tradicionais de medig&o e avaliagéo oclusal (Lee; Lee, 2016).

Apesar de um estudo recente considerar esse sistema como um outlier
extremo, ndo sendo capaz de fornecer caracteristicas de uma oclusao real (Mitchem

et al., 2017), algumas pesquisas tém sido realizadas empregando-o, principalmente,



44

com finalidade clinica (Kerstein; Wright, 1991; Jang et al., 2012; Gumus et al., 2013;
Lila-Kransnigi et al., 2015; Lustig et al., 2017).
Em pesquisas que estudaram a mesma tematica do presente trabalho, esse

sistema foi empregado (Sakaguchi et al., 2007; Maeda et al., 2011).
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4. MATERIAIS E METODOS

Considerac6es Eticas

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo
(HCFMRP-USP), sob processo HCRP n° 13931/2015 (Anexo 1). Todos o0s
participantes do estudo foram devidamente esclarecidos sobre as condi¢cdes da
pesquisa e assinaram, concordando com a participagao no “Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido” (Anexo Il), segundo Resolugdo n° 196/96 CNS/MS.

Participantes e Selecao

Noventa voluntarios foram recrutados para participacdo na pesquisa, dentro e
fora da comunidade académica. Dentre eles, foram selecionados 21 que cumpriram
os critérios de inclusédo e exclusdo do estudo, sendo 13 do sexo feminino e 8 do sexo
masculino (média de idade de 24+ 4 anos).

Os critérios de inclusédo foram: Ter boa saude geral e oral, com denti¢do natural
completa (exceto os terceiros molares), classe | de Angle, condicdo miofuncional
orofacial pelo menos no limite minimo de normalidade e assintomaticos para DTM,
dor orofacial, em pescoco, ombros e costas. Ter a lingua portuguesa falado no Brasil
como lingua materna e ser fluente.

Foram excluidos os voluntarios que apresentaram dor dental, doenca
periodontal, mordida cruzada ou aberta, deformidade dentofacial, DTM, histéria de
trauma craniofacial ou na coluna cervical, problemas ortopédicos e/ou
otorrinolaringologicos que pudessem afetar o equilibrio do corpo; disturbio neurologico
ou cognitivo. Também foram excluidos aqueles que faziam uso frequente de
analgésicos, medicamentos anti-inflamatorios, marca-passo e mulheres gravidas.

Todos os participantes responderam a entrevista sobre o seu histérico de saude
e a questionario sobre sinais e sintomas de DTM. Quando suas respostas indicavam
gue eles atendiam aos critérios, foram avaliados quanto as condi¢des miofuncionais
orofaciais e a ocluséo funcional, as quais foram empregadas também para selecao.
Para tanto, 0s sujeitos permaneceram sentados em cadeira com encosto, sem apoio

da cabeca, em sala com luz apropriada. Todos foram avaliados no Laboratério de
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Investigacdo do Sistema Estomatognatico da FMRP-USP, localizado & Rua das
Paineiras, casa 18, do Campus USP-Ribeirao Preto.

Procedimentos da Selecéao

- Auto avaliacao de sinais e sintomas de DTM — ProDTMmulti-Part Il

Os patrticipantes responderam ao questionario sobre sinais e sintomas de DTM
- Protocolo Multiprofissional para a Determinacéo de Sinais e Sintomas de Desordem
Temporomandibular (ProDTMmulti) - Parte Il, previamente validado como medida de
severidade de DTM, permitindo a diferenciagcdo entre sujeitos sintométicos e
assintomaticos (Felicio et al., 2009). Eles atribuiram escores (notas) numa escala de
zero (auséncia completa do sintoma ou sinal) a 10 (a maior severidade possivel) para
cada sinal ou sintoma questionado, pensando separadamente nas seguintes
situacbes: ao acordar, ao mastigar, ao falar e em repouso. A escala de
severidade/gravidade da DTM é a soma de todos os escores atribuidos, sendo que o
escore total varia de 0 (auséncia de sinal e sintoma) a 400 (a pior sintomatologia
possivel).

A média (desvio padrao) do escore total do ProDTMmulti foi de 1,19 (1,75). A
somatéria de todos 0s sujeitos na situacdo “ao acordar” foi igual a 4, tendo sido
atribuido o escore 1 para dor nos musculos da face e dor na ATM por um mesmo
sujeito e escore 2 para dor no pescoc¢o por outro. Na situacdo “ao mastigar” o total foi
de 18, entretanto, 17 pontos foram atribuidos a sensibilidade nos dentes por diferentes
sujeitos. Na situacdo ao falar o escore total foi zero e em repouso, foi atribuido o
escore 1 para dor no pescoco por um dos sujeitos. Dessa maneira, todos 0s sujeitos

foram considerados assintomaticos para DTM.

- Condi¢cbes miofuncionais orofaciais — AMIOFE

Apbs a identificacdo de auséncia de sinais e sintomas para DTM, cada um dos
participantes foi avaliado pelo protocolo de Avaliagdo Miofuncional Orofacial com
escores (AMIOFE), também como critério de selecdo, o qual permitiu que os
componentes do sistema estomatognatico fossem avaliados quanto ao seu

aspecto/postura, mobilidade e desempenho durante as funcdes orofaciais, por meio



48

de escalas numéricas em nivel ordinal de medida, além da graduacéo do Disturbio
Miofuncional Orofacial (DMO), quando presente (Felicio; Ferreira, 2008).

A avaliacdo foi realizada, por inspecdo visual, durante a sessdo e
complementados pela analise posterior de imagens registradas em video. Em todas
as avaliagcbes, uma camera filmadora (Sony — DCR-SR68 Digital) foi instalada em um
tripé e mantida em frente aos sujeitos, no nivel da face, pesco¢co e ombros. Todos 0s
sujeitos foram avaliados pelo mesmo fonoaudiélogo, previamente treinado.

Este protocolo foi previamente validado para jovens e adultos, com correlacéo
de 86% com o protocolo de referéncia, 80% de sensibilidade e especificidade para o
diagnéstico de DMO em jovens e adultos (Felicio et al., 2012). O escore total do
AMIOFE varia de 36 (a pior condicdo miofuncional orofacial) a 104 (a melhor condicéo
miofuncional possivel).

O valor minimo estabelecido para o escore total do AMIOFE foi de 87, baseado
na média menos duas vezes o desvio-padrdo de um grupo controle de um estudo
previamente publicado (Machado et al., 2016) e usado como referéncia.

A média (desvio padrédo) do escore total no protocolo AMIOFE foi de 93,14
(2,92), como previsto para a sele¢do. Na analise funcional da ocluséo os valores dos
movimentos mandibulares de abertura, lateralidade e protrusdo estavam dentro dos
parametros de normalidade para a faixa etaria. Também foram normais as medidas
de trespasse vertical (overbite) e horizontal (overjet) dos dentes incisivos. Os desvios
de linha média, quando presentes, estavam dentro de limites aceitaveis. Desse modo,

todos os participantes apresentaram condigcdes miofuncionais dentro da normalidade.
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Coleta de Dados e Procedimentos

ApOs a selecdo, andlises instrumentais foram empregadas a fim de
alcancarmos os objetivos. Para tanto, foram utilizados registros com interferéncias na
cavidade oral ou podal, além dos registros sem qualquer perturbacédo artificial, da

seguinte maneira:

a) Interferéncia na cavidade oral:

As interferéncias na cavidade oral (oclusal) foram criadas utilizando o Parafilm
M (parafilm) (Laboratory Film) da marca BEMIS Flexible Packaging, 4in. X 125ft., e
fabricado em Neenah, WI 54956, dobrado 15 vezes (aproximadamente 1,5 cm por 3,5
cm) (Ries; Bérzin, 2008) com espessura de 2,5mm em meédia. Durante as analises, o
parafiim foi colocado entre os arcos dentarios superior e inferior, nos dentes
posteriores para as provas com interferéncia unilateral a direita ou a esquerda e entre
0s incisivos para a prova com interferéncia anterior. A Figura 1 (a, b, c, d) ilustra a

interferéncia.

Figura 1. a) Interferéncia oclusal (parafilm); b) Posi¢do da interferéncia unilateral em

MCV; c) Posigéo da interferéncia anterior em MCV; d) Espessura

(b)
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b) Interferéncia podal

A interferéncia podal foi criada pela utilizagdo de um cal¢co de material visco
elastico, fabricado por uma protética, com 10 mm de espessura, 71 mm de largura e
108,80 mm de comprimento.

Durante as andlises, a interferéncia podal foi colocada na regido posterior do
pé sob o pé direito ou esquerdo, em provas independentes (Sakaguchi et al., 2007),
de maneira aleatéria. A Figura 2 (a, b, c) ilustra a interferéncia, sua posi¢cado no pé e

medida de espessura.

Figura 2. a) Interferéncia podal; b) Posicéo da interferéncia; c) Espessura
(@) (b)

Registro e Analise da Eletromiografia de Superficie (SEMG)

Os registros de atividades musculares foram realizados por meio EMG,
empregando o eletromiégrafo FreeEMG, BTS S.p.A. (Garbagnate Mildo, Italia), sem
fio (wireless), o que permite a preparacao rapida e confortavel do paciente, sem afetar
0 padréo motor. O equipamento tém sondas ativas (8g) para a aquisicdo do sinal, as
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quais amplificam o sinal EMG diferencial capturado pelo eletrodo bipolar descartavel
pré-gelificado de prata/ cloreto de prata (Ag/AgCl, area do sensor, 3.14 cm?; distancia
inter-eletrodo, 2 cm; MEDITRACE®, Kendall, Covidien, Mansfield, Canada), digitaliza-
0 e comunica-se com uma unidade receptora portatil.

O sinal analdgico EMG foi amplificado e digitalizado (ganho 150, 16-bit
resolucdo, sensitividade 1 uV, resolucdo temporal 1ms) usando um amplificador
diferencial com uma alta razdo de modo de rejeicdo comum (CMRR>110 dB no limite
50-60 Hz, input de impedancia >10 GQ).

Todos os registros dos musculos mastigatérios foram digitalmente filtrados
entre 30 e 400 Hz com um filtro Butterworth de 2° ordem, e retificados pelo célculo da
root mean square (RMS) em janela temporal de 25 ms. O software adotado para
analise foi o SMART Analyzer (BTS S.p.A.).

Os registros das provas de degluticdo foram digitalmente filtradas entre 20 e
400Hz com um filtro Butterworth de 2° ordem. E sua andlise realizada em ambiente
Matlab 7.14 (MathWorks, Natick, MA, USA).

Este sistema é conectado com o analisador de movimento, permitindo o registro
em tempo real de dados eletromiogréaficos e cinematicos.

Previamente a colocacao dos eletrodos, a pele foi limpa com &lcool para reduzir
a sua impedancia. Os musculos masseter, temporal anterior de ambos os lados
(direito e esquerdo) foram examinados e assim, 0s pares de eletrodos descartaveis
foram colocados ao longo da direcdo principal das fibras musculares, sendo que a
deteccédo do local ocorreu pela palpacéo durante a maxima contracdo voluntaria dos
musculos em apertamento dos dentes.

Pares de eletrodos foram também colocados bilateralmente na regido dos
musculos supra-hioideos, detectados durante a degluticdo de saliva.

Para cada sujeito, os eletrodos foram posicionados no inicio da sessao de
exame e todas as provas realizadas sem modificagcdo dos eletrodos ou de sua
posicdo. Os sujeitos permaneceram em pé, em posicao ereta natural. A Figura 3 (a,

b) ilustra a colocacgéo dos eletrodos na face.
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Figura 3. Posicao dos eletrodos na face; a) visao frontal; b) visao lateral

(b)

A) Analises sem e com interferéncia na cavidade oral

Eletromiografia dos Musculos Mastigatérios (condicdo estética)

- Indices EMG obtidos em MCV

Para a analise EMG dos musculos mastigatérios, um registro (5 s) em maxima
contracdo voluntaria (MCV) dos musculos elevadores da mandibula com parafilm
interpostos bilateralmente entre os arcos dentarios, nos dentes posteriores foi
realizado, para a posterior normalizacéo.

As provas em MCV foram realizadas nas seguintes condicoes:

- Méaxima intercuspidacao dentéaria (5s) sem qualquer interferéncia (Sl);

- Maxima intercuspidacédo dentéria (5s) com a interferéncia na cavidade oral a:
- Direita (ID);
- Esquerda (IE);
- Anterior (1A).

Em todas as provas, um comando verbal foi dado para desencadear a

atividade.
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Para todos os registros, o melhor periodo de 3 segundos (aquele com o mais
constante e pronunciado sinal EMG - R.M.S.) foi automaticamente selecionado pelo
software e usado em todas as analises. Os célculos subsequentes foram feitos com
0S potenciais padronizados, como previamente descritos. Assim, para cada
participante, os potenciais EMG dos musculos analisados, registrados durante o teste
de maxima intercuspidacao foram expressos como porcentagem do potencial médio,
registrado durante o teste de normalizagdo — maxima contragdo com parafilm
interpostos bilateralmente aos dentes posteriores — uV/uV x 100, com excecdo do
indice de assimetria (ASSIM) e atividade (ATIV). No Quadro 1 estdo descritos o
indices analisados e calculados para essa etapa.

Quadro 1. Descri¢ao dos indices EMG obtidos durante MCV

indice Descrigdo

POCt (%) (Percentage overlapping coefficient): indice de simetria
muscular: as ondas EMG de pares de musculos séo

comparadas computando o coeficiente de porcentagem de

POCwm (%) sobreposi¢ao que varia de zero (nenhuma simetria) a 100%
(completa simetria). Calculados separadamente para 0s
musculos masseter (POCwm) e temporal (POCrt) (Ferrario et
al., 2006)

POCrors (%) indice de torgdo: representa o potencial de deslocamento

lateral da mandibula, devido a um desequilibrio da atividade
contratil dos muasculos temporal e masseter contralaterais
(Ferrario et al., 2006)

POCm (%) indice que avalia o grau de cooperacéo da atividade bilateral

dos musculos temporais e masseteres (Mapelli et al., 2016a)

Impacto (%) Coeficiente de impacto: usado para medir a atividade
muscular global (masseter + temporais), computada como
média padronizada (normalizada) no tempo (Ferrario et al.,
2006) [Razao entre atividade global em MCV e a MCV com
parafilm bilateral (registro de normalizacéo)]
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Continuacdo Quadro 1
ASSIMT (%) indice de assimetria: representa a assimetria/simetria da

média da intensidade da atividade dos musculos

mastigatorios dos lados direito e esquerdo (Naeije et al.,

ASSIMw (%)
1989). Calculados separadamente para 0s musculos

temporais (ASSIMT) e masseteres (ASSIMw)

ATIV (%) indice de atividade: indica a contribuicio relativa dos
musculos masseteres e dos temporais durante a MCV
(Naeije et al., 1989). Quando ha um desequilibrio entre os
pares de musculos mastigatorios, o centro oclusal pode ser
deslocado para frente (prevaléncia dos temporais) ou para

tras (prevaléncia dos masseteres) (Naeije et al., 1989)

IPrazao - Razdo da | Usado para medir razéo entre a atividade muscular de cada
atividade (%) par de musculos (temporais ou masseteres) em cada tarefa,
(Impacto de cada | relativa a atividade dos mesmos musculos na MCV com
par de masculos) | parafilm bilateral (registro de normalizacéo) (Mizutani et al.,
1989). Para o célculo a razdo na condi¢do S| foram somadas
as atividades dos lados direito e esquerdo, e para as
condi¢Bes ID e IE foram somadas as atividades ipsilateral &

interferéncia ou contralateral

B) Analises sem e com Interferéncia podal

Para verificar se a interferéncia podal causaria mudancas nas funcfes do
sistema estomatognatico, as provas foram realizadas sem qualquer tipo de
interferéncia (Sl) e repetidas com interferéncia podal a direita (ID) e a esquerda (IE),

aleatoriamente entre os sujeitos.

Andlise Oclusal Computadorizada e Eletromiografia dos Musculos

Mastigatorios (condigcéo estatica)

A andlise oclusal computadorizada foi realizada por meio do T-Scan 8 Occlusal

Analysis System (Tekscan, Inc. South Boston, MA. USA) que inclui o software
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Microsoft Windows-based, scanning electronics (manual), e sensores digitais
descartaveis de 100 microns, sensiveis a pressdo, que nao interferem na mordida
natural. O sensor € acoplado a um suporte de material plastico, de dois diferentes
tamanhos, selecionados a partir do tamanho da cavidade oral do sujeito (Figura 4b).

Para execuc¢do da prova, foi realizada MCV dos musculos mastigatorios, com
0 sensor entre os arcos dentérios durante um periodo de 20 s — sendo 3 vezes de 3
segundos de maxima intercuspidacédo, seguidos de 2 segundos de relaxamento. E,
para utilizacdo do T-Scan, o examinador segurou o instrumento, com posicionamento
prévio do mesmo e um comando verbal foi dado para desencadear a atividade (Figura
4a).

Simultaneamente, a atividade EMG dos musculos mastigatorios — masseter e
temporal — foi registrada durante a prova, de acordo com a metodologia previamente
descrita. Na analise EMG, para cada participante, os potenciais dos musculos durante
a MCV com o equipamento foram expressos como porcentagem do potencial médio,
registrado durante o teste de normalizagdo — maxima contracdo com parafilm
interpostos bilateralmente aos dentes posteriores — yV/pV x 100. A média de dois
registros foi considerada para as analises. Os indices EMG calculados foram os

mesmos descritos no Quadro 1.

Figura 4. Analise oclusal computadorizada empregando o equipamento T-Scan 8; a)

Posicéo do sujeito e examinador; b) Equipamento
(a)

(b)
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- indices relativos a ocluséo: distribuicdo de forca, area de contato e tempo obtidos
durante MCV com equipamento T-scan

O equipamento permite a analise quantitativa, de forma dinadmica dos contatos
oclusais, em termos de for¢ca oclusal relativa e do tempo de oclusédo. Apos a realizacdo
do exame, o sistema fornece um gréafico completo com os valores dos parametros que
foram analisados: tempo de ocluséo, distribuicdo de forcas oclusais relativas maxima,
entre os lados direito e esquerdo, assim como distribuicdo de for¢cas anteroposteriores
(Figura 5; Quadro 2). Para essa analise, também foi considerada a média da atividade
de duas das medidas registradas.

