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RESUMO

A eletromiografia de superficie (EMG) tem sido uma ferramenta constantemente utilizada
por clinicos e pesquisadores para avaliar a funcdo muscular. Considerada um importante
instrumento de avaliagdo das condi¢des musculares em pacientes portadores de Disfungao
Temporomandibular (DTM), a EMG no entanto parece nao melhorar a capacidade de
determinar a presenca ou auséncia dessa disfun¢do, pois suas medidas sdo limitadas em
termos de confiabilidade, validade, sensibilidade e especificidade. Este estudo teve como
objetivo comparar os registros eletromiograficos dos musculos mastigatérios de sujeitos
com e sem DTM classificados pelo Eixo I do Research Diagnostic Criteria (RDC/TMD) e
encontrar uma medida proveniente desses registros que melhor diferencie esses sujeitos.
Com essa medida, verificar a validade da eletromiografia de superficie como uma
ferramenta diagnodstica da disfuncdo. Participaram desta pesquisa 61 voluntdrios do sexo
feminino, com idades entre 18 e 36 anos (média de 23,3 £8,2), divididos em 2 grupos: o
grupo DTM, composto por 36 sujeitos com DTM miogénica, e o grupo controle, composto
por 25 sujeitos. Os voluntdrios foram submetidos a um exame eletromiogrifico dos
musculos masseter e por¢ao anterior do musculo temporal nas situagdes de repouso
mandibular, contracdo isométrica voluntdria em mdixima intercuspidacdo e mastigacao
bilateral. O equipamento utilizado foi o eletromiégrafo Miosystem BR-1® de 12 canais,
com 12 bites de resolucdo e ganho de 50 vezes. Foram utilizados eletrodos de superficie
ativos diferenciais simples, de prata pura (Ag), com ganho de 100 vezes, com freqiiéncia de
amostragem de 2000 Hz. Foi utilizado um filtro digital passa-faixa de 10Hz a 500Hz e
analisados os valores da Root Mean Square (RMS), Integral do Envoltério Linear e
Freqiiéncia Mediana. Os resultados foram observados a partir dos valores de média, desvio-
padrdo, coeficiente de variacdo e coeficiente angular da reta da regressao linear, originados
a partir de trés janelamentos de cada sinal coletado ao longo do tempo. Utilizou-se a
Andlise de Varidncia (ANOVA) para avaliar a diferenca entre os grupos e a andlise
discriminante para testar a validade diagndstica da EMG. Foram observadas diferengas
significativas entre os valores de média dos valores do envoltério linear do misculo
temporal em contragdes isotonicas (p<0,03) e do coeficiente angular da reta de regressao
linear do RMS para o mesmo musculo durante as contracdes isométricas (p<0,04) e
isotonicas (p<0,05). Os indices de validade diagndstica variaram de 80,6% a 84,3% para a
sensibilidade, de 66,6% a 76% para a especificidade, e de 72,2% a 75%% para o valor
preditivo positivo. Concluiu-se que a EMG dos musculos masseter e porcao anterior do
miusculo temporal de sujeitos com e sem DTM, classificados pelo RDC/TMD, é um bom
parametro de diferenciacdo dos grupos quando observada a média dos valores da integral
do envoltério linear em contragcdes isotonicas e pelo coeficiente angular da reta da
regressao linear do RMS em contragdes isotonicas e isométricas. No entanto, a validade da
eletromiografia de superficie como uma ferramenta diagnéstica da disfun¢do ndo pdde ser
comprovada nesse estudo.

Palavras-Chave: eletromiografia, disfuncao temporomandibular, diagndstico



ABSTRACT

Surface electromyography (SEMG) has been consistently used by clinicians and
researchers to assess muscular function. SEMG is considered an important instrument in
the evaluation of muscular conditions in Temporomandibular Disorder (TMD) patients.
However, it does not seem to be able to determine the presence of dysfunction because it is
limited in terms of reliability, validity, sensibility and specificity. The aim of this study was
to compare the SEMG of the temporalis anterior and masseter muscles in subjects classified
by the Research Criteria Diagnosis for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) Axis 1,
and to find a measure that could better distinguish between TMD and non-TMD subjects.
Once such a measure was found, the objective was to verify SEMG validity to diagnose
TMD. Sixty-one female volunteers aged between 18 and 36 (23,3 + 8,2) participated in this
experiment. The volunteers were divided into two groups, namely TMD and control. The
TMD group comprised 36 myogenic TMD patients and the control group consisted of 25
non-TMD subjects. The EMG records were obtained using the Myosystem BR-1 equipment
with 12 channels, 12-bit resolution, and gain of 50 times. Differential surface electrodes
(pure silver, gain 100) were used. The software Myosystem BR-1 3.0 version was
employed to visualize and process the SEMG signal, with a frequency sample rate of 2000
Hz and digital band-pass filter of 10-500 Hz. The signals were then analyzed according to
measures of Root Mean Square (RMS), Integral of Envelope Linear and Median
Frequency. Maximal biting and bilateral chewing were assessed. The results were observed
in relation to mean, standard deviation, coefficient of variation and angular coefficient of
the linear regression, which were obtained from three epochs in each signal during the
recorded period. Analysis of Variance (ANOVA) was used to assess the difference between
groups, and Discriminant Analysis to test the diagnostic validity of SEMG. The mean of
envelope linear values during dynamic contractions of the temporal muscle was different
between groups (p<0,03), and the angular coefficient of the linear regression to RMS
values was different during isometric (p<0,04) and isotonic (p<0,05) contractions in the
same muscle. The sensibility values ranged from 80,6% to 84,3%, the specificity values
ranged from 66,6% to 76% and predictive positive values ranged from 72,2% to75%%.
Based on the findings, the SEMG of temporal anterior and masseter muscles is able to
differentiate TMD and non-TMD subjects when the mean of envelope linear values during
dynamic contractions is observed, and when the angular coefficient of linear regression for
RMS values in static and dynamic contractions is examined. Nevertheless, the validity of
SEMG as a diagnostic instrument for the TMD condition could not be corroborated in this
study.

Key-Words: electromyography, temporomandibular disorders, diagnosis
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Introdugéo

1. INTRODUCAO

Atualmente, existe uma falta de consenso entre os pesquisadores em relagdo a
etiologia, diagnostico e tratamento da disfuncdo temporomandibular (DTM) devido ao uso
freqiiente de procedimentos diagndsticos e de classificagdo ndo padronizados (Medlicott &
Harris, 2006).

O diagnoéstico da DTM € geralmente baseado nos sinais e sintomas apresentados
pelo paciente (Ali, 2002) e existem varios instrumentos para avaliagdo da DTM presentes
na literatura como indices clinicos e anamnésicos, questiondrios, protocolos, escalas de
avaliacdo e critérios de diagnostico (Helkimo, 1974; Okeson, 1998; Fricton & Schiffman,
1987; Lundeen et al, 1988; Dworkin & LeResche, 1992; Truelove et al, 1992; Fonseca et
al, 1994; Pehling et al, 2002).

Embora o método diagndstico padrao-ouro (gold-standard) para DTM ainda seja
considerado a avaliacdo da histéria e o exame clinico do paciente (Mohl, 1993;
Vichaichalermvong et al., 1993; Okeson, 1996; Okeson, 2003), o Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) ou Critério de Diagndstico para
Pesquisa em Disfuncdo Temporomandibular (Dworkin & LeResche, 1992) tem sido
amplamente utilizado na literatura (Gavish et al, 2006; Fisher, 2006; Ohlmann et al, 2006;
Schmitter et al, 2006; Manfredini et al, 2006).

O RDC/TMD ¢ um sistema de diagnéstico das condigdes musculares e articulares
mais comuns na DTM baseado em métodos padronizados de avaliagdo fisica e de aspectos
biopsicossociais relacionados a disfun¢do dolorosa cronica, tipica desses pacientes. O
RDC/TMD € composto por dois eixos, permitindo a organizacao sistematizada dos achados
fisicos obtidos do Eixo I e a avaliacio por questiondrio auto-aplicivel do status
psicossocial, que envolve individuos com DTM (depressdo, ansiedade, relacdo desses
fatores com outros sintomas fisicos inespecificos e incapacidade orofacial) através do Eixo
IT (Dworkin & LeResche, 1992).

Trabalhos recentes tém estudado a validade dos padrdes de avaliagdo propostos no
RDC/TDM (Slater et al., 2002) e comparado os achados diagndsticos com outros métodos

diagndsticos como ressonancia magnética (Barclay et al., 1999; Usiimez et al., 2004) e a
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vibratografia, na identificacdo de condicdes articulares, e algometria (Silva et al, 2005) e
eletromiografia de superficie (SEMG), em condi¢cdes musculares (Baba et al., 2001).
Estudos tém demonstrado niveis aceitdveis de confiabilidade para os diagnésticos
articulares propostos pelo RDC/TMD (Barclay et al., 1999; Usiimez et al., 2004, John et al.,
2005). No entanto, estudos de acurdcia dos diagndsticos musculares sio raros.

Embora o uso clinico da SEMG tenha sido proposto para o diagndstico e tratamento
da DTM (Cooper, 1997; Goldstein, 2000), a literatura aponta a falta de subsidios que
possam atestar a capacidade da eletromiografia em distinguir sujeitos que possuem DTM de
sujeitos considerados controles. Propriedades reconhecidas como a confiabilidade,
validade, sensibilidade e especificidade sdo pouco exploradas, colocando em divida a
utilidade da SEMG no diagnostico e tratamento da DTM (Klasser & Okeson, 2006).

A utilidade da SEMG no diagnéstico da DTM € baseada em sua capacidade de
evidenciar condicdes presentes nas diversas patologias musculoesqueléticas como a
hiperatividade ou hipoatividade muscular, fadiga e assimetria de ativacdo (Klasser &
Okeson, 2006). Considerada uma patologia musculoesquelética que compreende uma série
de condig¢des dolorosas dos miisculos mastigatérios, ATMs e estruturas associadas, a DTM
tem sido estudada por autores que utilizam a SEMG para descrever as diferencgas entre as
caracteristicas elétricas dos musculos mastigatérios de pacientes com e sem a disfungao
(Stohler, 1999; Svensson, 2007).

Pacientes com DTM avaliados com SEMG geralmente apresentam duragcdo menor
de ciclos mastigatorios, hiperatividade dos levantadores da mandibula em repouso
mandibular e durante as contragdes isométricas mdaximas e submdaximas quando
comparados com sujeitos controles (Stohler, 1999; Svensson, 2001).

No entanto, os problemas metodolégicos que dificultam as pesquisas relacionadas a
SEMG estdo relacionados com a falta de padronizagdo entre os estudos no que diz respeito
aos eletrodos e sua colocacdo sobre os musculos, protocolos de mensuragdes e métodos de
processamento do sinal. As recomendacdes da International Society of Electromyography
and Kinesiology (ISEK) e o Project in Surface EMG for the Non-invasive Assessment of
Muscles (SENIAM) sdo iniciativas que buscam a padronizagdo de instrumentacao, registro

e processamento que podem ser utilizadas por toda a comunidade cientifica envolvida no
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uso da SEMG, favorecendo assim a comparacdo e evolucdo dos estudos e dos resultados
das pesquisas.

Uma vez que os estudos prévios sobre DTM falharam no relato ou na atencao a tais
exigéncias, novos estudos de SEMG conduzidos sob condigdes adequadamente
padronizadas deveriam aumentar o conhecimento em relagdo a atividade muscular e
contribuir para o diagnéstico (Howell et al., 1992; Kossioni & Karkazis, 1993; van Boxtel,
2001; Buchner et al., 1992), pois a interpretagdo incorreta da presenga da disfungdo pode
levar a um tratamento inapropriado ou desnecessario, o qual pode ter uma conseqiiéncia
bioldgica, psicoldgica e econdomica negativa (Lund et al., 1989; Greene, 1990).

Um estudo de diagndstico, que demonstre a acurdcia SEMG na identificacdo de
portadores de DTM de origem muscular justifica-se também pela necessidade de utilizagao
de métodos validos, que possam servir de medida da efetividade terapéutica no ambito da
pratica baseada em evidéncia. (Mohl & Ohrbach, 1992; Begg et al, 1996; Pretty &
Maupome, 2004; Flores, 2006).

O estudo aqui apresentado buscou identificar quais varidveis eletromiograficas de
amplitude e freqii€ncia, obtidas em condi¢des padronizadas, t€ém potencial de distinguir
voluntdrios controles daqueles portadores de DTM de origem muscular, de acordo com o
resultado da aplicacio do RDC/TDM, considerado neste estudo o padrio-ouro de

diagndstico.



Revisdo da Literatura

2. REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura relacionada a esta pesquisa estd estruturada em dois tépicos.
O primeiro deles trata da disfun¢do temporomandibular (DTM), abordando sua prevaléncia,
etiologia e métodos de diagndstico, com énfase no Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disordes (RDC/TMD). O segundo tépico apresenta uma revisao sobre

a eletromiografia de superficie e suas aplicacdes e contribui¢des para o estudo da DTM.

2.1 Disfuncao Temporomandibular

A disfun¢do temporomandibular (DTM) € um termo comumente utilizado para
descrever uma condi¢do que abrange uma variedade de problemas clinicos associados a
alteragdes funcionais do sistema mastigatério, como disfungcdes da articulagdo
temporomandibular (ATM), dos musculos mastigatérios e estruturas adjacentes (Okeson,
1997; Di Fabio, 1998; McNeely et al., 2006).

Muitos termos t€m sido usados na literatura para descrever os sinais € sintomas
relacionados as disfungdes musculoesqueléticos do sistema mastigatério. De acordo com
Maciel (1996) e De Wijer (1998), os sinais e sintomas que ocorrem em uma ATM com
disfun¢do foram descritos inicialmente por James Costen, em 1934, como os distirbios
auditivos (dificuldades auditivas, sensacdo de obstru¢do auricular, zumbido e dor dentro e
ao redor da orelha), tontura e sintomas supostamente relacionados com o seio maxilar (dor
de cabeca, sensacdo de queimacdo na garganta, lingua e nariz), quadro clinico que ficou
conhecido como “Sindrome de Costen”.

Alguns anos mais tarde, outros termos como a sindrome da dor e disfuncdo
temporomandibular  (Schwartz, 1959; Derksen & Bosman, 1965), sindrome
craniomandibular (Gelb, 1980) e sindrome da disfun¢cdo mandibular (Geissler & Mcphee,
1986), disfuncao craniocervical (Boyd, 1987), desordem craniomandibular (Mcneill et al,
1990), disfunc¢do craniomandibular (Huggare & Raustia, 1992; Miralles et al., 1998),
desordem temporomandibular (Okeson, 1992; Zonnemberg et al., 1996; Zarb & Carlsson,
1999), e disfuncdo cranio-cervico-mandibular (Santander et al, 2000) também foram

adotados.
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De acordo com as diretrizes da Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP), e
segundo o glossario de termos sugerido por Siqueira (2002), que contempla uma versao
para os originais de Lingua Inglesa, o termo Disfuncdo Temporomandibular (DTM) € o
preferido entre os autores e sera utilizado neste trabalho.

As manifestacdes mais comuns apresentadas por pacientes com DTM sao: dor ou
sensibilidade nos musculos mastigatérios, nas ATMs e nas estruturas adjacentes, limitagdes
ou desvios dos movimentos mandibulares e ruidos articulares como estalido e crepitagdo
produzidos durante a fun¢cdo mandibular. (Dworkin et al., 2002a; Pedroni et al., 2003a;
Nassif et al., 2003; Casanova-Rosado, 20006).

Além do sistema mastigatorio, a DTM € também comumente associada com outros
sintomas que afetam a regido da cabeca e pesco¢o como as cefaléias, sintomas auriculares
como zumbidos, degluticdo anormal, sensibilidade no osso hidide e desordens da coluna
cervical (Hall, 1984; Benoit, 1994; De Wijer et al., 1996; Gremillion, 2000; Oliveira 2002).

