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RESUMO

O diagnéstico das desordens temporomandibulares toma como base as
informacdes colhidas sobre a sintomatologia durante a anamnese, o exame clinico
da oclusdo e os exames radiolégicos das articulagcbes temporomandibulares. Na
busca de melhor compreenséao da fisiopatologia que afeta a musculatura do sistema
estomatognatico, a analise eletromiografica tem sido incluida em muitos estudos,
pois permite a identificagdo de quando e como um musculo € ativado e, ainda, a
determinacao de como se estabelece a coordenagdo dos musculos envolvidos no
movimento. Outros estudos tém demonstrado ainda a utilidade de se mensurar a
forca de mordida de sujeitos com desordens temporomandibulares, como um
método adicional para se compreender a funcdo dos musculos mastigatérios dos
mesmos. O objetivo geral desse trabalho foi analisar e comparar a atividade de
pares de musculos por meio de eletromiografia, durante provas de apertamento
dental e de mastigacao, além de analisar o desempenho dos musculos mastigatérios

pela mensuracao da forca de mordida, antes e ap6s o tratamento com placa oclusal,



realizando ainda para ambos uma analise de confiabilidade dos testes
(repetibilidade). A amostra foi composta por 15 sujeitos com desordem
temporomandibular e 20 sujeitos controle, sem sinais ou sintomas de desordens
temporomandibulares, segundo a classificagdo proposta pelo protocolo do Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders. Os exames eletromiogréficos e
de forca de mordida foram realizados no Laboratoério de Pesquisa em Eletromiografia
do Sistema Estomatognatico. Foram encontradas diferencas estatisticas no indice
POCmm, entre os grupos DTMi e DTMf, para o teste estatico; no indices ciclo e
frequéncia, ambos do lado esquerdo, entre os grupos DTMi e DTMf, para o teste
dindmico; e entre os grupos Controle e DTMi para os testes de forca de mordida.
Além disso, foi encontrada uma concordancia estatisticamente significativa entre os
dados de forga de mordida, POC Médio e tors. Obteve-se com este estudo a melhor
compreensao do diagnéstico das DTMs por meio da analise instrumental, conferindo
um sentido biolégico a eletromiografia de superficie e a avaliacdo da forca de

mordida, nos casos de desordens temporomandibulares.

Palavras-chave: desordens temporomandibulares, eletromiografia, forca de mordida

e musculos da mastigacao.
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ABSTRACT

The diagnosis of temporomandibular disorders is based on the information
collected about symptoms during clinical examination of the occlusion and
radiological examinations of the temporomandibular joints. In the search for better
understanding of the pathophysiology that affects the muscles of the stomatognathic
system, electromyographic analysis has been included in many studies because
allows the identification of when and how a muscle is activated and also the
determination of how the coordination of muscles is involved in movement. Other
studies have also demonstrated the usefulness of measuring bite force of subjects
with temporomandibular disorders, as an additional method for understanding the
function of the masticatory muscles of the same. The aim of this study was to analyze
and compare the activity of pairs of muscles by electromyography during clenching

and chewing tests, and analyze the performance of masticatory muscles by



measuring the bite force before and after treatment with occlusal splints, and still
performing, for both, a reliability analysis of the tests (repeatability). The sample
consisted of 15 subjects with temporomandibular disorder and 20 control subjects
without signs or symptoms of temporomandibular disorders according to the
classification proposed by the protocol of the Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders. The electromyographic examinations and bite force
were performed at the Laboratory of Research in Electromyography of the
Stomatognathic System. Significant differences were found in the index POCmm
among the groups DTMi and DTMf, for the static test; for the index cycle and
frequency, both on the left side, among groups DTMi and DTMf for the dynamic test;
and among the control and DTMi groups for the bite force test. In addition, we found
a statistically significant correlation between the bite force data, POC Médio and tors.
In the end, this study provided a better understand of the diagnosis of TMD by
instrumental analysis, providing a biological sense to the surface electromyography

and to the evaluation of bite force in cases of temporomandibular disorders.

Keywords: temporomandibular disorders, electromyography, bite force and

masticatory muscles.
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1. INTRODUCAO

A dor ainda & uma das principais razdoes para a busca de tratamento
odontolégico, e dentre as causas desse sintoma encontra-se a desordem
temporomandibular (DTM).

A DTM é caracterizada por um conjunto de sinais e sintomas, dentre os quais
estdo dor nas articulagcbes temporomandibulares e na area pré-auricular e/ou
musculatura mastigatéria, limitacdo nos movimentos mandibulares de extensao,
ruidos articulares, durante a fungao mandibular, além de dor eliciada por palpacao e
relacao estatica e dindmica anormal (DWORKIN et al., 1990a). Sdo também comuns
os sintomas otolégicos, como otalgia, vertigem e zumbido (MORGAN et al., 1995).

Apesar de ser um problema que ha muito tempo vem sendo estudado,
permanecem controvérsias na literatura a respeito de sua etiologia, diagnostico e
tratamento. A etiologia da DTM tem sido atribuida a fatores oclusais,
neuromusculares e emocionais (OKESON, 1992; ZARB et al., 2000), associados ou
nao. O bruxismo, bem como outros habitos parafuncionais, tem sido apontado como
um fator significante na etiologia e progressdo das desordens musculares e
articulares (MOLINA et al., 2001).

O diagnéstico das desordens temporomandibulares toma como base as

informacdes colhidas sobre a sintomatologia durante a anamnese, o exame clinico



20

da oclusao (DWORKIN et al, 1990a, DAWSON, 1993) e os exames radiolégicos das
articulagdes temporomandibulares.

Na busca de uma melhor compreensdo da fisiopatologia que afeta a
musculatura do sistema estomatognatico, a andlise eletromiografica tem sido
incluida em muitos estudos (FALDA; GUIMARAES; BERZIN, 1998; BAZZOTTI,
1998; BERRETIN, 1999; FERRARIO et al., 2002).

A eletromiografia (EMG) permite verificar e quantificar o equilibrio
neuromuscular, tanto entre os masculos dos dois lados do corpo (simetria) e entre
pares de muasculos com um possivel efeito de desvio lateral da mandibula na
mandibula (torque) (FERRARIO et al., 1999a, 2002, 2004). Além disso, a analise
quantitativa dos padrbes de contragcdo muscular durante atividades dinamicas
padronizadas permite avaliar a coordenacao neuromuscular (FERRARIO; SFORZA,
1996; FERRARIO; SFORZA, SERRAO, 1999b), antes e apdés a modificacdo das
superficies oclusais (FERRARIO et al., 2002).

O registro eletromiografico requer um sistema que compreende os eletrodos
que capturam os potenciais elétricos (atividade) do musculo em contragdo (Fase de
Entrada da Informacgéo); um amplificador, que processa o pequeno sinal elétrico
(Fase de Processamento) e um decodificador, que permite a visualizacdo gréafica
e/ou audicdo dos sons o que permitird a completa andlise dos dados (Fase de Saida
de Informacdo). A EMG permite o estudo da atividade da unidade motora. As
unidades motoras sdo compostas de uma célula do corno anterior, um axénio, suas
juncbes neuromusculares, e todas as fibras musculares inervadas por este axénio.

Cada axénio conduz um impulso a todas as fibras musculares inervadas por

ele, fazendo com que sofram despolarizacdo de modo relativamente simultaneo. A
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despolarizacao produz atividade elétrica, a qual € captada pelo eletrodo (ENOKA,
2000; GUYTON; HALL, 2002).

A EMG de superficie, além de sua aplicacdo em pesquisa, atualmente
também pode ser utilizada na clinica para avaliar a influéncia das condicdes oclusais
sobre o funcionamento do sistema estomatognatico e para um entendimento mais
profundo das disfuncbées que o acomete, como a desordem temporomandibular
(DTM). O exame apresenta um resultado objetivo e representa um importante
método auxiliar de diagndéstico; e permite a investigacdo do padrao de contracado dos
principais musculos da mastigacao (masseter, temporal e suprahiédeos). Pesquisas
revelaram que os resultados deste exame nao diferem significativamente daqueles
obtidos nos exames intramusculares (eletroneuromiografia) e sdo bem reprodutiveis
quando realizados com protocolos adequadamente padronizados. E conhecida a
vulnerabilidade a fatores extramusculares da EMG de superficie que podem alterar e
distorcer o sinal elétrico verdadeiro (crosstalk). Para reduzir o crosstalk (ruidos
biolégicos), e para permitir comparacdes Uteis entre diferentes sujeitos e estudos, o0s
potenciais de EMG devem ser normalizados.