Figura 5. Gréfico ilustrativo fornecido pelo sistema T-scan

——— — ——— v YOT N .
e o w00 0L A we I .""J

Também, foi realizada uma analise da area de contatos oclusais. Para tanto,
um software especifico foi desenvolvido em ambiente Matlab versao 8.5 (MathWorks,
Natick, MA, USA). A partir da imagem colorida original (grafico) fornecida pelo
equipamento T-Scan 8, a qual mostrava os contatos oclusais representados pelos
elementos dos sensores ao longo do tempo, esse software segmentava 0s contatos
em preto e contabilizava a area total, assim como as areas direita e esquerda (Quadro

2), por meio de técnicas de processamento de imagens.
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Quadro 2. Descricdo das variaveis relativas a andlise oclusal computadorizada

Variavel

Descricao

Tempo de Oclusao

()

Tempo que descreve desde o primeiro contato dentario até o
momento de 95% da méxima intercuspidacdo dentaria,

expresso em segundos

Forca Maxima (%)

indice da forca méaxima relativa obtida na maxima

intercuspidacao dentaria

Forca Direita (%)

indice da distribuicdo de forca oclusal total do lado direito,

expressa em valor percentual

Forca Esquerda
(%)

indice da distribuicdo de forca oclusal total do lado esquerdo,

expressa em valor percentual

Forca Anterior (%)

indice da distribuicdo de forca oclusal total anterior de ambos

os lados, expressa em valor percentual

Forca Posterior

indice da distribuicdo de forca oclusal total posterior de

Esquerda (%)

(%) ambos os lados, expressa em valor percentual

Forca Anterior indice da distribuico de forca oclusal anterior do lado direito,
Direita (%) expressa em valor percentual

Forca Anterior indice da distribuicido de forca oclusal anterior do lado

esquerdo, expressa em valor percentual

Forca Posterior
Direita (%)

indice da distribuicdo de forca oclusal posterior do lado

direito, expressa em valor percentual

Forca Posterior
Esquerda (%)

indice da distribuicdo de forca oclusal posterior do lado

esquerdo, expressa em valor percentual

Area Total (mm?)

indice pertinente & area total dos contatos oclusais

Area Direita (mm?2)

indice pertinente a area do lado direito dos contatos oclusais

Area Esquerda

(mm2)

indice pertinente a area do lado esquerdo dos contatos

oclusais

Assimetria (mm?2)

indice de assimetria — diferenca percentual — entre os lados

direito e esquerdo
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Eletromiografia dos Musculos Mastigatorios (condi¢do dinamica)

- Indices EMG obtidos durante mastigac&o unilateral de goma

A atividade EMG dos musculos mastigatérios — masseter e temporal — foi
registrada durante a mastigacdo unilateral de uma goma de mascar sem acucar, a
direita e & esquerda. Um comando verbal foi dado para desencadear a atividade.

Os potenciais EMG produzidos nos primeiros 15 segundos de cada mastigacao
unilateral foram normalizados (UV/pV x 100) pela atividade registrada durante o teste
de normalizacdo — maxima contracdo com o parafilm interposto aos dentes posteriores
bilateralmente, isto €, para cada um dos quatro musculos analisados, o potencial de
EMG médio avaliado no teste de normalizacao foi estabelecido em 100% e todos os
potenciais EMG obtidos durante a mastigacdo foram expressos como uma
porcentagem desse valor.

A partir disso, foi realizada uma analise bivariada da atividade diferencial
simultdnea dos musculos masseter e temporal pelo gréafico Lissajous (Kumai, 1993;
Ferrario et al., 2004), no qual a representacdo € dada em eixos cartesianos, sendo
que a coordenada X representa a atividade diferencial dos musculos masseteres
direito e esquerdo e a coordenada Y, a atividade diferencial dos masculos temporais
direito e esquerdo (Ferrario et al.,, 2002; 2004; 2006). Assim, as coordenadas
representam a diferenca entre os musculos do lado de trabalho e os musculos do lado
de balanceio.

Foram calculados os seguintes indices relativos a mastigacdo, como descrito
em Dellavia et al. (2012) e Ferreira et al. (2014) e acrescentadas as analises da

atividade integral (uVv*s) e do pico de atividade (uV) (Quadro 3).



Quadro 3. Descri¢éo dos indices EMG obtidos durante a mastigacao unilateral
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indice

Descricao

Amplitude (%)

E a distancia do centro das elipses do centro dos eixos das

coordenadas Cartesianas, que representa a atividade

diferencial dos musculos do lado de trabalho e balanceio

Fase (graus)

Representa o angulo entre o eixo-X e a linha que liga o centro
das elipses com a origem dos eixos do sistema de coordenadas
Cartesianas, representando a atividade relativa dos musculos
masseter e temporal. Para a mastigacao a direita, a Fase varia
de 0 a 90 graus (primeiro quadrante), e para o lado esquerdo
varia de 180 a 270 graus (terceiro quadrante), sendo a fase

desse ultimo espelhada, subtraindo 180 graus do seu valor

Area Elipse
(MV2/uV? x 100?)

Area da elipse de confianca (Hotelling’s 95%) da atividade
simultanea diferencial dos masseteres e temporais direito e
esquerdo, extraida de cada ciclo (Lissajous’s plot). Esta é uma
andlise estatistica bivariadal, correspondente ao intervalo de
confianca na analise univariada, calculada para avaliar a
repetibilidade do padrdo de contracdo da musculatura

mastigatoria

Area Elipse Std
(%)

Estimativa da variabilidade no padrédo de contracdo dos

musculos mastigatérios

Atividade global

nos 15s (%.s)

Coeficiente de impacto mastigatério global representa a
atividade muscular global computada como a média dos

potenciais EMG no tempo (15s)

Atividade/ciclo Impacto por ciclo calculado como o impacto dividido pelo
(%.s) namero de ciclos mastigatérios
Atividade Porcentagem de atividade relativa do lado de trabalho

Trabalho (%)

Frequéncia (Hz)

Resulta do numero de ciclos por segundos;
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Continuacdo Quadro 3
SMI (%) Indice de Simetria Mastigatoria: computado usando os centros

das duas elipses de confianca para avaliar se os testes a direita
e a esquerda foram realizados com padrdo muscular simétrico,

para tanto, deve-se produzir um SMI proximo a 100%

Integralr (uv*s) | Valor da integral do sinal sem normalizagdo, analisados

Integralw (uV*s) | Separadamente para os musculos temporais (Integralr) e

masseteres (Integralv) e também, somando o valor de ambos

Integral (uV*s , .
gral ( ) 0s musculos (masseteres + temporais) (Integral)

PicoMaxrt (uV) Pico maximo de atividade sem normalizagdo, calculados

PicoMaxm (V) separadamente para os musculos temporais (PicoMaxr) e para

0s musculos masseteres (PicoMaxwm)

Eletromiografia da Degluticdo

- indices EMG obtidos durante degluticdo espontanea e continua de agua

A atividade EMG simultanea bilateral da area da musculatura supra-hioidea foi
avaliada durante as diferentes provas de degluticdo: espontanea de saliva e continua
de &gua, isto €, consumo ininterrupto em volume de 100ml.

Primeiramente era solicitado que o participante iniciasse o consumo ininterrupto
da agua, logo apos a aquisicdo do sinal continuava até 0 momento em que ocorria a
degluticdo espontanea, sem qualquer tipo de comando.

Na analise dos dados, em ambiente Matlab, primeiramente era necessario
marcar um intervalo de referéncia, isto é, onde existisse a menor atividade muscular
possivel assim como o intervalo a ser analisado da degluticdo, em ambas as provas.
Com auxilio do video, para a degluticdo espontanea, o intervalo que compreendia 0
momento da degluticao foi selecionado e, para a degluticdo continua, foi considerado
o momento do inicio da primeira degluticdo até o final da ultima.

Assim, a partir dessa marcacdo, um outro gréfico era gerado, no qual eram
tracadas a linha do sinal de referéncia, calculada pela média do sinal basal
selecionado somado a trés desvios-padréo e a linha do sinal (envelope) dos musculos

supra-hoideos (direito e esquerdo). O cruzamento das linhas mostrava o intervalo
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entre a atividade inicial e final da degluticdo, marcado manualmente, o qual era
considerado para os calculos subsequentes.

Os indices analisados e calculados assim como a sua descricdo estao
expostos no Quadro 4.

Também, para a degluticdo continua de &4gua em volume de 100mL foi
realizada uma andlise em conjunto da frequéncia mediana e da integral do sinal. Para
tanto, todo o periodo da degluticdo foi dividido em 3 periodos iguais, sendo eles inicial

(T1), intermediério (T2) e final (T3) para cada um dos sujeitos.

Quadro 4. Descricdo dos indices EMG obtidos durante degluticdo espontanea e

continua de agua

indice Descricdo

Duracéo (ms) indice que descreve a diferenga temporal entre o inicio e o
final do ato da degluticéo (Alfonsi et al., 2013)

Ne degluticdes (n) | indice apenas para a degluticdo continua. Corresponde ao
namero de degluticdes que cada participante realizou para
deglutir todo o volume (100mL)

Duracdo individual | indice apenas para a degluticio continua. Corresponde a
(200mL) (ms) duracdo de uma Unica degluticdo entre as degluticdes do
volume de 100mL; calculado para cada participante a partir
da divisdo entre a duracdo (ms) e o numero de degluticbes

TIntegral/2 (ms) indice que descreve o tempo necessario para atingir metade

do valor da integral

TPicOmax (MS) indice que corresponde ao tempo da amplitude inicial até o
méaximo pico (Crary; Mann; Groher, 2006)

ASH (ms) Descreve a diferenca temporal do momento relativo do pico
de atividade (ASH, ms) entre os musculos elevadores da
mandibula na degluticdo espontanea

TIntegral/2 Valor percentual do tempo para atingir metade do valor da

/duracao(%) integral normalizado pela duracao

TPicomax/duracdo | Valor percentual do tempo para atingir o Pico Maximo
(%) normalizado pela duracdo
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Velocidade Maxima
(uvls)

Méaxima velocidade da contracao

Atividade EMG de

Referéncia (uV)

indice que descreve a atividade EMG referente ao sinal

basal, quando néo héa atividade muscular durante a funcéo.

Atividade Inicial
(uv)

indice que demarca o inicio da degluticéo, detectado quando
o sinal subiu claramente em relagcdo ao sinal basal
precedente e foi realizada a média dos sinais da direita e

esquerda (Crary; Mann; Groher, 2006)

Atividade Final (uV)

indice que demarca o final da degluticdo, detectado quando
o sinal retornou aos niveis de atividade basal e foi realizada

a média dos sinais da direita e esquerda

Pico de atividade
(uv)

Valor da maxima atividade atingida dentro do intervalo

definido de uma degluticdo

Integral (UV*s)

Valor da somatéria da atividade muscular durante o tempo

definido entre inicio e final da degluticéo

Picomax/Ref (%)

Valor do Picomax normalizado pela atividade de referéncia,
isto é, corresponde ao niumero de vezes que 0 pico € maior

que o nivel basal

Picomax/MCV (%)

Valor do Picomax normalizado pela atividade na MCV,
corresponde ao valor percentual do pico referente a MCV

dos musculos temporais e masseteres

Registro e Analise Cinemética Tridimensional

As provas de mastigacdo unilateral e degluticdo espontdnea com e sem

interferéncia podal também foram registradas usando o analisador de movimento

tridimensional (3D), um sistema de captura optoeletronica (SMART System,
Garbagnate, Mildo, Italia), ndo invasivo que permite movimentos totalmente livres do
corpo.

Previamente a realizagdo das provas, marcadores reflexivos (diametro:1,5cm)

acoplados a um suporte de plastico foram colocados (colados com adesivo) em pontos



63

determinados, de acordo com (Mapelli et al., 2014) e, também, acrescentados o0s
pontos 0, 9, 10, 18, 19, 20. Os pontos e siglas sao apresentados no Quadro 5.

Cameras de video de alta precisdo sensitivas a emissédo infravermelha sao
acopladas com um video processador com até 500 Hz de razdo de amostragem.
Durante a execucgédo das provas, o0 conjunto de cameras reconheceu as coordenadas
dos marcadores, que foram instantaneamente gravadas e integradas aos dados de
video, com uma acuracia espacial de até 0.1 mm.

O software adotado para analise foi 0 SMART Analyzer (BTS S.p.A.). Para cada
prova foi determinado um intervalo de tempo para andlise, de modo que para a
mastigacado unilateral foi considerado cerca de 15 segundos e para a degluticao
espontanea, o momento em que ela ocorreu. A partir disso, foram calculados os
valores médios dos angulos 3D e os deslocamentos lineares em relacéo a condicéo
Sl, apds o processo manual de interligacdo dos pontos corporais (Tracking).

As posigdes dos pontos foram determinadas nos eixos X (anteroposterior), Y
(longitudinal/ vertical), Z (latero-lateral). A diferenca da posicao de determinado ponto
nas condicdes com interferéncia podal (ID e IE) em relagdo a condicdo sem
interferéncia (Sl) foi calculada para cada eixo e o valor € dado em mm.

De acordo com o eixo, 0 sentido do deslocamento de cada ponto espaco nas
condicdes ID ou IE emrelacdo a Sl, quando presente, foi determinado, como explicado
a sequir:

- Eixo X - sentido anteroposterior: o deslocamento (em relacdo a condi¢ao Sl) €
representado pelo sinal positivo quando foi para frente e o sinal negativo quando para
tras;

- Eixo Y — sentido vertical (infero-superior): o deslocamento para cima é
representado pelo sinal positivo e para baixo pelo sinal negativo (em relacéo a Sl);

- Eixo Z — sentido latero-lateral: o deslocamento para o lado direito € indicado
pelo sinal positivo e para lado esquerdo pelo sinal negativo.

Os angulos e posic¢des analisados estdo descritos no Quadro 6.



Quadro 5. Descricdo dos pontos utilizados na analise 3D do movimento

Pontos | Siglas |Descricao
0 GL |Glabela
1 CD |Condilo direito
2 CE |Condilo esquerdo
3 ACD |Acrémio direito
4 ACE |Acromio esquerdo
5 EPD |Epicondilo direito
6 EPE |Epicéndilo esquerdo
7 PND |Processo estiloide da ulna direito
8 PNE |Processo estiloide da ulna esquerdo
9 EID |Espinha iliaca direita
10 EIE |Espinha iliaca esquerda
11 TRD | Trocéanter maior direito
12 TRE |Trocanter maior esquerdo
13 EFD |Epicondilo lateral femoral direito
14 EFE |Epicondilo lateral femoral direito
15 MLD |Maléolo lateral direito
16 MLE |Maléolo lateral esquerdo
17 SC |Sacro
18 PO |Pogbnio
19 C7 |Processo espinhoso da 72 vértebra cervical (C7)
20 ES |Osso esterno — na incisura jugular
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Quadro 6. Descricdo dos angulos e posi¢des obtidos na analise 3D do movimento
durante a mastigacao unilateral direita, esquerda e degluticdo espontanea

Angulos Descri¢éo
GL- ES- ACD Angulo entre os pontos GL-ES-ACD: reflete a inclinacdo da
cabeca para o lado direito
GL- ES- ACE Angulo entre os pontos GL- ES- ACE: reflete a inclinagéo da
cabeca para o lado esquerdo
PO-C7-ES Angulo entre os pontos PO-C7-ES: reflete a anteriorizacio

da cabeca (sentido anteroposterior)

PND-ACD-TRD Angulo entre os pontos PND-ACD-TRD: reflete a
aproximacdo ou afastamento do braco direito no sentido
paralelo ao corpo

PNE-ACE-TRE Angulo entre os pontos PNE-ACE-TRE: reflete a
aproximagéo ou afastamento do brago esquerdo no sentido
paralelo ao corpo

APontos Descricao

AACD Deslocamento 3D do ponto acrémio direito (3) nas condi¢des
ID e IE em comparacgdo a condi¢do Sl medido nos eixos X,
Y,Z

AACE Deslocamento 3D do ponto acrémio esquerdo (4) nas
condicBes ID e IE em comparacéo a condi¢cao Sl medido nos
eixos X, Y, Z

CoM Centro de massa: ponto imaginario que leva em
consideracao os segmentos corporais (a estrutura corporal é
vista como um conjunto de corpos rigidos, identificados pelos

marcadores), numero de segmentos, assim como sua a
massa, sendo que a localizacdo de CoM do corpo inteiro é a
média ponderada do CoM de cada segmento (Mapelli et al.,
2014)

ASC Deslocamento 3D do ponto sacro (17) nas condi¢des ID e IE
em comparacao a condi¢cdo Sl medido nos eixos X, Y, Z
ATRD Deslocamento 3D do ponto trocanter maior direito (11) nas
condicdes ID e IE em comparacgéo a condicdo Sl medido nos
eixos X, Y, Z

ATRE Deslocamento 3D do ponto trocanter maior esquerdo (12)
nas condi¢cdes ID e IE em comparacgdo a condicao Sl medido
nos eixos X, Y, Z




66

Para todos os procedimentos instrumentais, todos os voluntarios encontravam-se
eretos, descalcos, em pé e em posicdo ortostatica, dentro do circulo disposto de
cameras.

Cabe ainda relatar que, durante todas as analises descritas foi empregado o
Baropodometro Matscan System (Tekscan®. South Boston, MA, EUA), o qual é o
sistema de medida da distribuicdo do peso corporal e mudangas na posi¢céo do centro
de presséo do pé (COP) em um determinado periodo padrdo de medi¢cdo. Contudo,
as analises dos dados séo parte de um outro estudo.

Os equipamentos utilizados foram adquiridos com a verba recebida do Programa
de Incentivo a Pesquisa da Reitoria da Universidade de S&o Paulo, pelo Nucleo de
Apoio a Pesquisa em Morfofisiologia do Complexo Craniofacial (NAP-CF) e pelo
Nucleo de Apoio a Pesquisa em Doencas Cronico-Degenerativas (NAP-DCD).