Todos os problemas clinicos associados a DTM podem ocorrer simultinea ou
separadamente, oscilar ao longo do tempo, ou se tornar crOnicos. Freqiientemente, a
disfun¢do torna-se auto-limitante, interferindo na complexa relacdo existente entre fatores
fisicos e psicoldgicos. Pacientes com DTM cronica relatam sintomas de depressdo, pobre
qualidade de sono e baixo nivel de energia, interferindo na qualidade de vida, nas relacoes
interpessoais e atividades sociais (Murray et al., 1996; Morris et al., 1997; Rollman &
Gillespie, 2000; Dworkin et al., 2002b).

Os estudos epidemioldgicos sobre DTM revelam resultados contraditérios com
diferentes estimativas de prevaléncia e incidéncia. Dados da literatura apontam uma grande
variacdo em relacdo aos dados de prevaléncia de DTM na populacido. Essa variacdo €
atribuida ao tipo de populacio estudada bem como ao sistema diagndstico utilizado. (Shiau
& Chang, 1992).

Algumas estimativas apontam que a DTM atinja 20% da populacdo, mas com
apenas 10 a 20% destes procurando por tratamento (Taylor et al., 1994; Bertolucci & Gray,
1995; Pedroni et al., 2003; Nassif et al., 2003).

Gremillion (2000) estima que a DTM atinja 25% da populacdo geral, enquanto
Carlsson (1999) afirma que 93% da populagdo apresenta algum tipo de DTM, e entre esses,
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5 a 13% exibem sintomas clinicos significativos como dor ou disfuncio severa. Segundo
McNeill (1993), mais de 30% da populacdo em geral tem pelo menos um sintoma de DTM,
mas somente 5 a 7% requer tratamento. No entanto, um estudo conduzido por Von Korff et
al. (1988) revelou que apenas aproximadamente 3% da populacdo adulta procuram
tratamento para seus problemas de ATM.

Muitos estudos epidemioldgicos avaliaram a prevaléncia dos sinais e sintomas de
DTM em diferentes populacdes como caucasianos (Schiffmann et al., 1990; Dworkin et al.,
1990a; Burakoff & Kaplan, 1993; De Kanter et al., 1993; Gesh et al., 2004), chineses (Pow
et al., 2001), indianos (Jagger et al., 2004), americanos (Goddard & Karibe, 2002),
nigerianos (Otuyemi et al., 2000) e koreanos (Choi et al., 2002).

Na populacido brasileira, os trabalhos publicados a respeito da prevaléncia de DTM
sdo escassos. Pedroni et al., (2003), estudaram a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM
em universitarios e concluiram que 68% dos sujeitos avaliados apresentavam algum grau de
DTM, sendo que os sinais e sintomas mais evidentes eram ruidos articulares, dor a palpagao
dos musculos mastigatdrios, cervical e da cintura escapular, e alteracdes posturais. Embora
também estivesse presente em sujeitos sem DTM, a freqiiéncia dessas ocorréncias
aumentava com a severidade da disfuncao.

Oliveira et al. (2006) encontraram um grande porcentagem de sujeitos com algum
grau de DTM em todas as regides do Brasil, sendo que os maiores indices de severidade,
quando comparados entre os sexos, foram evidenciados entre as mulheres.

A maioria dos estudos aponta que o diagndstico da DTM € mais prevalente entre as
mulheres (Jensen, 1993, Koidis et al., 1993, Nordstrom & Eriksson, 1994; List & Dworkin,
1996, Yap et al., 2003, Manfredini et al., 2004), e que existe uma consideravel diferenca no
nimero de mulheres em relacdo aos homens na busca por assisténcia relacionada a DTM,
numa propor¢do que varia de 69% a 83,7% (Oliveira, 1992; List & Dworkin, 1996; De
Boever et al., 1996; Epker et al., 1999; Phillips et al., 2001; Yap et al., 2002a e 2002b;
Kosminsky et al., 2004).

Em relacdo a idade de acometimento da disfuncdo, LeResche (1997) afirma que a
dor relacionada a DTM ocorre em aproximadamente 10% da populagdo com mais de 18

anos. A idade de inicio dos sintomas, para a maioria das formas de DTM, encontra-se entre
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os 20 e 40 anos de idade (List et al., 1999; Schiffmann et al., 1990) e varios autores
observaram que a freqii€éncia dos sinais e sintomas da DTM aumenta com a idade (Koidis et
al., 1993; Magnusson et al., 1993; Nordstrom & Eriksson, 1994; Mcnamara et al., 1995).

Embora a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM tenha sido investigada em
populacdes que diferem em raca, sexo, idade e hébitos de vida, infelizmente o processo de
diagnoéstico ndo € o mesmo para todos os estudos, gerando uma grande diferenca de
resultados, que pode ser atribuida a falta de padronizacdo dos critérios para a avaliacao,
inclusive dos aspectos biopsicossociais relacionado a DTM (Yap et al., 2002b). Como
conseqiiéncia, uma comparacdo de dados de muitos estudos epidemioldgicos permanece
limitada pela auséncia de homogeneidade taxondmica entre os estudos (Lobbezoo et al.,
2004).

A exemplo da dificuldade existente para a comparacdo entre os estudos
epidemiolégicos da DTM, atualmente ainda existe uma falta de consenso entre os
pesquisadores em relacdo a etiologia, diagnéstico e tratamento da DTM (Medlicott &
Harris, 2006).

Quando a DTM foi reconhecida, o interesse era totalmente centralizado sobre a
ATM. Os trabalhos iniciais de James Costen na década de 30 eram concluidos com base
nos deslocamentos da cabeca da mandibula e conseqiiente pressdo sobre as estruturas
vizinhas. Posteriormente, o interesse voltou-se para os musculos mastigatérios como a
possivel origem da disfuncdo devido ao reconhecimento da existéncia de uma area sensivel
em um ou mais musculos da regido da mandibula, ou da ocorréncia de dor, sobre os
musculos, associada aos movimentos mandibulares especificos (Yemm, 1985). Somente
nos ultimos anos é que um modelo multicausal foi adotado para explicar a origem da DTM,
mesmo assim, ele ndo explica claramente quais fatores estdo associados a condi¢do (Parker,
1990).

Atualmente, a etiologia dessas desordens continua sendo um importante ponto de
controvérsia. Considera-se que a origem da DTM € multifatorial, provocada pelo
desequilibrio de um ou mais fatores que possam gerar disfuncdo das estruturas relacionadas
com a cabeca e regido cervical. Possiveis fatores causais sugerem a inclusdo de diferentes

parametros estruturais, varidveis psicoldgicas, trauma agudo, doenga articular degenerativa,
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fatores imunoldgicos e sobrecarga da funcdo mandibular provocada por hdabitos
parafuncionais, bruxismo, hiperatividade, entre outros (Moulin, 1999; Zhang, 1999).

Essa natureza heterogénea dos sintomas € um aspecto problemético da DTM, pois
leva a dificuldades no diagndstico (Ferrando, 2004).

A generalizagdo dos dados de estudos sobre DTM € atualmente limitada devido ao
uso freqiiente de procedimentos diagnosticos de classificagdo ndo padronizados, o que afeta
a comparacdo de investigacdes conduzidas por grupos diferentes em diferentes populagdes.
O diagnoéstico da DTM sempre foi baseado na avaliagdo da histéria do paciente, no exame
clinico e na observacdo dos sinais e sintomas apresentados, complementado quando
apropriado, por exame de imagem (Mohl, 1993; Vichaichalermvong et al., 1993; Alj,
2002).

As informacdes relacionadas aos sinais e sintomas de DTM tém sido coletadas por
exames clinicos, questiondrios e entrevistas em alguns estudos (Baba, 2001; Farsi, 2003).
Muitos autores encontraram varidveis associadas com o desencadeamento da DTM e sua
origem, como a perda dos dentes posteriores (Helkimo, 1974), as maloclusdes (Al-Hadi,
1993; Henrikson et al., 1997; Rodriguez-Garcia et al., 1998; Wabeke & Spruijt, 1993),
fatores psicoemocionais, ansiedade e stress (Carlson et al., 1998; Parker, 1990; Rugh et al.,
1993; Shiau & Chang, 1992; Spruijt & Wabeke, 1995), habitos parafuncionais como o
bruxismo (Magnusson et al., 1993; Parker, 1990; Rugh & Harlan, 1988; Wabeke & Spruijt,
1993), contato prematuro ou interferéncias sobre o lado de trabalho (Kahn et al., 1999;
Wabeke & Spruijt, 1993), assim como o lado preferencial de mastigacdo (Kumai, 1993;
Tay et al., 1989).

A forca muscular ja foi vista como tendo o papel principal na fisiologia do
complexo orofacial. Thomas et al. (1995) afirmavam que as mudancas na for¢ca muscular
poderiam refletir na funcdo da ATM e desencadear a DTM.

Clinicamente, a DTM foi caracterizada por sinais unicos relatados ou por uma
combinacdo de sinais e sintomas dentro de indices como o Indice de Helkimo (Helkimo,
1974), o Indice Craniomandibular (Fricton & Schiffman, 1987) e a Escala TMJ (Levitt et
al., 1988). Na tentativa de se fornecer uma avaliacdo clinica completa, avaliando fatores

etiologicos e de risco, permitindo planejar intervengdes preventivas e tratamentos
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adequados, vdrios sistemas de diagndsticos e classificacdo foram propostos, mas todos eles
enfatizam sua classificacdo apenas em sinais e sintomas clinicos (Farrar, 1972; Eversole &
Machado, 1985; Bell, 1986; Fricton et al., 1988; Academia Americana de Disfuncdes
Craniomandibulares — AACD, 1990; Talley et al., 1990; Bergamini & Prayer-Galetti, 1990;
Truelove et al., 1992; McNeill, 1997; Velly et al., 2002; Greene, 2001; Pehling et al.,
2002). Embora varias formas de avaliagdo tenham sido propostas para a DTM, o sistema
clinicamente orientado da Academia Americana de Dor Orofacial - AAOP (Okeson, 1996)
fol o mais aceito entre eles até meados da década de 90.

A maioria dos estudos ainda utiliza formas de avaliacdo préprias, baseadas nos
sinais e sintomas dos pacientes (Mcneely et al., 2006). Métodos de exame fisico dos
musculos mastigatdrios e das ATMs envolvem a palpacdo muscular, palpacdo e ausculta da
ATM e medidas de amplitude de movimento mandibular, mas nenhuma técnica utilizada
para esses fins pode ser desenvolvida de forma a ser considerada védlida como diagndstico,
pois embora os estudos consigam provar que existem diferencas entre medidas de sujeitos
com DTM quando comparados com sujeitos sem disfun¢do, a grande maioria dos estudos
apresenta falhas metodoldgicas e variabilidade na condugdo dos exames (Baba et al., 2001).

A palpacdo articular e muscular por exemplo, associada ou ndo ao uso de
algdmetros de pressdo para avaliar o limiar dor-pressio em pacientes com
comprometimento musculoesquelético, € utilizada em vérios estudos. A dificuldade com
esse método € que o limiar de dor varia muito dependendo da pressdo que estd sendo
empregada, e essa taxa de pressdo € dificil de ser controlada com acuricia (Reeves et al.,
1986; Goulet & Clark, 1990).

Apesar do ruido articular ser um sintoma importante no paciente com DTM, vdrios
estudos indicaram que a capacidade de detectar clinicamente a presenca dos ruidos
articulares varia de pobre a excelente dependendo da técnica utilizada (Ishigaki et al., 1993;
Browne et al., 1998). Da mesma forma, varias caracteristicas de movimento mandibular
como velocidade, desvios e amplitude de movimento tém sido encontrados como sendo
diferentes em sujeitos pacientes quando comparados com normais (Toolson & Sadowsky,

1991; Arakawa & Yamaguchi, 1997) mas nenhuma pesquisa até agora mostrou de forma
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convincente um método de avaliacio dos movimentos mandibulares como um teste
diagndstico para diferenciar um paciente com e sem DTM (Baba et al., 2001).

Essas diversas metodologias empregadas, assim como a grande variabilidade de
formas de aplicag¢des e conducdo de exames, somada a grande quantidade de questiondrios,
indices e exames clinicos utilizados nos trabalhos relacionados a DTM, trouxeram a
necessidade de se aplicar um critério de classificagdo que fosse universalmente aceito e
validado, para que os resultados pudessem ser comparados entre os diversos trabalhos
publicados em todo o mundo (Svensson, 2002).

A fim de reparar essa falta de critérios padronizados de diagndstico dos subtipos
clinicos de DTM e satisfazer a necessidade de um consenso diagndstico para a disfungao,
Dworkin & LeResche (1992) desenvolveram o critério de diagndstico para pesquisa em
DTM, denominado de Research Diagndstic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD).

O RDC/TMD compreende um método padronizado de coleta de dados, fornece
especificagdes para conduzir um exame clinico padronizado e aborda conjuntamente os
aspectos clinicos e os fatores psicoldgicos e psicossociais, permitindo a comparacdo de
achados provenientes de diferentes pesquisadores. Além disso, pode ser usado como uma
base de dados completa sobre a qual pode -se formular diagndsticos e caracterizar sujeitos e
pacientes de pesquisa, podendo ser incorporados em protocolos de pesquisa mais amplos ou
ainda em protocolos clinicos (Dworkin & LeResche, 1992; Dworkin et al., 2002; Alj,
2002).

O RDC/TMD usa um sistema de eixo duplo para diagnosticar e classificar os
pacientes com DTM (Dworkin & LeResche, 1992). O Eixo I determina o diagndstico fisico
das disfuncdes musculares e/ou articulares que ocorrem com mais freqiiéncia nas DTMs.
Trés grupos de diagndstico sdo incluidos no Eixo I: no grupo I estdo as disfungdes
musculares, no grupo II os deslocamentos de disco e no grupo III a artralgia, artrite e
artrose da ATM. O Eixo II € usado para avaliar fatores comportamentais, psicolégicos e
psicossociais considerados relevantes para o tratamento do paciente com DTM. Neste eixo
sdo avaliadas as varidveis do estado da dor, incluindo quantidade, direcdo e intensidade da

pior dor, as limitacdes mandibulares funcionais, o estresse psicoldgico, depressio e
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sintomas fisicos nao especificos que sugerem tendéncia de somatiza¢do, além de uma
escala graduada de dor cronica (Carmeli et al., 2001; Dworkin et al., 2002; Ali, 2002).

Tanto o Eixo I quanto o Eixo II do RDC/TMD tém sido utilizados em numerosos
estudos para caracterizar fatores fisicos, psicolégicos e psicossociais associados com a
DTM assim como a relagdo entre esses fatores (List et al., 1996; Ohrbach & Dworkin,
1998), sugerindo o RCD/TMD como um sistema modelo para o diagndstico e avaliagao das
condi¢Oes cronicas dolorosas (Garofalo & Wesley, 1997).

Rantala et al. (2003) afirma que, embora o RDC/TMD n@o permita um diagndstico
das condi¢des menos freqiientes ou patologias que ndo mostram uma origem clara e ou uma
progressdo natural, como lesdes traumadticas, neoplasia da cabeca da mandibula, lesdes
agudas traumdticas, poliartrites, dor facial atipicae cefaléias, atualmente o RDC/TMD
representa o padrdo de referéncia para diagndstico e classificacio da DTM em pesquisas,
permitindo também comparagdes entre culturas e multi-centros tanto na populacio paciente
quanto na de ndo-pacientes.

O que faz o RDC/TMD ser uma ferramenta valiosa na pesquisa clinica sdo os
atributos provenientes das especificacdes cuidadosamente documentadas e padronizadas
para a conducdo do exame clinico sistemdtico da DTM, nas defini¢des operacionais de
mensuragdo para a maioria das varidveis (como amplitude de movimento, dor durante a
palpacdo muscular e sons articulares) e no uso de um sistema de duplo eixo para achados
clinicos e comportamentais, psicoldgicos e psicossociais (Dworkin & LeResche, 1992).