A partir dos sinais eletromiograficos registrados durante a mastigacédo
deliberada de goma de mascar e do calculo da raiz quadrada da média (root mean
square - RMS), foi possivel computar os parametros de frequéncia mastigatéria e a
elipse de confianca de atividade diferencial simultdnea dos musculos temporais e
masseteres dos lados direito e esquerdo - grafico Lissajous como apresentado por
Kumai (1993) e detalhado por Ferrario e Sforza (1996).

Estudos eletromiograficos em pacientes portadores de desordem
temporomandibular as vezes oferecem resultados discrepantes, possivelmente pelos

efeitos de muitas varidveis como o bruxismo e a dor (BANI; BANI; BERGAMINI,
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1999), bem como a selecdo das amostras, as condicdes clinicas e 0os equipamentos
utilizados. Contudo, tal fato ndo pode ser determinante para o abandono dessa area
de pesquisa, ao contrario, indica a necessidade de estudos aprofundados,
envolvendo inclusive a correlacdo com outros métodos de avaliagao e a comparacao
entre amostras distintas.

Nos casos de DTM, a EMG tem sido empregada para avaliar as alteragdes
neuromusculares (KUMAI, 1993; BERRETIN-FELIX et al., 2005) e, associada a
outros métodos clinicos, tem permitido uma melhor compreensao dos problemas e,
também, avaliar os efeitos de tratamento (FERRARIO et al, 2002; TARTAGLIA, et
al., 2008).

Outros estudos tém demonstrado ainda a utilidade de se mensurar a forca de
mordida de sujeitos com DTM, como um método adicional para se compreender a
funcdo dos musculos mastigatérios dos mesmos (BAKKE, et al, 1992;
HANSDOTTIR; BAKKE, 2004).

Bianchini (2000) explicou que na presenca da dor muscular, o proprio
paciente reduz a atividade dos musculos envolvidos, podendo ocasionar atrofia por
desuso, reducao da forga, restricao dos movimentos de abertura e desvios. Kogawa,
et al. (2006) encontraram correlacao negativa entre forca de mordida e severidade
da DTM, ou seja, quanto maior a severidade, menor a forca de mordida. Ao final,
sugeriram a necessidade de outros estudos sobre a forca de mordida em sujeitos
com DTM, para verificar se este pode realmente ser utilizado como parametro de
avaliagdo da eficacia do tratamento, ou como critério de diferenciacdo entre
pacientes e sujeitos assintomaticos.

Na area odontol6gica a modalidade de tratamento das DTMs mais empregada

€ a placa de oclusdo miorrelaxante ou estabilizadora (OKESON, 1992), que simula
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uma oclusao ideal, favorece a relagdo condilo-fossa e reduz a sintomatologia
(RAMFJORD; ASH, 1972). A placa interrompe o esquema oclusal precedente e
modifica a posicdo mandibular (DI PAOLO; PANTI; RAMPELLO, 1998) e os
resultados imediatos na atividade, simetria e indice de atividade podem ser aferidos
por meio da EMG (FERRARIO et al., 2002).

Estudos demonstram a efetividade da placa miorrelaxante, em comparacao
com outras terapias como fisioterapia (STIESCH-SCHOZ et al., 2002). Em pacientes
com deslocamento de disco sem reducdo a placa miorrelaxante causa um
significante alivio na dor, em comparacdo com o TENS (LINDE; ISACSSON;
JONSSON, 1995). Mais que isso, a associacao da placa com estes e outros diversos
métodos, promovem um efeito amplificado na melhora de pacientes disfuncionados.
Ademais, Madani e Mirmortazavi (2011) constataram que além da melhora
provocada pela placa miorrelaxante, nenhum paciente apresentou piora nos
sintomas apds o uso desta.

Outra vantagem atribuida a tais dispositivos é a caracteristica reversiva e
conservadora de sua terapia, jA que ndo necessita de nenhum procedimento

invasivo para a sua aplicacao (ASH; RAMFJORD, 1995).
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2. PROPOSICAO

O objetivo geral desse trabalho foi analisar e comparar a atividade de pares
de musculos por meio de EMG, durante provas de apertamento dental e de
mastigacdo, além de analisar o desempenho dos musculos mastigatérios pela

mensuracgao da forca de mordida, antes e apds o tratamento com placa oclusal.

Os objetivos especificos foram:

1. Analisar a simetria neuromuscular dos musculos mastigatérios, dada
no tempo (masseteres e temporais anteriores);

2. Analisar a relacdo da simetria neuromuscular no tempo com a
presenca de DTM;

3. Analisar e comparar a coordenagdo neuromuscular da mastigacao de
sujeitos com e sem DTM;

4. Analisar e comparar a forca de mordida de sujeitos com e sem DTM.

5. Analisar a repetibilidade dos exames.



S, Maternial e



27

3. MATERIAL E METODOS

Descricdo da amostra

A amostra foi composta por 15 sujeitos, (3 homens e 12 mulheres com idade
média de 31,2 anos) com queixa compativel ao quadro caracteristico de desordem
temporomandibular (DTM), e 20 sujeitos controle (14 homens e 6 mulheres com
idade média de 21,8 anos), sem sinais ou sintomas de DTM, ambos confirmados por
exame clinico odontolégico e seguindo a classificacdo proposta pelo protocolo do
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders - RDC/ TMD
(DWORKIN; LERESCHE, 1992). Tais sujeitos foram selecionados, avaliados
clinicamente e tratados na clinica do Servigo de Oclusao e Desordens da Articulacao
Temporomandibular da Faculdade de Odontologia de Ribeirao Preto / USP (SODAT-
FORP/USP). Os exames eletromiograficos e de forca de mordida foram realizados
no Laboratério de Pesquisa em Eletromiografia do Sistema Estomatognatico do
Departamento de Odontologia Restauradora (LAPESE - DOR).

Os sujeitos com DTM receberam tratamento com placa oclusal confeccionada
e ajustada por cirurgido-dentista experiente. Os sujeitos do Grupo sem DTM (Grupo
controle) foram selecionados entre pessoas dispostas a participar da investigacao.
Todos foram esclarecidos dos objetivos e métodos da pesquisa e assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido. Pesquisa aprovada pelo comité de ética local

sob o0 numero 2008.1.153.58.2.
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Critérios de Inclusao para o Grupo DTM

Grupo com DTM: os sujeitos apresentaram no exame clinico sinais e sintomas
de DTM como: presenca de dor nos musculos mastigatérios e/ou na articulacao
temporomandibular (ATM) durante a funcao mandibular e a palpacéao, limitacao ou
desvios nos movimentos mandibulares, ruidos na ATM, e oclusdo estatica ou
dindmica anormal (DWORKIN et al., 1990a, 1990b) e estavam enquadrados dentro
da classificagdo de desordens internas das ATMs, do protocolo RDC/TMD proposta
por Dworkin e LeResche (1992).

Grupo sem DTM: os sujeitos eram livres de sinais e sintomas de DTM.

Critérios de Excluséo

Grupo com DTM: foram excluidos pacientes com auséncias dentarias que
impecam a instalagdo da placa oclusal, portadores de disturbios neurolégicos
centrais ou periféricos, ou que tenham sofrido tumores ou traumas na regido de
cabeca e pescoco. Foram excluidos ainda pacientes que estejam realizando outros
tratamentos relacionados a dor e tratamento ortodéntico.

Grupo sem DTM: foram excluidos sujeitos com falhas dentéarias, que estavam
em tratamento ortodéntico ou que eram usudrios de contencdo péds-ortodontia,
usuarios de proteses dentarias parciais ou totais, sujeitos com presenca de

trespasses horizontal e/ou vertical acentuados, discrepancias maxilo-mandibulares.