Uma sintese dos procedimentos e provas é apresentada no Quadro 7.

Analise de Dados

A andlise estatistica descritiva foi computada para as variaveis analisadas.

O teste ndo-paramétrico de Friedman foi empregado para comparar as
condicbes sem e com interferéncias (oclusal ou podal, de acordo com o exame), na
EMG de MCV (condicéo estética), também na MCV com equipamento T-scan, EMG
da mastigacédo (indices normalizados), devido a distribuicdo ndo-normal de algumas
variaveis. O pdés-teste de Wilcoxon com correcdo de Bonferroni foi empregado para
comparacao de cada duas condi¢des, quando o teste de Friedman indicou alguma
diferenca estatistica entre as condicbes. Também, o teste de Kruskal-Wallis foi
empregado para comparar o niumero de degluticdes dentro do volume de 100mL entre
as condicoes.

As variaveis com distribuicdo normal foram analisadas por estatistica
paramétrica. O teste estatistico ANOVA com um fator (condi¢éo) foi usado para os
dados da analise oclusal computadorizada. A ANOVA com dois fatores foi aplicada
para a analise das variaveis EMG Integral, Pico Maximo da mastigacao [condicOes e
lados da mastigacéo], bem como das variaveis relativas a degluticdo [condicOes e
musculos]. O pos-teste de Tukey foi empregado quando o ANOVA indicou alguma
diferenca estatistica entre os fatores, especificamente, condi¢bes, musculos ou

interacdo condi¢gdo — musculos.
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O nivel de significancia foi estabelecido em 5% (p < 0,05) para todos as

analises.

Quadro 7. Sintese dos procedimentos instrumentais realizados

Condicéao

Medidas e Analises

Provas

- Dentes em méaxima
intercuspidagéo sem
interferéncia (SI)
- Com interferéncia na
cavidade oral:
o Direita (ID)
o Esquerda (IE)
o Anterior (I1A)

Andlise EMG musculos
masseteres e temporais

anteriores (estética)

Maxima Contracado
Voluntaria (MCV) dos
musculos elevadores da

mandibula.

- Pés livres de interferéncia
(S
- Com interferéncia podal
o Direita (ID)
o Esquerda (IE)

Analise EMG musculos
masseteres e temporais

anteriores (estética)

Analise computadorizada

da ocluséo

Maxima Contragéo
Voluntaria (MCV) dos
musculos elevadores da

mandibula.

Analise EMG musculos
masseteres e temporais

anteriores (dinamica)

Andlise tridimensional:

posicéo e angulos

Mastigagao unilateral de
goma
o Lado direito

o Lado esquerdo

Analise EMG musculos
supra-hiéideos
masseteres e temporais

anteriores.

Analise tridimensional:
angulos e deslocamento
dos pontos (APontos) -
apenas para degluticdo

espontanea

Degluticdo
o 100 ml liguido

o Espontanea
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5. RESULTADOS

Caracterizacdo da amostra

Na Tabela 1 esta apresentada a caracterizacdo da amostra.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra

Escore Total

Escore Total

N=21 ldade Sexo ProDTMMulti AMIOFE
Media (DP) N Média (DP) Média (DP)
2357 13F 119 93,14
(4,27) 8 M (1,75) (2,92)

DP: desvio-padrao; F: sexo feminino; M: sexo masculino.

Reprodutibilidade e Erro Técnico do Método

69

A reprodutibilidade dos indices EMG em MCV, calculada por comparacao de

duas provas (teste t-Student) foi confirmada, desde que n&o houve diferenca

significante entre o teste e o reteste em qualquer das condi¢cdes analisadas, ou seja,

com interferéncia na cavidade oral a direita, a esquerda ou anterior. O Erro Técnico

do Método para todos os indices foi menor que desvio padréo intragrupo (Tabela 2 e

3).

Também houve boa reprodutibilidade das variaveis principais da analise oclusal

computadorizada na condi¢cdo sem interferéncia podal com Erro Técnico do Método

inferior ao desvio padrao intragrupo (Tabela 4).
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Tabela 2. Comparagcdo dos indices EMG obtidos na MCV no teste-reteste nas

condi¢des com interferéncia na cavidade oral a direita (ID) e a esquerda (IE)

N=21

POC+ Média
DP

POCwm Média
DP

POCrors  Média
DP

POCm Média
DP

Impacto Média
DP

ASSIM Média
DP

ATIVabs Média
DP

ID IE
Teste Reteste P ETM Teste  Reteste P ETM
72,35 74,04 0,43 6,83 76,43 77,07 062 3,99
12,55 14,68 12,62 12,44
7460 77,41 0,12 5,75 78,43 78,60 0,84 2,72
15,16 11,81 10,64 11,33
83,88 8544 0,25 4,34 87,38 86,82 0,26 1,59
10,48 8,97 5,45 5,94
87,13 86,91 0,78 2,44 88,73 88,69 094 1,78
5,58 575 4,21 3,43
68,95 73,48 0,14 9,85 81,43 79,14 0,36 7,94
19,18 26,98 20,83 21,49
20,51 19,66 0,64 4,81 -19,11 -17,70 0,23 3,71
11,37 12,69 10,00 9,31
9,93 10,43 0,65 3,43 8,35 786 0,60 2,97
7,53 7,62 5,56 5,50

P: Probabilidade no teste t de Student. Todos os valores ndo foram significantes (P> 0.05). ETM: Erro écnico
do método. DP: Desvio Padréo. indices normalizados: POC+ (indice de simetria dos musculos temporais);
POCw (indice de simetria dos misculos masseteres); POCrors (indice de torcdo da mandibula medido nos
musculos temporal e masseter contralaterais); POCtw (indice do grau de cooperagédo da atividade bilateral
dos musculos temporais e masseteres); Impacto (atividade global normalizada). indices ndo normalizados:
ASSIM (indice de assimetria dos misculos temporais e masseteres); ATIVabs (valor absoluto do indice de

atividade).

Tabela 3. Comparacéo dos indices EMG obtidos na MCV no teste-reteste na condicdo

com interferéncia anterior na cavidade oral (IA)

N=21

POCt

POCwm

POCtors

POCm

Impacto

ASSIM

ATIVabs

Média
DP
Média
DP
Média
DP
Média
DP
Média
DP
Média
DP
Média
DP

1A
Teste Reteste P EM
84,01 8390 0,96 6,36
7,19 7,28
8545 86,08 0,59 3,68
5,32 3,10
89,74 89,85 0,88 2,18
3,42 3,06
7551 77,05 041 5,87
12,81 13,39
52,86 54,86 0,49 9,13
2469 25,02
2,40 295 0,70 4,45
9,73 8,42
23,75 21,39 0,26 6,69
13,64 14,99

P: Probabilidade no teste t de Student. Todos os valores nao foram significantes (P> 0.05). ETM: Erro écnico
do método. DP: Desvio Padrao. Indices: idem Tabela 2.
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Tabela 4. Comparacdo dos indices da andlise oclusal computadorizada no teste-

reteste na condicao sem interferéncia podal (Sl)

indices

N=21 Teste Reteste P ETM

TO Média 0,94 0,90 0,81 0,56
DP 0,75 0,83

Forca D Média 52,49 53,19 0,60 4,14
DP 10,52 10,88

Forca Maxima Média 92,90 92,73 0,96 10,09
DP 11,77 8,85
Area de Contato Oclusal

N=20 Teste Reteste P ETM

Area D Média 105,36 102,24 0,28 8,75
DP 42,96 40,19

Area E Média 95,84 91,04 0,12 9,50
DP 39,01 38,52

P: Probabilidade no teste t de Student. Todos os valores ndo foram significantes (P> 0.05). ETM: Erro
écnico do método. DP: Desvio Padrdo. D: Direita; E: Esquerda. indices: TO (tempo de oclus&o); Forca
D (forca relativa da oclus&o do lado direito); Forca Maxima (méxima forca relativa da oclus&o); Area D
e E (area de contatos oclusais do lado direito e esquerdo, respectivamente).

A) Analises sem e com Interferéncia na cavidade oral

Eletromiografia dos Musculos Mastigatorios (condi¢cdo estatica)

- Indices EMG obtidos em MCV

Houve diferencas significantes nos indices EMG obtidos na MCV nas varias
condi¢Bes (Tabela 5). Os indices obtidos nas condi¢cdes com interferéncias causadas
pelo parafilm diferiram de modo significante daqueles obtidos nas condi¢cdes condi¢do
sem interferéncia (SI).

No pos-teste foi verificado que, comparadas com a condicdo Sl, as
interferéncias unilaterais direita, esquerda e anterior provocaram mudancas negativas
na simetria entre os musculos temporais (POCrt), bem como no indice POCrors,
aumentando a tendéncia de deslocamento lateral da mandibula. As interferéncias
unilaterais ID e IE provocaram aumento de assimetria entre 0os musculos masseteres

direito e esquerdo (POCwm), com prevaléncia de atividade ipsilateral (ASSIM). A
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interferéncia anterior prejudicou o indice de cooperagdo entre os musculos temporais
e masseteres (POCtwm), bem com o indice ATIV, o qual indica a distribuicdo antero-
posterior das cargas musculares sobre a mandibula, porém com dados nao
normalizados. O Impacto mostrou reducao significante da atividade muscular global
tanto com a interferéncia a direita como anterior.

Também foram observadas diferencas entre as condi¢cdes com interferéncias
(Tabela 6). Comparadas a condicao IA, as condicdes com interferéncia unilateral (ID
e IE) resultaram em menor simetria entre 0s musculos masseteres (POCw), entre a
atividade muscular a direita e esquerda (ASSIM). Ainda, a condi¢&o ID produziu maior
reducdo na simetria entre os musculos temporais (POCt) e maior tendéncia de
deslocamento lateral da mandibula (decréscimo da variavel POCrors), diferindo
guanto a este Ultimo indice também da IE. Por sua vez, a condicdo IA provocou maior
decréscimo no valor de Impacto e POCwv e aumento do ATIV, diferindo
estatisticamente de ID e IE.

A fim de identificar o comportamento dos musculos em cada condi¢éo, foram
realizados calculos da razdo da atividade dos musculos temporais e dos masseteres.
Nas condi¢fes Sl e IA foram consideradas as atividades dos musculos do lado direito
e esquerdo, enquanto que para ID e IE, as atividades ipsilateral e contralateral a
interferéncia.

Comparada a condicdo SI, as condicdes com interferéncia produziram
mudancas significantes na atividade dos musculos temporais. A interferéncia
unilateral produziu aumento de atividade no mausculo ipsilateral e reducéo
contralateral. Quando colocada nos dentes anteriores (IA) houve um decréscimo de
aproximadamente 50% na atividade muscular (Figura 6a).

No musculo masseter, comparada a condi¢cdo Sl, houve decréscimo de
atividade no musculo contralateral quando a interferéncia foi unilateral e a IA reduziu
a atividade muscular em cerca de 30% (Figura 6b).

A atividade contralateral a interferéncia, tanto do temporal como do masseter,
foi significantemente menor que a ipsilateral (Figura 6 a,b).

A interferéncia anterior resultou em atividade no mduasculo temporal
estatisticamente menor que nas demais condi¢des (Figura 6a) e no musculo masseter

menor que a atividade na condi¢do natural e ipsilateral a interferéncia (Figura 6b).
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Tabela 5. Indices EMG obtidos na MCV nas condi¢cdes de maxima intercuspidacgio

dos dentes (SI) (sem interferéncia) e com interferéncia do parafilm colocado entre os

arcos dentarios a direita (ID), esquerda (IE) e anterior (I1A) da cavidade oral. Medianas,

médias, desvios-padréo e valor de P

N=21 Si ID IE 1A P
POC+ (%) Mediana 88,98 75,49 80,64 86,82 <0,0001
Média 88,82 72,35 76,43 84,01
DP 1,42 12,55 12,62 7,19
POCwm (%) Mediana 87,63 80,90 82,54 86,63 <0,0001
Média 86,77 74,60 78,43 85,45
DP 3,19 15,16 10,64 5,32
POCr+ors (%) Mediana 91,89 88,56 89,91 90,33 <0,0001
Média 91,71 83,88 87,38 89,74
DP 1,07 10,48 5,45 3,42
POC (%) Mediana 88,25 89,47 89,85 76,39 <0,0001
Média 87,52 87,13 88,73 75,51
DP 5,04 5,58 4,21 12,81
Impacto Mediana 79,00 71,00 78,00 47,00 <0,0001
Média 84,95 68,95 81,43 52,85
DP 19,90 19,18 20,83 24,69
ASSIMr (%) Mediana -7,34 19,87 -27,74 -4,09 <0,0001
Média -9,35 17,86 -28,72 -4,69
DP 12,22 16,50 18,42 20,17
ASSIMwm (%) Mediana -1,41 8,38 -14,81 0,16 <0,0001
Média -3,19 13,06 -17,12 1,14
DP 13,86 26,26 17,58 15,96
ATIV (%) Mediana 1,17 10,27 7,53 31,96  <0,0001
Média 5,25 8,34 8,40 32,91
DP 15,90 14,82 12,77 17,59

P: Probabilidade no teste de Friedman; p < 0,05 diferenca estatistica significante. DP = Desvio Padréo.
indices normalizados pelo registro com parafilm colocado bilateralmente: POCr (indice de simetria dos
musculos temporais); POCw (indice de simetria dos musculos masseteres); POCrors (indice de torgéo
dos musculos temporal e masseter contralaterais); POCtwm (indice do grau de cooperacao da atividade
bilateral dos musculos temporais e masseteres); Impacto (atividade global normalizada). indices néo
normalizados: ASSIMr (indice de assimetria dos musculos temporais); ASSIMw (indice de assimetria
dos musculos masseteres); ATIV (indice de atividade).
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Tabela 6. Sintese das comparag6es multiplas entre os indices EMG obtidos na MCV
nas condicdes sem interferéncia (Sl) e com interferéncia do parafilm colocado entre
0s arcos dentarios a direita (ID), a esquerda (IE) e anteriormente (IA) na cavidade oral.
Nas caselas estédo as condi¢cdes que mostraram diferenca significante no pos teste em

relacdo aquela no topo da coluna

N=21 S| ID IE 1A
POCr (%) ID, IE, 1A SI, 1A S| SI, ID
POCw (%) ID, IE SI, 1A Sl IA ID, IE
POCrors (%) ID, IE, 1A Sl IE, IA SI, ID SI, ID
POCTw (%) 1A IA 1A SI, ID, IE
Impacto ID, IA Sl IE, IA ID, IA SI, ID, IE
ATIV (%) IA IA IA SI, ID, IE

P: Probabilidade no teste de Friedman; p < 0,05 diferenca estatistica significante. DP = Desvio Padréo.
indices normalizados pelo registro com parafilm colocado bilateralmente: POCr+ (indice de simetria dos
musculos temporais); POCw (indice de simetria dos musculos masseteres); POCrors (indice de torgéo
dos musculos temporal e masseter contralaterais); POCtwm (indice do grau de cooperacao da atividade
bilateral dos musculos temporais e masseteres); Impacto (atividade global normalizada). indices néo
normalizados: ASSIMr (indice de assimetria dos musculos temporais); ASSIMw (indice de assimetria
dos musculos masseteres); ATIV (indice de atividade).

Figura 6. Comparacao dos musculos nas condi¢cdes sem e com interferéncia.

a) Musculo temporais; b) MUsculo masseteres
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IPraz&oTSI: razdo da atividade do mUsculo temporal na condi¢cdo sem interferéncia; IPrazaoTipsi: razéo
da atividade do musculo temporal do lado ipsilateral a interferéncia; IPrazaoT contra: razdo da atividade
do musculo temporal do lado contralateral a interferéncia; IPrazaoTIA: razdo da atividade do musculo
temporal na condicdo com interferéncia anterior.
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IPrazaoMSI: razéo da atividade do musculo masseter na condigdo sem interferéncia; IPrazaoMipsi:
razdo da atividade do misculo masseter do lado ipsilateral a interferéncia; IPrazaoMcontra: razado da
atividade do musculo masseter do lado contralateral a interferéncia; IPrazaoMIA: razdo da atividade do
musculo masseter na condi¢cdo com interferéncia anterior.

B) Analises sem e com Interferéncia podal

Eletromiografia dos Musculos Mastigatorios (condicdo estatica) e Analise

Oclusal Computadorizada

- Indices EMG obtidos durante MCV com equipamento T-scan

N&o foram observadas diferencas significantes entre as condigbes sem e com
interferéncia podal em qualquer dos indices EMG analisados, tantos os normalizados
como nao normalizados.

Devido a problemas técnicos, apenas nessa andlise EMG, os dados de um
participante foram excluidos e a amostra analisada foi de 20 participantes. As
variaveis, medianas, médias, desvios-padréo e valores de P de acordo com o teste de
Friedman sdo apresentados na Tabela 7.