Entretanto, até poucos anos atrds, raros estudos haviam adotado esse sistema de
classificagao para avaliar pacientes com DTM e classifica-los, de acordo com a provavel
origem da disfun¢@o, como portadores de DTM miogénica, artrogénica e mista. Com isso 0
RDC/TMD acabou tendo alto grau de aceitacio entre os pesquisadores, sendo amplamente
utilizado por todo o mundo na pesquisa clinica das DTMs (Lobbezoo et al., 2004).

O RDC/TMD permite a reprodutibilidade dos critérios diagndsticos para pesquisas
em DTM nas formas mais prevalentes de envolvimento muscular e articular (Garofalo et
al., 1998; Barclay et al., 1999; Yap et al., 2002b). Apesar de ndo permitir o diagndstico
diferencial das diversas subclassificacdes das patologias musculares e articulares do sistema

mastigatdrio, estando limitado as mais comuns (Emshoff, Rudisch, 2001; Emshoff et al.,
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2002; Svensson, 2002), as pesquisas recentes t€ém empregado o RDC/TMD como critério
de classificagdo (List & Dworkin, 1996; Plesh et al., 1996; Garofalo et al., 1998; Wahlund
et al., 1998; Barclay et al., 1999; Epker et al., 1999; Epker & Gatchel, 2000; Marcusson et
al., 2001; Phillips et al., 2001; Rudy et al., 2001; Vollaro et al., 2001; Yap et al., 2001;
Dworkin et al., 2002 b,c; Herman et al., 2002; Huang et al., 2002; Yap et al., 2002 a,b;
Manfredini et al., 2003; Yap et al., 2003), sendo um instrumento de eleicao para pesquisas
epidemioldgicas transculturais (Svensson, 2002).

Com o objetivo de investigar o comportamento da dor miofascial ao longo do
tempo, Rammelsberg et al. (2003) avaliaram 235 sujeitos de ambos os sexos com relato de
dor nas ATMs e nos musculos mastigatérios em um periodo de cinco anos. Os resultados
demonstraram que, de acordo com o0 RDC/TMD, 31% dos sujeitos que apresentavam dor
miofascial na primeira avaliacdo continuavam com o mesmo sintoma em um periodo de
cinco anos, 33% tinham remissdo do sintoma e 36% foram casos recorrentes. 42,85% dos
sujeitos com dor miofascial desenvolveram novo foco de dor miofascial. Os autores
concluiram que as disfun¢cdes musculares classificadas pelo RDC/TMD  sdo
predominantemente cronicas ou em condicdo de recorréncia, com uma modesta
probabilidade de remissao.

Estudos sobre os tipos de DTM tém relatado uma maior prevaléncia de DTM
miogénica que artrogénica na populacdo geral (Schiffman et al., 1990; Dworkin et al.,
1990; Lobbezzo-Scholte et al., 1995).

Originalmente, o RDC/TMD foi desenvolvido em inglés e tem 18 versdes de
diferentes linguas reconhecidas pelo International Consortium for RDC/TMD-Based
Research, que permitem que 0 mesmo seja amplamente aceito e que estudos de validagdo
transcultural sejam conduzidos (Dworkin et al., 2002b). Sua traducdo para a Lingua
Portuguesa foi realizada (Kosminshy et al, 2004), mas a adaptacdo transcultural ndo foi
completada, pois faltam os testes de propriedades psicométricas.

Utilizando o RDC/TMD, Yap et al. (2003) investigaram o diagnostico fisico, o
stress psicoldgico e a disfuncdo psicossocial em pacientes asidticos. O eixo I e II do RDC

foi comparado com os de pacientes americanos e suecos. Foram avaliados 191 pacientes, de

€ htto://www.rdc-tmdinternational.org/index.htm
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ambos os sexos, com media de idade de 33,6 anos. Em rela¢do ao Eixo I, o grupo I, de
disfungdes musculares, foi encontrado em 31,4% dos pacientes, o grupo II, de
deslocamento de disco, foi encontrado em 15,1% e 15,7% dos pacientes nas ATMs direita e
esquerda respectivamente e o grupo III encontrado em 12,6% e 13% dos pacientes nas
ATMs direita e esquerda respectivamente. A aplicacdo do Eixo II demonstrou depressao
moderada em 39,8% dos pacientes e sintomas fisicos ndo especificos moderados a severos
em 47,6%. A disfungdo psicossocial foi observada em 4,2%. O eixo I foi similar nos
pacientes asidticos quando comparados com suecos e americanos. As mulheres
representavam a maioria das pacientes e as disfun¢des musculares eram o tipo mais
prevalente de DTM.

John et al. (2005) avaliaram a confiabilidade do RDC/TMD incluindo 10 centros
clinicos internacionais e envolvendo 30 examinadores que avaliaram 230 pacientes. O
RDC/TMD demonstrou confiabilidade alta para a maioria dos diagndsticos comuns,
suportando seu uso em pesquisas clinicas e em tomadas de decisdes.

Estudos prévios t€ém demonstrado que o Eixo I do RDC/TMD estéa associado com
um alto nivel de aceitacdo de confiabilidade quando o exame clinico é executado como
especificado (Dworkin & Sherman, 2001), fornecendo um critério padronizado para o
diagnostico da DTM que facilita o alcance de uma boa confiabilidade intra e inter-
examinador até mesmo para examinadores nio experientes para o diagndstico das
disfun¢des musculares e articulares (Lausten et al., 2004).

Estudos recentes t€ém comparado os achados diagnésticos obtidos por meio do
RDC/TMD com outros métodos diagndsticos utilizados em pesquisas clinicas.

Comparando o diagnostico articular clinico realizado com o RDC/TMD com os
achados de ressonancia magnética, Schmitter et al. (2004) avaliaram 61 pacientes com dor
miofascial, sendo 36 pacientes com dor miofascial e limitacio de abertura bucal e o
segundo com 25 pacientes com dor miofascial sem limitagdo de abertura. Os resultados
demonstraram que o grupo com limitacdo de abertura tinha freqiientemente doenca
articular, mas esta ndo era detectada apenas por meio do exame clinico. J4 entre os
pacientes sem limitacdo de abertura a concordancia entre as duas técnicas diagndsticas foi

aceitdvel. Os autores concluiram que a mobilidade mandibular reduzida estd

13



Revisdo da Literatura

freqiientemente associada com doenca articular da ATM, a qual ndo € identificada durante
o exame clinico, sugerindo a necessidade de uma adaptagao do RDC/TMD para melhorar a
sensibilidade dos diagndsticos articulares clinicos.

Usumez et al. (2004) avaliaram a acurécia do diagndstico clinico realizado com o
RDC/TMD para deslocamento anterior de disco com e sem redu¢do em comparacdo com
exames de ressonancia magnética em 40 pacientes com DTM. A acurécia diagnéstica foi de
83% para a relacdo normal disco-cOndilo, 72% para deslocamento anterior de disco com
reducdo, e 81% para deslocamento anterior do disco sem redugdo. Os resultados sugerem
que o deslocamento anterior de disco pode ser diagnosticado com considerdvel acuricia
usando apenas um exame clinico bem definido. Entretanto, concluiram que os pacientes
com DTM necessitam de ressonincia magnética antes de iniciar o tratamento.

Além da ressonancia magnética, alguns autores utilizam outros instrumentos como a
algometria, vibratografia e eletromiografia de superficie, considerados pela American
Dental Association” como um auxiliar diagnéstico da DTM, pois seus resultados podem ser
valiosos na avalia¢do e documentacdo dos pacientes portadores de DTM. No entanto, existe
uma clara necessidade de pesquisas sobre esses procedimentos que sdo utilizados para
complementar os exames clinicos, e embora sejam métodos que fornecam importantes
fontes de informacao e documentacio de casos clinicos, ainda ndo podem ser considerados

como tendo validade diagndstica para a DTM (Baba et al., 2001).

2.2 Eletromiografia de Superficie nas Disfun¢ées Temporomandibulares
Eletromiografia é uma técnica de monitoramento da atividade elétrica das
membranas excitdveis, sua aplicagcdo cinesioldgica (Amadio & Duarte, 1996) prové a uma
estimativa dos potenciais de a¢do do sarcolema, em termos de voltagem em funcdo do
tempo, possibilitando a quantificagdo do sinal para descri¢cdo e comparacio das alteragdes
de magnitude e padrio de resposta muscular. O sinal eletromiografico é a somagdo
algébrica de todos os potenciais de acdo das unidades motoras detectados em certa érea,
podendo ser afetado por propriedades musculares, anatomicas e fisiol6gicas, assim como

pelo controle do sistema nervoso periférico e pela instrumentagdo utilizada para a aquisi¢ao

* http.//www.ada.org
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dos sinais (De Luca, 1997; Yeung & Evans, 1998; Merletti et al, 1999; Enoka, 2000;
Portney & Roy, 2004).

Entre os principais objetivos que a utilizacao deste procedimento pode atender estdo
a avaliacdo da coordenacdo do movimento, o estabelecimento de padrdes comparativos
entre situagcdes, a determinacdo dos padrdes de recrutamento para grupos musculares
selecionados e respostas em situacao de fadiga (Avila et al., 2002). Nos tultimos 50 anos, a
EMG tem evoluido na tentativa de avaliar o funcionamento, o controle € o conhecimento da
atividade de um musculo particular ou de um grupo muscular (Soderberg & Knutson, 2000;
Portney & Roy, 2004).

A eletromiografia de superficie (EMG) ainda é uma técnica que necessita ser
melhorada e desenvolvida antes de ser difundida para o uso clinico. A mesma dificuldade
encontrada em relagdo ao diagnéstico da DTM foi vivenciada pelos pesquisadores em
eletromiografia. A comparacdo de muitos dos estudos sempre foi prejudicada pela falta de
padronizacdo da metodologia. Apesar de ser uma técnica que permite 0 acesso a processos
bioquimicos e fisiologicos dos musculos esqueléticos sem procedimentos invasivos, ela
apresenta limitacdes especialmente tratando-se da padronizacdo metodoldgica dos diversos
estudos, comprometendo o sucesso de sua utilizacdo em qualquer um dos campos de
aplicacdo (Acierno et al., 1995; De Luca, 1997).

A International Society of Electrophysiology and Kinesiology” (ISEK) estabelece
uma padronizacao em termos de técnicas metodoldgicas para avaliacOes eletromiograficas,
que servem como referéncia a serem seguidas através do Standards for Reporting EMG
Data (Merletti, 1999). Este documento tornou-se padrdo internacional adotado pela
comunidade cientifica e recomenda-se que suas instrugdes sejam seguidas em todas as
pesquisas que utilizem a eletromiografia como ferramenta de estudo. A meta € criar uma
base de conhecimento consistente que pode ser usada por toda a comunidade cientifica. Isso
inclui estudos sobre eletrodos, colocacdo dos eletrodos sobre o misculo, protocolos de

mensuragdes, e métodos de processamento do sinal (Hogrel, 2005).

¥ http://shogun.bu.edu/
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O desenvolvimento de vdrias agdes como, por exemplo, o projeto Surface
Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles - SENIAM?, a nivel
europeu, mostra o esforco que vem sendo feito para assegurar que os padroes da EMG
tornem-se reconhecidos e validados a fim de integrar a pesquisa nesse campo (Hogrel,
2005).

No entanto, ha poucos anos atrds, Hermens et al. (2000) revisaram 144 trabalhos
relacionados aos tipos e formas de colocacdo de eletrodos, encontrando uma grande
variabilidade e insuficiente descricio das metodologias empregadas entre os autores,
revelando um pobre impacto da publicacdo e divulgacdo de normas de padronizacdo para a
instrumentagdo, registro e processamento dos sinais de EMG.

Os primeiros relatos descrevendo o uso da EMG na odontologia foram publicados
nos anos 50. Desde entdo, o interesse nesse assunto foi aumentado e diminuido ao longo
dos anos. Enquanto a utilidade da eletromiografia vinha sendo debatida, alguns estudos
ofereceram dados que ajudavam o clinico a entender o papel da EMG na prética
odontoldgica (Klasser & Okeson, 2006).

Segundo Dahltrom (1989), os pesquisadores Lous et al. (1970), foram os primeiros
a documentar o uso do registro eletromiografico como uma ferramenta de avaliacdo da
atividade dos miusculos mastigatérios de portadores de DTM, demonstrando que, na
posicdo de repouso da mandibula, a atividade dos musculos temporal e masseter era
significativamente maior nesses individuos quando comparados com os resultados de um
grupo controle.

Ainda hoje, a eletromiografia tem sido aplicada em estudos sobre pacientes com
DTM com dor miofascial, focalizando a atividade elétrica na posicdo de repouso
mandibular, ou seja, a hiperatividade ou hipoatividade dos musculos nesta situacdo, o
equilibrio muscular na mastigacio e no apertamento dentdrio e na atividade parafuncional
(Pedroni, 2003).

Essa hipotese de hiperatividade ou hipoatividade muscular permanece a mais aceita

entre os trabalhos cientificos, que envolvem o exame eletromiogrifico dos misculos

¥ http://www.seniam.org/
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mastigatérios (Lous et al., 1970; Naeije & Hansson, 1986; Carlson et al., 1991; Pinho et al.,
2000).

Comparando a atividade eletromiografica de repouso dos musculos masseter e
temporal de sujeitos com DTM, subclinicos e normais, Gervais et al. (1989) observaram
que, em um periodo de coleta de seis a oito minutos, o grupo de pacientes demonstrou uma
atividade eletromiogréfica significativamente maior do que os grupos assintomdticos ou
subclinicos, com excecdo do masseter direito, sendo o temporal o musculo com maior
atividade eletromiogréfica quando comparado ao musculo masseter.

Rodrigues et al. (2004) encontraram maiores valores de amplitude eletromiografica
em pacientes com DTM quando comparado aos dos sujeitos controles, mas essa diferenca
ocorreu apenas no registro do repouso mandibular, sem nenhuma diferenca observada entre
os grupos em relag@o a contracao isométrica voluntdria maxima.

Outras hipéteses presentes na literatura baseiam-se na capacidade da EMG em
distinguir varias condi¢des patoldgicas ou disfuncionais, como posi¢des oclusais anormais,
hipoatividade ou hiperatividade funcional, espasmos musculares, fadiga e desequilibrio
muscular. Por outro lado, alguns autores questionam a capacidade da EMG em separar
precisamente aquelas pessoas com dor facial daquelas sem dor, distinguir entre diferentes
condi¢des de DTM e predizer quais sujeitos assintomaticos irdo desenvolver DTM (Lund et
al., 1995; Glaros et al., 1997; Klasser & Okeson, 2006).

Basmajian & De Luca (1985) afirmam que durante o repouso mandibular ndo existe
atividade no musculo temporal. A posi¢do postural de repouso mandibular é mantida
efetivamente pelas propriedades viscoeldsticas dos musculos e tenddes, que contrabalancam
a gravidade, auxiliada pela pressdo negativa intra-oral (Sgobbi De Faria & Bérzin, 1998).

Jensen et al (1993) relataram a reprodutibilidade de dados eletromiograficos
quantitativos dos musculos temporal e frontal de 20 sujeitos sauddveis utilizando EMG. Os
resultados demonstraram um coeficiente de variagdo do RMS dos musculos avaliados de
14% intra-individuo, 18% entre varios examinadores tanto no mesmo dia quanto em dias
diferentes e coeficientes de variacdo inter-individuos correspondentes de 36, 31 e 38%
respectivamente. Nenhuma diferenca foi encontrada entre os musculos, mas durante a

contragdo voluntdria maxima, o musculo frontal revelou um valor de RMS 55% menor que
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os valores dos musculos temporais. Os autores concluiram que o método utilizado foi
reprodutivel e confidvel ao medir a atividade elétrica quantitativa dos musculos, sugerindo
que a variabilidade teste-reteste da EMG nao deve ser ignorada.

Schroeder et al. (1991) avaliaram a atividade eletromiogrdfica de repouso do
musculo masseter em 30 pacientes com DTM e em 25 sujeitos controle. A atividade do
musculo masseter era significativamente maior no grupo controle. No entanto, as atividades
ndo eram diferentes quando comparados os lados com e sem dor, nem quando comparadas
as intensidades dos sintomas.