Material
. Eletromiografo Freely (De Goétzen srl; Legano, Milano, ltaly) de oito

canais, adquirido em projeto FAPESP (n°04/09724-2) (Figuras 1 a 4).
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. Eletrodos duplos de superficie de cloreto de prata, descartaveis,
bipolares, com gel auto-adesivo, hipoalergénico (Hal, Ind. Com. LTDA) (Figura 6).

. Roletes de algoddao de 10mm de espessura (Roeko Luna numero 2,
Coltene: Roeko, Alemanha) (Figura 5).

. Equipamento de mensuragao da forga de mordida: Gnatodinamémetro
Digital Especial Kratos (Distribuidor Kratos, Works-LTDA, Jundiai, SP) (Figuras 7 a
9).

. Material clinico para o exame odontolégico, como espatulas de
madeira, carbono, moldeiras de estoque para pacientes dentados, cera utilidade,
cuba de borracha, espatula para gesso, alginato, hipoclorito de s6dio, gesso tipo lll,
gesso tipo IV, caixas para armazenar modelos, instrumental clinico odontolégico,
tesoura de ponta reta.

. Laboratério de apoio (modelamento, recorte dos modelos).

Procedimento:

Os sujeitos passaram por avaliagdo clinica de oclusdo e analise
eletromiogréfica, na primeira sessdo de avaliacao (antes de qualquer intervengéo) e
apds 5 semanas da instalacao da placa (SILVA, 2007). Durante o periodo de uso da
placa (35 dias), nos retornos, foram realizados manutencao e ajuste da placa, se

necessario.

1-Exame Clinico:
Os sujeitos foram avaliados, sentados em cadeira odontolégica, numa sala
com iluminacdo adequada. A avaliacao da oclusao estatica obedeceu a classificacao

de Angle. Foi realizada a avaliacdo funcional da oclusdo e a classificagdo da
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desordem foi baseada no Research Diagnostic Criteria (RDC/TMD) Eixo |

(DWORKIN; LERESCHE, 1992).

a) Oclusao funcional:

Medidas de abertura bucal maxima, protrusdao maxima, lateralidade direita e a
esquerda, desvio da linha média (se houver) e verificacdo da presenca de ruidos
articulares. Nos casos em que o sujeito relatou dor, foi solicitado que a localizasse
(Mdsculos; ATM; outros), de acordo com o protocolo. Os desvios mandibulares

durante os movimentos solicitados, quando presentes, foram registrados.

b) Palpacao:

Foi realizada na musculatura elevadora (masseteres e temporais) e
abaixadora da mandibula (supra-hidideos), regidao posterior da mandibula, ATMs
(polo lateral e pelo meato acustico externo), regidao de pterigbideos mediais e de
tendao dos temporais, para a observacao de reacdes de dor. Também, na ATM
durante os movimentos mandibulares para a identificacdo de ruidos articulares, que
foram confirmados por ausculta. Nos casos em que o sujeito relatou dor, foi

solicitado que a graduasse, de acordo com a escala numérica do protocolo.

Todos os procedimentos clinicos foram realizados com todos 0s sujeitos na

fase inicial e final do estudo.

2 - Eletromiografia
A avaliacao eletromiogréafica foi realizada a partir do equipamento Freely

(DeGotzen, Milano-ltaly), o qual foi adquirido por meio de projeto de pesquisa
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(Processo FAPESP n?04/09724-2), dos musculos masseteres e temporais (porgao

anterior), durante as condig¢oes clinicas descritas a seguir (Figuras 10 a 14):

1. Maximo apertamento voluntario com roletes de algodao entre os
molares;
2. Maximo apertamento dental voluntario em Maxima intercuspidacao

habitual (MIH);

3. Maximo apertamento voluntario com placa, apoés sua confeccdo e
instalacéao.
4, Mastigacdo de goma de mascar por 15 segundos de cada lado.

Todos os movimentos serdo previamente explicados ao paciente e treinados

quando necessario.

Registro eletromiografico:

A atividade eletromiografica foi registrada por meio de um instrumento
computadorizado e os eletrodos duplos de superficie foram posicionados nos
musculos masseteres e temporais anteriores, de ambos os lados, seguindo a
orientagdo das fibras musculares. Um eletrodo de referéncia (terra) foi aplicado na
fronte.

Para garantir a localizacao precisa dos musculos, foi solicitado ao sujeito que
ocluisse os dentes em maximo apertamento voluntario. Previamente a colocacéo
dos eletrodos, a pele dos locais em estudo foi limpa com alcool 702, com a finalidade
de eliminar residuos de gordura ou polui¢ao.

Durante o registro eletromiografico o ambiente era calmo, silencioso, estando
o individuo sentado em uma cadeira confortavel, com postura ereta, com as plantas

dos pés apoiadas no solo, e os bragos apoiados nas pernas. A cabeca era
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posicionada de forma ereta, tendo o plano da cabeca paralelo ao solo, com olhar no
“horizonte”.

Previamente a realizacdo de cada avaliacdo, foram dadas as instrucbes e
explicagdes necessarias, solicitando sempre ao individuo que permanecesse 0 mais
calmo possivel

Por meio do instrumento computadorizado, o sinal eletromiografico analégico
€ amplificado (ganho 150, largura de banda 0-10hz, limite do impulso de pico-a-pico
de 0 a 2000 yV) usando um amplificador com um modo de rejeicdo comum (CMRR
= 105 dB no limite 0-60 Hz, impedancia do impulso 10GQ), digitalizado (resolucao
12b, 2230 Hz A/D freqiéncia de amostragem), e filirado digitalmente (filtro passa-
alto em 30Hz, passa-baixo em 400hz) para eliminar ruido comum (de 50-60Hz),
artefatos do movimento, a corrente direta dos eletrodos, e qualquer outra
interferéncia. Os sinais sdo calculados sobre 25 ms, com a atividade muscular
avaliada como o RMS da amplitude (uV). Os sinais EMG sédo gravados para as

analises futuras (FERRARIO; SFORZA, 1996; FERRARIO et al, 2004).

Padronizacao do registro

Dois rolos de algodao de 10 mm de espessura foram posicionados
bilateralmente na regido do segundo pré-molar e primeiro molar de cada paciente, e
uma maxima contracdo voluntaria (MCV) foi registrada durante 5 segundos, sendo
analisados os 3 segundos intermediarios. Para cada musculo, a média do potencial
EMG é considerada como 100%, e todos os outros potenciais EMG sdo expressos

como uma porcentagem desse valor (uV/uV x 100).
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A reprodutibilidade das medidas EMG de superficie dos mesmos musculos,
utilizando a mesma metodologia, ja foram testadas e mostrou-se boa (FERRARRIO

et al., 2000).

Maximo apertamento dental voluntario em MIH

A EMG foi registrada durante o teste de 5 segundos de MCV em MIH. Foi
solicitado aos pacientes para morder tao forte quanto possivel, e manter o mesmo
nivel de contracdo por todo o teste. Para cada paciente foi analisado o maximo
apertamento voluntario em MIH nos trés segundos de melhor registro.

As ondas eletromiograficas de pares de musculos foram comparadas
computando o coeficiente de porcentagem de sobreposicao (“overlapping”) (POC,
%) (FERRARIO et al., 1999b, 2000), um indice de simetria de contragdo muscular,
dada no tempo. O indice varia entre 0% e 100%: quando dois pares de musculos
contraem-se com perfeita simetria no tempo, o POC é de 100%, ou seja, pode-se
deduzir que o sujeito apresenta coordenacdo neuromuscular de contracdo. Os
padrées de normalidade para este item apresentam valores acima de 83%. O POC
foi obtido para os musculos masseter e temporal, bem como a média, para cada
paciente.

Foi calculado também o coeficiente de torque (TC, %), por que uma atividade
de contracao desequilibrada do masseter e temporal contralateral, por exemplo, do
temporal direito e masseter esquerdo, pode produzir um componente potencial de
deslocamento lateral (FERRARIO et al., 2000, 2004). TC varia entre 0% (auséncia
completa de deslocamento lateral) e 100% (Presenca completa de forca de

deslocamento lateral). Claramente, TC € 0% quando ambas as diferencas entre o
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temporal direito e esquerdo e entre o masseter direito e esquerdo, sdo nulas, e o
POC = 100% (simetria completa das ondas dos pares de masseteres e temporais).