Na andlise da razdo da atividade dos musculos temporais e dos masseteres,
comparada a condigdo Sl, as condi¢cdes com interferéncia podal (ID e IE) néo
produziram mudancas significantes na atividade de ambos os musculos (Tabela 8).
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Tabela 7. indices EMG obtidos na MCV com equipamento T-scan nas condi¢cbes sem
interferéncia podal (Sl) e com interferéncia podal a direita (ID) ou a esquerda (IE).
Medianas, médias, desvios-padréo e valor de P

N= 20 Sl ID IE P
POCT (%) Mediana 88,23 88,24 87,95 0,78
Média 86,94 86,73 86,64
DP 3,24 4,52 4,35
POCwm (%) Mediana 88,40 87,37 86,69 0,16
Média 87,23 86,66 86,59
DP 3,16 3,32 3,11
POCrors (%) Mediana 91,83 91,37 91,53 0,40
Média 91,33 91,15 91,12
DP 1,27 1,65 1,43
POCw (%) Mediana 90,18 90,32 90,47 0,99
Média 89,58 89,15 89,60
DP 1,83 3,21 2,72
Impacto Mediana 93,00 93,50 96,50 0,46
Média 94,73 98,80 105,30
DP 33,96 36,25 40,88
ASSIMT (%) Mediana -9,46 -9,09 -8,24 0,22
Média -9,19 -6,64 -8,97
DP 15,99 17,00 14,02
ASSIMwm (%) Mediana 2,57 1,55 2,08 0,53
Média 0,92 0,54 -0,45
DP 14,46 14,78 14,99
ATIV (%) Mediana 7,89 7,69 5,50 0,40
Média 10,50 10,69 10,02
DP 15,17 14,89 14,86

P: Probabilidade no teste de Friedman; p < 0,05 diferenca estatistica significante. DP = Desvio Padréo.
indices normalizados pelo registro com parafilm colocado bilateralmente: POCr (indice de simetria dos
musculos temporais); POCw (indice de simetria dos misculos masseteres); POCrors (indice de torgéo
dos musculos temporal e masseter contralaterais); POCtwm (indice do grau de cooperacao da atividade
bilateral dos musculos temporais e masseteres); Impacto (atividade global normalizada). indices néo
normalizados: ASSIMr (indice de assimetria dos musculos temporais); ASSIMw (indice de assimetria
dos musculos masseteres); ATIV (indice de atividade).
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Tabela 8. Comparac¢éo dos musculos na prova de MCV com equipamento T-scan nas

condi¢cdes sem interferéncia podal (SI) e com interferéncia podal a direita (ID) ou a

esquerda (IE). Medianas, médias, desvios-padrao e valor de P

N=20 Sl IPSI CONTRA P
IPrazaot Mediana 97,28 99,79 100,52 0,78
Média 99,66 108,36 107,58
DP 40,14 43,66 45,21
IPrazaom Mediana 91,31 90,10 90,44 0,77
Média 91,75 98,19 98,53
DP 31,22 33,16 36,05

P: Probabilidade no teste ANOVA um fator: condicdo; p < 0,05 diferenca estatistica significante.
IPRraziot: razéo da atividade dos muasculos temporais; IPazzom: razéo da atividade dos musculos

masseteres. DP: desvio-padrdo; IPSI: lado ipsilateral & interferéncia podal; CONTRA: lado

contralateral a interferéncia podal.

- indices relativos a ocluséo: distribuicdo de forca, area de contato e tempo obtidos

durante MCV com equipamento T-scan

A analise do tempo de oclusao e dos parametros relativos a forca da ocluséo e

sua distribuicdo durante a maxima intercuspidacdo num periodo de medicdo padrao

ndo mostrou diferenca significante entre as condic¢des Sl, ID e IE podal. As variaveis,

medianas, médias, desvios-padrao e valores de P de acordo com o teste ANOVA sao

apresentados na Tabela 9.

Na andlise da area de contato oclusal, verificada por meio do equipamento T-

Scan, ndo houve diferenca significante entre as condi¢cdes na area total, bem como

nas areas direita e esquerda, tampouco no parametro de assimetria entre os lados

direito e esquerdo (Tabela 10).
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Tabela 9. Parametros do registro oclusal, empregando o equipamento T-Scan durante
a MCV nas condi¢des sem interferéncia podal (Sl), com interferéncia podal a direita
(ID), e a esquerda (IE). Médias, desvios-padrao e valor de P

N=21 Sl ID IE P

Tempo de Oclusédo* (s) Média 0,92 1,10 0,86 0,62
DP 0,68 1,18 0,88

Forca Maxima (%) Média 92,82 94,10 94,93 0,46
DP 7,41 4,59 4,04

Forca D (%) Média 52,84 54,09 53,13 0,89
DP 10,28 7,31 9,43

Forca E (%) Média 46,49 45,91 46,87 0,95
DP 11,08 7,31 9,43

Forca Anterior (%) Média 24,95 25,59 22,88 0,76
DP 11,44 15,37 9,64

Forca Posterior (%) Média 74,38 74,42 77,12 0,71
DP 11,35 15,36 9,65

Forca Anterior D (%) Média 14,22 14,84 12,97 0,77
DP 7,32 11,32 6,74

Forca Anterior E (%) Média 10,74 10,74 9,91 0,81
DP 5,12 5,20 4,02

Forca Posterior D (%)  Média 38,62 39,25 40,16 0,88
DP 9,79 10,35 8,93

Forca Posterior E (%) Média 35,75 35,17 36,96 0,87
DP 12,60 9,91 10,71

P: probabilidade no teste estatistico ANOVA um fator: condi¢do; p < 0,05 diferenca estatistica
significante. DP: desvio padrao; D: direita; E: esquerda. * O tempo de oclusao foi comparado apés a
transformacéo logaritmica, devido a variabilidade diferente entre as condicdes.

Tabela 10. Parametros relativos a éarea de contato oclusal, empregando o
equipamento T-Scan durante a MCV nas condi¢cdes sem interferéncia podal (SI), com
interferéncia podal a direita (ID) ou a esquerda (IE). Médias, desvios-padrdo e valor
de P

N=21 Sl ID IE P

Area Total (mm?) Média 194,59 168,95 173,03 0,43
DP 75,74 64,39 63,12

Area Direita (mm?2) Média 102,82 88,04 89,71 0,34
DP 40,35 31,86 33,75

Area Esquerda (mm?) Média 91,77 80,91 83,31 0,58
DP 38,10 35,44 32,60

Assimetria (mm2) Média 11,44 12,27 12,29 0,95
DP 11,02 8,49 10,54

P: probabilidade no teste estatistico ANOVA um fator: condicdo; p < 0,05 diferenca estatistica
significante. DP: desvio padréo.
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Eletromiografia dos MUsculos Mastigatorios (condicao dindmica)

- Indices EMG obtidos durante mastigacéo unilateral de goma

Devido a problemas técnicos, os dados de um participante foram excluidos e a
amostra analisada foi de 20 participantes.

A frequéncia mastigatéria aumentou da condicdo Sl para as condicbes com
interferéncia podal, sendo estatisticamente significante a diferenca durante a
mastigacéo do lado esquerdo com interferéncia podal esquerda (IE).

O Impacto (15s) durante a mastigacdo do lado direito mostrou diferenca
significante entre as condi¢des, entretanto, no pos-teste ndo foram detectadas
diferencas entre as medianas.

Nenhuma outra variavel apresentou diferenca entre as condi¢des. Nas Tabelas
11 e 12 estdo descritos os indices EMG obtidos durante a mastigacdo unilateral direita
e esquerda, respectivamente.

N&o houve diferenca significante nos valores da integral e pico maximo de
atividade entre as condi¢des, tampouco interacao entre as condi¢cdes e os lados da
mastigacéao (trabalho e balanceio).

Foram observadas apenas diferencas significantes entre os lados, com maior

atividade do lado de trabalho, em todos os indices analisados (Tabela 13).
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Tabela 11. indices EMG obtidos durante a mastigacéo unilateral direita normalizada

pelo parafilm colocado bilateralmente entre os dentes nas condi¢cdes sem interferéncia

podal (SI), com interferéncia podal a direita (ID), e a esquerda (IE). Medianas, médias,

desvios-padréo e valor de P

N= 20 Sl ID IE

Amplitude (%) Mediana 83,31 90,38 82,99 0,17
Média 93,59 101,74 99,88
DP 41,84 56,10 49,90

Fase (grau) Mediana 44,91 44,77 41,71 0,83
Média 78,38 43,95 44,30
DP 96,03 19,86 20,69

Area Elipse Mediana 756,56 699,34 535,35 0,25
Média 1434,38 1254,11 1635,07
DP 2156,80 1255,43 3441,14

Area Elipse Std Mediana 8313,83 8529,30 5830,05 0,14
Média 16336,00 15092,26  10336,56
DP 21951,95 14617,27 10844,41

Atividade global 15s (%.s) Mediana 661,65 582,85 536,85 0,03
Média 629,94 675,79 668,42
DP 270,86 343,97 346,35

Atividade/ciclo (%.s) Mediana 32,25 28,50 27,55 0,40
Média 32,66 33,86 33,53
DP 14,67 18,84 19,90

Atividade Trabalho (%) Mediana 73,45 72,40 71,85 0,95
Média 71,76 71,76 71,53
DP 8,63 8,06 8,00

Frequéncia (Hz) Mediana 1,30 1,37 1,40 0,17
Média 1,31 1,36 1,37
DP 0,17 0,19 0,19

P: probabilidade no teste de Friedman; p < 0,05 diferenca estatistica significante. DP = Desvio Padrao.
Indices: Area Elipse Std (estimativa da variabilidade no padrdo de contracdo dos musculos
mastigatorios; %?2): SMI (indice de simetria mastigatoria).
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Tabela 12. Iindices EMG obtidos durante a mastigacido unilateral esquerda
normalizada pelo parafilm colocado bilateralmente entre os dentes nas condicdes sem
interferéncia podal (SlI), com interferéncia podal a direita (ID), e a esquerda (IE).

Medianas, médias, desvios-padréo e valor de P

N= 20 SI ID IE P
Amplitude (%) Mediana 80,17 79,36 85,79 0,12
Média 83,23 91,04 89,60
DP 42,25 47,54 43,13
Fase (grau) Mediana 34,72 34,41 30,60 0,35
Média 38,01 38,04 35,81
DP 21,99 20,87 21,41
Area Elipse Mediana 543,16 569,78 585,37 0,82
Média 953,30 906,74 926,44
DP 950,36 926,90 764,99
Area Elipse Std Mediana 5834,39  6049,37 6545,11 0,70
Média 10996,48 10884,20 11879,17
DP 10697,72  10105,48 10706,57
Atividade global 15s (%.s) Mediana 500,60 591,15 642,05 0,29
Média 613,30 632,20 660,70
DP 349,17 319,84 308,19
Atividade/ciclo (%.s) Mediana 28,45 27,20 29,85 0,29
Média 32,22 31,26 32,73
DP 18,82 15,25 16,03
Atividade Trabalho (%) Mediana 70,45 68,80 68,05 0,64
Média 68,65 66,78 67,33
DP 9,28 11,99 8,58
Frequéncia (Hz) Mediana 1,242 1,37ab 1,37° 0,04
Média 1,29 1,35 1,36
DP 0,19 0,25 0,20
SMI (%) Mediana 80,35 78,83 78,29 0,52
Média 74,48 74,31 74,24
DP 19,37 17,56 18,16

P: probabilidade no teste de Friedman; p < 0,05 diferenca estatistica significante. DP = Desvio Padrao.
Indices: Area Elipse Std (estimativa da variabilidade no padrdo de contracdo dos musculos
mastigatorios; %?2): SMI (indice de simetria mastigatoria).
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Tabela 13. Integral e Pico M&ximo de atividade durante a mastigacao nas condi¢des
sem interferéncia podal (Sl), com interferéncia podal a direita (ID), e & esquerda (IE).
Médias, desvios-padrao e valores de P

N=21 Sl ID IE Interacéo

. Condicéo
Condicdo LTelLB % LT e LB

Média DP Média DP Média DP

Integralr LT 652,2 358,6 6682 357,0 669,8 362,1 0,66 <0,0001 0,44
(HV*s)

LB 448,2 330,8 454,7 334,8 461,3 329,5

Integralv LT 813,9 477,9 8554 497,3 8689 5062 0,22 <0,0001 017
(HV*s)
LB 287,3 236,1 300,6 222,8 312,8 2287

Integral LT 1466,0 796,4 15236 8152 1502,6 808,6 0,33 <0,0001 0,18
(HV*s)
LB 7355 530,3 757,4 516,12 774,1 5184

Pico Maxr LT 401,7 1655 4322 1619 4284 171,1 0,36  <0,0001 0,54
(V)

LB 284,7 174,55 2939 1888 2864 1957
PicoMaxw LT 516,9 243,7 526,3 2250 5188 2488 057 <0,0001 0,13
(HV)

LB 173,7 163,9 1687 147,3 1952 180,8

Teste estatistico: ANOVA dois fatores: condigéo e lado; p < 0,05 diferenca estatistica significante. DP
(desvio padrdo). LT: lado de trabalho; LB: lado de balanceio. T: musculo temporal; M: musculo
masseter. Max: maximo.

Eletromiografia da Degluticéo

- Indices EMG obtidos durante degluticdo espontanea e continua de agua

Na analise EMG da degluticdo continua de agua (volume 100 mL) ndo foram
observadas diferencas estatisticamente entre as condicdes sem e com interferéncia
podal em qualquer variavel. Na degluticdo espontédnea, com interferéncia podal a
esquerda a duracdo aumentou e o tempo da integral/2 diminuiu em relagéo a Sl, e a
diferenca foi significante.

Foram observadas diferencas com relacdo aos musculos. Nas Tabelas 14 a 27
estdo descritas tais diferencas, com os valores médios e desvios-padréo das variaveis
estudadas para cada uma das provas, nas diferentes condic¢oes.

N&o houve interagéo condigdo e musculos em qualquer variavel.
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Tabela 14. Duracao total dos tipos de degluticdo (ms); numero de degluticdes (n) e

duracédo das degluti¢des individuais (ms) na degluticdo de 100mL

N=21 Sl ID IE Condigéo
Média DP Média DP Média DP
Prova
100 mL N° degluticdes 7,0 1,6 6,6 14 6,8 1,5 0,84*
Duracéo 7311,0 1864,6 7650,0 2117,4 7309,0 2050,1 0,58
Duracao das 1070,0 270,0 1130,0 240,0 1140,0 210,0 0,59
degluticbes
individuais
Espontanea Duracéo 717,1 216,9 677,5 209,7 785,7 183,6 0,01
SI<IE

*Teste estatistico Kruskal-Wallis. Outras variaveis - teste estatistico

diferenca estatistica significante. DP (desvio padrdo). Condigdes:

(interferéncia podal direita); IE (interferéncia podal esquerda).

: ANOVA um fator; p < 0,05
Sl (sem interferéncia); 1D

Tabela 15. Tempo para atingir metade do valor da integral (TIntegral/2, ms)

Interacdo
N=21 Sl ID IE Condigd Musculo Condicao x
0 Musculo
Prova MM Média DP  Média DP _ Média  DP
SH 3905,7 1115,7 3969,5 1088,8 4024,8 1246,2 0,75 0,03 0,92
MD 4060,0 1140,5 4156,2 1085,2 4310,0 1174,7 n.s
ME 4072,4 1064,5 4124,8 10615 4227,1 1183,8
100 mL
TD 3891,4 1076,8 3968,6 1043,3 4061,0 1083,2
TE 3893,3 1217,4 3965,7 1275,9 3983,3 1093,2
SH 400,0 1118 351,9 1132 330,5 1195 0,005 0,26 0,56
MD 368,1 115,7 327,1 0949 309,5 101,0 SI>IE
ME 378,6 1146 338,6 125,7 314,5 1232
Espontanea
TD 3824 1358 318,1 1053 321,5 0918
TE 383,8 111,7 340,0 1196 306,0 1034

Teste estatistico: ANOVA dois fatores; p < 0,05 diferenca estatistica significante. DP (desvio padréo).
Condig6es: Sl (sem interferéncia); ID (interferéncia podal direita); IE (interferéncia podal esquerda). MM
(muasculos avaliados): SH (supra-hioideos); MD (masseter direito); ME (masseter esquerdo); TD
(temporal direito); TE (temporal esquerdo). Ns = N&o significante.
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Tabela 16. Tempo para atingir o Pico Maximo (TPicOmax, ms)

Interacdo
N=21 Sl ID IE Condicdo Mduasculo Condigéo
X Musculo
Prova MM Média DP Média DP  Média  DP
SH 4907,6 1900,8 5055,7 2290,6 4602,9 29514 0,65 0,12 0,80
MD 5612,4 1923,0 5625,7 22435 5647,6 2678,7
ME 5488,6 1720,7 5940,0 2427,1 5627,6 2001,5
100 mL
TD 5524,8 2557,0 5583,8 2079,2 5351,9 2338,6
TE 5799,0 2245,1 5293,3 2446,8 4652,9 24412
SH 390,5 188,1 331,0 161,6 3475 160,3 0,26 0,01 0,44

MD 2714 1984 2514 130,8 2325 1920 SH > MD
Espontdnea ME 3119 191,3 311,0 170,5 2575 198,77

TD 3114 213,66 2338 1635 306,0 1653

TE 361,0 186,0 2605 181,0 3010 2077

Teste estatistico: ANOVA dois fatores; p < 0,05 diferenca estatistica significante. DP (desvio padréo).
Condig6es: Sl (sem interferéncia); ID (interferéncia podal direita); IE (interferéncia podal esquerda). MM
(musculos avaliados): SH (supra-hioideos); MD (masseter direito); ME (masseter esquerdo); TD
(temporal direito); TE (temporal esquerdo).

Tabela 17. Diferenga temporal do momento relativo do pico de atividade (ASH, ms)
entre os musculos elevadores da mandibula na degluticdo espontanea

Interacéo
N=21 Sl ID IE Condicdo Mduasculo Condicéo
X Muasculo
Prova MM Média DP Média DP  Média DP
MD -119,6 152,6 -080,5 177,3 -116,5 178,8 0,96 0,25 0,35

ME -079,8 229,4 -021,4 136,0 -089,0 165,5
Espontanea  Tp -079,6 201,7 -097,6 196,8 -042,5 180,9
TE -029,8 168,7 -071,0 231,0 -047,0 203,2

As médias e DP (desvios padrdo) sédo diferencas temporais em relacdo a musculatura supra-hioidea
(ASH, ms). Teste estatistico: ANOVA dois fatores; p < 0,05 diferenca estatistica significante. Condicdes:
Sl (sem interferéncia); ID (interferéncia podal direita); IE (interferéncia podal esquerda). MM (musculos
avaliados): MD (masseter direito); ME (masseter esquerdo); TD (temporal direito); TE (temporal
esquerdo).
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Tabela 18. Tempo para atingir metade do valor da integral normalizado pela duracao

(%)
Interacéo
N=21 Sl ID IE Condigdo Mdsculo Condicéo
X Musculo
Prova MM Média DP Média DP Média DP
SH 53,6 53 54,6 7,3 52,5 7,4 0,44 0,01 0,93
MD 55,7 5,6 57,0 55 56,8 7,2 MD > TE
ME 56,1 4.8 56,5 53 55,4 53
100 mL
TD 53,3 3,8 54,4 6,4 53,5 6,6
TE 53,0 3,5 53,7 6,4 52,3 5,8
SH 50,6 4.6 49,0 6,1 48,6 4.9 0,19 0,33 0,42
MD 46,5 6,4 46,4 7,7 45,9 6,2
Espontanea ME 47.8 7,3 46,9 10,0 45,6 8,2
TD 48,4 10,0 44,8 8,3 48,1 9,0
TE 49,1 7,7 47,5 8,2 45,6 7,6

Teste estatistico: ANOVA dois fatores; p < 0,05 diferenca estatistica significante. DP (desvio padréo).
Condig6es: Sl (sem interferéncia); ID (interferéncia podal direita); IE (interferéncia podal esquerda). MM
(musculos avaliados): SH (supra-hioideos); MD (masseter direito); ME (masseter esquerdo); TD
(temporal direito); TE (temporal esquerdo).