Resultado semelhante ja havia sido encontrado por Majewski & Gale (1984), que
registraram a atividade eletromiografica de repouso dos musculos temporais de 11
pacientes com dor orofacial e de 11 sujeitos assintomdticos. Os autores também ndo
encontraram diferencas entre as atividades eletromiogrificas dos musculos temporais
quando comparados os lados com e sem dor, demonstrando que ndo existia uma atividade
maior no lado de dor, sugerindo uma auséncia de relacdo entre os musculos com dor e a
EMG.

Dados de outro estudo sugerem que essa relacdo existe. Stohler et al. (1996) usaram
a inducdo da dor através de injecdo salina no muisculo masseter de sujeitos normais. Os
resultados revelaram uma atividade eletromiografica com um significativo aumento para os
musculos masseter e temporal anterior. Os autores concluiram que esse aumento poderia ter
ocorrido induzido pela memoria de dor ou poderia ter resultado de mudangas dos musculos
da expressdo facial, que podem contrair quando os pacientes experimentam sensacoes
negativas.

Silva et al. (2006) relataram que a atividade eletromiografica do musculo masseter
de pacientes com DTM ¢€ significativamente maior na maioria dos movimentos e atividades
mandibulares e, comparando pacientes com e sem auséncia dos dentes posteriores, 0s
pacientes com denticdo completa apresentam uma atividade eletromiografica maior do que
aqueles individuos com DTM e falha dentaria.

A atividade EMG também tem sido considerada ttil na documentacdo de mudancas
na func@o muscular antes e depois de intervencdes terapéuticas como evidéncia do sucesso

da terapia (Cooper et al., 1991; Cooper, 1997).
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Estudos que utilizam a eletromiografia para quantificar os efeitos de recursos
odontolégicos, como ajuste oclusal (Cooper, 1997; Al-Saad & Akeel, 2001; Valentino,
2002) e placas reposicionadoras e estabilizadoras (Hersek, 1998; Ferrario et al., 2002) tém
sido realizados em sujeitos com parafungdes como o bruxismo, que atingem
constantemente as ATMs, e em alteragdes oclusais.

Ferreira (2001) avaliou o efeito de uma placa estabilizadora do tipo Michigan em 16
individuos, de ambos os sexos, que apresentavam bruxismo. Através de uma escala visual
analégica e de exame eletromiogréfico, realizados antes e durante o tratamento, o autor
observou um alivio significativo da dor e diminuicdo da atividade eletromiogréifica dos
musculos temporal e masseter durante isometria e repouso, comprovando a eficicia do
tratamento proposto.

Hiyama et al. (2005) observou que as caracteristicas do sinal eletromiogréafico dos
musculos mastigatérios, em varios movimentos mandibulares, eram alteradas quando os
pacientes eram submetidos ao tratamento ortodontico, e essas mudangas ocorriam com as
melhoras da estrutura craniofacial e relagdes oclusais, especialmente quando eram
eliminadas as desarmonias funcionais.

Utilizando EMG, Alajbeg et al. (2003) avaliaram a simetria da atividade dos
musculos masseter, temporal e supra-hidides e o efeito de placa estabilizadora sobre essa
assimetria em pacientes com DTM e em sujeitos saudéveis. Seis pacientes com DTM e 12
controle foram avaliados. As maiores assimetrias foram observadas nos miusculos
temporais. Apds a terapia, o nivel de simetria do musculo temporal durante apertamento
submédximo aumentou significativamente. Os autores concluem o trabalho apontando a
eletromiografia como um método valioso na documentacdo da melhora de simetria de
atividade dos musculos mastigatérios apos a aplicagdo de placa oclusal em pacientes com
DTM.

Os trabalhos que envolvem a avaliacdo da eficdcia de tratamentos fisioterdpicos
para as DTMs tém enfatizado com freqii€ncia os registros eletromiograficos pré e pods-
tratamento de terapias como a Estimulacdo Elétrica Nervosa Transcutinea (TENS)

(Kamyszec, 2001; Cooper, 1997; Treacy,1999; Rodrigues, 2000; Rodrigues et al., 2004), a
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terapia manual na forma de massagem cldssica ou outras técnicas de massoterapia
(Biasotto, 2002) e a cinesioterapia (Gavish et al., 2006).

No estudo de Rodrigues et al., (2004) o efeito da TENS, na dor e na atividade
eletromiografica dos musculos levantadores da mandibula foi avaliado em 35 voluntarios
do sexo feminino, sendo 19 pacientes com DTM miogénica e 16 controles. A TENS foi
aplicada durante 45 minutos e os resultados avaliados com EMG e escala visual analdgica
realizados, antes e imediatamente ap0s, a aplicacdo da TENS. A TENS diminuiu tanto a dor
quanto a atividade eletromiografica dos musculos masseteres durante a contragdo voluntaria
maxima.

Gavish et al. (2006) testaram um protocolo de exercicios de fortalecimento dos
musculos mastigatorios. Foram avaliados 20 pacientes diagnosticados com dor miofascial
de acordo com o RDC/TMD, divididos em dois grupos, um grupo que foi submetido ao
protocolo de exercicio por oito semanas e o grupo controle, que nao sofreu nenhuma
interferéncia clinica no mesmo periodo. Os pacientes foram avaliados com a EMG no inicio
e final do experimento e os resultados demonstraram que os exercicios dos miusculos
mastigatorios produziram um aumento significativo na atividade dos musculos masseteres
durante a contracdo isométrica de mdxima intercuspidacdo, além de reducdo significativa
da dor em repouso e durante a mastigagao.

Segundo Dworkin & LeResche (1992), apesar da eletromiografia ser, geralmente,
definida por muitos autores como uma medida objetiva da funcdo dos misculos
mastigatdrios, tanto em atividade maxima quanto em repouso, os estudos de confiabilidade
e validade da ferramenta na DTM sao raros e dependentes da técnica e equipamento
utilizados, dificultando a sustentacdo para o seu uso como uma ferramenta diagndstica.
Diferencas eletromiogréficas entre os diferentes tipos faciais, idade, sexo, espessura da
gordura subcutanea e histéria de bruxismo foram sugeridos como fatores que afetariam a
validade diagndstica.

A revisdo mais recente sobre a utilidade clinica da EMG no diagndstico e
tratamento da DTM foi realizada por Klasser & Okeson (2006). Os autores discutem fatores
técnicos e bioldgicos que podem influenciar a confiabilidade, validade, sensibilidade e

especificidade da aplicacdo da EMG como um procedimento diagndstico e de tratamento,
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na forma de biofeedback eletromiografico. Por serem muitos os fatores de interferéncia, os
autores afirmam que a dificuldade em se alcancar uma sensibilidade e especificidade
aceitdvel no diagnodstico e tratamento da DTM € muito grande. Por esses motivos, os
autores concluem que, apesar do desejo de melhoria na mensuragdo dos sinais e sintomas
clinicos associados a DTM e apesar da EMG parecer ter uma grande utilidade nessa area, as
tentativas para a padronizagdo de dados s@o extremamente dificeis.

Os fatores biologicos que influenciam as informacdes fornecidas pela EMG incluem
a variabilidade fisiolégica relacionada a atividade muscular, além da existéncia de uma
considerdvel sobreposi¢do entre o que € denominado grupo “normal” e “anormal”, tornando
dificil a determinacdo de algumas conclusdes diagndsticas (Laskin & Greene, 1990).
Outros fatores incluem a idade, sexo, morfologia esquelética, fatores psicologicos e
espessura da pele e peso (Cecere et al., 1996; Lobbezoo et al, 1996; Jensen, 1999; Ueda et
al., 2002).

Os fatores técnicos que influenciam os registros de EMG sdo a colocacdo de
eletrodos, a posi¢do e a distincia inter eletrodos (Macaluso & De Laat, 1995; Rilo et al.,
1997; Hogrel, Duchene & Marini, 1998), o crosstalk ou registro indesejado de atividades
oriundas de muisculos préximos e simultaneamente ativos (Cecere et al., 1996; van der Glas
et al., 1996), o movimento da cabeca e pescoco, expressoes faciais (Lobbezoo et al., 1993;
Beck et al., 2004), as condi¢des dolorosas (Jensen, 1999; Wang et al., 2004) e o histérico de
bruxismo (Molina et al., 2001; Manfredini et al., 2003).

Em um estudo recente, Pereira et al. (2006) estudaram a correlacdo da espessura e a
atividade elétrica dos musculos masseter e temporal anterior em 40 adolescentes com e sem
sinais e sintomas de DTM, selecionados a partir do Indice Cranio-Mandibular e um
questiondrio. Os autores concluiram que a presenca da disfun¢@o ndo tinha influéncia sobre
a espessura muscular e esta por sua vez, ndo influenciava atividade eletromiografica,
indicando que ndo existe uma correlacdo significativa entre a DTM, a espessura muscular e
a atividade eletromiografica dos musculos masseter e temporal anterior.

Lund et al. (1995) realizaram uma revisdo a respeito do uso da eletromiografia
como uma ferramenta auxiliar no diagndstico e acompanhamento dos efeitos do tratamento

de pacientes com DTM. Os autores concluiram que existia uma caréncia muito grande de
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estudos de validade da eletromiografia em DTM, levando sua pritica a ser considerada
inapropriada para estudos de diagndstico, o que poderia submeter a protocolos de
tratamento um grande nimero de sujeitos que nao possuiam DTM.

Glaros et al. (1997) testaram a capacidade da eletromiografia em diferenciar, a partir
do registro em repouso mandibular, os sujeitos pertencentes ao grupo com DTM, de origem
miofascial, do grupo controle. Registros dos musculos temporais, masseteres e frontais de
54 sujeitos demonstraram que o0s sujeitos pertencentes ao grupo DTM possuiam uma
atividade de repouso maior em todos os musculos avaliados, fornecendo um valor de corte
que poderia dar suporte a EMG como uma ferramenta capaz de diferenciar sujeitos que
possuiam DTM daqueles nao acometidos pela disfuncao.

Devido a falta de critérios bem estabelecidos e padronizac¢des de conduta, os estudos
presentes na literatura atual parecem ndo melhorar a capacidade da EMG em diagnosticar e
avaliar a eficdcia de tratamentos da DTM. Embora o uso da EMG para fins de pesquisa
tenha seu mérito cientifico, somente sob condi¢des meticulosa e adequadamente
controladas € que o pesquisador pode aumentar o conhecimento cientifico em relagdo a
atividade muscular e contribuir para o diagnéstico e tratamento da DTM (Howell et al.,
1992; Kossioni & Karkazis, 1993; van Boxtel, 2001)

Embora o RDC/TMD seja atualmente a ferramenta mais aceita como critério
diagnéstico, o estudo de Gavish et al. (2006) foi o unico encontrado na literatura que
utilizou o RDC/TMD e a eletromiografia de superficie dos musculos mastigatorios. No
entanto, esse estudo tinha como objetivo avaliar, por meio da EMG, a eficicia de um
programa terapéutico aplicado em sujeitos selecionados pelo RDC/TMD. Como as duas
ferramentas ndo foram relacionadas, esse estudo ndo possibilitou a elaboracio de

consideragdes sobre o poder diagndstico da EMG na DTM.
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3. PROPOSICAO

Este estudo teve como objetivo comparar os registros eletromiograficos dos musculos
mastigatérios de sujeitos com e sem DTM classificados pelo Critério de Diagndstico em
Pesquisa para Disfuncdo Temporomandibular (RDC/TMD) e encontrar uma medida
proveniente desses registros que melhor diferencie esses sujeitos. Com essa medida,
verificar a validade da eletromiografia de superficie como uma ferramenta diagndstica da

disfuncdo.
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4. MATERIAIS E METODOS

Voluntarios

Participaram desta pesquisa 61 voluntarios do sexo feminino, com idades entre 18 e
36 anos (média de 23,3 £8,2), divididos em dois grupos: o grupo DTM, composto por 36
sujeitos, e o grupo Controle, composto por 25 sujeitos.

Os sujeitos pertencentes ao grupo DTM estavam inscritos na lista de espera para
atendimento na Clinica da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — FOP/ UNICAMP. O
grupo Controle era constituido de funciondrios e estudantes da FOP/UNICAMP e ndo eram
portadores de DTM.

A todos os voluntdrios foi solicitado o preenchimento do Consentimento Formal
de Participacio (ANEXO 1) apdés o completo esclarecimento dos objetivos e dos
procedimentos da pesquisa. Este protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de Piracicaba —
FOP/UNICAMP sob protocolo 001/2006 (ANEXO 02), estando em acordo com a
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Critérios de Inclusio

A selecdo dos voluntdrios dos grupos DTM e Controle foi realizada mediante a
aplicacdo do Eixo 1 do Critério de Diagnéstico para Pesquisa das Disfuncdes
Temporomandibulares (RDC/TMD) proposto por Dworkin & LeResche. (1992), que
possibilita do diagndstico das condigdes musculares e articulares mais comuns entre
portadores de DTM (ANEXO 03). Os sujeitos selecionados para o grupo DTM que
participaram desta pesquisa foram classificados no Grupo I ou II dos diagndsticos do
RDC/TMD. Nenhum deles possuia diagnéstico do Grupo III. No grupo Controle, foram
incluidos sujeitos nao-pacientes e sem DTM de acordo com o resultado da aplicacdo do

Eixo 1 do RDC/TMD.
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Exame Clinico RDC/TMD
O exame clinico do RDC/TMD foi realizado por um examinador (dentista) treinado

e seguiu as orientagdes de Dworkin & LeResche (1992) para a aplicagcdo do exame clinico.

Padrao de abertura

Foi solicitado ao voluntdrio que abrisse a boca 0 maximo possivel, mesmo que ele
sentisse dor, por trés vezes consecutivas e era anotado o padrido de abertura como sendo:
reto (sem desvios perceptivos), desvios laterais para a direita ou esquerda, desvio com
correcdo (desvio em “S”), outros padrdes (abertura ndo suave ou continua) ou mais de um

padrdo de abertura.

Amplitudes mandibulares

As amplitudes mandibulares foram obtidas por meio de uma régua milimetrada. Os
voluntdrios permaneceram sentados em uma cadeira durante toda a mensuracdo e foram
observadas as seguintes movimentagdes mandibulares: abaixamento mandibular sem
desconforto, abaixamento mandibular maximo com dor e sem auxilio, abaixamento
mandibular maximo com dor e com auxilio do examinador, lateralidade maxima direita,
lateralidade maxima esquerda e protrusdo maéaxima. A sobreposi¢do vertical (trespasse
incisal) e os desvios overjet e overbite foram considerados para eventuais corre¢oes dos
valores mensurados.

As trés aberturas mandibulares foram medidas a partir da linha formada pelas
margens incisais dos incisivos superiores, até a linha média inferior, entre as bordas incisais
dos incisivos inferiores. Quando as linhas médias ndo coincidiam, a distincia era medida
entre a linha média superior € a borda incisal do incisivo central direito ou esquerdo
inferior, dependendo do lado que coincidisse com a linha média superior. As medidas de
lateralidades a direita e a esquerda foram realizadas solicitando ao voluntdrio ocluir e
mover sua mandibula para a direita o méximo possivel. Quando a linha média superior nao
coincidia com a inferior, um traco vertical foi desenhado na face vestibular do incisivo
inferior coincidente, e era medida a distancia entre a linha média superior e a linha média

inferior ou o traco vertical desenhado. O mesmo procedimento era realizado para a
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lateralizacdo esquerda. Para a protrusdo foi solicitado que o voluntdrio movimentasse a
mandibula para frente 0 maximo possivel. O examinador media a distancia entre a margem
incisal dos incisivos superiores até a margem incisal dos incisivos inferiores. Finalmente,
para se medir a sobremordida, foi desenhado na face vestibular dos incisivos inferiores
direitos, quando o voluntdrio encontrava-se em oclusdo, um traco horizontal correspondente
a margem incisal do incisivo superior direito, medindo entdo a distdncia entre a margem
incisal até o trago horizontal desenhado. Com o voluntario ainda em oclusdo foi medido o
transpasse incisal horizontal, distancia entre a face vestibular dos incisivos centrais direitos

a face vestibular dos incisivos centrais superiores.