A média total das atividades musculares (masseteres e temporais) foram
computadas como as areas integradas dos potenciais de EMG sobre o tempo
(FERRARIO et al.,, 2002). Para cada paciente, os seguintes valores foram
computados: a atividade com o algodao (uVs), calculada dos potenciais de EMG do
registro padrao e a atividade em maxima intercuspidacao (uVs), dos potenciais EMG
registrados durante o apertamento na posi¢ao de intercuspidacéo.

O indice de ativacdo é o calculo do valor médio para cada musculo
(relacionado a atividade entre os musculos temporais e masseteres), € expressa em
porcentagem, onde os valores variam de +100% a -100%, indicando
respectivamente uma predominancia dos temporais e dos masseteres. O ideal seria
uma situacao equilibrada, obtida com o ajuste da placa, seja entre os musculos
antimeros, seja entre masseteres e temporais.

Outro parametro levado em consideracdo é o IMPACT, ou impacto (IMP).
Pode ser traduzido como a capacidade do sistema em produzir energia. E o trabalho
realizado por cada musculo, determinado pelo calculo da integral de amplitude do
sinal EMG (expressa em percentual em relacdo ao valor de calibracdo) no tempo

(em segundos).

Mastigacdo de Goma

A atividade EMG foi registrada durante a mastigacao unilateral de goma sem
acucar em ambos os lados por 15 segundos.

Para cada potencial de EMG registrado dos quatro musculos testados durante

cada teste mastigatério, de cada paciente, a freqiéncia mastigatéria e a elipse de
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confianca das atividades diferencial simultanea direito-esquerdo masseter e temporal
(KUMAI, 1993) foram computados (FERRARIO; SFORZA, 1996; FERRARIO et al.,
2004).

Como descrito por Lissajous (DEGUCHI et al., 1995), a coordenacao entre
atividades musculares simultaneas para movimentos harmdnicos pode ser estudada
por um método grafico, que usa as duas atividades como coordenadas
perpendiculares em um grafico Cartesiano. Esta representacdo grafica, foi
introduzida para uma representacdo combinada dos potenciais EMG dos musculos
mastigatorios, como descrito por Kumai (1993). A atividade diferencial do masseter
direito-esquerdo serve como a coordenada X, e a atividade diferencial do temporal
serve como a coordenada Y, em uma representacdo em eixos Cartesianos
(FERRARIO; SFORZA, 1996; FERRARIO et al., 2004).

O programa de computador desenvolvido por Ferrario e Sforza (1996)
(utilizado no instrumento computadorizado De Gétzen srl) toma os potenciais 300
RMS de cada musculo testado durante 15 segundos de cada do teste mastigatério.
A porcentagem diferencial entre cada par de musculos de valor médio de 50-ms
obtido dos musculos pareados sdo computados, como uma funcdo do tempo
calculada dos potenciais RMS dos quatro canais EMG sobre o tempo pré-
determinado.

A atividade diferencial EMG de ambos lados e musculos, como uma funcéo
do tempo é entdo expressa por uma unica variavel (FERRARIO; SFORZA, 1996).

Em sujeitos com uma coordenagdo neuromuscular normal, os centros das
elipses descrevendo a mastigacado unilateral plotada como uma figura Lissajous
deveriam ser localizados no primeiro (lado direito) e terceiro (lado esquerdo)

quadrantes do sistema de coordenadas Cartesianas, com quase a mesma amplitude
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(distancia dos centros das elipses dos eixos de origem) e uma diferenca de 180
entre as fases (angulo entre os eixos X e o centro da elipse) (KUMAI, 19983;
FERRARIO; SFORZA, 1996).

Para avaliar se os testes de mastigacdo dos lados direito e esquerdo foram
realizados com padrao muscular simétrico, o indice de mastigacao simétrica (SMI %)
foi computado. SMI varia entre 0% (padrdo muscular assimétrico) e 100% (padréao

muscular simétrico) (FERRARIO; SFORZA; SERRAO, 1999b).

3 - Forgca de Mordida

Para a obtencao da forca de mordida foi utilizado Gnatodinamémetro Digital
Especial Kratos, modelo IDDK, com capacidade de 100Kgf, adaptado para as
condicoes orais. Utiliza tecnologia eletrénica e inclui um garfo de mordida e um
corpo digital. Sua célula de carga de alta precisdo e seu circuito eletrbnico para a
indicagédo da forgca permitem uma mensuracao precisa, de facil leitura em seu visor
de cristal liquido de trés digitos.

Antes de posiciona-lo unilateralmente entre os primeiros molares do lado
direito (e depois do esquerdo), o transdutor era coberto por dedos de luvas
descartaveis para protecdo dos dentes e do proprio transdutor. Tais dentes foram
escolhidos para posicionar o transdutor por desenvolverem a melhor forca de
mordida maxima (KOGAWA, et al., 2006).

Previamente a coleta de dados definitiva, os sujeitos participantes foram
familiarizados com o exame e com os instrumentos por meio das explicacdes
necessarias e de um treino de execucao do exame.

Ap6s o posicionamento do dinamdmetro, foi solicitado ao paciente que

ocluisse os dentes e exercessem a maxima forga de mordida e em seguida abrissem
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a boca. O procedimento era repetido 3 vezes para cada lado. Foram realizadas 2
sessOes, uma antes da instalacao da placa oclusal e a outra apds 5 semanas de uso

da placa oclusal.

4 — Repetibilidade dos Exames
Ap6s 5 semanas os pacientes controle foram submetidos novamente aos

exames para que fosse avaliada a confiabilidade destes.

5 — Procedimentos de tratamento

Os pacientes receberam a placa de oclusdo modelo FARC (Functional
Anatomic Research Center), desenvolvida na Universidade de Mildao, seguindo o
modelo biomecéanico proposto por Ferrario e Sforza (1994), onde as placas de resina
acrilica, apresentam 2 mm de espessura, possuindo apenas 0s contatos posteriores
(do 2° pré-molar até o 19/ 2° molar permanente), sem contatos anteriores estaticos
ou dindmicos. A orientacdo para seu uso segue o protocolo preconizado pelos
pesquisadores da Universidade de Mildo e utilizado na FORP (projeto FAPESP
n°04/09724-2): diurno e noturno nas 2 primeiras semanas e apenas noturno por mais
3 semanas (SILVA, 2007).

6 — Analise Estatistica

Nos dados eletromiograficos de apertamento e mastigacéo foi realizada uma
analise exploratéria de dados através de graficos de Box-plot e medidas de resumo
(média, desvio-padrdo, mediana, valor minimo e maximo). A comparacao entre os
periodos foi feita utilizando o teste de Wilcoxon para amostras pareadas e a

comparacao entre os grupos foi feita utilizando o teste de Wilcoxon para amostras
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independentes (PAGANO; GAUVREAU, 2008). A analise foi feita utilizando o
software R 2.7.2.

Para os dados de forca de mordida foi feito um modelo linear de efeitos
mistos (efeitos aleatérios e fixos) que é utilizado na analise de dados onde as
respostas de um mesmo individuo estao agrupadas e a suposi¢ao de independéncia
entre as observacdées num mesmo grupo nao é adequada (SCHALL, 1991). Para a
utilizacao deste modelo, é preciso que seus residuos tenham distribuicdo normal
com média zero e varidncia constante. O ajuste do modelo foi feito através do
procedimento PROC MIXED do software SAS® 9.1. Os gréficos foram feitos através
do software R versao 2.7.2.

Finalmente, para a andlise de repetibilidade as medidas foram representadas
pelos graficos de dispersdo e pelos graficos de Bland-Altman, onde o eixo das
ordenadas recebe os valores da diferenca de medidas de cada individuo e o eixo
das abscissas representa a média entre as duas medidas (BLAND; ALTMAN, 1995).
O coeficiente de concordancia, proposto por Lin, também foi utilizado. O mesmo
varia entre 0 e 1 medindo o grau de concordancia entre dois instrumentos,

utilizando-se variaveis em escala continua (LIN, 1989).



EQUIPAMENTOS E MATERIAIS

Figura 1. Unidade central do eletromiografo.

Figura 2. Presilhas para conexado com os eletrodos.