Tabela 19. Tempo para atingir o Pico Maximo normalizado pela duragéo (%)

Interacéo
N=21 Sl ID IE Condicdo Mdudsculo Condigao
X Musculo
Prova MM Média DP Média DP Média DP
SH 70,5 25,0 67,7 23,0 58,9 32,3 0,18 0,03 0,90
MD 77,9 18,9 76,9 23,5 74,6 23,7 SH < ME
ME 78,8 22,3 80,6 20,8 75,8 22,1
100 mL
TD 76,1 30,7 74,9 16,6 72,5 28,6
TE 78,7 18,4 70,5 24,9 63,5 31,0
SH 498 18,0 46,2 183 51,3 16,3 0,65 0,02 0,38
MD 33,1 18,6 37,2 20,0 35,0 25,3 SH > MD
Espontdnea ME 39,3 226 42,7 206 369 215
TD 40,3 24,6 33,5 22,8 45,8 23,7
TE 47,9 24,7 38,5 26,5 45,1 29,6

Teste estatistico: ANOVA dois fatores; p < 0,05 diferenca estatistica significante. DP (desvio padrao).
Condig6es: Sl (sem interferéncia); ID (interferéncia podal direita); IE (interferéncia podal esquerda). MM
(musculos avaliados): SH (supra-hioideos); MD (masseter direito); ME (masseter esquerdo); TD
(temporal direito); TE (temporal esquerdo).



Tabela 20. Velocidade Mé&xima durante a degluticdo (uV/s)

86

Interacéo
N=21 Sl ID IE Condicdo Miuisculo Condicéo
X Musculo
Prova MM Média DP Média DP Média DP
SH 761,1 334,8 790,9 359,7 783,4 4443 0,62 <0,0001 0,82
MD 162,7 211,4 132,12 70,4 1490 118,33 SH>TD
ME 158,1 125,4 214,6 229,0 151,2 1031 SH > MD
100 mL
TD 89,1 74,8 117,3 148,5 1324 216,8 SH>TE
TE 132,1 184,8 183,7 328,6 132,0 1723 SH > ME
SH 3425 1745 415,1 319,0 3944 217,6 0,29 0,001 0,35
MD 915 86,7 2730 677,1 150,6 372,8 SH > ME
Espontanea ME 118,6 109,4 168,8 189,0 149,9 223,0 SH>TE
TD 108,4 117,7 158,4 308,4 254,6 6559 SH > MD
TE 1539 226,8 147,6 207,2 176,5 376,0 SH>TD

Teste estatistico: ANOVA dois fatores; p < 0,05 diferenca estatistica significante. DP (desvio padréo).
Condig6es: Sl (sem interferéncia); ID (interferéncia podal direita); IE (interferéncia podal esquerda). MM
(musculos avaliados): SH (supra-hioideos); MD (masseter direito); ME (masseter esquerdo); TD
(temporal direito); TE (temporal esquerdo).

Tabela 21. Atividade EMG de Referéncia (uV) — sinal basal

Interacéo
N=21 Sl ID IE Condigdo Mdsculo Condicéo
X Musculo
Prova MM Média DP Média DP Média DP
SH 6,6 59 53 3,3 51 2,9 0,43 0,001 0,73
MD 3,5 1,2 3,6 1,6 3,4 1,3 TE > MD
ME 3,9 2,1 3,9 2,1 3,8 2,2 TE > ME
100 mL
TD 6,7 6,4 6,9 6,4 6,5 6,5 TD > MD
TE 7,9 53 7,6 55 7,6 6,9
SH 6,5 59 5,3 3,4 51 3,0 0,33 0,0008 0,78
MD 3,6 1,2 3,4 1,2 3,2 1,2 TE > MD
Espontdnea ME 3,9 2,1 3,8 2,1 3,8 2,2 TE > ME
TD 6,7 6,4 6,8 6,4 6,5 6,6 TD > MD
TE 7,7 53 7,5 54 7,8 6,3

Teste estatistico: ANOVA dois fatores; p < 0,05 diferenca estatistica significante. DP (desvio padréo).
Condig6es: Sl (sem interferéncia); ID (interferéncia podal direita); IE (interferéncia podal esquerda). MM
(musculos avaliados): SH (supra-hioideos); MD (masseter direito); ME (masseter esquerdo); TD
(temporal direito); TE (temporal esquerdo).
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Tabela 22. Atividade EMG Inicial (uV)

Interacéo
N=21 Sl ID IE Condicdo Miuisculo Condicéo
X Musculo
Prova MM Média DP Média DP Média DP
SH 12,0 6,0 12,2 6,3 12,4 6,7 0,44 <0,0001 0,98
MD 5,0 2,1 4,3 1,5 5,2 3,6 SH > MD
ME 5,2 2,3 4.9 2,0 5,4 2,7 SH > ME
100 mL
TD 6,3 51 6,5 57 6,7 5,8 SH>TD
TE 6,9 4,7 6,5 4,3 7,1 5,4 SH>TE
SH 11,3 8,1 12,0 6,5 12,9 6,8 0,12 0,0005 0,82
MD 54 2,7 55 2,1 8,0 5,8 SH > MD
Espontanea ME 6,1 3,4 7,2 8,0 7,6 4,5 SH > ME
TD 7,5 7,1 9,1 8,5 8,4 7,2 SH>TD

TE 8,2 55 9,1 7,4 10,3 9,5

Teste estatistico: ANOVA dois fatores; p < 0,05 diferenca estatistica significante. DP (desvio padréo).
Condig6es: Sl (sem interferéncia); ID (interferéncia podal direita); IE (interferéncia podal esquerda). MM
(musculos avaliados): SH (supra-hioideos); MD (masseter direito); ME (masseter esquerdo); TD
(temporal direito); TE (temporal esquerdo).

Tabela 23. Atividade EMG Final (uV)

Interacéo
N=21 Sl ID IE Condigdo Mdsculo Condicéo
X Musculo
Prova MM Média DP Média DP Média DP
SH 12,8 7,4 11,2 53 11,4 6,2 0,09 <0,0001 0,31
MD 4.6 1,5 5,0 2,1 4,3 1,7 SH > MD
ME 57 2,4 54 2,2 5,4 2,6 SH > ME
100 mL
TD 7,1 6,3 6,8 6,4 6,5 6,4 SH>TD
TE 8,2 5,8 6,5 52 6,6 53 SH>TE
SH 9,6 6,9 9,6 4.8 10,2 4,6 0,30 0,0001 0,47
MD 4,1 1,5 4.4 2,3 52 55 SH > MD
Espontdnea ME 4.9 3,3 51 3,1 4.7 2,6 SH > ME
TD 7,4 6,4 7,2 6,6 11,0 16,4 TD > MD
TE 7,5 5,6 7,1 5,0 7,5 57 TD > ME

Teste estatistico: ANOVA dois fatores; p < 0,05 diferenca estatistica significante. DP (desvio padréo).
Condig6es: Sl (sem interferéncia); ID (interferéncia podal direita); IE (interferéncia podal esquerda). MM
(musculos avaliados): SH (supra-hioideos); MD (masseter direito); ME (masseter esquerdo); TD
(temporal direito); TE (temporal esquerdo).
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Interacéo
N=21 Sl ID IE Condicdo Miuisculo Condicéo
X Musculo
Prova MM Média DP Média DP Média DP
SH 86,0 34,1 925 33,1 893 379 0,41 <0,0001 0,65
MD 206 21,7 181 95 20,0 128 SH>TD
ME 20,0 9,6 255 204 19,8 9,8 SH>TE
100 mL
TD 13,8 9,9 175 18,8 16,5 16,9 SH > MD
TE 166 16,0 20,2 270 174 170 SH > ME
SH 52,8 258 61,7 352 576 305 0,21 <0,0001 0,46
MD 13,1 7,9 28,0 546 240 51,3 SH > ME
Espontanea ME 15,5 9,5 21,4 189 20,8 254 SH > MD
TD 16,1 10,9 22,3 26,6 33,8 75,2 SH>TE
TE 205 204 20,2 21,8 244 354 SH>TD

Teste estatistico: ANOVA dois fatores; p < 0,05 diferenca estatistica significante. DP (desvio padréo).
Condig6es: Sl (sem interferéncia); ID (interferéncia podal direita); IE (interferéncia podal esquerda). MM
(musculos avaliados): SH (supra-hioideos); MD (masseter direito); ME (masseter esquerdo); TD
(temporal direito); TE (temporal esquerdo).

Tabela 25. Valor da Integral (uV*s)

Interacéo
N=21 Sl ID IE Condigdo Mdsculo Condicéo
X Musculo
Prova MM Média DP Média DP Média DP
SH 208,8 96,1 213,7 94,1 220,4 110,2 0,66 <0,0001 0,80
MD 46,7 15,0 46,6 14,3 48,0 15,7 SH > MD
ME 48,8 12,5 51,7 20,4 50,5 14,7 SH>TD
100 mL
TD 46,2 42,6 49,7 46,1 48,9 40,7 SH>TE
TE 48,4 31,1 476 32,8 50,2 34,7 SH > ME
SH 22,6 10,0 24,5 16,6 22,8 14,4 0,53 <0,0001 0,43
MD 5,8 2,7 8,7 13,2 8,8 16,4 SH > ME
Espontdnea ME 6,8 3,2 7,5 4.8 7,3 6,8 SH > MD
TD 7,0 4.4 7,7 6,4 11,6 21,9 SH>TE
TE 8,8 6,7 8,0 7,8 8,7 11,0 SH>TD

Teste estatistico: ANOVA dois fatores; p < 0,05 diferenca estatistica significante. DP (desvio padréo).
Condig6es: Sl (sem interferéncia); ID (interferéncia podal direita); IE (interferéncia podal esquerda). MM
(musculos avaliados): SH (supra-hioideos); MD (masseter direito); ME (masseter esquerdo); TD
(temporal direito); TE (temporal esquerdo).
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Tabela 26. Valor do Picomax normalizado pela atividade de referéncia (Pico/ referéncia,

%)
Interacéo
N=21 Sl ID IE Condigdo Mdsculo Condicéo
X Musculo
Prova MM Média DP Média DP Média DP
SH 17,8 8,1 21,6 10,4 20,5 9,6 0,23 <0,0001 0,31
MD 5,9 51 5,8 3,3 6,6 4.9 SH>TE
ME 6,1 4,6 6,5 2,9 6,0 3,0 SH>TD
100 mL
D 2,9 2,3 3,4 4.4 3,5 3,3 SH > MD
TE 2,2 1,7 3,1 3,0 2,8 1,9 SH > ME
SH 11,3 6,9 15,3 14,8 13,1 7,5 0,13 0,0006 0,40
MD 3,9 2,8 8,6 14,8 6,8 10,8 SH>TE
Espontanea ME 4.3 2,0 5,8 3,6 54 3,4 SH > ME
TD 3,8 4,0 6,3 11,1 11,0 30,7 SH > MD
TE 2,8 2,2 2,8 2,3 3,7 3,9

Teste estatistico: ANOVA dois fatores; p < 0,05 diferenca estatistica significante. DP (desvio padréo).
Condig6es: Sl (sem interferéncia); ID (interferéncia podal direita); IE (interferéncia podal esquerda). MM
(musculos avaliados): SH (supra-hioideos); MD (masseter direito); ME (masseter esquerdo); TD
(temporal direito); TE (temporal esquerdo).

Tabela 27. Valor do Picomax normalizado pela atividade na MCV (Pico/ MCV, %)

Interacéo
N=21 Sl ID IE Condicdo Mdudsculo Condigao
X Musculo
Prova MM Média DP Média DP Média DP
SH ; - - - - - 0,36 0,65 0,43
MD 57 3,9 5,5 3,0 59 3,7
ME 57 3,0 8,2 10,7 59 4,2
100 mL
TD 6,1 4.8 8,5 12,1 8,0 11,8
TE 5,8 4.4 8,5 14,4 7,3 9,5
SH - - - - - -
MD 4,2 3,1 7,8 11,4 6,1 9,0 0,25 0,33 0,49
Espontdnea ME 5,2 55 7,0 8,4 5,8 6,0
TD 6,4 3,2 8,6 7,1 10,2 13,6
TE 8,9 11,6 8,6 11,7 10,1 17,7

Teste estatistico: ANOVA dois fatores; p < 0,05 diferenca estatistica significante. DP (desvio padrao).
Condig6es: Sl (sem interferéncia); ID (interferéncia podal direita); IE (interferéncia podal esquerda). MM
(musculos avaliados): SH (supra-hioideos); MD (masseter direito); ME (masseter esquerdo); TD
(temporal direito); TE (temporal esquerdo).
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Na prova de degluticdo continua (100 mL) foi observado que a frequéncia
mediana diminuiu do inicio ao final da prova, com diferencas significantes entre os
tempos inicial (T1) e final (T3), bem como entre tempo intermediario (T2) e o final.
Enquanto que o valor da integral foi significantemente maior em T3 comparado ao T1.
Nas Figuras 7 e 8 sao apresentados os valores de frequéncia mediana e integral nos
periodos, respectivamente. Na Tabela 24 encontram-se as comparac¢des entre

condicles, tempos e efeitos de interacdo para as referidas variaveis.

Figura 7. Frequéncia Mediana nos periodos inicial (T1), intermediario (T2) e final (T3)

da degluticdo continua de agua
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Figura 8. Integral nos periodos inicial (T1), intermediario (T2) e final (T3) da degluticdo
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Tabela 28. Comparacdes entre condi¢Oes, tempos e efeitos de interacdo para a

frequéncia mediana e integral

Interacéo
N=21 Condicdo Tempos Condicéo x
Tempos
MM
Frequéncia SH 0,77 <,001 0,35
Mediana T1>T3
T2>T3
Integral SH 0,18 <,001 0,37
T1<T3

Teste estatistico: ANOVA dois fatores; p < 0,05 diferenca estatistica significante. MM (musculos
avaliados): SH (supra-hioideos);

Anélise Cinemética Tridimensional

Na andlise 3D dos angulos, apenas na prova de degluticdo espontanea foi
observada diferenca significante nos angulos PO-C7-ES e PNE-ACE-TER. De acordo
com o pOs-teste, comparada a Sl, a interferéncia a esquerda diminuiu o angulo PO-
C7-ES (p 0,0105), indicando abaixamento da cabeca, enquanto que a interferéncia a
direita provocou um aumento do &dngulo PNE-ACE-TRE (p 0,0117), o que indica um
leve afastamento do braco contralateral a interferéncia. Durante a mastigacao

unilateral ndo foram observadas diferencas entre as condi¢des (Tabela 29).



92

Tabela 29. Comparacgéo dos angulos 3D obtidos durante a degluticdo espontanea e
mastigacdo, nas condigcbes sem interferéncia podal (SlI), com interferéncia podal a
direita (ID), e a esquerda (IE). Médias, desvios-padréo e valores de P

Sl ID IE
Prova Angulos Média DP Média DP Média DP P
Degluticio  GL- ES- ACD 82,0 54 82,2 5,2 82,5 4.9 0,65
Espontanea GL- ES- ACE 82,1 4,9 81,5 4,9 82,6 4,9 0,07
PO-C7-ES 38,52 3,7 37,83b 3,7 37,20 3,8 0,01
PND-ACD-TRD 9,5 3,1 10,8 4,2 12,8 6,1 0,05
PNE-ACE-TRE 9,02 2,2 9,70 2,5 9,23b 2,6 0,02
Mastigacdo GL- ES- ACD 82,4 51 82,2 4,8 81,9 4.5 0,40
Direita GL- ES- ACE 82,0 5,6 82,9 5,9 82,6 6,3 0,07
PO-C7-ES 38,0 3.4 37,5 4,1 37,4 3,8 0,25
PND-ACD-TRD 9,2 2,0 9,1 2,1 9,6 2,2 0,25
PNE-ACE-TRE 9,5 2,5 9,8 2,8 9,7 2,8 0,91
Mastigacdo GL- ES- ACD 83,3 54 83,2 5,3 83,1 5,2 0,72
Esquerda GL- ES- ACE 81,4 51 81,5 55 81,7 5,2 0,52
PO-C7-ES 37,9 3,8 37,7 3,9 37,4 3,6 0,18
PND-ACD-TRD 9,0 2,0 9,1 2,2 9,3 2,1 0,44
PNE-ACE-TRE 10,0 2,5 9,8 29 9,8 2,5 0,95

P: probabilidade no teste estatistica ANOVA medidas repetidas; p < 0,05 diferenga estatistica
significante; DP: desvio-padrdo. Angulos — GL-ES-ACD e GL-ES-ACE: inclinagdo da cabeca para
direita e esquerda, respectivamente; PO-C7-ES: anteriorizacdo da cabeca; PND-ACD-TRD e PNE-
ACE-TER: movimento dos bracgos direito e esquerdo, respectivamente.

A andlise das posi¢fes dos pontos no sentido anteroposterior (eixo X) mostrou
gue, embora os valores tenham sido proximos a zero, ambas as interferéncias (ID e
IE) provocaram um deslocamento do corpo para trds. Nao foram observadas
diferencas entre condigdes.

Na degluticdo espontanea foi observado apenas efeito de interacdo da
condicdo e posicdo, mas sem diferenca significante no pos-teste.