Ruidos Articulares

Os ruidos da ATM durante palpacdo e realizagdo dos movimentos mandibulares
foram avaliados durante o exame clinico. Primeiramente, os voluntarios eram instruidos a
relatar a presenga de qualquer tipo ruido na articulacio durante os movimentos
mandibulares. Quando presente, o examinador posicionava os dedos indicadores sobre as
ATMs durante a abertura e fechamento da boca, confirmando a presenca ou auséncia do
ruido produzido pela movimentacdo articular e sua defini¢do como ruidos ausentes,
estalidos, crepitacdo grosseira ou crepitagdo fina. Reproducdo dos ruidos nos outros

movimentos mandibulares também foi anotada.

Sensibilidade Dolorosa a Palpacio Muscular e Articular

A avaliacdo da sensibilidade dolorosa a palpa¢do muscular e articular foi conduzida
com os musculos da mandibula relaxados, pressionando o local especifico com as polpas
digitais do indicador e médio dedo ou polpa da falange distal do dedo indicador.

As regides palpadas bilateralmente seguiram a seguinte ordem: porcdes posterior,
média e anterior do musculo temporal, origem, ventre e inser¢do do musculo masseter,
regido posterior do angulo da mandibula, regido submandibular, pdlo lateral e posterior da
ATM, érea do pterigdideo lateral e tenddo do musculo temporal. A cada local palpado o

voluntdrio era indagado quanto a presenca de dor e se esta fosse relatada o voluntirio a
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classificava em leve, moderada e severa de acordo com uma escala numérica de zero a

cinco presente no préprio roteiro de avaliagao.

Critérios de Exclusiao

Foram excluidos desta pesquisa individuos com falha dentéria, uso de aparelho
ortoddntico ou ortopédico funcional, préteses fixas ou removiveis, com histéria de trauma
na face, luxacdo ou trauma nas ATMs, e aqueles que estivessem fazendo uso de
medicamentos analgésicos, antinflamatérios, miorrelaxantes ou antidepressivos, ja que o
uso destes pode alterar o metabolismo e a atividade dos mdusculos mastigatérios,

mascarando os resultados das variaveis analisadas.

Materiais

Foram utilizados nesta pesquisa os seguintes materiais:

e Eletromiégrafo Myosystem-BR1® de 12 canais da Datahominis Tecnologia Ltda -
Uberlindia/MG,

e Programa Myosystem-BR1® versio 3.0 da Datahominis Tecnologia Ltda -
Uberlandia/MG,

e Computador Pentium 4 Intel de 650MHz, com HD de 10 GB e memoéria RAM de
128 MB,

e Eletrodos de Superficie Ativos Diferenciais Simples da EMG System do Brasil
Ltda.,

e Eletrodo de referéncia circular de aco inoxiddvel com 3cm de diametro da
Datahominis Tecnologia Ltda,

e Adesivos dupla face para eletrodos — Stampa® , Sdo Paulo,

e Esparadrapo Cremer®,

e Parafilme M®,

e Régua milimetrada,

e Luvas de Ldtex para Procedimento da Embramac®,

e Metronomo Taktell Piccolo — Wittner GmbH & Co. Isny, Germany,
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o Gel eletrocondutor da Fisioline Cosméticos Ind e Com Ltda.,
e Termo de Consentimento Formal de Participacdo (ANEXO 1),
e Exame clinico do Critério de Diagndstico em Pesquisa para Disfuncio

Temporomandibular (RDC/TMD) (Dworkin & LeReshe, 1992) (ANEXO?2).
Procedimentos
Exame Eletromiografico

Registro do Sinal Eletromiografico

O equipamento Myosystem BR-1® da Datahominis Tecnologia Ltda de 12 canais,
sendo 8 canais para eletromiografia e 4 canais de apoio (Figura 01) foi utilizado para
realizar os registros eletromiogréaficos. Os sinais eletromiograficos foram condicionados
através de amplificadores de instrumentacdo ajustdveis pelo programa, filtros analégicos
passa-faixa com freqiiéncias de corte em 10Hz (passa alta) e 500Hz (passa baixa) e
digitalizados com freqiiéncia de amostragem de 2KHz, com 12 bits de resolucdo e
amostragem simultanea dos sinais. Para coleta o ganho do equipamento foi ajustado para 50
vezes. A visualizac@o e o processamento digital do sinal eletromiografico foram realizados

pelo programa Myosystem BR-1 versdo 3.0.

Figura 01. Eletromiégrafo Myosystem BR1® da Datahominis Ltda.
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Eletrodos

Foram utilizados eletrodos de superficie ativos diferenciais simples da EMG System
do Brasil Ltda., formados por duas barras retangulares (10 x 2 mm) paralelas de prata pura
(Ag), espacadas por 10 mm e fixas em um encapsulado de resina acrilica de 23 x 21 x 5
mm. Os cabos conectores possuem um e meio metros e os eletrodos possuem impedancia
de entrada de 10 GQ2, e CMRR de 130 dB e ganho de 100 vezes (Figura 02).

Um eletrodo de ago inoxidavel circular, de trés centimetros de diametro, untado
com gel condutor, foi utilizado como referéncia para reduzir os ruidos durante a aquisi¢ao

dos sinais (Figura 03).

(12) 3942-4736 ———

(12) 3922-4069

||§_

Figura 02. Eletrodo ativo simples diferencial da EMG System do Brasil Ltda.

Colocacao dos eletrodos

Antes da colocagdo dos eletrodos, a pele do voluntirio foi limpa com algodao
embebido em dlcool 70%. Os eletrodos foram posicionados permanecendo paralelos em
direcdo das fibras musculares, com as barras de prata perpendiculares a estas fibras para
maximizar a captacdo e minimizar a interferéncia de ruidos (Figura 04). A colocagdo dos
eletrodos foi realizada com base na prova de fun¢do para cada misculo (De Luca, 1997).
Sobre o ventre do misculo masseter o eletrodo foi posicionado dois centimetros acima do

angulo externo da mandibula (Cram & Kasman, 1998). A atividade mioelétrica do feixe
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anterior do musculo temporal foi captada por eletrodo colocado sobre o ventre identificado,
préximo ao canto lateral superior do supercilio, por contracdes rdpidas e de curta excursiao

de levantamento da mandibula (Cram & Kasman, 1998).

F

Figura 04. Posicionamento dos eletrodos nos musculos Masseter e por¢do
anterior do Temporal.
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A fixacio dos eletrodos foi feita por adesivos de dupla face Stampa® colocado entre
a pele e o encapsulado dos eletrodos, deixando as barras de captagdo livres para o contato
(Figura 05). Também foram utilizadas tiras de esparadrapo colocadas sobre o encapsulado e

fixas a pele do voluntdrio para aumentar a fixacao ao longo da coleta.

\

Figura 05. Adesivos dupla face para fixacio de eletrodos Stampa®

O eletrodo de referéncia teve sua face metdlica untada com gel condutor e fixado
com esparadrapo ao osso esterno do voluntdrio, seguindo os Standards for Reporting EMG

Data (Merletti, 1999) publicados pelo Journal of Electromyography and Kinesiology".

Coleta do sinal eletromiografico
Todos os voluntdrios foram treinados dias antes da aquisi¢do a fim de familiarizar o
individuo com o procedimento de exame eletromiogrifico e das tarefas de relaxamento
mandibular, contracdo isométrica de levantamento da mandibula e mastigacio bilateral.
Durante todo o exame eletromiogréafico, os voluntdrios permaneceram sentados em

uma cadeira, com as costas completamente apoiadas no encosto da cadeira, plano de

" http://isek-online.org/standards.html
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Frankfurt paralelo ao solo, olhos abertos, pés apoiados no solo, bragos apoiados sobre 0s
membros inferiores.

O sinal eletromiografico foi captado dos musculos masseter e temporal,
bilateralmente, em trés situacdes: na posicdo de repouso mandibular com os ldbios
cerrados, na contragdo isométrica de levantamento da mandibula incentivada pelo
experimentador e durante a mastigacao bilateral (Figura 06).

Na primeira situacdo, o experimentador orientava o voluntdrio a manter a mandibula
em posicdo de repouso. A aquisi¢cao do sinal eletromiografico tinha inicio quando o sinal
estabilizava no monitor do computador e durante a aquisi¢cdo foi utilizado o comando
verbal: “Relaxa, Relaxa, Relaxa....”. O tempo de aquisi¢ao foi de cinco segundos.

Na contracdo isométrica incentivada pelo experimentador, o voluntario realizava o
apertamento dentdrio em mdaxima intercuspidacdo, com material Parafilm “M” colocado
entre os dentes pré-molares, primeiro e segundo molar inferior e superior bilateralmente.

O Parafilm “M” (Figura 07) foi dobrado em cinco partes iguais e redobrado ao meio
no seu comprimento total, sendo sua largura e espessura semelhantes as dimensdes da goma
de mascar “Trident®”, seguindo o protocolo preconizado por Biasotto (2000), que afirma
que o Parafilm “M” € o material que promove menor variabilidade dos valores do sinal
eletromiografico, sendo um dos melhores materiais para realizacio do registro
eletromiografico da atividade mastigatoria.

O comando verbal: “Morde, Forca, Forca, Mantém, Mantém......” foi dado para
incentivar a contracio de apertamento dentdrio em isometria dos musculos levantadores da
mandibula. A aquisi¢do foi iniciada quando o experimentador proferia o comando
“Mantém”, pois nesse momento a contracdo ja estava estivel. O tempo de registro da
contragdo foi de 5 segundos.

O registro da mastigacdo bilateral foi obtido de contracdes concéntricas controladas,
nas quais o voluntdrio era orientado a mastigar o material Parafilm M® colocado entre os
dentes pré-molares, primeiro e segundo molar inferior e superior bilateralmente por um
periodo de 10 segundos. O voluntédrio foi instruido durante todo o periodo de registro a

realizar o levantamento da mandibula no mesmo ritmo determinado pelo som de um
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metronomo (Figura 07) ajustado em 60 batimentos por minuto (bpm) (Farella, 2001)

através do comando verbal: “Morde, Morde, Morde...”.

1239.83 Sinzl janelado
v
a
123988 0 Seq 500
166667 Sinal janelado
I ] i 4
u % W m m
b T 1
1B86 87 T oa Seq 10.00
1666 6T Sinzl janelzdo
| | | | |
uv
[ 1 || I I |I' y I 1 LI T T
-1BEE.EY
0.00 Seg 5.00

Figura 06. Exemplo de sinal eletromiogréfico bruto do musculo temporal esquerdo
coletado durante o repouso mandibular (a), mastigacdo bilateral (b) e contracdo de
maximo apertamento dentdrio (c).

Figura 07. Parafilm M® e Metronomo Taktell Piccolo®, materiais utilizados para
realizacdo da coleta do sinal EMG.
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Os sinais eletromiograficos foram registrados apenas uma vez em cada uma das
situagdes propostas € em seguida foram armazenados na memoria do computador na forma

de arquivos, para posterior andlise e processamento.

Analise do Sinal Eletromiografico

Processamento do Sinal Eletromiografico

Ap6s a digitalizacdo os sinais eletromiograficos brutos passaram por um filtro
digital passa-faixa de 10Hz a 500Hz para promover uma atenuacdo dos componentes de
freqii€éncia oriundos de ruidos elétricos como, por exemplo, decorrentes da movimentagao
de eletrodos (Hermens et al., 2000).

Os sinais eletromiograficos obtidos dos registros de repouso e das contragcdes
isométricas de apertamento e isotdnicas de mastigacdo foram analisados no dominio do
tempo e da freqiiéncia.

Os valores obtidos das andlises no dominio do tempo descrevem a amplitude do
sinal eletromiografico, que indicam a magnitude da atividade mioelétrica produzida, e que
reflete, predominantemente, as variacdes no nimero de unidades motoras ativadas, sua taxa
de disparo, o diametro das fibras musculares e o filtro espacial (Robertson, 2004).

Neste estudo, os valores de amplitude eletromiografica foram quantificados através
de duas medidas (varidveis de resposta): a Root Mean Square (RMS) e o valor integral do
Envoltério Linear (fmv). A escolha desses dois tipos diferentes de andlises deve-se ao fato
da melhor representacdo da amplitude no dominio do tempo ser distinta para sinais de
registros nao-dindmicos e dindmicos, de acordo com as normas internacionais de
padronizacdo para estudos eletromiogréaficos de superficie (Seniam 7, 1999). O RMS,
recomendado para representar a amplitude eletromiografica de contracdes ndo-dindmicas,
como as isométricas (Seniam 7, 1999), € uma média eletrOnica que representa a raiz
quadrada da média dos quadrados da voltagem do sinal eletromiografico. O Envoltério
Linear, processamento que permite observar o padrdo de ativacdo de musculos, inclui a

retificacdo do sinal bruto seguido da aplicagdo de um filtro passa-baixa para suprimir
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flutuagdes de alta freqiiéncia (Soderberg & Knutson, 2000). A integragcdo da drea abaixo da
curva do envoltério linear é recomendada como representativa da amplitude
eletromiografica de contracdes dindmicas (Seniam 7, 1999). Neste estudo, os sinais
eletromiograficos brutos foram retificados em onda completa por obtengcdo dos valores
absolutos, filtrados com Butterworth de 4* ordem e 10Hz, e em seguida o valor integral foi
calculado. Os valores de RMS foram quantificados uVgrms, enquanto os da L,,,v foram
quantificados em pVs.

A andlise de freqiiéncia do sinal eletromiografico € utilizada para descrever as
freqiiéncias caracteristicas do registro, as quais sdo influenciadas pela taxa de disparo das
unidades motoras, pelo tempo relativo de disparo dos potenciais de acdo de diferentes
unidades motoras e pela forma e velocidade de propagacdo dos potenciais de acao na fibra
muscular, sendo esta ultima a varidvel mais significativa (Enoka, 2000; Hermens et al.,
2000). O processamento no dominio da freqiiéncia utilizado foi a Transformada Répida de
Fourier (FFT). A partir da FFT obtém-se a densidade espectral de poténcia do sinal
eletromiografico, ou seja, a distribui¢do de amplitude eletromiografica nas diferentes faixas
de freqiiéncia que compdem o sinal. Segundo Stulen & De Luca (1978), a freqiiéncia
mediana (FMed) € a varidvel que melhor representa as alteragdes de freqii€éncia do sinal
eletromiografico. Ela representa o valor, em Hertz (Hz), que divide o espectro do sinal em

duas partes contendo a mesma poténcia (Merletti et al., 2001).

Janelamento do Sinal

Os registros eletromiograficos de cada um dos quatro musculos estudados nas
condig¢des de repouso, de contracio isométrica e contragdo isotonica, foram janelados para
as andlises no dominio do tempo e da freqiiéncia.

O tempo de registro das contracdes de repouso e de contragdo isométrica dos
musculos mastigatérios foi dividido pelo préprio programa Myosystem BR-1 v. 3.0 em 10
janelas iguais (Figura 08). Foram obtidos os valores de RMS e FMed da primeira (Janela
01), da quinta (Janela 02) e da décima (Janela 03) janela de cada sinal, todas com duragdao

de 500 ms.
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O janelamento dos sinais de contragdo isotonica foi determinado visualmente,
desprezando-se o inicio e o final de cada ciclo mastigatorio e tendo sido selecionada apenas
a regido central do ciclo (Figura 09), onde se observava maior quantidade de sinal
eletromiografico (Lariviere et al, 2001). A an e a FMed foram calculadas no primeiro ciclo
completo (Janela 01) adquirido a partir do inicio da coleta, no ciclo completo registrado no
tempo médio do registro (Janela 02) e no dltimo ciclo (Janela 03) completo presente ao

longo dos 10 segundos de atividade eletromiografica registrada.