Figura 3. Unidade de conexao com o computador e cabo USB.
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Figura 4. Computador conectado ao eletromiografo.

Figura 5. Roletes de algodao utilizados nos exames.

Figura 6. Eletrodos de superficie duplos.
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Figura 7. Gnatodinamometro Digital Especial Kratos; A e B mostram a caixa externa
construida em liga especial de aluminio fundido o que garante a protecao do
equipamento; C, D e E mostram o DDK, parte do equipamento em que esta

localizada a célula de carga (detelhe da célula de carga na figura D).

Figura 8: Equipamento de for¢ga de mordida sendo testado em um membro da
equipe; A. mostra a célula de carga; B. célula de carga com dedos de luva para
biosseguranca; C. Célula de carga posicionada no primeiro molar do lado direito do
sujeito; D. Célula de carga posicionada no primeiro molar do lado esquerdo do

sujeito.



Figura 9: Tela de cristal liquido em que o resultado das forcas de tracado

compressao sdo mostrados.

Figura 10: Vista geral do eletromiogréfo.

Figura 11. Eletromiégrafo sendo utilizado.
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Figura 12: Posicionamento dos eletrodos de superficie.

Figura 14: Exame eletromiografico durante apertamento em MIH.
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As Tabelas 1 a 13 apresentam os resultados apds analise estatistica dos

exames eletromiograficos, estaticos e dinamicos, e de forca de mordida. As figuras

de 1 a 4 mostram os graficos box-plots referentes a estes dados.

Tabela 1: Comparacdes dos indices eletromiograficos entre os grupos Controle e

DTMi (registro inicial do grupo DTM) com os pacientes em MIH.

Variavel Grupo  N.Obs. Média DesvioPadrdo  Minimo Mediana Maximo P-valor
Controle 20 86,52 2,35 83 86,72 89,96
POC temp DTMi 15 82,11 8,34 62,62 84,5 90,54 0,158
Controle 20 85,5 1,85 82,46 85,1 90,15
POC mm DTMi 15 82,05 10,02 53,38 86,48 89,06 0,705
Controle 20 9,62 1,53 7,8 9,28 13,54
tors DTMi 15 12,96 6,78 8,49 11,33 35,86 0,015
Controle 20 86,01 1,74 83,17 86,25 88,44
POC médio DTMi 15 82,06 6,98 63,78 85,21 87,4 0,092
Controle 20 0,22 6,49 -12,95 -0,3 9,96
Assim DTMi 15 5,47 9,82 -6,32 3,77 21,3 0,23
Controle 20 -7,14 14,08 -51,81 -4,5 11,64
Attiv DTMi 15 -6,32 19,07 -39,76 -9,99 30,88 0,805
Controle 20 121,25 46,88 45 115 257
Impact DTMi 15 107,33 32,55 56 114 157 0,593
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Tabela 2: Comparacdes dos indices eletromiograficos de apertamento entre os

grupos Controle e DTMf (registro final grupo DTM) com os pacientes em MIH.

Variavel Grupo N.Obs. Média  Desvio Padrio = Minimo Mediana Méximo P-valor
Controle 20 86,52 2,35 83 86,72 89,96

POC temp DTMf 15 80,9 16,69 24,43 86,36 89,14 0,4384
Controle 20 85,5 1,85 82,46 85,1 90,15

POC mm DTMf 15 84,61 6,75 63,28 87,28 89,12 0,0925
Controle 20 9,62 1,53 7.8 9,28 13,54

tors DTMf 15 11,77 7,06 7,62 9 34,84 0,8564
Controle 20 86,01 1,74 83,17 86,25 88,44

POC médio DTMf 15 82,75 10,59 50,98 86,83 89,06 0,7897
Controle 20 0,22 6,49 -12,95 -0,3 9,96

Assim DTMf 15 -2,09 13,96 -44,14 0,22 11,14 0,9084
Controle 20 -7,14 14,08 -51,81 -4,5 11,64

Attiv DTMf 15 -9,52 19,2 -57,61 -11,45 18,67 0,4582
Controle 20 121,25 46,88 45 115 257

Impact DTMf 15 99,93 39,74 26 87 168 0,1614

Tabela 3: Comparagdes dos indices eletromiograficos de apertamento entre os

grupos DTMi e DTMf com os pacientes em MIH.

Varidvel Periodo N.Obs. Média DesvioPadrao Minimo Mediana Maximo P-valor
DTMi 15 82,11 8,34 62,62 84,5 90,54
POC temp DTMf 15 80,9 16,69 24,43 86,36 89,14 0,804
DTMi 15 82,05 10,02 53,38 86,48 89,06
POC mm DTMf 15 84,61 6,75 63,28 87,28 89,12 0,055
DTMi 15 12,96 6,78 8,49 11,33 35,86
tors DTMf 15 11,77 7,06 7,62 9 34,84 0,094
DTMi 15 82,06 6,98 63,78 85,21 87,4
POC médio DTMf 15 82,75 10,59 50,98 86,83 89,06 0,302
DTMi 15 5,47 9,82 -6,32 3,77 21,3
Assim DTMf 15 -2,09 13,96 -44,14 0,22 11,14 0,083
DTMi 15 -6,32 19,07 -39,76 -9,99 30,88
Attiv DTMf 15 -9,52 19,2 -57,61 -11,45 18,67 0,389
DTMi 15 107,33 32,55 56 114 157

Impact DTMf 15 99,93 39,74 26 87 168 0,302
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Tabela 4: Comparagdes dos indices eletromiograficos de apertamento dental entre

os grupos DTMi e DTMf com os pacientes utilizando a placa miorrelaxante.

Varidvel Periodo N.Obs Média  Desvio Padrdao Minimo Mediana Maédximo  P-valor
DTMi 15 83,41 6,1 64,18 85,29 88,29
POC temp DTMf 15 83,51 5,91 65,81 85,19 88,98 0,934
DTMi 15 81,75 12,6 37,54 85,7 88,85
POC mm DTMf 15 87,11 1,41 84,71 87,22 90,61 0,002
DTMi 15 10,05 1,76 7,02 9,38 12,91
tors DTMf 15 9,55 3,54 1,48 9,20 19,67 0,421
DTMi 15 84,23 4,26 71,09 85,29 87,89
POC médio DTMf 15 85,31 3,34 75,87 86,32 88,32 0,454
DTMi 15 5,62 21,94 -16,85 -0,38 72
Assim DTMf 15 0,42 8,61 -15,42 -0,48 16,9 0,599
DTMi 15 -2,46 13,08 -27.8 -1,86 12,16
Attiv DTMf 15 0,54 11,21 -24,75 2,89 16,9 0,488
DTMi 15 97,6 26,26 57 94 166
Impact DTMf 15 94,07 19,83 66 88 142 0,348

Tabela 5: Comparacoes dos indices eletromiograficos de mastigacao do lado direito

entre os grupos Controle e DTMi com os pacientes utilizando a goma de mascar.

Varidvel Grupo  N.Obs. Média DesvioPadrao Minimo Mediana Madiximo P-valor
Controle 20 19,9 3,32 15 19 29
Ciclo DTMi 15 19,6 3,96 12 19 25 0,973
Controle 20 1,28 0,32 0,27 1,27 1,93
Frequéncia DTMi 15 1,31 0,26 0,8 1,27 1,67 0,853
Controle 20 88,22 126,7 4,36 25,93 353
Acroéfase DTMi 15 62,44 74,38 1,75 49,36 321,2 0,381
Controle 20 63,8 7,42 53,9 62,1 79,1
Lado trabalho DTMi 15 57,93 11,66 41,2 55,4 79,7 0,089
Controle 20 36,21 7,42 20,9 37,9 46,1

Lado balanceio DTMi 15 42,07 11,66 20,3 44,6 58,8 0,089
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Tabela 6: Comparacdes dos indices eletromiograficos de mastigacao do lado direito

entre os grupos Controle e DTMf com os pacientes utilizando a goma de mascar.