Durante a mastigacdo esquerda houve efeito de interacdo da condicdo e
posicdo. O pds-teste mostrou que houve diferenca significante na posicdo dos pontos
localizados na proeminéncia 6ssea da parte superior do fémur TRD e TRE na

condigéo IE, bem como do ponto TRD entre as condi¢des ID e IE (Tabela 30).



93

Tabela 30. Deslocamento dos pontos (APontos) no eixo X nas condicbes com
interferéncia podal a direita (ID) e & esquerda (IE) em relagdo a condigcdo sem

interferéncia (SI)

ID IE Interacéo
Provas APontos Média DP Média DP Condigcdo APontos Condicéo x
APontos
Degluticdo  AACD -23 124 53 115 0,71 0,72 0,008
Espontanea AACE -2.0 138 -34 10.0 ns
CoM -23 103 27 114
ASC -44 124 -41 132
ATRD -1.0 138 -7.2 132
ATRE -57 145 -20 152
Mastigagdo AACD -45 160 -50 153 0,21 0,93 0,05
Direita AACE -38 149 -43 134
CoM -2.6 9.0 53 9.4
ASC -2.4 88 51 9.8
ATRD 1.3 10.3 -7.7 13.2
ATRE -16 159 -31 115
Mastigacdo AACD -46 117 -7.3 109 0,17 0,57 <0,0001
Esquerda AACE -43 125 -54 109
CoM -3.8 75 -6.6 8.1
ASC -2.8 81 -6.6 9.7
ATRD 0.8 7.7 -10.5 10.9 TRD-ID - TRD-IE
ATRE -4.2 104 -1.5 8.9 TRE-IE - TRD-IE

P: probabilidade no teste estatistica ANOVA medidas repetidas; p < 0,05 diferenca estatistica
significante; DP: desvio-padrdo. Posi¢ces: ACD e ACE: acrémios direito e esquerdo; CoM: centro de
massa; SC: sacro; TRD e TRE: trocanter maior direito e esquerdo.

No sentido vertical (eixo Y) ndo houve diferenca entre as condi¢des ID e IE no
deslocamento dos pontos considerados em qualquer uma das provas.

Houve interacdo significante entre condi¢cdo e o deslocamento dos pontos nas
provas de degluticdo, mastigacdo unilateral direita e unilateral esquerda. De acordo
com o pos-teste, especificamente o ponto trocanter maior (TR) foi afetado da mesma
maneira nas trés provas, ou seja, o TR ipsilateral a interferéncia desloca-se para cima,
enguanto o contralateral, desloca-se para baixo, o que resulta em uma diferenca entre

a posicao desses pontos a direita e a esquerda na mesma condicdo e entre as
condi¢bes ID e IE (Tabela 31).
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Tabela 31. Deslocamento dos pontos (APontos) no eixo Y nas condigcbes com
interferéncia podal a direita (ID) e & esquerda (IE) em relagdo a condigcdo sem

interferéncia (SI)

ID IE Interacéo
Provas APontos Média DP Média DP Condigcdo APontos Condicéo x
APontos
Degluticado  AACD 4,3 4,5 5,0 3,6 0,60 0,39 <0,0001
Espontanea AACE 3,6 2,6 3,8 3,6
CoM 4,1 1,6 3,8 2,1
ASC 4,2 3,1 3,2 3,0
ATRD 10,8 3,6 -1,0 2,2
ATRE -1,3 1,9 9,0 34
Mastigacdo AACD 2,9 3,9 4,3 3,6 0,14 0,83 <0,0001
Direita AACE 34 3,2 3,7 3,1
CoM 4,1 11 4,0 1,3
ASC 3,7 2,7 4,0 2,5
ATRD 9,8 2,8 -1,0 2,3
ATRE -3,6 10,6 9,6 2,4
Mastigacdo AACD 4,1 4,0 55 4,6 0,86 0,96 <0,0001
Esquerda AACE 50 4,3 4,4 3,3
CoM 4,5 1,7 4,6 1,7
ASC 4,0 34 4,1 2,7
ATRD 10,0 24 -09 2,6
ATRE -0,7 2,6 9,7 4,1

P: probabilidade no teste estatistica ANOVA medidas repetidas; p < 0,05 diferenga estatistica
significante; DP: desvio-padrdo. Posi¢cdes: ACD e ACE: acrémios direito e esquerdo; CoM: centro de
massa; SC: sacro; TRD e TRE: trocanter maior direito e esquerdo.

No eixo Z, ambas as interferéncias (ID e IE) provocaram um deslocamento do
corpo para o lado esquerdo, resultando em auséncia de diferencas significantes entre
as condicoes.

Também, ndo houve efeito de interacédo entre condig¢éo e posigéo (Tabela 32).
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Tabela 32. Deslocamento dos pontos (APontos) no eixo Z nas condigcbes com

interferéncia podal a direita (ID) e & esquerda (IE) em relagdo a condigcdo sem

interferéncia (SI)

ID IE Interacéo
Provas APontos Média DP Média DP Condigdo APontos Condicéo x
APontos
Degluticdo  AACD -1.8 160 -46 220 0,65 0,35 0,50
Espontdanea AACE -28 144 -35 218
CoM -43 105 -28 207
ASC -15 141 32 226
ATRD -1.2 136 -44 197
ATRE 26 127 -21 20.0
Mastigagdo AACD -41 149 -6.2 174 0,80 0,12 0,86
Direita AACE -48 154 -6.7 17.6
CoM -48 135 -40 156
ASC -36 148 -3.8 185
ATRD -2.4 13.9 -4.5 17.6
ATRE -39 135 -28 16.9
Mastigagdo AACD -39 146 -34 191 0,91 0,56 0,51
Esquerda AACE -5.2 147 2.6 177
CoM -46 133 -01 149
ASC -36 144 -08 167
ATRD -2.8 14.3 -3.1 17.6
ATRE -3.5 14.0 -2.0 18.3

P: probabilidade no teste estatistica ANOVA medidas repetidas; p < 0,05 diferenga estatistica
significante; DP: desvio-padrdo. Posi¢ces: ACD e ACE: acrémios direito e esquerdo; CoM: centro de
massa; SC: sacro; TRD e TRE: trocanter maior direito e esquerdo.
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6. DISCUSSAO

Os principais achados desse estudo foram que uma perturbacdo local no
sistema estomatognatico modificou a atividade e coordenacdo dos musculos
elevadores da mandibula, no entanto quando uma discrepancia foi criada entre o
comprimento ndo houve efeito imediato na condicdo de maximo apertamento dentario
e as funcdes mastigacao e degluticdo puderam ser mantidas com apenas pequenas
mudancas temporais.

As variaveis de estudo foram investigadas por meio de analises instrumentais,
dentre elas a EMG, indicada para estudar a fungdo muscular por ser de facil aplicacao,
nao invasiva e sem prejuizos na fisiologia local da musculatura (Regalo et al., 2009).

Os valores dos indices EMG dos musculos mastigatoérios obtidos em MCV, sem
qualquer interferéncia, foram similares aos verificados previamente em individuos sem
disfungdes que pudessem afetar o sistema estomatognético, dentre elas ma ocluséo,
DTM e traumas na regido de cabeca e pescoco (Ferrario et. al., 2000, 2006; Felicio et
al., 2009; Forrester et al., 2010; Dellavia et al., 2012; Mapelli et al., 2016a), o que era
esperado desde que critérios semelhantes foram empregados na selecdo dos
participantes, garantindo ainda que apresentassem boa condicdo miofuncional
orofacial, de acordo com escores do protocolo AMIOFE (Felicio et al., 2012; Machado
et al., 2016; Mapelli et al., 2016a).

Mudancas imediatas em indices EMG especificos ocorreram quando uma
interferéncia foi colocada na cavidade oral, de acordo com a localizacdo desta. A
insercdo da interferéncia unilateral, a direita ou a esquerda, rompeu a simetria da
atividade contratil bilateral entre musculos temporais (POCr), tal como quando uma
Unica interferéncia oclusal foi criada em individuos saudaveis com boa oclusédo
(Ferrario et al., 1999) ou o contato posterior foi aumentado unilateralmente (Forrester
et al., 2010). O mesmo ocorreu entre os musculos masseteres (POCwm e ASSIM), o
gue nao havia sido observado nos referidos estudos.

A assimetria ocorreu devido ao decréscimo significante da atividade dos
musculos masseteres e temporais contralaterais a interferéncia, acompanhada de
aumento de atividade ipsilateral apenas no musculo temporal.

Esses resultados concordam com os de Bakke e Moller (1980), cuja instalagao
de um contato prematuro entre 0s primeiros molares, no lado esquerdo ou direito,

causou assimetria entre os musculos durante a MCV, atribuida ao aumento da



98

atividade ipsilateral a interferéncia, mas principalmente a diminuicdo da atividade
contralateral, devido a privacdo de estimulos para os pressoreceptores periodontais,
guando a espessura da interferéncia provocou maior separacao dos dentes.

Forrester et al. (2010) também reportou decréscimo de atividade do musculo
temporal contralateral com a introducéo de contato posterior unilateral (abaixador de
lingua de 1,6 mm de espessura) e do temporal e masseter quando a espessura do
contato foi aumentada para 4,8 mm, mas ndo houve mudanca significante na atividade
ipsilateral.

O desequilibrio entre a atividade do musculo temporal ipsilateral e do masseter
contralateral é representado no protocolo de analise EMG pelo decréscimo do indice
POCrors (Mapelli et al., 2016a), o qual foi negativamente afetado na presenca da
perturbacao unilateral, concordando também com (Forrester et al., 2010) e indicando
uma forca de deslocamento lateral da mandibula (Ferrario et al., 2000). A maior
atividade do musculo temporal anterior ipsilateral, provocada pelo aumento de contato
posterior tem também o potencial de deslocar a ATM contralateral (elevacao),
sobrecarregando-a (Baba et al., 1996).

Uma oclusdo nao fisiologica pode alterar os estimulos proprioceptivos e
periodontais enviados ao SNC, induzindo-o a modificar as sequéncias de ativagao, a
duracdo e o numero de unidades motoras ativadas na tentativa de evitar o contato
entre a interferéncia e o0 elemento antagonista (Tartaglia; Sforza, 2009).
Experimentalmente, foi constatado decréscimo na atividade e amplitude EMG média
do musculo masseter ipsilateral em resposta a interferéncia oclusal (altura: 0,25 mm)
no primeiro molar inferior do lado de preferéncia mastigatéria, mantida por oito dias
consecutivos (Michelotti et al., 2005).

Porém, a maior espessura e extensao da interferéncia usada no estudo atual
parece ter aumentado a carga nos dentes ipsilaterais, enquanto provocou um contato
menos intenso ou até mesmo a desoclusédo dos dentes contralaterais, o que pode ter
modificado 0 processamento sensoriomotor e 0s comandos motores, para
imediatamente responder a perturbacdo na cavidade oral. A maior variabilidade entre
sujeitos na coordenacdo dos musculos nas condi¢cdes com perturbacdes indica que a
magnitude do efeito ndo foi exatamente igual para todos.

Em outros estudos, cujos registros EMG foram realizados em posicéo
excéntrica da mandibula (lateral), com o intuito de analisar o efeito de distintas guias

oclusais artificiais, foi constatado que o aumento da fungéo protetora do canino, a qual
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desoclui os demais dentes dos lados de trabalho e balanceio, promove decréscimo
geral da atividade muscular (IPrazdo) (Baba et al., 1996; Okano; Baba; Igarashi,
2007), enquanto uma interferéncia do lado de trabalho provoca decréscimo da
atividade contralateral (Baba et al., 1996).

A analise dos efeitos da interferéncia na regido anterior da cavidade oral (IA)
mostrou que a simetria bilateral dos musculos néo foi alterada, mas de modo geral a
atividade muscular (Impacto) decresceu, sendo mais pronunciada nos temporais do
gue nos masseteres, em comparacao a condi¢cdo natural. Consequentemente, houve
prevaléncia dos musculos masseteres sobre os temporais (ATIV), com prejuizo na
cooperacao entre desses musculos (POCtm), também denominado como indice
anteroposterior (APC), bem como do equilibrio entre temporal e masseter contralateral
(POCrors).

Portanto, o efeito imediato da IA ndo produziu um deslocamento da forca de
mordida para a regido anterior e ndo diminuiu a razdo entre os musculos masseteres
e temporais (ATIV), como teorizado previamente, o que teria o potencial de
sobrecarregar as ATMs (Ferrario; Sforza, 1994; Tartaglia et al., 2008).

Ao contrario, a IA exerceu um efeito inibitério na atividade muscular global,
provavelmente pela reducdo de informacdo dos mecanoreceptores periodontais
(Bakke; Moller, 1980; Tartaglia et al., 2008), a restricdo do contato incisal, a mudanca
na geometria do sistema estomatognatico (Forrester et al., 2010) e dos fusos
musculares que fornecem informacédo proprioceptiva sobre a posi¢cdo da mandibula
(Hellmann et al., 2014).

Os achados atuais concordam com resultados a respeito da influéncia no
maximo apertamento de contato anterior produzido por bite stop (Becker et al., 1999),
jig de Lucia ou com um abaixador de lingua colocado horizontalmente entre os
incisivos superiores e inferiores (Forrester et al., 2010).

Clinicamente, o “jig de Lucia” ou “bite stop” tem sido usado para evitar o contato
dos dentes durante a degluticdo e assim desprogramar o padrdo de atividade
muscular memorizado (Bodere; Woda, 2008), com a finalidade de registrar a relagao
craniomandibular para realizar ajustes oclusais.

De acordo com os autores que propuseram os indices EMG normalizados
empregados no estudo atual, os mesmos fornecem informagdes sobre o impacto
proprioceptivo e funcional da oclusdo sobre o sistema neuromuscular do paciente

(Ferrario et al., 2002), porque as condi¢cdes de registro da prova e dos dados de
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normalizagdo sdo similares, com a exce¢ao de que neste Ultimo ndo ocorrem contatos
oclusais (Tartaglia; Sforza, 2009).

Considerando a fisiologia muscular, os indices EMG poderiam também refletir
o padrdo motor orofacial estabelecido em longo prazo, como ocorre, por exemplo,
quando a mastigacao é unilateral crénica e resulta em assimetria entre os lados de
trabalho e balanceio (n&o-trabalho), ou em casos de compensacdes decorrentes de
desordens internas na ATM (Ferreira et al., 2014; Mapelli et al., 2016a).

Todavia, como todos os voluntarios tinham adequada condi¢cdo miofuncional,
eram livres de DTM e apresentavam indices adequados em condi¢cdo natural, é
possivel afirmar que as alteracdes verificadas nos indices EMG representam, de fato,
efeitos das interferéncias orais artificiais.

Portanto, de modo geral, os indices EMG refletiram os parametros para os
quais foram propostos (Ferrario et al., 2000; Tartaglia; Sforza, 2009), ou seja, foram
capazes de mensurar as respostas motoras as perturbagdes na regido orofacial, como
o desequilibrio na atividade contratil entre os lados, na distribuicdo de atividade
anteroposterior e a mudanca no nivel de atividade global.

A implicacao clinica desses resultados é que um dispositivo instalado na regido
dos incisivos e que promove a desoclusédo dos dentes posteriores, como empregado
na clinica odontolégica em casos emergenciais de dor orofacial com limitada abertura
bucal, conhecido como front plateau, placa de mordida anterior (Dahlstrom;
Haraldson, 1989) ou Jig pode reduzir em curto prazo a atividade muscular (Bodere;
Woda, 2008), o que € um efeito desejado para que outros procedimentos possam ser
realizados, como a moldagem e confec¢do de uma placa de ocluséo.

Poderiam se beneficiar, por um curto prazo de tempo, desde que os dispositivos
mencionados sdo contraindicados para uso por tempo superior a 15 dias, o0s pacientes
com desequilibrio muscular, por aumento da prevaléncia dos temporais em relacao
aos masseteres, como jovens e adultos com DTM muscular (Santana-Mora et al.,
2014), DTM articular crénica com deslocamento de disco sem reducéo (Mapelli et al.,
2016a) e em criangcas com DTM muscular, articular ou mista (Chaves et al., 2017).

Por outro lado, uma interferéncia unilateral, ou uma mudanca aguda produzida
por restauracdo dentaria que compromete a relacionamento interarcos tem o potencial
de causar trauma iatrogénico (Manfredini et al., 2012).

Os possiveis efeitos da interferéncia podal unilateral (direita ou esquerda) no

sistema estomatognatico foram investigados nas tarefas de MCV, mastigacao
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unilateral de goma de mascar, degluticdo continua em volume de 100mL e degluticdo
espontanea.

Na tarefa de MCV foram analisadas a atividade contratii dos musculos
temporais e masseteres pela EMG de superficie e a dindmica da ocluséo por meio do
sistema T-Scan (Kerstein; Wright, 1991; Lee; Lee, 2016).

Em todas as condicfes (SI, ID e IE), os valores dos indices EMG, de simetria
(POCt e POCw), de colaboracao entre os temporais e masseteres (POCtwm) e equilibrio
contralateral (POCrors) e assimetria (ASSIM) foram semelhantes aqueles obtidos em
maéaxima intercuspidacdo dos dentes, sem interferéncia oral do experimento anterior.
Todavia, maior atividade muscular, em média, foi produzida ao realizar a MCV sobre
o sensor do T-Scan, como refletido pelos indices Impacto, ATIV e o IPrazao,
provavelmente devido a uma maior motivacdo dos participantes para a tarefa (Peck,
2016) na presenca do artefato. Apesar disso, os valores permaneceram dentro da
normalidade (Ferrario et. al., 2000, 2006; Felicio et al., 2009; 2012; 2013; Forrester et
al., 2010; Dellavia et al., 2012; Mapelli et al., 2016a).

Embora anteriormente tenha sido sugerido que uma perturbacdo plantar
unilateral é capaz de causar predominio da atividade ipsilateral dos musculos
mastigatérios durante a MCV (Valentino; Fabozzo; Melito, 1991; Valentino; Valentino;
Melito, 2002), esse efeito ndo foi confirmado no presente estudo.