1259.83 Sinal janelado
uV
125983 oo ' Seg .00
JANELA 01 JANELA 02 JANELA 03
1253 83 Silll janelado
| by bar ) 1 ‘ ]
ul
| T iFL | LI I| T T ‘
M Seg 500

Figura 08. Janelamentos dos sinais eletromiograficos em repouso mandibular e
contragdo isométrica em méaxima intercuspidacao.
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Figura 09. Janelamentos dos sinais eletromiograficos em mastigacdo bilateral.

Normalizacio

As caracteristicas do sinal eletromiografico t€ém se mostrado sensiveis a fatores
relacionados a instrumentagdo e a fatores individuais, tais como a composi¢ao das fibras
musculares e impedancia dos tecidos (De Luca, 1997). A variabilidade a que esta sujeita a
eletromiografia, em registros obtidos de eletrodos de superficie, estd relacionada a fatores
intrinsecos (tipo de fibra muscular, profundidade, didmetro, quantidade de tecido entre o
musculo e os eletrodos) e extrinsecos (localizag¢do, orientacdo e forma dos eletrodos, assim
como a distancia entre eles) (De Luca, 1997).

Assim, a amplitude do sinal nio pode ser analisada diretamente e as comparagdes
feitas entre sujeitos, dias, muisculos ou diferentes estudos necessitam de um processo de
normalizacdo (Winter, 1991; Soderberg & Knutson, 2000), proposto para reduzir a
variabilidade introduzida pelos fatores intrinsecos e extrinsecos e possibilitar comparagdes
(Sommerich et al., 2000). Segundo Basmajian & De Luca (1985), a auséncia de
normaliza¢do constitui uma deficiéncia em muitos trabalhos que comparam a atividade
eletromiografica entre grupos ou sujeitos.

O processo de normalizacdo consiste em atribuir valor de referéncia para os dados
eletromiograficos analisados por meio da transformacdo dos valores absolutos em valores
relativos, referentes a um valor de amplitude obtida em um registro padronizado e
caracterizado como 100%. O valor de referéncia utilizado, com mais freqiiéncia pelos

autores, para normalizacdo da amplitude dos dados eletromiografico é a amplitude
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registrada em uma contracdo isométrica voluntiria méaxima (CIVM) (Soderberg &
Knutson, 2000). No entanto, é possivel encontrar estudos que utilizaram valores de
referéncia obtidos em contragdes correspondentes a uma porcentagem da CIVM (Yang &
Winter, 1984; Yang & Winter, 1983), ou ainda, o valor eletromiogrifico maximo ou de
pico de um registro e o valor médio de amplitude obtido durante uma atividade dindmica
(Yang & Winter, 1984; Winter & Yack, 1987; Kabada et al., 1989). Embora todas essas
formas sejam alternativas aceitdveis, Soderberg e Knutson (2000) aconselham o uso da
CIVM. Entretanto, alguns pesquisadores (Knutsson & Richards, 1979; Yang & Winter,
1984) recomendam, para valores obtidos em contra¢des dindmicas, uso do valor médio ou
maximo de amplitude eletromiografica como valor de referéncia, pois estes reduziriam o
coeficiente de variacdo (CV) inter-sujeitos e, portanto, a variabilidade dos dados.

Neste trabalho, o valor de referéncia para a normalizacdo dos valores de RMS e de
Jony foi determinado a partir de um estudo piloto, no qual se considerou como ideal o valor
de referéncia que proporcionasse os menores CVs encontrados para maioria dos valores de
amplitude eletromiogréifica normalizada dos musculos estudados. O piloto foi realizado
considerado duas formas de normaliza¢do dos valores de amplitude dos trés janelamentos
obtidos nos sinais de contragdes isométrica e isotOnica dos musculos avaliados. Foram
testados como referéncia, os valores obtidos na CIVM e o valor de amplitude médio, RMS
ou an, dos 3 janelamentos para as contracdes isométrica e isotOnica, respectivamente.
Assim, os valores normalizados foram expressos como uma porcentagem do valor de
amplitude obtido na CIVM ou como porcentagem do valor de amplitude médio de 3 janelas
do sinal eletromiogréfico (Burden & Barlett, 1999).

O CV, que descreve a dispersio média, neste caso, dos valores de amplitude
normalizados dos grupos (Soderberg & Knutson, 2000) e é obtido a partir do cédlculo da
razdo do desvio padrao (DP), que € uma medida de dispersao que indica a variabilidade em
torno da média aritmética, pela média dos valores de amplitude normalizados, conforme a

equagdo (1) a seguir:

_ DP (1)
Média

cv
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O estudo piloto de normalizacdo dos dados resultou na sele¢dao do valor médio de
amplitude, RMS e L,,,v, como valor de referéncia para normalizacao da amplitude obtida em
repouso, contragdes isométricas e isotdnicas, respectivamente. Isso porque, a maioria dos
valores de amplitude normalizados pelo valor médio de amplitude das 3 janelas processadas
possuiam valores de CVs menores quando comparados aos valores normalizados pela
amplitude da CIVM. Assim, os valores de amplitude normalizados de cada musculo
estudado sdo os resultados da razdo entre o valor de amplitude obtido nas tarefas estudadas

e o valor de amplitude médio das 3 janelas selecionadas neste estudo.

Analise Estatistica

A anélise estatistica foi idealizada para comparar as varidveis respostas (RMS, Lm e
FMed) entre os grupos DTM (n=36) e Controle (n=25). Foram submetidos a andlise
estatistica de comparacdo intra-grupos os valores de Média da amplitude de cada uma das
janelas processadas, os valores médios de dispersdo desta média, ou valores médios de
Desvio-Padrao (DP) e o valor que expressa a relacdo entre essas medidas, o coeficiente de
variagdo (CV).

Um estudo para fornecer subsidios e determinar a melhor maneira de analisar os
dados obtidos nos janelamentos foi executado no inicio da fase de processamento dos
dados. Nesse estudo preliminar foram realizados trés sorteios: o primeiro determinou quatro
voluntarios de cada grupo, o segundo determinou que a atividade avaliada seria a contragdao
isométrica e, o terceiro sorteio determinou que, dentre os quatro musculos avaliados neste
estudo, os dados utilizados seriam o do musculo masseter esquerdo.

O objetivo do estudo inicial foi avaliar a hipdtese de existéncia de variagdes
diferenciais nos dois grupos estudados (DTM e Controle) em relacdo a estabilidade dos
valores das varidveis de resposta (FMed, RMS e Ienv) ao longo do tempo. Para isso, os
dados foram submetidos a anélise de regressao linear simples dentro de cada um dos grupos
experimentais, pois se objetivou o desenvolvimento de modelos que representassem a
variacdo das medidas observadas no sinal eletromiogrifico em funcdo do tempo de

atividade coletada em cada um dos grupos.
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A Regressao Linear procura determinar a relacdo existente entre duas ou mais
varidveis. Na regressdo Linear Simples uma varidvel dependente (y) € descrita em fungao
de outra (x), considerada independente. A relacdo funcional entre as duas varidveis pode ser
representada em seu conjunto de dados por uma equacdo de 1° grau, cuja representacao
geométrica é uma linha reta pela equacio y = a + Bx, que expressa o valor de y em funcio
de x (Figura 10), onde y € a varidvel dependente ou de resposta, representada neste estudo
pelos valores de FMed, RMS e Ienv , X € a varidvel independente, representada neste caso
pelo tempo (janela), a e B s@o constantes, o € o intercepto e expressa o valor de y quando x
€ zero e 3 € o coeficiente de regressao, coeficiente angular ou inclinacdo da reta.

Como exemplo, a equacgdo (2) da reta que descreve o valor de RMS em funcao do

tempo de coleta decorrido para o grupo DTM € apresentada abaixo:

y = 378,82 — 55,77x (*R*:0,5464) )

O grafico que representa esse fendmeno origina-se de um diagrama de dispersao,
onde os valores de tempo de registro do sinal eletromiografico, representado pelos trés
janelamentos, sdo colocados no eixo das abscissas ou eixo X, enquanto os valores de RMS
sdo colocado no eixo das ordenadas ou eixo y. Partindo do valor 378,82uV no eixo y
(intercepto), para cada unidade de mudanca (ou seja, para cada janela), 0 RMS reduziu em
média -55,77uV, levando a uma tendéncia de declinio da reta que apresenta um coeficiente
de determinacdo (R?)igual a 0,5464.

O coeficiente de determinacdo da uma idéia da quantidade de informacgdo que pode
ser associado ao modelo de regressdo estimado. Quanto mais préximo do valor 1,0 (um)
mais forte é o coeficiente de determinacdo, ou seja, mais proximos da reta estdo 0s pontos
(valores) que a constroem. Ou seja, se R” fosse igual a um, todos os pontos estariam sobre a
reta de regressao linear.

O mesmo principio foi determinado para todas as outras andlises. A Figura 11
permite visualizar o grifico da regressdo linear dos valores normalizados de RMS dos

grupos DTM e Controle.
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A andlise de variancias na contragdo isométrica forneceu indicios (p<0,001) da
existéncia de efeito linear do tempo sobre os valores de RMS para o grupo DTM. J4 no
grupo Controle, ndo foram detectados inicios de associacdo entre os valores de RMS e do
tempo (p>0,10).

Para os valores de FMed na contragdo isométrica nao houve indicios (p>0,10) da
existéncia de efeito linear do tempo tanto para o grupo DTM quanto para o grupo Controle
(p>0,10). A comparagdo da regressao linear dos valores de FMed entre os grupos DTM e

Controle pode ser visualizada na Figura 12.

A partir deste estudo inicial, pdde-se observar que a andlise pela regressdo linear
seria uma técnica valida para explicar o efeito das varidveis ao longo do tempo.

O coeficiente beta € a tangente trigonométrica do angulo 0 delimitado pela reta da
equacdo y = o + BX e pela reta paralela ao eixo das abscissas que passa pelo ponto o.

Quanto maior € o valor de beta, em magnitude, maior a inclinacdo da reta, que sofre

ascensdo quando seu valor € positivo, e um declinio quando negativo (Figura 10).

y=a+px

Figura 10. Reta de equacdo y = a + X
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Figura 11. Regressoes lineares do RMS em funcéo do tempo para os grupos DTM
(n=4) e Normal (n=4).
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Figura 12. Regressoes lineares da Freqiiéncia Mediana em fun¢do do tempo para
os grupos DTM e Normal.
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Assim, além da média, desvio padrdo e coeficiente de variacdo, o coeficiente beta
também foi avaliado nesse estudo. Cada um desses parametros foi obtido para os valores de
RMS e FMed e nas situagdes de repouso mandibular, contracio isométrica e isotOnica. Para
a mastigagao bilateral também foram obtidos os mesmos parametros originados dos valores
de L,w, j4 que esta € uma varidvel considerada relevante para o estudo de contracdes
dinamicas (Soderberg & Cook, 1984; Senian 7, 1999).

A comparagdo entre os grupos foi realizada pelo teste de Andlise de Variancia
(ANOVA) com modelo apropriado para experimentos com um fator (grupo). O nivel de
significancia (alfa) ficou estabelecido em 5% (p<0,05).

Na etapa subseqiiente da andlise estatistica utilizou-se o teste de andlise
discriminante nao-paramétrico, utilizado para classificar as observagdes realizadas dentro
de dois ou mais grupos, com base em uma ou mais varidveis quantitativas, a fim de
desenvolver um critério determinante que classifique uma observacao em um dos grupos,
além de avaliar a performance deste critério em relagdo a sua capacidade de classificagdo.
Através da andlise discriminante foi possivel distribuir os sujeitos da pesquisa segundo os
achados do RDC/TMD e da EMG, permitindo uma estimativa da sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e taxas de erro para a
classificacao de observagdes futuras.

A sensibilidade refere-se a propor¢cdo de diagndsticos eletromiograficos positivos
corretos (ou verdadeiros positivos), enquanto a especificidade refere-se a propor¢ao dos
diagndsticos eletromiograficos negativos corretos (ou verdadeiros negativos). Valor
preditivo positivo € a propor¢cdo dos diagndsticos eletromiograficos positivos corretos no
total de diagnosticos clinicos (RDC/TMD) positivos. Valor preditivo negativo € a
proporcao dos diagndsticos eletromiograficos negativos corretos no total de diagndsticos
clinicos (RDC/TMD) negativos (Vieira, 2003).

Todas as andlises estatisticas foram calculadas através do sistema SAS e os
programas para a andlise foram desenvolvidos por profissional certificado pelo Instituto

SAS através de exame de certificacao.
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5. RESULTADOS

Neste capitulo serdo apresentados os dados obtidos na comparagdo entre 0s grupos
DTM e Normal. Primeiramente serdo apresentados os dados referentes a diferenca entre os
grupos quando comparados a média, desvio-padrdo (DP), coeficiente de variagdao (CV) e
coeficiente beta (BETA) proveniente dos janelamentos dos sinais. Em seguida, serd
apresentado o resultado da andlise discriminante.

Os resultados apresentados a seguir referem-se ao indice de significincia (valor p)
obtido pelo teste estatistico para verificar se algum dos parametros observados € diferente
entre os grupos avaliados. Para facilitar a leitura e entendimento dos resultados, os dados
também serdo apresentados em forma de tabelas e as tarefas de repouso mandibular,
mastigacdo bilateral e contracdo isométrica em maxima intercuspidacdo serdo chamadas,

respectivamente, de repouso, isotonia e isometria.

Comparagdo entre os grupos

No repouso, os valores de RMS dos musculos analisados ndo apresentaram
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos quando comparados os valores de
média, desvio-padrao (DP), coeficiente de variacdo (CV) e coeficiente beta (BETA) dos
sinais janelados (Tabela O1).

Na isotonia, a média dos valores da integral do envoltdrio linear eram maiores para
os musculos temporal esquerdo e masseter direito no grupo DTM, apresentando diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos (Tabela 02), o que ndo ocorreu para os outros
musculos e parametros avaliados. Também ndo foi observada nenhuma diferenca

significativa para os valores de RMS e freqiiéncia mediana (Tabelas 03 e 04).
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Tabela 01. Indices de significancia (valores de p) encontrados na comparacio entre os
grupos DTM e Normal quanto aos valores de Media, Desvio Padrao (DP), Coeficiente
de Variacdo (CV) e Coeficiente Beta (BETA) do RMS, durante o repouso, para os
musculos temporal esquerdo (TE), masseter esquerdo (ME), temporal direito (TD) e
masseter direito (MD).

RMS - REPOUSO MANDIBULAR

TE ME TD MD
MEDIA 0.4994 0.7196 0.1767 0.2791
DP 0.3977 0.1668 0.2163 0.6228
CvV 0.2303 0.1276 0.0898 0.3824
BETA 0.4225 0.8797 0.2196 0.6697

Tabela 02. Indices de significincia (p) encontrados na comparacio entre os grupos
DTM e Normal quanto aos valores de Media, Desvio Padrao (DP), Coeficiente de
Variagdo (CV) e Coeficiente Beta (BETA) do Envoltério Linear, durante a isotonia,
para os musculos temporal esquerdo (TE), masseter esquerdo (ME), temporal direito
(TD) e masseter direito (MD).

ENVOLTORIO LINEAR - ISOTONIA

TE ME TD MD
MEDIA 0.0495%* 0.1054 0.0752 0.0125%*
DP 0.92587 0.1363 0.7729 0.7679
CvV 0.92532 0.1364 0.7732 0.7673
BETA 0.83259 0.5379 0.2943 0.9804

* para valores de p significativo a 5%

Tabela 03. Indices de significincia (p) encontrados na comparacio entre os grupos
DTM e Normal quanto aos valores de Media, Desvio Padrao (DP), Coeficiente de
Variagdo (CV) e Coeficiente Beta (BETA) de RMS, durante a isotonia, para os
musculos temporal esquerdo (TE), masseter esquerdo (ME), temporal direito (TD) e
masseter direito (MD).