Varidvel Grupo  N.Obs. Média Desvio Padrao Minimo Mediana Madiximo P-valor
Controle 20 19,9 3,32 15 19 29
Ciclo DTMf 15 21,27 3,67 16 21 29 0,2146
Controle 20 1,28 0,32 0,27 1,27 1,93
Frequéncia DTMf 15 1,42 0,25 1,07 1.4 1,93 0,1643
Controle 20 88,22 126,7 4,36 25,93 353
Acroéfase DTMf 15 78,37 113,98 1,67 45,78 358,44  0,5869
Controle 20 63,8 7,42 53,9 62,1 79,1
Lado trabalho DTMf 15 59,38 10,44 41,2 59,4 74,3 0,2401
Controle 20 36,21 7,42 20,9 37,9 46,1
Lado balanceio DTMf 15 40,68 10,36 25,7 40,6 58,8 0,227

Tabela 7: Comparacdes dos indices eletromiograficos de mastigacao do lado direito

entre os grupos DTMi e DTMf com os pacientes utilizando a goma de mascar.

Varidvel Periodo N.Obs. Média DesvioPadrao Minimo Mediana Madéximo P-valor
DTMi 15 19,6 3,96 12 19 25
Ciclo DTMf 15 21,27 3,67 16 21 29 0,153
DTMi 15 1,31 0,26 0,8 1,27 1,67
Frequéncia DTMf 15 1,42 0,25 1,07 1,4 1,93 0,172
DTMi 15 62,44 74,38 1,75 49,36 321,2
Acroéfase DTMf 15 78,37 113,98 1,67 45,78 358,44 0,389
DTMi 15 57,93 11,66 41,2 55,4 79,7
Lado trabalho DTMf 15 59,38 10,44 41,2 59.4 74,3 0,754
DTMi 15 42,07 11,66 20,3 44,6 58,8

Lado balanceio DTMf 15 40,68 10,36 25,7 40,6 58,8 0,754
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Tabela 8: Comparagbes dos indices eletromiograficos de mastigacdo do lado

esquerdo entre os grupos Controle e DTMi com os pacientes utilizando a goma de

mascar.
Varidvel Grupo  N.Obs. Média Desvio Padrajo Minimo Mediana Madiximo P-valor
Controle 20 21 3,81 15 20,5 31
Ciclo DTMi 15 18,6 3,11 14 18 24 0,078
Controle 20 1,4 0,25 1 1,37 2,07
Frequéncia DTMi 15 1,24 0,21 0,93 1,2 1,6 0,073
Controle 20 206,42 33,54 125,01 207,95 308,42
Acroéfase DTMi 15 230,1 32,39 186,87 232,31 298,27 0,054
Controle 20 63,92 8,48 46,4 63,35 79,5
Lado trabalho DTMi 15 65,9 8,67 51,9 67,3 81,4 0,564
Controle 20 35,58 8,72 20,5 35,7 53,6
Lado balanceio DTMi 15 34,1 8,67 18,6 32,7 48,1 0,754

Tabela 9: Comparagbes dos indices eletromiograficos de mastigacdo do lado

esquerdo entre os grupos Controle e DTMf com os pacientes utilizando a goma de

mascar.
Variavel Grupo  N.Obs. Média Desvio Padrao Minimo Mediana Madaximo P-valor
Controle 20 21 3,81 15 20,5 31
Ciclo DTMf 15 22,07 3,49 17 23 31 0,4006
Controle 20 1,4 0,25 1 1,37 2,07
Frequéncia DTMf 15 1,47 0,23 1,13 1,53 2,07 0,3733
Controle 20 206,42 33,54 125,01 207,95 308,42
Acroéfase DTMf 15 231,6 37,53 165,05 220,59 299,7 0,0463
Controle 20 63,92 8,48 46,4 63,35 79,5
Lado trabalho DTMf 15 65,17 11,05 46,5 65,1 86.8 0,7138
Controle 20 35,58 8,72 20,5 35,7 53,6
Lado balanceio DTMf 15 35,14 11,06 13,2 354 53,5 0,9607
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Tabela 10: Comparacbées dos indices eletromiograficos de mastigacdo do lado

esquerdo entre os grupos DTMi e DTMf com os pacientes utilizando a goma de

mascar.
Variavel Periodo N.Obs. Média Desvio Padrdio Minimo Mediana Maiaximo P-valor
DTMi 15 18,6 3,11 14 18 24
Ciclo DTMf 15 22,07 3,49 17 23 31 0,005
DTMi 15 1,24 0,21 0,93 1,2 1,6
Frequéncia DTMf 15 1,47 0,23 1,13 1,53 2,07 0,008
DTMi 15 230,1 32,39 186,87 232,31 298,27
Acroéfase DTMf 15 231,6 37,53 165,05 220,59 299,7 0,7197
DTMi 15 65,9 8,67 51,9 67,3 81,4
Lado trabalho DTMf 15 65,17 11,05 46,5 65,1 86,8 0,8904
DTMi 15 34,1 8,67 18,6 32,7 48,1
Lado balanceio = DTMf 15 35,14 11,06 13,2 35,4 53,5 0,7615

Tabela 11: Comparacbes dos indices unificados de forca de mordida, direito e

esquerdo, entre os grupos Controle, DTMi e DTMf.

. . . IC95%

Comparagdes Estimativa da diferenca entre as médias ~ P-valor L LS
DTMi — Controle -12,6474 0,0555 -25,5944 0,2995
Lado Direito DTMTf — Controle -11,8452 0,0728 -24,7922 11,1017
DTMf - DTMi 0,8022 0,6145 -2,3273 3,9317
DTMi - Controle -12,9104 0,0506 -25,8574 10,0365
Lado Esquerdo DTMf — Controle -12,2833 0,0629 -25,2303 0,6636
DTMf - DTMi 0,6271 0,6938 -2,5024 3,7566
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Tabela 12: Comparacgdes dos indices de forca de mordida, direito e esquerdo, entre

os grupos Controle, DTMi e DTMf.

Grupo Lado Réplica N.Obs. Média  Desvio Padrao Minimo Mediana  Madaximo
1 20 44,13 18,35 13,38 39,66 77,48
direito 2 20 44,33 21,75 13,1 39,95 91,4
3 20 45,76 23,59 14,14 41,37 100,9
Controle
1 20 40,63 20,97 12,82 37,05 92,66
esquerdo 2 20 4711 21,01 12,4 42,66 97,54
3 20 45,72 23,94 13,06 38,67 94,74
1 15 28,28 18,77 35 23,98 64,2
direito 2 15 35,02 18,78 13,82 29,42 73,8
. 3 15 32,97 22,1 2,26 25,8 73,8
DTMi
1 15 29,75 16,44 4,34 28,34 56,34
esquerdo 2 15 33,31 20,46 5,54 26,2 73,8
3 15 31,67 16,07 8,08 26,6 61,5
1 15 30,63 17,53 10,3 27,64 62,96
direito 2 15 34,72 18,03 8,12 33,84 74,87
3 15 33,33 17,32 10,28 29,38 68,9
DTMf
1 15 29,6 17,76 6,34 26,56 65,96
esquerdo 2 15 32,15 17,34 9,08 30,78 62,76
3 15 34,85 16,08 13,76 39,92 68,4
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Tabela 13: Teste de repetibilidade dos indices eletromiograficos (apertamento e
mastigacao) e de forca de mordida do grupo Controle com os pacientes em MIH

(apertamento) e utilizando goma de mascar (mastigacao).