Em outros estudos nos quais uma mudanca na estimulacao plantar bilateral foi
produzida por palmilhas também ndo houve mudancas significante na atividade dos
musculos mastigatérios (Ciuffolo et al., 2006) ou na cinematica mandibular (Marini et
al., 2015).

Assim como a interferéncia podal (ID ou IE) ndo influenciou de modo
significante o recrutamento muscular, também nao afetou as for¢as de contato oclusal
e o tempo de oclusédo na MCV.

A andlise da distribuicdo das forcas oclusais (T-scan) mostrou 75% foi
concentrada na regido posterior, como esperado, devido a proximidade da regido dos
dentes molares da musculatura que a produz (Peck, 2016), enquanto a for¢a anterior
representou 25% do total. As forcas oclusais foram de acordo com aquelas
previamente relatadas (Di Berardino et al., 2016).

Uma pequena reducdo nas areas de contato oclusal ocorreu, mas sem
mudancas significantes no indice de assimetria, em comparagdo a condi¢cdo Sl. De

acordo com estudos anteriores, a area de contato oclusal total & positivamente
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correlacionada ao nivel de apertamentamento dentario (Kumagai et al., 1999;
Gurdsapsri et al., 2000), o que provavelmente explica a auséncia de efeito da
perturbacdo podal, desde que os participantes, no geral, produziram niveis altos de
atividade nos musculos elevadores, como verificado na EMG.

Os resultados atuais confirmam resultados de Sakaguchi et al. (2007) e Maeda
et al., (2011) a respeito da distribuicdo de forcas oclusais anterior e posterior, mas
discordam que a forca oclusal desloca-se no sentido da perturbacéo podal na oclusao
céntrica. Cabe mencionar que 0s mesmos autores ndo encontraram mudancas nas
variaveis relativas a postura mandibular, &rea e comprimento da trajetéria do centro
de forga oclusal em consequéncia da perturbacéo podal.

O tempo de oclusédo, que indica o tempo transcorrido entre os primeiros
contatos e a maxima intercuspidacao dos dentes, também ndo sofreu mudanca
decorrente da perturbagédo podal. O valor encontrado na MCV foi mais alto (SlI:
0,92+0,68) comparado ao valor obtido para a oclusdo céntrica, sem apertamento
(0,19+0,13) (Lee; Lee, 2016).

Tomando como base os achados sobre o efeito benéfico do méaximo
apertamento dentério no controle postural e equilibrio (estabilidade) em posi¢éo ereta
e sem perturbacdo (Takada et al., 2000; Cuccia, 2011), ou em condi¢cdo adversa e
mais exigente, como uma superficie instavel e privacdo da visdo (Alghadir; Zafar;
Igbal, 2015a), é possivel supor que a MCV dos musculos elevadores da mandibula,
no presente estudo, tenha exercido um efeito protetor imediato, evitando que a
perturbacdo podal provocasse deslocamentos das areas e distribuicdo de forcas
oclusais ou mudanca na coordenacéo e simetria da atividade EMG.

Durante a mastigacdo unilateral, os valores dos indices EMG obtidos sem
qualquer interferéncia corroboram as médias encontradas em estudos anteriores para
sujeitos controles (Dellavia et al., 2012; Felicio et al., 2013; Mapelli et al., 2016a). As
mudancas decorrentes da interferéncia podal no potencial de acao e equilibrio entre
0s quatro musculos foram minimas e nao significantes. A capacidade de recrutamento
diferencial dos musculos foi mantida, com predominio de ativacdo do lado de trabalho
em comparacao do lado de balanceio. A Unica excec¢éo foi o aumento da frequéncia
na mastigacao, sendo que apenas para a funcao realizada do lado esquerdo com
interferéncia podal ipsilateral foi estatisticamente diferente da condicdo Sl, o que
talvez possa ser explicado pela especializagdo hemisférica no controle das funcdes

orofaciais (Teismann et al., 2009; Mihai et al., 2014).
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A andlise EMG da degluticdo envolveu o registro dos musculos temporais,
masseteres e submentais, que compreende a atividade dos musculos supra-hioideos,
especificamente dos musculos milo-hioideo, genio-hioideo e digastrico anterior,
permitindo determinar o inicio e a duracéo da fase orofaringea da degluticéo (Ertekin;
Aydogdu, 2003), bem como as variaveis relacionadas.

No presente estudo, na degluticdo de 100 mL a durac¢ao na condi¢éo natural e
com interferéncia ocorreu dentro dos limites de normalidade para a faixa etaria
(Vaiman; Eviatar; Segal, 2004b; Vaiman et al., 2005), assim como o numero de
degluticdes e a duracdo média das degluticbes individuais (Vaiman et al., 2005).
Esses achados também foram semelhantes aos dados recentes de voluntarios
saudaveis com idades variando de 20 a 51 anos (média: 32+9 anos) (Zanin, 2017).

De acordo com a literatura, somente apds os 70 anos de idade é esperado um
aumento na duracao da degluticdo normal, a qual é estabelecida aos 12 anos de idade
(Vaiman, Eviatar, Segal, 2004b).

Uma diferenca significante foi observada na duracéo da degluticdo espontanea
gue aumentou com a interferéncia podal a esquerda. Todavia, nas trés condi¢des (Sl,
ID, IE) a duragédo foi inferior a 1 s, portanto considerada adequada (Ertekin et al.,
2000).

Outra diferenca com a IE foi a reducéo do tempo para atingir a metade do valor
da integral, contudo isso ocorreu em torno de 50% da prova (TIntegral/2/duracéo) e a
energia despendida durante a prova (Integral) foi semelhante as condi¢des Sl e ID,
indicando apenas que houve uma concentracdo um pouco maior de energia no inicio
da tarefa.

A influéncia da interferéncia esquerda na degluticdo espontanea, mas ndo na
degluticdo continua (100 mL) talvez tenha sido decorrente da forma como a variavel
foi mensurada em cada tarefa. Na degluticio espontanea apenas um evento foi
analisado, enquanto na continua todo o intervalo foi considerado, incluindo em média
sete eventos e os intervalos entre eles, o que tende a anular pequenas diferencas.

Nas outras variaveis EMG envolvendo tempo ndo houve qualquer efeito da
interferéncia podal, como o tempo para atingir o pico maximo (TPicOmax), Ou 0 tempo
para atingir o pico maximo em relacédo a duracédo da prova (TPicomax/duracéo) e a
velocidade maxima. Os valores atuais também foram muitos semelhantes aqueles

encontrados para um grupo controle (Zanin, 2017).



104

De acordo com os resultados, a auséncia de perturbacdo nas variaveis relativas
a amplitude EMG, tanto na degluticdo continua de liquido (100 mL), quanto na
espontanea, indica que apos a colocacao de uma perturbacdo podal, o potencial de
acao da musculatura durante degluticdo permaneceu inalterado.

A atividade EMG na linha de base é tomada como referéncia para determinar
a atividade inicial da degluticéo (Crary; Baldwin, 1997; Vaiman, Eviatar; Segal, 2004a)
e no estudo atual foi empregada também para determinar o aumento da atividade até
0 pico maximo.

Na degluticdo propriamente dita, a atividade EMG esta relacionada aos eventos
biomecanicos da funcdo (Crary; Mann; Groher, 2006). A atividade muscular inicial,
marcada pela elevacédo em relacéo a atividade basal, representa o final da fase oral
(Ertekin, 2011) e como observado foi significantemente maior nos supra-hioideos,
comparado aos musculos mastigatérios que promovem a oclusdo dos dentes e
estabilizam a mandibula, dando suporte aos demais eventos musculares relacionados
a degluticédo (Ertekin, 2011). Os musculos supra-hioideos propiciam a presséo lingual
e, consequentemente, a movimentacdo do o0sso hioide e da laringe na direcao
anterossuperior, apés o disparo do reflexo de degluticdo. Inicia-se, entdo, a fase
faringea, representada pela rapida elevagéo da atividade muscular até atingir o pico.

Em relagdo ao pico de atividade, embora tenha sido observado que os valor
das medidas com interferéncia parecem maiores do que na condi¢ao Sl, houve grande
variabilidade entre os voluntarios e a diferenca néo foi significante. Além disso, os
valores correspondem aqgueles descritos anteriormente para a degluticdo espontanea
(Vaiman; Eviatar; Segal, 2004a).

Os musculos supra-hioideos apresentaram o maior aumento de atividade
muscular da linha de referéncia ao pico (Pico/referéncia), seguido dos musculos
masseteres e por ultimo, os temporais. Também, o pico e a velocidade dos musculos
supra-hioideos foi sempre maior em comparacao aos elevadores da mandibula, como
esperado (Bazzotti, 1998; Vaiman; Eviatar; Segal, 2004a, Ménaco et al., 2008).

A contracdo dos supra-hioideos termina ao final da fase faringea, portanto
guando o bolo ultrapassa do esfincter esofagico superior e a fase esofagica inicia a
atividade decresce até retornar ao nivel basal, e o 0sso hioide retorna a sua posi¢cao
(Vaiman; Eviatar; Segal, 2004a, b; Crary; Mann; Groher, 2006; Miller, 2008; Monaco
et al., 2008; Ertekin, 2015).
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A energia despendida para realizar todo comportamento funcional, refletida na
variavel Integral, permaneceu semelhante entre as condi¢cdes, assim como a
porcentagem de atividade dos musculos elevadores da mandibula no pico em relacao
a capacidade maxima de contracdo (Pico/MCV), indicando atividade e recrutamento
muscular normais na realizacdo da degluticdo. Vale mencionar que a variavel
Pico/MCV (%) foi analisada apenas para os musculos elevadores da mandibula,
porque durante a aquisicdo da prova de MCV néo foi registrada a atividade dos
musculos supra-hioideos.

Um achado adicional do presente estudo foi que durante a degluticdo continua
ocorreu um decréscimo da frequéncia mediana concomitante a um aumento da
integral, independente da condicdo analisada. Previamente foi descrito que
degluticbes consecutivas podem causar fadiga neuromuscular, resultando,
possivelmente, de uma redugcdo de forca muscular envolvida nessa atividade
(Jestrovic et al., 2017), embora ndo tenha prejudicado outros parametros na analise
EMG da degluticdo, como descrito anteriormente.

O efeito de diferentes posicdes corporais e da cabeca tém sido investigados no
comportamento dos musculos supra-hioideos durante a funcdo de degluticdo
(Dejaeger et al., 1994, Inagaki et al., 2009; Sakuma; Kida, 2010; Shiino et al., 2016).
Os autores analisaram efeitos de mudancas na angulacdo em posi¢cao supina do
corpo e posicdes de cabeca (Dejaeger et al., 1994; Sakuma; Kida, 2010), posicdes
em pé, inclinado e supina (Inagaki et al., 2009; Shiino et al., 2016) ou do decubito
lateral (Miralles et al., 2006). Entretanto, nenhum estudo foi encontrado até o momento
gue investigasse o efeito de uma perturbacéo podal na degluticao.

Considerando que o equilibro do ser humano na postura em pé € instavel,
devido a forca da gravidade que deve ser combatida continuamente pela energia
muscular (Horak, 1987), a fim de compreender a possivel extensao da influéncia da
interferéncia podal, foram analisados os angulos entre as partes do corpo e o
deslocamento das estruturas no espaco em relacdo a condi¢do natural durante as
tarefas padronizadas de degluticio e mastigacédo. Para isso, foi empregado um
sistema optoeletrénico, considerado padrdo ouro para analise cinematica 3D
(Robertson et al., 2004).

Durante a degluticdo espontédnea com interferéncia podal os participantes
anteriorizaram a cabeca (angulo PO-C7-ES), aproximando o queixo do 0sso esterno,

mas a significancia estatistica foi atingida em relacao a cabeca apenas com a IE. Essa
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flexdo da cabeca ndo deve ser atribuida diretamente a contragcédo da cadeia muscular
anterior, porque na analise EMG os niveis de atividade se mantiveram constantes nas
condi¢cbes analisadas. Contudo, com a interferéncia podal aumentou a variabilidade
entre 0s voluntarios e pode ter perturbado a resposta dos musculos
esternocleidomastoideos, cuja fungdo é contrabalancear a ativagdo dos musculos
supra-hioideos para evitar a flexdo da cabeca durante a degluticdo (Bazzotti, 1998).

Embora a mudanca no suporte podal ndo tenha sido muito desafiadora para o
equilibrio, uma leve compensacédo, como a abertura do braco na direcdo mediolateral
foi observada. Em um estudo prévio foi descrito que estender os bracgos lateralmente
ajuda a estabilidade postural em situa¢cOes desafiadoras, como manter a posi¢do sob
um suporte estreito com os olhos fechados (Patel et al., 2014).

Contudo, o deslocamento do braco (PNE-ACE-TRE) contralateral a
interferéncia (condig&o ID) foi significantemente diferente da condi¢cdo natural, mas
nao na condicao IE (P = 0.05), o que pode ter sido influenciado pelo fato de que a
maioria (18 sujeitos) dos voluntarios segurou o copo com a mao direita e apos a
degluticdo continua de 100 mL eles o mantiveram até o momento da degluticdo
espontanea, sendo que 5 deles n&o voltaram o brago para a posi¢éo original.

Na mastigacao unilateral, a interferéncia podal ndo causou qualquer mudanca
significante nos angulos avaliados.

No que diz respeito ao deslocamento dos pontos nas condicdes com
interferéncia podal em relacéo a condicdo natural, os achados atuais mostraram que,
de forma geral, durante as provas funcionais, ambas as interferéncias (ID e IE)
provocaram um deslocamento do corpo para tras, para cima e para o lado esquerdo,
exceto o ponto TR contralateral a interferéncia no plano vertical. Embora nao
comparadas estatisticamente, observa-se que, no geral, os deslocamentos dos pontos
foram semelhantes nas trés provas.

As mudancas na posi¢ao do quadril, principalmente no plano vertical, se devem
ao fato de que a espessura da interferéncia podal altera o comprimento da perna
(Maeda et al., 2011), deslocando para cima o ponto do quadril ipsilateral e para baixo
o contralateral.

Como mostraram o0s resultados, em acordo com estudo anterior, uma
discrepéancia artificial no comprimento das pernas (10 mm) tem influéncia na posicao
do corpo no espacgo e no tronco provoca um ajuste compensatorio principalmente na

regido do quadril. Na posicdo em pé, o 0sso iliaco ipsilateral sofreu retroversao e o
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contralateral anteversao; no plano frontal a pelve ficou inclinada (Beaudoin et al.,
1999).

Previamente, foi descrito que em situacfes perturbadas de postura, com o
individuo em pé, o quadril busca uma estratégia afim de manter a estabilidade
corporal, seja pela flex@o posterior para trés ou pela extenséo anterior, deslocando o
centro de massa (CoM) para tras ou para frente, respectivamente (Winter, 1995). O
CoM fornece informacdo cinematica a respeito da estabilidade e do controle do
equilibrio (Annoni et al., 2014; Mapelli et al., 2014).

Os achados atuais mostraram que assim como 0s outros deslocamentos
analisados, o CoM mostrou a tendéncia de deslocar-se para trds, para cima e para o
lado esquerdo durante as fun¢des orofaciais analisadas, com ambas as interferéncias.

O ajuste postural agudo, a partir da insercdo de uma interferéncia podal,
provoca um impacto minimo na coluna vertebral, mas devem ser consideradas
possiveis adaptacdes em longo prazo (Beaudoin et al., 1999).

Os resultados considerados em conjunto mostraram que, a presenca de uma
interferéncia podal provocou deslocamento do corpo nos trés planos no espaco,
possivelmente para manter o equilibrio, mas bem poucas mudancas nas funcdes
orofaciais.

Por fim, analisando se fun¢Bes apresentaram efeitos compensatérios distintos,
comparada a MCV, degluticdo continua e mastigacdo, a degluticio espontanea
mostrou-se um pouco mais susceptivel a discrepancia de comprimento entre as
pernas (IE), porque a anteriorizacéo da cabeca indica que alguma dificuldade ocorreu
no processo quando foi deglutido um volume reduzido, o que talvez explique também
a maior duracdo com a interferéncia esquerda. Geralmente, o volume médio de saliva
deglutido € de 1-2mL (Erketin; Aydogdu, 2003) e de 14,5 mL numa degluticdo
individual durante a prova continua (Vaiman; Eviatar; Segal, 2004b; Vaiman et al.,
2005).

A anteriorizagdo da cabeca é capaz de atuar como facilitadora da degluticéo,
sendo uma manobra recomendada em casos de disfagia orofaringea (Logemann et
al., 1999). Portanto, é plausivel sugerir que os voluntarios realizaram essa estratégia
como forma de facilitar a degluticdo na presenca de uma perturbacéo postural.

Cabe ainda interpretar a luz da literatura o fato de que houve efeitos

significantes da interferéncia podal esquerda nas funcdes, mas ndo da direita. Na
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mastigacdo esquerda a frequéncia mastigatéria foi aumentada e a degluticdo
espontanea ocorreu com maior duracdo e anteriorizagéo da cabeca.

A mastigacdo e a degluticdo sdo funcdes semiautomaticas que envolvem o
tronco cerebral, as regides subcorticais e o cortex cerebral (Avivi-Arber et al., 2011),
numa sequéncia de excitacdo e inibicdo de diferentes niveis do SNC para ativacao
dos musculos envolvidos (Ertekin; Aydogdu, 2003).

O hemisfério esquerdo parece ser mais ativo no planejamento motor da
degluticdo em jovens (Malandraki et al., 2010), portanto especializado no controle da
fase preparatoria da degluticdo, a qual corresponde a mastigacao (Mihai et al., 2014),
e da fase oral (Teismann et al., 2009), enquanto o hemisfério direito desempenharia
um papel maior nas fases involuntarias da degluticdo, como a fase faringea (Teismann
et al., 2009; Mihai et al., 2014).

Devido ao predominio do controle da funcdo mastigatéria pelo cortex
sensoriomotor esquerdo, a interferéncia esquerda pode ter sido um estimulo
perturbador, mas ndo a interferéncia direita. O mesmo pode ter ocorrido durante a
degluticdo. Embora a degluticdo espontanea seja involuntéria, ou reflexa, iniciada por
impulsos sensérios e os comandos motores do gerador de padrao central (CPG)
pontobulbar (Ertekin, 2011), ndo h& como garantir que na situacdo de teste, quando
realizada apdés a prova de degluticdo continua, ndo tenha ocorrido alguma influéncia
da dominancia hemisférica.