RMS - ISOTONIA

TE ME TD MD
MEDIA 0.2091 0.7311 0.3030 0.2120
DP 0.6635 0.4853 0.8981 0.7528
CvV 0.6637 0.4855 0.8980 0.7530
BETA 0.0734 0.6992 0.2666 0.1368
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Tabela 04. Indices de significincia (p) encontrados na compara¢io entre 0s grupos
DTM e Normal quanto aos valores de Media, Desvio Padrao (DP), Coeficiente de
Variagdo (CV) e Coeficiente Beta (BETA) da Freqiiéncia Mediana, durante a isotonia,
para os musculos temporal esquerdo (TE), masseter esquerdo (ME), temporal direito
(TD) e masseter direito (MD).

FREQUENCIA MEDIANA - ISOTONIA

TE ME TD MD
MEDIA 0.3123 0.3751 0.6227 0.4353
DP 0.5909 0.3791 0.1335 0.2346
CvV 0.2810 0.3011 0.1472 0.3192
BETA 0.6262 0.6480 0.1475 0.8197

Na isometria, houve diferenca estatisticamente significativa para os valores do
coeficiente beta do RMS para os musculos masseter esquerdo e temporal direito (Tabela

05). Ja para a freqiiéncia mediana, nenhuma diferenga significativa foi encontrada (Tabela
06).

Tabela 05. Indices de significincia (p) encontrados na comparacdo entre os grupos
DTM e Normal quanto aos valores de Media, Desvio Padrao (DP), Coeficiente de
Variagao (CV) e Coeficiente Beta (BETA) do RMS, durante a isometria, para os
musculos temporal esquerdo (TE), masseter esquerdo (ME), temporal direito (TD) e
masseter direito (MD).

RMS - ISOMETRIA

TE ME TD MD
MEDIA 0.4154 0.2125 0.8207 0.5503
DP 0.3440 0.3381 0.1122 0.0949
Cv 0.3440 0.3384 0.1122 0.0949
BETA 0.1323 0.0337* 0.0106* 0.3078

* para valores de p significativo a 5%
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Tabela 06. Indices de significincia (p) encontrados na comparacdo entre 0s grupos
DTM e Normal quanto aos valores de Media, Desvio Padrdao (DP), Coeficiente de
Variagdo (CV) e Coeficiente Beta (BETA) da Freqiiéncia Mediana, durante a
isometria, para os musculos temporal esquerdo (TE), masseter esquerdo (ME),
temporal direito (TD) e masseter direito (MD).

FREQUENCIA MEDIANA - ISOMETRIA

TE ME TD MD
MEDIA 0.9564 0.7597 0.7129 0.2572
DP 0.7579 0.5135 0.1544 0.9553
Cv 0.6900 0.6124 0.1361 0.7822
BETA 0.6805 0.6681 0.9300 0.5940

Para anular o efeito da lateralidade dos musculos mastigatérios, o programa SAS
selecionou aleatoriamente apenas um musculo temporal e um masseter de cada voluntario
dos dois grupos estudados, de forma que, ao final da selecdo, houvesse uma amostra
proporcional entre os lados. Em seguida, a mesma metodologia de comparacdo entre os
grupos foi empregada.

No repouso mandibular, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os

valores de RMS dos musculos temporais e masseteres (Tabela 07).

Tabela 07. Indices de significincia (p) encontrados na comparacio entre 0s grupos
DTM e Normal quanto aos valores de Media, Desvio Padrao (DP), Coeficiente de
Variagao (CV) e Coeficiente Beta (BETA) do RMS, durante o repouso, para os

musculos temgoral € masseter.
RMS - REPOUSO MANDIBULAR

Temporal Masseter
MEDIA 0.1668 0.8039
DP 0.2234 0.6391
Cv 0.1911 0.8060
BETA 0.2283 0.7486

Na mastigacdo bilateral, uma diferenca significativa foi encontrada para o misculo

temporal quando observados os valores do coeficiente beta do RMS (Tabela 08) e da média
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do envoltério linear (Tabela 09). A freqiiéncia mediana ndo teve nenhum resultado

significativo para a mastigacao bilateral (Tabela 10).

Tabela 08. Indices de significancia (p) encontrados na comparacio entre os grupos
DTM e Normal quanto aos valores de Media, Desvio Padrao (DP), Coeficiente de
Variagdao (CV) e Coeficiente Beta (BETA) do RMS, durante a isotonia, para os
musculos temporal e masseter.

RMS - ISOTONIA

Temporal Masseter
MEDIA 0.2090 0.3779
DP 0.6989 0.6115
Cv 0.6984 0.6115
BETA 0.0439* 0.5916

* para valores de p significativo a 5%

Tabela 09. Indices de significincia (p) encontrados na comparagio entre 0s grupos
DTM e Normal quanto aos valores de Media, Desvio Padrao (DP), Coeficiente de
Variagdo (CV) e Coeficiente Beta (BETA) do Envoltério Linear, durante a isotonia,
para os musculos temporal e masseter.

ENVOLTORIO LINEAR - ISOTONIA

Temporal Masseter
MEDIA 0.0256* 0.6411
DP 0.7717 0.4760
Cv 0.7723 0.4758
BETA 0.2176 0.9570

* para valores de p significativo a 5%

Tabela 10. Indices de significancia (p) encontrados na comparacdo entre 0s grupos
DTM e Normal quanto aos valores de Media, Desvio Padrao (DP), Coeficiente de
Variagdo (CV) e Coeficiente Beta (BETA) de Freqiiéncia Mediana, durante a isotonia,
para os musculos temporal e masseter.

FREQUENCIA MEDIANA - ISOTONIA

Temporal Masseter
MEDIA 0.3817 0.4803
DP 0.2453 0.6408
Cv 0.3007 0.5548
BETA 0.3464 0.8363
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Na contracio isométrica em maxima intercuspidacdo, houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos nos valores do coeficiente beta do RMS para
os musculos temporais, enquanto a freqiiéncia mediana nao demonstrou nenhum resultado

significativo na comparagao entre os grupos (Tabela 11).

Tabela 11. Indices de significincia (p) encontrados na comparacdo entre 0s grupos
DTM e Normal quanto aos valores de Media, Desvio Padrdao (DP), Coeficiente de
Variagdo (CV) e Coeficiente Beta (BETA) do RMS e Freqiiéncia Mediana, durante a
isometria, para os musculos temporal e masseter.

RMS FREQUENCIA MEDIANA
Temporal Masseter Temporal Masseter
MEDIA 0.8563 0.9233 0.8069 0.8850
DP 0.0700 0.1560 0.1672 0.6781
Cv 0.0700 0.1560 0.1078 0.8892

BETA 0.0342* 0.2944 0.4383 0.8908

* para valores de p significativo a 5%

Andlise discriminante

Como nas comparagdes entre os grupos os valores mais significativos foram, em sua
maioria, derivados do coeficiente beta proveniente dos janelamentos dos sinais, optou-se
por utilizar para esta andlise os dados deste coeficiente para o RMS de isotonia e isometria
dos musculos temporais e masseteres. Portanto, a andlise demonstra a classificagdo de
individuos em DTM ou Normal quando se observa o valor do coeficiente beta do RMS dos
musculos temporais € masseteres em contragdes isotonicas e isométricas. Para isso, foram
realizadas seis andlises diferentes levando em consideracdo os miusculos avaliados e a
lateralidade destes. Os resultados obtidos pela andlise discriminante serdo apresentados em
forma de tabelas onde pode-se observar a distribui¢do dos sujeitos segundo os achados nos
exames do RDC/TMD e da EMG. Também serdo demonstrados os resultados dos calculos
de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e erro de

classificac@o para cada uma das anélises realizadas.
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Na Andlise 01 foram selecionados apenas os musculos temporais € masseteres do
lado esquerdo (Tabela 12). Os resultados demonstraram uma sensibilidade de 81,8%,

especificidade de 67,8%, valor preditivo positivo de 75%, valor preditivo negativo de 76%.

Tabela 12. Distribui¢do dos sujeitos e erro de classificagdo estimado para os grupos DTM
e normal segundo o exame clinico (RDC/TMD) e os valores de coeficiente beta do RMS
em isotonia e isometria dos musculos temporal e masseter do lado esquerdo.

EMG
RDC/ TMD Total
DTM Normal
DTM 27 (75%) 9 (25%) 36 (100%)
Normal 6 (24%) 19 (76%) 25 (100%)
Total 33 (54,1%) 28 (45,9%) 61 (100%)
Erro 25% 24% 24.5%

Na Andlise 02 foram selecionados apenas os musculos temporais ¢ masseteres do
lado direito (Tabela 13). Os resultados demonstraram uma sensibilidade de 83,8%,
especificidade de 66,6%, valor preditivo positivo de 72,2%, valor preditivo negativo de

80%.

Tabela 13. Distribuicao dos sujeitos e erro de classificacio estimado para os grupos DTM
e normal segundo o exame clinico (RDC/TMD) e os valores de coeficiente beta do RMS
em isotonia e isometria dos musculos temporal e masseter do lado direito.

EMG
RDC/ TMD Total
DTM Normal
DTM 26 (72%) 10 (27,78%) 36 (100%)
Normal 5 (20%) 20 (80%) 25 (100)
Total 31 (50,82%) 30 (49,18%) 61 (100%)

Erro 27,18% 20% 23,89%
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Andlise 03. Foram selecionados apenas os musculos temporais do lado direito
(Tabela 14). Os resultados demonstraram uma sensibilidade de 80,6%, especificidade de

76%, valor preditivo positivo de 69,4%, valor preditivo negativo de 76%.

Tabela 14. Distribuicao dos sujeitos e erro de classificacio estimado para os grupos DTM
e normal segundo o exame clinico (RDC/TMD) e os valores de coeficiente beta do RMS
em isotonia e isometria dos musculos temporais do lado direito.

EMG
RDC/ TMD Total
DTM Normal
DTM 25 (69,44%) 11 (30,56%) 36 (100%)
Normal 6 (24%) 19 (76%) 25 (100%)
Total 31 (50,82%) 30 (49,18%) 61 (100%)
Erro 30,56% 24 % 27.28%

Andlise 04. Foram selecionados apenas os musculos masseteres do lado direito
(tabela 15). Os resultados demonstraram uma sensibilidade de 84,3%, especificidade de

68,9%, valor preditivo positivo de 75%, valor preditivo negativo de 80%.

Tabela 15. Distribuicdo dos sujeitos e erro de classificacdo estimado para os grupos DTM
e normal segundo o exame clinico (RDC/TMD) e os valores de coeficiente beta do RMS
em isotonia e isometria dos musculos masseteres do lado direito.

EMG
RDC/ TMD Total
DTM Normal
DTM 27 (75%) 9 (25%) 36 (100%)
Normal 5 (20%) 20 (80%) 25 (100%)
Total 32 (52,46%) 29 (47,54%) 61 (100%)
Erro 25% 20% 22.5%
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Andlise 05. Foram selecionados apenas os musculos temporais do lado esquerdo
(Tabela 16). Os resultados demonstraram uma sensibilidade de 81,8%, especificidade de

67,8%, valor preditivo positivo de 75%, valor preditivo negativo de 76%.

Tabela 16. Distribuicao dos sujeitos e erro de classificacio estimado para os grupos DTM
e normal segundo o exame clinico (RDC/TMD) e os valores de coeficiente beta do RMS
em isotonia e isometria dos musculos temporais do lado esquerdo.

EMG
RDC/ TMD Total
DTM Normal
DTM 27 (75%) 9 (25%) 36 (100%)
Normal 6 (24%) 19 (76%) 25 (100%)
Total 33 (54,1%) 28 (45,9%) 61 (100%)
Erro 25% 24% 24.5%

Andlise 06. Foram selecionados apenas os musculos masseteres do lado esquerdo
(Tabela 17). Os resultados demonstraram uma sensibilidade de 83,8%, especificidade de

66,6%, valor preditivo positivo de 72,2%, valor preditivo negativo de 80%.

Tabela 17. Distribuicdo dos sujeitos e erro de classificacdo estimado para os grupos DTM
e normal segundo o exame clinico (RDC/TMD) e os valores de coeficiente beta do RMS
em isotonia e isometria dos musculos masseteres do lado esquerdo.

EMG
RDC/ TMD Total
DTM Normal
DTM 26 (72,22%) 10 (27,78%) 36 (100%)
Normal 5 (20%) 20 (80%) 25 (100%)
Total 31 (50,82%) 30 (49,18%) 61 (100%)
Erro 27.78% 20% 23,89%
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6. DISCUSSAO

O presente estudo buscou identificar quais varidveis eletromiogréficas, de amplitude
e freqiiéncia, t€ém potencial de distinguir voluntérios controles daqueles portadores de DTM
miogénica ou mista. Para tanto, duas formas de andlise dos dados foram propostas. Uma
baseada em métodos estatisticos descritivos com abordagem univariada, na qual foram
apresentados os valores de média, desvio padrdo e as comparagOes das varidveis
eletromiograficas inter-grupos e que serdo discutidas logo a seguir. A outra abordagem,
conhecida como estatistica multivariada™*", foi empregada para estimar a probabilidade de
acerto ou de erro ao se classificar os sujeitos dos grupos estudados, em portadores de DTM
ou controle, a partir dos dados eletromiograficos e que serd discutida em termos da validade
diagnoéstica da SEMG para DTM.

Os valores médios de RMS, representativos da amplitude eletromiografica, obtidos
dos sinais de repouso mandibular ndo demonstraram diferencgas entre os grupos estudados,
independente das atividades serem comparadas considerando ou ndo a lateralidade do
musculo analisado.

Esse achado discorda da maioria dos trabalhos que avaliaram a atividade
eletromiografica dos musculos levantadores da mandibula em situacdo postural de repouso,
ou seja, com os ldbios selados sem cerramento dos dentes. Estudos prévios demonstraram
que a atividade de repouso desses miusculos € maior nos sujeitos incluidos nos grupos de
portadores de DTM, quando comparada com valores médios dos grupos considerados
controles (Lous et al., 1970; Naeije & Hansson, 1986; Dahlsstrom, 1989; Carlson et al.,
1991; Glaros et al., 1997, Liu et al., 1999; Bérzin,1999; Pinho et al., 2000; Kamyszek et al.,
2001; Rodrigues et al., 2004; Bodéré et al., 2005). Com menos freqiiéncia, outros estudos
relatam menor atividade elétrica dos musculos elevadores da mandibula de portadores de
DTM em relacdo a de sujeitos considerados controles. (Schroeder et al., 1991; Mendonga et

al., 2004)

NA A Estatistica Multivariada corresponde a um grande numero de métodos e técnicas que utilizam
simultaneamente todas as variaveis na interpretagcéo tedrica do conjunto de dados obtidos.
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O critério de selecdo dos sujeitos portadores de DTM e obediéncia as sugestdes de
instrumentacio, registro e processamento do SEMG podem ser os pontos criticos para
justificar essa divergéncia entre os relatos da literatura e os achados do presente estudo.

Estudos prévios que avaliaram a atividade mioéletrica de repouso de sujeitos
portadores de DTM pautaram seus critérios de inclusdo na identificagcdo de um conjunto de
sinais e sintomas da disfuncdo, orientada ou ndo por instrumentos de avaliagdo como
questiondrios de auto-relato e indices anamnésicos ou clinicos (Gervais et al., 1989;
Carlson et al., 1991; Pinho et al., 2000; Rodrigues et al., 2004) que carecem de critérios
operacionais padronizados para condu¢do da avaliagcdo clinica e dificultam as conclusdes
dos estudos sobre o diagndstico da DTM.

Embora rara nos estudos envolvendo a eletromiografia de superficie (Paesani et al.,
1994; Bodéré et al., 2005), a utilizagdo do critério de diagnéstico RDC/TMD parece ser a
iniciativa mais conveniente na atualidade, para selecionar voluntdrios para pesquisas da
DTM, uma vez que € baseada em aspectos de auto-relato associados a avaliacdo clinica
padronizada, permitindo atribuir diagndsticos multiplos nao-hierarquizados para um mesmo
individuo (Dworkin & LeResche, 1992) e possui propriedades psicométricas validadas
(Barclay et al., 1999; Slater et al., 2002; Usiimez et al., 2004).