Coeficiente de concordancia de Lin

Variavel Resultado Variag@o para menos Variagdo para mais

POC temp 0,54 0,15 0,79
POC mm 0,18 0 0,53
tors 0,55 0,17 0,79
POC médio 0,64 0,29 0,84

Assim 0 0 0

Attiv 0 0 0

Impact 0 0 0
Ciclo (Direito) 0,17 0 0,52
Frequéncia (Direito) 0,27 0 0,59
Modulo (Direito) 0,33 0 0,66
Acréfase (Direito) 0,43 0,01 0,71
Lado de Trabalho (Direito) 0,38 0,03 0,69
Lado de Balanceio (Direito) 0,38 0,03 0,69
Ciclo (Esquerdo) 0,37 0 0,68
Frequéncia (Esquerdo) 0,28 0 0,59
Modulo (Esquerdo) 0,5 0,09 0,79

Acroéfase (Esquerdo) 0 0 0
Lado de Trabalho (Esquerdo) 0,53 0,12 0,78
Lado de Balanceio (Esquerdo) 0,47 0,05 0,75
Direita 1 0,83 0,63 0,93
Direita 2 0,83 0,63 0,92
Direita 3 0,77 0,51 0,9
Esquerda 1 0,79 0,55 0,9
Esquerda 2 0,77 0,52 0,9

Esquerda 3 0,78 0,55 0,9
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Figura 1: Box-plots das variaveis dos indices eletromiograficos de apertamento entre

os grupos DTMi, DTMf e Controle com os pacientes em MIH.
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Figura 2: Box-plots das variaveis dos indices eletromiograficos de apertamento entre

os grupos DTMi, DTMf e Controle com os pacientes utilizando a placa miorrelaxante.
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Figura 3: Box-plots das variaveis dos indices eletromiograficos de mastigacdo do
lado direito entre os grupos DTMi, DTMf e Controle com os pacientes utilizando a

goma de mascar.
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Figura 4: Box-plots das variaveis dos indices eletromiograficos de mastigacdo do
lado esquerdo entre os grupos DTMi, DTMf e Controle com os pacientes utilizando a

goma de mascar.
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Figura 5: Box-plot das varidveis dos indices de forca de mordida, direito e esquerdo,

entre os grupos Controle, DTMi e DTMA.

ool 08 09 0¥

ejsodsal

- Uonm t&ﬁ@!—.ﬂy i
— Q3 Fﬁs! i
— QS e s
— U 0 A~ @
- Q3 s o
— O b 5 v o R e Ry
—Vosn t:&ﬁmgmﬁ
- Qe e o
L O s O e
L0 oumusan
— Q3 f...n Wyt E
—ARE HEw e B
— U 0 8 w5 @ e
= AR N e R
- Q3 e e Bl
—Voa tt@l}ﬂ%ﬁ
— Qb3 g et e

— QS L ? 1 st




S, Deisensoqo



69

5. DISCUSSAO

Muitos estudos criticam o uso de EMG em pesquisa, afirmando que oferecem
resultados discrepantes, possivelmente devido aos efeitos de muitas variaveis como
a selecao das amostras, grupos controles inadequados, condi¢des clinicas e os
equipamentos utilizados (KLASSER; OKESON, 2006; SUVINEN; KEMPPAINEN,
2007).

Contudo, se tomadas as devidas precaucdes e seguindo um protocolo
padronizado, a EMG tem se mostrado como um eficiente método de analise do
sistema estomatognatico, com boa reprodutibilidade (FERRARIO; SFORZA, 1994,
1996; FERRARIO et al, 2000, 2002; BEVILAQUA-GROSSO et al.,, 2002;

LANDULPHO et al., 2004; CENEVIZ et al., 2006; TARTAGLIA et al., 2008).

Atividade Estética

A informacéo do estado funcional do sistema estomatognatico neuromuscular
e 0 comportamento dos musculos mastigatérios podem ser obtidos pela EMG
(BERRETIN-FELIX et al., 2005; SUVINEN; KEMPPAINEN, 2007). Os parametros
musculares frequentemente estudados pela pesquisa EMG incluem a maxima
atividade de apertamento dental (SUVINEN; KEMPPAINEN, 2007), condicbes

clinicas avaliadas neste estudo.
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O Indice de (as)simetria proposto por Naeije et al. (1989), ou algumas
modificacoes matematicas de sua férmula original, tem sido amplamente usadas
para a avaliacao de sujeitos saudaveis (FERRARIO et al., 1993), para pacientes com
variadas disfuncdées craniomandibulares (HUMSI et al., 1989; HABEKURA et al.,
1995) ou apods modificacdes de superficies oclusais (HABEKURA et al., 1995). Estes
indices normalmente comparam a EMG dos pares de musculos mastigatorios
durante a atividade de padronizacdo, mas eles provam apenas uma estimativa
grosseira do fenbmeno porque eles ndo acessam o formato inteiro da onda, mas
somente valores médios (FERRARIO et al., 2000). Ao contrario, o indice que foi
utilizado no presente estudo (POC), pode ser usado para outros tipos de testes,
onde o padrdo muscular de contracdo varia durante o curto tempo de analise. As
mesmas consideracdes podem ser feitas quando comparado o classico indice de
torque (TC) e o aqui proposto tors, o que nao € limitado a valores médios, mas leva
toda a forma da onda em consideragdo. Desta forma o indice pode ser
satisfatoriamente analisado em wuma tarefa muito rdpida com potenciais
eletromiograficos que constantemente sobram durante todo o pequeno tempo de
analise.

Na comparacdo entre os indices eletromiogréficos de apertamento, temos
uma diferenga estatistica para o tors e o Impact na comparagdo entre 0s grupos
Controle e DTMi e para o POCmm entre os grupos DTMi e DTMf, fato que néo é
detectado na comparacao entre os grupos Controle e DTMf, demonstrando uma
aproximagao aos indices de normalidade apds o tratamento.

A normalizacao realizada com rolos de algodao tem por funcao cancelar todos
os ruidos técnicos e biologicos. A altura dos rolos de algodao pode aumentar a

dimensao vertical, aumentando o comprimento das fibras musculares e
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consequentemente modificar a posicao do eletrodo, no entanto quando apertado ele
se torna tao fino que seu efeito é negligenciavel.

O resultado da normalizacdo dos potenciais EMG deve ser determinado
apenas pela contracao muscular como ela se relaciona com a superficie oclusal (por
exemplo, em todos os sujeitos a MCV com rolos de algodao foi maior que em MIH) —
ou seja, o POC nunca sera maior que 100%.

O exame eletromiografico utilizado neste estudo foi desenvolvido pela
Universidade de Milao, Italia, onde os padrdes de normalidade foram estabelecidos
para aquela populacao (FERRARIO et al., 1993, 2000). Posteriormente, foi realizada
uma pesquisa estabelecendo estes valores para a populacao brasileira (BOTELHO
et al., 2011). Os valores encontrados neste estudo estdo de acordo com o0s

resultados encontrados anteriormente na literatura.

Atividade Dindmica

A EMG e a investigacao cinesiografica encontraram que a atividade muscular
e movimentos mandibulares sdo mais influenciados pelo volume e peso do alimento
do que pela dimensdao das particulas, consequentemente parecem ser
particularmente mais significantes na determinacdo das caracteristicas da
mastigacdo em individuos normais. Por tanto, uma goma de mascar pré-amolecida
foi escolhida para obter um bolo padronizado e constante (volume e peso) por todo o
teste mastigatorio. Esse alimento deveria manter suas caracteristicas durante o teste
mastigatério. No entanto, nenhuma modificacdo significante de sua textura é
esperada no curto tempo da andlise (15 segundos cada teste) (FERRARIO;

SFORZA, 1996).
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Os dados encontrados no presente estudo, atividade do lado de trabalho dos
musculos masseter e temporal anterior maior do que a atividade do lado de
balanceio, também foi encontrada por outros trabalhos, tanto com EMG de
superficies (FERRARIO; SFORZA, 1996) como EMG intramuscular. Este
comportamento é esperado visto que em individuos saudaveis ocorre maior
atividade muscular do lado em que esta sendo executado o esforco. No entanto, foi
encontrado também este perfil para os pacientes do Grupo DTM antes e apés o
tratamento.

Quando a mastigacdo ocorre sobre os dentes posteriores, o musculo
masseter tende a ser mais ativado que o musculo temporal e um angulo menor que
45° ¢ alcancado no grafico de Lissajous (FERRARIO; SFORZA, 1996),
consequentemente quando ocorre do lado esquerdo, um angulo menor que 270° é
obtido. Os dados do presente estudo estdo de acordo com essas consideragdes,
tanto para o lado direito como para o lado esquerdo de todos os grupos em estudo.

Para os indices eletromiograficos de mastigacao foi detectada uma diferenca
estatistica para o Ciclo e a Frequéncia do lado esquerdo, entre os grupos DTMi e
DTMf, sendo traduzida em um aumento da funcdo mastigatério dos individuos
avaliados apds passarem pelo tratamento. Essa mesma diferenga ndo é encontrada
quanto comparados os grupos Controle e DTMf para ambos os lados, fato este que
revela uma interferéncia positiva do tratamento na mastigacéo. A excessao para este
fato se da na Acréfase do lado esquerdo.