Nao foi localizado qualquer estudo que tivesse investigado o efeito de
interferéncia podal nos comportamentos funcionais como a mastigagao e a degluticao.

Diferentemente do presente estudo, pesquisadores tém analisado o efeito de
tarefas orais, dentre elas a mastigacdo, no equilibrio e estabilidade postural (Goto;
Kushiro; Tsutsumi, 2011; Hellmann et al., 2011; Kushiro; Goto, 2011; Alghadir et al.,
2014). Portanto, é relevante considera-los, uma vez que auxiliam na compreensao da
possivel relacdo entre funcdo e postura corporal.

Um efeito positivo da mastigacgéo (livre) de goma na estabilidade postural tem
sido verificado em individuos saudaveis (Kushiro; Goto, 2011) e pacientes com
distarbio de equilibrio, envolvendo vestibulopatia cronica ou outras causas (Goto;
Kushiro; Tsutsumi, 2011).

Também, para homens saudaveis a mastigacdo de goma favoreceu a

estabilidade corporal em teste com privagdo visual sob uma superficie relativamente
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instavel, em comparacdo as condi¢cdes de repouso mandibular e abertura bucal
(Alghadir et al., 2014).

Varias explicacfes tém sido propostas para o efeito positivo de mascar a goma
no equilibrio, dentre elas a funcdo proprioceptiva e uma melhoria na resposta dos
musculos das pernas (Goto; Kushiro; Tsutsumi, 2011), baseado em achados da
modulacdo do reflexo H dos musculos pretibial e soleus, respectivamente, flexor e
extensor do tornozelo, que os torna capazes de manter o seu comprimento original
contra qualquer modificacdo postural durante a mastigacéao (Takahashi et al., 2001).

Também, uma influéncia indireta da mastigacdo na estabilidade postural é
atribuida aos efeitos psicologicos e cognitivos, como alivio de estresse e ansiedade,
medido pelo cortisol salivar, melhor estado de alerta (Scholey et al., 2009), maior
concentracdo mental (Kushiro; Goto, 2011), reducdo do tempo de reacdo a um
estimulo externo (Alghadir et al., 2014; Wilkinson; Scholey; Wesnes, 2002) e melhor
processamento de informagbes cognitivas (Takada; Miyamoto, 2004) que sao
atribuidas ao aumento do fluxo sanguineo, principalmente no cértex fronto-temporal,
nacleo caudado e talamo, provavelmente, devido a complexidade das entradas
neurais e vias de saida que coordenam a fun¢cdo, dominadas por fibras trigeminais,
com varias interconexdes (Sesay et al., 2000).

Ao analisarem a oscilacdo do corpo, uma instabilidade inerente o equilibrio
estatico biolégico, Hellmann et al. (2011) ndo encontram efeito da mastigacao
unilateral. De acordo com os autores, esta tarefa tem um carater de funcao
estereotipada, portanto ndo envolve aten¢ao, antecipacao e/ou estresse cognitivo que
poderiam afetar as ac6es motoras, apesar da carga assimétrica nos musculos
mastigatorios. Ao contrario, uma “nova tarefa motora”, como a contragdo submaxima
dos musculos mandibulares, a qual reduz a oscilacédo corporal, provavelmente envolve
um melhor ajuste de co-ativacdo do sistema motor, em sequéncia, dos grupos
musculares envolvidos.

Contudo, a mastigacéo unilateral, como realizada no presente estudo, foi uma
tarefa motora assimétrica induzida, a ser mantida durante cerca de 15 s, que pode ser
considerada nao familiar, exigindo atencao e maior controle voluntario, em contraste
ao padrao habitual dos participantes que mastigavam de ambos os lados da cavidade
oral, ou seja, nenhum apresentava mastigacao unilateral crénica, como verificado na

avaliacao miofuncional orofacial.
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Aceitando o efeito positivo da mastigacdo ou de uma tarefa motora néo habitual
sobre a estabilidade corporal, € plausivel supor que ao nivel dos musculos
mastigatorios a atividade e outros parametros sejam mantidos, a fim de proteger a
funcdo, ou seja, para que possa ser realizada mesmo em uma condicao
possivelmente adversa ao equilibrio.

Se as fun¢des contribuiram para a estabilidade do corpo, como relatado em
outros estudos a respeito do apertamento dentéario (Takada et al., 2000; Cuccia, 2011,
Alghadir; Zafar; Igbal, 2015a) e da mastigacao (Sesay et al., 2000; Takahashi et al.,
2001; Wilkinson; Scholey; Wesnes, 2002; Takada; Miyamoto, 2004; Scholey et al.,
2009; Goto; Kushiro; Tsutsumi, 2011; Kushiro; Goto, 2011; Alghadir et al., 2014), o
desenho experimental do presente estudo ndo permite afirmar no momento. Mas, isto
possivelmente sera respondido quando os resultados de baropodometria, que fazem
parte de outro estudo da equipe, forem incluidos. Portanto, essa € uma das limitacées
do presente trabalho. As outras compreendem a falta de analise cinematica durante a
MCYV, devido a necessidade de ter um examinador segurando a suporte do sensor
gue nao permitiu o registro pelas camaras e o numero de voluntarios que nao foi
determinado por calculo amostral, mas sim baseado em estudos anteriores.

Adicionalmente, estudos posteriores envolvendo individuos com reais
discrepancias no comprimento das pernas sdo necessarios a fim de confirmar ou ndo
0s resultados atuais.

A respeito dos resultados obtidos, alguém poderia argumentar que os métodos
utiizados ndo foram capazes de detectar mudancas ao nivel do sistema
estomatognatico. Apesar da existéncia de criticas no que diz respeito a EMG de
superficie, muitas pesquisas tém demostrado sua utilidade, desde que uma rigorosa
metodologia seja adotada no registro, processamento e analise dos dados (Ferrario
et. al.,, 2000, 2006; Felicio et al., 2009; Forrester et al., 2010; Dellavia et al., 2012;
Mapelli et al., 2016a; Chaves et al., 2017).

Ainda, tem sido argumentado que o sistema T-Scan nao pode medir o valor
absoluto da forca oclusal, fator limitante para a comparacdo entre diferentes
individuos, podendo variar cada vez que o sujeito morde, de acordo com a posicao do
paciente ou a localizacdo dos contatos oclusais (Lee; Lee, 2016). Contudo, no
presente estudo cada participante foi comparado consigo mesmo, nas diferentes

condicoes e a razdo entre cada medida de forca com e sem interferéncia resultou em



111

valores préximos a unidade e com pouca variabilidade, sugerindo que houve

consisténcia das medidas realizadas em diferentes mordidas.
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7. CONCLUSAO

Com base nos resultados do presente estudo foi possivel concluir que uma
interferéncia na cavidade oral causou mudancas imediatas hos musculos temporal e
masseter, modificando a coordenacdo muscular e a distribuicdo de atividade, de
acordo com localizacéo da perturbacao, se unilateral direita ou esquerda, ou anterior.

A interferéncia podal, que simulou uma discrepancia de comprimento entre as
pernas, produziu mudancas posturais compensatérias, mas néo efeitos imediatos na
oclusdo e dinamica oclusal, tampouco na eletrofisiologia dos musculos envolvidos no
maximo apertamento dentario, na mastigacdo e na degluticdo. Apenas parametros
temporais como frequéncia da mastigacéo e duracao da degluticdo espontanea foram
afetados.

A principal distincdo entre as funcdes em termos de efeitos compensatérios foi
a anteriorizacdo da cabeca durante a degluticio espontanea, indicando um pouco
mais de susceptibilidade a discrepancia de comprimento entre as pernas do que a

degluticdo continua e a mastigacao.
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(Capitulo 1V, itens 1 a 3 da Resolucdo 466/2012— Conselho Nacional de Saude)

Nés, Claudia Maria de Felicio e Débora Bevilaqua Grossi, professoras e
pesquisadoras, e Alice Stahl Gaido, fonoaudiologa e pesquisadora, o convidamos a
participar como voluntario da pesquisa intitulada “Efeitos de mudangas oclusais e
plantares nas fung¢des estomatognaticas em sujeitos saudaveis”.

Nas ultimas décadas, alguns estudos foram desenvolvidos com o intuito de
descrever a relacdo entre oclusdo e postura corporal. Entretanto, ainda ndo ha o
embasamento cientifico necessario para estabelecer uma relacao de causa-efeito.
Assim, faz-se necessaria a realizacdo de mais estudos que contribuam para elucidar

a questao.

DO QUE SE TRATA A PESQUISA?

O objetivo da presente pesquisa é analisar a influéncia da ocluséo dentéaria e
funcdes estomatognaticas sobre a presséo e distribuicdo de forca plantar e postura,
assim como a relacao inversa, o efeito da modificacdo plantar na oclusao e funcoées.
Para tanto, precisamos avaliar pessoas saudaveis, com boa saude geral, isto €, que

nao apresentem alteragcdes oclusais bem como posturais, como Voceé.

COMO SERA REALIZADA? E ONDE?

Se vocé concordar em participar, devera realizar exames que demorarao cerca
de 1h30min, em dois dias diferentes e de sua preferéncia.

As etapas serdo as seguintes:

1- Questionario: Vocé responderd a dois questionarios. Em um deles vocé
respondera quanto é grave cada sinal ou sintoma, como dores na face e cabeca,
pescoco, dor de ouvido, sensacédo de ouvido tampado, barulho no ouvido, dificuldade
para movimentar a boca, dentre outros. Primeiramente, vocé respondera algumas
guestdes dizendo sim ou ndo. Posteriormente, vocé dira quanto cada sinal ou sintoma

€ severo (grave) ao acordar, ao mastigar, ao falar e em repouso, dando uma nota de
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0 a 10. Vocé devera dar zero quando néo tiver o sinal ou sintoma, e 10 para a maior
gravidade (severidade) possivel. Depois, vocé devera pensar e dizer quanto é dificil
mastigar alguns alimentos, dando uma nota de 1 a 10, sendo 1 a menor dificuldade e
10 a maior dificuldade para mastigar (Nao serd pedido que vocé coma esses
alimentos). Respondera, ainda, se é dificil para vocé bocejar, falar, cantar e realizar
outros movimentos com a boca, e dar uma nota de zero a 10. Vocé demorara 5
minutos para responder as perguntas.

2- Avaliacdo clinica dos musculos da face e da boca: vocé passara pela avaliagéo

da aparéncia de face, labios, lingua, e bochechas; o modo de mastigar, engolir, falar,
e respirar. Vocé devera imitar a examinadora e movimentar os labios, a lingua, as
bochechas e o0 queixo. Depois, engolira agua, mastigara um biscoito recheado e o
engolird. Se voceé tiver alguma restricao alimentar e ndo puder comer algumas coisas,
deverd nos avisar. Serdo também realizadas medidas dos movimentos que vocé fara
com a boca e o queixo, como: abrir a boca, movimentar o queixo para o lado direito e
esquerdo, e para frente. A avaliacdo sera filmada, fotografada e registrada num
protocolo eletrénico. As fotos e os filmes seréo feitos pela examinadora, focalizando a
regido de cabeca e pescoco até a altura dos ombros. Os filmes e as fotos permitirdo
complementar a avaliacao feita na sua presenca. Este exame demora 20 minutos para
ser realizado.

3- Exame da atividade dos musculos: Vocé também fard o exame de

eletromiografia que registra a atividade dos musculos da mastigacdo e dos que
participam quando vocé engole (musculos abaixo do queixo). Para o exame, eletrodos
de superficie (que sdo semelhantes a adesivos) serdo colados sobre a pele e, por isso
sua pele sera limpa com algoddo molhado em alcool 70° GL. Antes do exame sera
explicado o que vocé devera fazer (vocé devera: apertar os dentes; morder sobre
rolinhos de algodéo, colocados um de cada lado da boca, e mastigar durante 15
segundos, de cada lado, um chiclete Trident®). Vocé devera engolir 100ml de agua
(meio copo de agua). Este exame demora 50 minutos para ser realizado.

4- Andlise dos movimentos do corpo e da face: serdo colocados no seu corpo e,

posteriormente no seu rosto, em alguns pontos, fitas adesivas que refletem luz, para
gue 0s movimentos sejam gravados.
Antes do exame sera explicado o que vocé devera fazer, que serdo as mesmas

provas explicadas anteriormente, uma vez que o exame da atividade dos musculos e
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a andlise dos movimentos do corpo séo realizados concomitantemente, isto €, ao
mesmo tempo.

Quanto aos movimentos de face, vocé realizarA movimentos de abertura e
fechamento da boca, sorriso, bico e devera repetir uma sequéncia de numeros, vogais
e frases. Antes dos exames, tudo serd explicado e vocé fara um treino dos
movimentos imitando a examinadora.

Todos esses exames descritos acima serdo realizados em um unico lugar, no
Laboratério de Fonoaudiologia, na casa de numero 18 da Rua das Paineiras, no
Campus da USP-Ribeirdo. Para ndo haver dificuldades, sera explicado a vocé como

chegar ao local e sera entregue um mapa com indicacgdes.

OS EXAMES SAO DESCONFORTAVEIS OU GERAM RISCOS?

Os exames nédo oferecem risco previsivel ou 0s riscos sdo minimos para a sua
saude fisica ou mental. Alguns deles sdo mais rapidos e outros um pouco mais
demorados. Os exames podem causar um pouco de cansa¢o da musculatura do rosto
e também de todo o corpo durante as tarefas propostas, visto que vocé permanecera
em pé durante os exames instrumentais. Porém, serdo dados intervalos quando
necessario, assim, caso vocé se cansar ou se sentir incomodado durante qualquer
questionario ou exame desta pesquisa, vocé podera pedir para parar o exame. Se
isso acontecer, vocé sera convidado a continuar os exames em outro dia.

Caso vocé precise, durante sua participacdo nos exames desta pesquisa de
atendimento médico, ele sera feito na casa 20 pela equipe médica e de enfermagem

do local.

O PARTICIPANTE TERA GASTOS OU DESPESAS?

Os participantes da pesquisa nao serdo remunerados.

Despesas como transporte relativo ao seu deslocamento para participar da
pesquisa, serdo ressarcidas por nés pesquisadores, ndo cabendo ao Hospital das
Clinicas de Ribeirdo Preto, qualquer responsabilidade quanto aos referidos

pagamentos. A avaliagdo sera realizada em dois dias, de acordo com a sua
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disponibilidade e da avaliadora. As pesquisadoras se comprometem a prestar
assisténcia no decorrer da pesquisa, se algum problema decorrer desta.

OS DADOS DOS PARTICIPANTES SERAO DIVULGADOS?

Os materiais e as informacdes obtidos no desenvolvimento deste trabalho seréo
utilizados apenas para atingir os objetivos previstos nesta pesquisa, e ndo seréao
utilizados para outras pesquisas sem o devido consentimento dos voluntarios. As
pesquisadoras manterdo sigilo sobre a sua participagdo na pesquisa e de sua
identidade, bem como se comprometem a arquivar os videos, as fotografias e as
fichas empregadas na pesquisa em local seguro e confidencial.

Os resultados da pesquisa serdo tornados publicos por meio de apresentacdo em
encontros cientificos ou publicacdo em periddicos cientificos, quer sejam favoraveis
ou néo, respeitando-se sempre a privacidade e os direitos individuais dos sujeitos da

pesquisa, portanto, sua identidade nao sera revelada.

A PESQUISA TRARA ALGUM BENEFICIO PARA O PARTICIPANTE?

Para participar da pesquisa vocé devera ter as condi¢cdes dos dentes, dos
musculos da boca e da face e seus movimentos dentro dos padrdes de normalidade.
Entretanto os exames que vocé realizara na pesquisa poderao revelar algum tipo de
alteracdo. Assim, problemas que poderéao interferir na sua qualidade de vida no futuro
poderdo ser diagnosticados precocemente. Se isso ocorrer, vocé sera orientado a

procurar ajuda profissional e serd encaminhado, se necessario.

O QUE ACONTECE COM QUEM NAO PARTICIPA DA PESQUISA?

Como a sua participacdo € voluntaria, vocé tem o direito de interrompé-la em
qualquer momento, sem sofrer penaliza¢des ou interferir em qualquer tratamento que
esteja fazendo em alguns dos servicos.

Concordando voluntariamente com este convite, vocé assinara o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, no qual constam os dados do Pesquisador
responsavel e de sua orientanda (pesquisadora participante), caso necessite de

maiores informacgdes sobre a pesquisa.
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VocCé, RG

, assina este Termo de Consentimento com a finalidade de aceitar

o convite e participar como sujeito da pesquisa intitulada “Efeitos de mudancas
oclusais e plantares nas funcbes estomatognaticas em sujeitos saudaveis” sob
responsabilidade da Profa. Dra. Claudia Maria de Felicio e Profa. Dra. Débora
Bevilaqua Grossi, e afirma que foram dadas todas as explicacdes necessarias,
contidas acima, para tomar essa decisdo de livre e espontanea vontade. Aceita
participar do projeto e recebe uma via desse documento, também assinado e

rubricado em todas as péaginas pelo participante e pelo pesquisador.

Dados das Pesquisadoras responsaveis para eventuais necessidades:

Profa. Dra. Claudia Maria de Felicio, Profa. Dra. Débora Bevilaqua Grossi e Fga. Alice
Stahl Gaido

End: Av. Bandeirantes, 3900, Monte Alegre, Ribeirdo Preto, Cep: 14.049.900

Tel: (16) 3602.0592 (Laboratorio de Fonoaudiologia); (19) 99764-9898.

Contato do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas e da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto para duvidas éticas:

(16) 3602-2228

Nome do participante:

Assinatura: Data: [/ [/

Nome do pesquisador responsavel:

Assinatura: Data: [/ |/

Nome do pesquisador responsavel:

Assinatura: Data: [/ [/

Nome do pesquisador responsavel:

Assinatura: Data: _/ [/