A limitada variabilidade encontrada para os valores de frequéncia mastigatéria
pode estar ligada as condi¢cdes experimentais deste estudo (mastigacdo unilateral,
curta duracdo do teste e a goma de mascar). Os movimentos mastigatérios sao

controlados por um gerador central localizado no tronco cerebral. Um padrdo
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mastigatorio eficiente parece ser resultado de uma interacdo complexa entre
oclusdo, morfologia dental e da ATM, alimento, e vias senso-motoras. O uso de um
alimento padronizado pode limitar esses fatores. A frequéncia média encontrada no
presente estudo foi similar a encontrada por outros estudos similares. (FERRARIO;
SFORZA, 1996; FERRARIO; SFORZA; SERRAO, 1999b; FERRARIO et al., 2006).

O teste mastigatério utilizado no presente estudo pode ser utilizado para
avaliar a coordenacao neuromuscular durante o desempenho da atividade fisiol6gica
padronizada. Em particular, ela pode quantificar a repetibilidade intra-sujeito e entre
os lados durante a mastigacdo. A coordenacdo e tempo da ativacdo muscular
durante a mastigacéao pode ser util para diferenciar um sujeito normal de um suijeito
com desordem mandibular, que possui um padrao descoordenado dos movimentos
mandibulares.

Os achados da presente investigacao sdo obviamente estritamente inerentes
a um protocolo padrao e ndo podem ser diretamente estendido a mastigacéo natural
(movimentos livres do bolo em ambos os lados da boca) ou para outros alimentos
com diferentes caracteristicas mecénicas. Estudos futuros devem expandir o
protocolo EMG para condi¢cdes naturais e analisar potenciais musculares com o0s

mesmos calculos.

Forca de Mordida

A medida de forga de mordida é usada como auxiliar no diagnéstico de
pacientes com DTM e esta descrito que estes pacientes apresentam leituras de forca
de mordida mais baixas que sujeitos assintomaticos (MOLIN, 1972), podendo ser um
método adicional na compreensao das suas fun¢des mastigatérias. A capacidade de

exercer forca de mordida suficiente entre os dentes é indicador de uma fungéo
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mastigatéria normal. No entanto, a relagao entre DTM e forca de mordida ainda nao
estd bem estabelecida.

Usualmente, os dois lados de um mesmo sujeito apresentam um padrao de
forca de mordida similar, pois € conhecido que o distirbio de um dos lados pode
afetar a forca de mordida do lado oposto. Uma reducédo da forca ndo costuma ser
causada por fadiga muscular, sendo a dor o fator limitante na performance de forca
de mordida (RUDY et al., 2001).

Na comparagcdo dos indices de forca de mordida, temos o grupo Controle
como possuidor dos maiores indices, sendo que o grupo DTMf revela um aumento
quando comparado com o DTMi. Ademais, existe uma diferenca estatistica entre o
grupo Controle e o DTMi que se traduz em menores indices para o DTMi. Portanto
isto indica que o tratamento levou a um aumento da forga de mordida que era menor
quando comparada aos sujeitos saudaveis, ocorrendo uma aproximacao e, por
consequéncia um realinhamento aos indices considerados normais.

Alguns estudos também relatam uma diferenca significativa encontrada entre
sujeitos normais e com DTM, sendo a forca de mordida menor para os sujeitos com
DTM. Porém a maioria desses estudos difere quanto a procedimentos de diagnéstico
e metodologia. Por isso recomenda-se precaucdo quando usar tais dados na
discriminacao entre sujeitos com DTM e sujeitos normais (KOGAWA et al., 2006).

Rigidez muscular, comumente relatada como desconforto pelos pacientes,
pode levar a uma hipofuncédo temporaria dos musculos mastigatorios, resultando em
uma diminuicao da forca de mordida (OKESON, 1996).

Os valores aqui obtidos correspondem ao pico da forca registrada durante o
ato de apertamento do sensor do gnatodinamométro, em quilogramas, sendo o teste

repetido trés vezes para aumentar a confiabilidade dos resultados.
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Provavelmente os valores encontrados neste estudo para os sujeitos
controles sejam validos para a populacdo brasileira e o tratamento com placa
miorrelaxante parece devolver o equilibrio neuromuscular aos sujeitos com DTM,
porém estudos com amostras maiores e mais homogéneas devem ser realizados.
Esses dados poderao auxiliar no diagndstico e plano de tratamento de sujeitos com
algum tipo de desordem temporomandibular.

Repetibilidade

Na analise estatistica o objetivo foi verificar a concordancia entre as medidas
iniciais e finais, sendo que estas foram representadas pelos graficos de dispersao e
pelos graficos de Bland-Altman, onde o eixo das ordenadas recebe os valores da
diferenga de medidas de cada individuo e o eixo das abscissas representa a média
entre as duas medidas (BLAND; ALTMAN, 1995).

O coeficiente de concordancia, proposto por Lin, também foi utilizado. O
mesmo varia entre 0 e 1 medindo o grau de concordancia entre dois instrumentos,
utilizando-se variaveis em escala continua (LIN, 1989). Assim quanto mais proximo o
valor de 0, menor sera o grau de concordancia entre os dois instrumentos.

No coeficiente de Lin os dados obtidos para POC temp, tors e POC médio,
mostra um grau de concordancia moderado com valor maior que 0,5 e menor que
0,7. Esses dados estdo de acordo com os dados de Ferrario et al. (2000), em que a
reprodutibilidade das medidas EMG de superficie dos mesmos musculos, utilizando
a mesma metodologia, ja foram testadas e mostrou-se boa. No entanto, os dados
obtidos para POC mm, assim, attiv, Impact e Torque apresentaram um grau minimo
de concordancia entre as repetigoes.

Os valores obtidos para os indices: Ciclo, Frequéncia, Mddulo, Acréfase, Lado

de Trabalho e Lado de Balanceio, mostram um grau minimo ou nenhum de



76

concordancia entre os instrumentos, com valores menores que 0,5 e até mesmo 0,0.
Todos esses indices sao relativos ao exame de mastigacdo, que € uma tarefa
neuromuscular complexa, onde um estimulo extrinseco (o alimento) provoca uma
resposta intrinseca envolvendo varios musculos e as glandulas salivares. Durante a
mastigacdo natural, diferentes musculos mastigatérios sdo recrutados
separadamente com variagcdes na amplitude e ocorréncia de contracdo muscular e
os fatores envolvidos em tal variabilidade ndo estdo ainda completamente
elucidados. (FERRARIO; SFORZA, 1996).

No entanto, os dados obtidos pela forca de mordida mostraram um grau
significativo de concordancia com valores maiores que 0,77, o que significa uma boa

reprodutibilidade dos dados deste exame.
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6. CONCLUSAO

Considerando as limitacées do exame eletromiografico, pode-se concluir que:

Teste Estatico
e Nao houve diferenca nos indices eletromiograficos entre os grupos
Controle e DTMf.
e Houve diferenga no indice POCmm entre os grupos DTMi e DTMf e
nos indices tors e Impact entre os grupos Controle e DTMi.
e Os valores de POC Médio e tors obtiveram uma concordancia

estatistica significante.

Teste Dinamico
e A atividade eletromiografica foi maior do lado de trabalho quando
comparada com a atividade do lado de balanceio em todos os grupos.
e Houve diferenca estatistica nos valores de ciclo e frequéncia no lado
esquerdo entre os grupos DTMi e DTMf.
e Nao houve diferenca estatistica entre os grupos Controle e DTMf para

ambos os lados.
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Forca de Mordida
e (s valores de forca de mordida do grupo Controle foram maiores que
dos grupos DTM.

e Os valores de forca de mordida depois do tratamento foram maiores

gue antes do tratamento.
e Houve diferenca estatistica entre os grupos Controle e DTMi.

e Houve concordancia estatisticamente significativa entre os dados da

forca de mordida.

Repetibilidade
e Houve concordancia estatisticamente significativa entre os dados da
forca de mordida.

e Os valores de POC Médio e tors também obtiveram uma concordancia

estatistica significante.
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