Em condi¢Oes postural de repouso ou de auséncia da atividade mioelétrica
decorrente de contragdo voluntdria, a relacdo sinal-ruido eletromiografico pode ficar
prejudicada sempre que a quantidade de amplitude mioelétrica for inferior ao ruido inerente
aos componentes elétricos do sistema de aquisicdo (De Luca, 2002). Um sistema de
aquisicao confidvel que atenda as sugestdes de padronizacdo da instrumentagdo relativa a
eletromiografia de superficie torna-se entdo essencial em registros da atividade dos
musculos levantadores da mandibula em situacdo de repouso mandibular. Além disso, o
procedimento de normalizacao é considerado essencial quando se pretende comparar dados
eletromiograficos de diferentes sujeitos e misculos (Basmajian & De Luca, 1985;
Soderberg & Knutson, 2000). Entretanto, a maioria dos trabalhos que estudam a atividade
de repouso de musculos mastigatorios falha em descrever adequadamente a instrumentagao
eletromiografica utilizada ou realiza as compara¢des de dados dos grupos de portadores de

DTM e de controles sem realizar procedimentos de normalizacdo (Lous et al., 1970; Naeije
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& Hansson, 1986; Dahlsstrom, 1989; Carlson et al., 1991; Glaros et al., 1997, Liu et al.,
1999; Bérzin, 1999; Pinho et al., 2000; Rodrigues et al., 2004; Bodéré et al., 2005).

Rodrigues et al. (2004) e Mendonga et al. (2004) relatam ter seguido as
recomendacdes de instrumentagdo, registro e processamento do sinal eletromiografico. No
entanto, Rodrigues et al. (2004) comparam valores de amplitude eletromiografica nao-
normalizados e em ambos os estudos, os autores ndo utilizaram o RDC/TMD para
selecionar os voluntdrios do grupo DTM.

Portanto, considera-se que a constatacdo de niveis de amplitude eletromiografica
semelhantes entre os portadores de DTM miogénica e os controles seja um achado menos
passivel de erros intencionais™* que os descritos anteriormente na literatura, uma vez que
o critério de selecdo dos sujeitos do grupo DTM e a obtencdo e andlise dos dados
eletromiograficos adotados neste estudo sao superiores.

Da mesma forma que na anélise dos registros de repouso, os valores da freqii€éncia
mediana do espectro de poténcia dos registros de contragdes isométricas (apertamento) e
isotOnicas (mastigacdo), avaliados em trés janelas de processamento representando os
efeitos tempo-dependentes, ndo demonstraram diferencas entre os grupos estudados,
independente das comparagdes inter-grupos terem considerado ou nao a lateralidade do
musculo analisado. Estes resultados indicam que ndo existem mudancgas significativas na
densidade de poténcia das freqiiéncias que compdem o sinal eletromiografico dos musculos
levantadores da mandibula, ocasionadas pelas atividades de mastigacdo ou de apertamento
testadas neste estudo, que possam diferenciar sujeitos portadores de DTM miogénica dos
sujeitos do grupo controle ou, ainda, se as mudangas existem, elas ndo ocorrem de forma
diferenciada entre os grupos avaliados.

Os resultados do presente estudo concordam com encontrados por Zwarts & Van
Weerden (1989), Naeije & Hansson (1986), Schimidth et al. (1991), Kroon & Naeije
(1992), Koyano et al. (1995) e Mendonca et al (2004) que relataram nao haver diferenca

nas comparacdes dos parametros de freqiiéncia de sinais eletromiogrificos de superficie

NA-Os erros intencionais sdo aqueles que decorrem de um método ou planejamento ndo-adequado do
estudo. Por outro lado, os erros ndo-intencionais ou sistematicos, podem surgir nas diferentes formas de
estudo e suas fases,e sdo conhecidos como: viés de selegado, de afericdo, de confusdo, de amostragem, de
montagem, de ades&o, de migracado, de duragéo etc.
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obtidos de contragdes de apertamento a partir dos musculos temporal e masseter de sujeitos
com DTM e de controles. No entanto, estudos como o Muro et al. (1982), Hori et al.
(1989), Gay et al (1994) e Caria (2001) relatam diferencas nas comparacdes dos parametros
de freqiiéncia de sujeitos com DTM e controles obtidos dos misculos levantadores da
mandibula em contra¢des de apertamento dentério.

Os estudos que comparam as varidveis espectrais de registros de musculos
mastigatorios de portadores de DTM e controles sdo menos comuns que os estudos de
varidveis temporais e boa parte desses estudos foi publicada antes da elaboracdo das
sugestdes de processamento, propostas pelo projeto SENIAM* (McCarroll et al., 1984;
Naeije & Hansson, 1986; Hori, 1989; Schimidth et al., 1991; Kroon & Naeiji, 1992; Gay et
al.,, 1994; Koyano et al.,, 1995). A falta de descricdo dos filtros dos amplificadores
diferenciais, dos filtros digitais utilizados no processamento dos sinais, de informacao sobre
o algoritmo matematico utilizado para obtengcdo dos valores referentes a densidade
espectral de poténcia e as diferentes varidveis utilizadas para avaliar as caracteristicas
espectrais dos registros analisados prejudicam a interpretacio e andlise critica dos
resultados prévios, bem como a comparacdo destes com os resultados do presente estudo.

Entre os estudos encontrados, apenas Mendonga et al (2004) seguiram as normas
sugeridas pelo projeto SENIAM, avaliaram a freqii€éncia mediana do espectro de poténcia e
seus resultados concordam com a auséncia de diferenca desse parametro entre os valores
obtidos para o grupo DTM e controle, tanto nos registros de apertamento quanto nos
registros de mastigacdo, embora os autores ndo tenham utilizado o RDC/TDM para
caracterizar os sujeitos da amostra estudada.

A freqiiéncia do sinal tem sido reconhecida como uma varidvel util principalmente
no estudo da fadiga muscular (De Luca, 1997). Masuda et al. (1999) afirmam que, em
contracdes isométricas, ocorre uma diminui¢do na velocidade de condugdo do potencial
elétrico no sarcolema pela alteracdo do pH muscular e o valor da freqiiéncia mediana
diminui, enquanto ocorre um simultineo aumento do recrutamento de fibras musculares e
da amplitude do sinal eletromiografico. Por outro lado, em contracdes isotdnicas a

velocidade de conducdo pode ndo se alterar e ndo existir mudanga nos valores da freqii€éncia

¥ http://www.seniam.org
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mediana com o tempo de duracdo da contragdo, enquanto a amplitude pode apresentar
aumento significativo. No entanto, o protocolo do presente estudo ndo objetivou atingir
niveis de fadiga muscular e a freqiiéncia mediana foi comparada inter-grupos buscando
evidenciar diferencas que pudessem ser atribuidas a diferencas na composicdo dos
musculos segundo o tipo de fibra muscular, como sugerido por Caria (2001), ou na
velocidade de conducio resultante de um estado cronico doloroso, como concluiu Kroon &
Naeiji (1992). O projeto proposto pelo SENIAM sugere um tempo minimo de coleta de 30
segundos para monitorar as mudancas de varidveis espectrais em situagdes de fadiga.
Embora estudos prévios tenham registrado sinais eletromiograficos de apertamento dentario
por 30 segundos, a experiéncia do Laboratério de Eletromiografia da FOP-UNICAMP
(Pedroni et al, 2004) mostra que um paciente portador de DTM com mialgia tem
dificuldade para executar apertamentos dentdrios com essa duragcdo sem relatar desconforto
ou exibir flutuacdes detectdveis visualmente nos registros eletromiograficos brutos,
tornando a avalia¢do da freqii€éncia mediana nestas condi¢des uma medida provavelmente
invidvel para diferenciar sujeitos portadores de DTM daqueles sem a disfuncao.

Nos registros de contragdo isotOnica, a amplitude do sinal eletromiografico foi
monitorada pelos valores da integral do envoltério linear e do RMS de janelas
representativas de sua evolugdo ao longo do tempo. As médias dos valores janelados da
integral do envoltério linear dos musculos temporal esquerdo e masséter direito foram
significativamente maiores para os voluntarios do grupo DTM quando comparado as do
grupo controle.

Diferentes padrdes de combinagdes de assimetrias de amplitude mioelétrica foram
relatados por autores que avaliaram os musculos temporal e masséter de portadores de
DTM considerando a influéncia da lateralidade em registros de contragdes dinamicas
(McCarroll et al., 1995) e ndo-dindmicas (Humsi et al., 1989, Naeiji & Hansson, 1991;
Schmidt et al., 1991; Visser et al., 1995). A maior ativagdao do par sinérgico temporal e
masseter em relacdo aos seus contra-laterais ou ainda, a combinagdo cruzada de uma

referida hiperatividade muscular™ * foi relatada na literatura (Naeiji & Hansson, 1991;

N-A Para Zarb (2000), o que a literatura denomina ‘hiperatividade’ de repouso pode ser considerado um
“exagero, uma vez que sdo valores de amplitude mioelétrica que correspondem de 1 a 2% da amplitude
registrada em uma contragdo voluntaria maxima de apertamento dentario.
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Visser et al., 1995; Bérzin, 1999; Oliveira, 2002; Mendonga, 2004), mas os estudos nao
esclarecem os motivos dessas assimetrias. Ainda assim, a simetria da distribuicdo da
atividade eletromiografica resultante de contracdo dos musculos levantadores da mandibula
¢ proposta como forma de identificacdo de sujeitos com sintomas de DTM (Ferrario et al.,
2002, 2006) e de normais (Ferrario et al., 2000). Ferrario et al. (2000) propdem o uso do
percentage overlapping coefficient (POC) como uma medida dessa assimetria. No entanto,
os valores de corte ou limiar diagndstico nao estdo definidos para esta varidvel. Também,
ainda ndo estd claro qual o resultado da presenca dessa assimetria de ativagdo
eletromiografica do ponto de vista das implica¢des biomecanicas, visto que as articulacoes
temporomandibulares de um sujeito estdo unidas pela mandibula, e das conseqii€éncias no
quadro clinico de portadores de DTM.

Por esta razdo, o presente estudo também conduziu andlises desconsiderando a
influéncia da lateralidade dos musculos, conforme descrito no Capitulo 4, dos materiais e
métodos. Nestas andlises, a média da integral do envoltério linear obtido dos registros de
contragdo isotdonica (mastigacao) continuou sendo uma medida que difere entre os sujeitos
com e sem DTM. No entanto, ao desconsiderar a lateralidade, apenas os valores da média
do integral do envoltério linear do misculo temporal foram maiores nos sujeitos com DTM
em relacdo aos controles, enquanto os valores obtidos dos masséteres ndo apresentaram
essa distincao entre os grupos estudados.

Esta descrito na literatura que pacientes com DTM apresentam com relativa alta
freqiiéncia de bruxismo ou hdbitos parafuncionais, como apertamento diurno, (Moulin,
1999, Zhang, 1999; Sato et al., 2006; Takemura et al., 2006; Winocur et al., 2006). Tanto o
bruxismo quanto o apertamento dentdrio diurno sido caracterizados por contragdes nao
voluntdrias, e por vezes, ndo percebidas pelo paciente, de levantamento da mandibula
mantidas por periodos relativamente prolongados em baixa intensidade. Como o masséter é
constituido predominantemente de fibras musculares do tipo II (Korfage & Van Eijeden,
1999), com menor capacidade oxidativa e, portanto, menos resistente a fadiga, contragdes
prolongadas mesmo que de baixa intensidade, induziriam a uma redug¢do de sua capacidade
de gerar tensdo. Como funciona de maneira sinérgica, na condicdo de fadiga do musculo

masseter, 0 musculo temporal seria sobrecarregado, ja que além de sua func¢do primordial
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de posicionar a cabeca da mandibula na fossa mandibular do osso temporal, este acumularia
um maior gasto energético na geracdo de forca de levantamento da mandibula, como
funcdo compensatoria (Cooper et al., 1991). Esta explicagdo tem sido utilizada para
justificar a maior atividade encontrada nos musculos temporais de pacientes com DTM
miogénica (Caria, 2001; Oliveira, 2002). Apesar de ter sido relatado como um fator que
exerce influéncia sobre a condi¢do muscular da DTM, a identificacdo de parafungdo ou
apertamento ndo estd prevista no roteiro de avaliacdo fisica ou questiondrio de auto-relato
do critério de diagndstico RDC/TMD e, portanto, ndo foi controlada nesse estudo.

Ainda em relacdo a contracdo isotdnica e desconsiderando a influéncia da
lateralidade dos musculos, o valor do coeficiente beta de RMS normalizados, obtido do
miusculo temporal foi a medida que evidenciou diferencas entre os dados dos sujeitos na
comparagdo inter-grupos. Esta andlise permitiu constatar que os valores médios
normalizados de RMS obtidos em periodos estaveis dos ciclos mastigatorios decrescem ao
longo do tempo em pacientes com DTM durante 10 segundos de mastigacdo. Este mesmo
achado se repetiu quando foi analisado o valor do coeficiente beta obtido dos registros do
musculo temporal, quando os sujeitos realizaram 5 segundos de apertamento (isometria)
dentério, ou seja, os valores de RMS normalizados do grupo com DTM apresentam uma
redu¢do ao longo do tempo de apertamento apenas nos registros obtidos do musculo
temporal, sem considerar a influéncia da lateralidade.

Os niveis de atividade elétrica dos musculos da mastigacdo investigado em outros
estudos revelaram que os musculos dos pacientes com DTM possuem menor atividade
eletromiografica em contracdes de apertamento dentdrio em relagdo a individuos controles
(Liu et al.,, 1999; Pinho et al., 2000; Rodrigues, 2000 e 2002), o que os tornaria
possivelmente menos resistentes as atividades orais. Estudos t€m demonstrado que, durante
contragdes voluntdrias ocorre uma diminuicdo da amplitude para uma mesma forca
submaxima (Zwarts & Van Weerden, 1989; Linssen et al., 1991; Orizio et al., 1997;) ou
forca méxima (Ramaekers et al., 1993; Van der Hoeven et al., 1994; Huppertz et al., 1997,
Lindeman et al., 1999), demonstrando a perda funcional de fibras musculares.

No entanto, Rodrigues et al. (2004) ndo encontraram nenhuma diferenca

significativa nos valores de amplitude entre os grupos DTM e controle durante a contracao
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voluntdria maxima de apertamento dentdrio. O referido estudo nao tinha como objetivo
avaliar o efeito do tempo sobre as varidveis de amplitude do sinal eletromiogréfico e seus
achados sdo derivados da andlise de valores médios de RMS ndo normalizados de 3
contragdes de apertamento dentdrio consecutivas com duracdo de 5 segundos cada,
limitando a comparac@o com os resultados do presente estudo.

O decréscimo tempo-dependente dos valores de RMS normalizados obtidos dos
musculos temporais nas contragdes de mastigacdo e apertamento dentdrio podem indicar
uma provavel diferenca de estratégia de recrutamento das unidades motoras nos sujeitos do
grupo com DTM. A amplitude do sinal eletromiografico é um indicador de magnitude da
atividade muscular, produzida predominantemente por aumentos na atividade das unidades
motoras e em suas taxas de disparos (Robertson, 2004). Conseqiientemente, a diminui¢ao
da amplitude pode refletir algum evento fisioldgico que altera um desses fatores
relacionados as unidades motoras. Moller et al. (1984) afirmaram que, durante contragcdes
estdticas, o miusculo temporal é mais susceptivel a sobrecarga imposta, justificando o
decréscimo de amplitude ao longo do tempo como observado neste estudo, mais acentuado
no grupo com DTM. No entanto, através das varidveis eletromiogréficas de superficie
escolhidas para andlise no presente estudo € dificil determinar qual é o evento fisiol6gico
responsavel pela diminuicdo observada ao longo do tempo dos registros do grupo com
DTM.

Essas comparagdes inter-grupos dos valores médios das varidveis eletromiogréficas
testadas permitiram escolher quais medidas deveriam fazer parte do modelo de andlise
multivariada, a andlise discriminante ndo-paramétrica, proposta no presente estudo. Assim,
a observagdo combinada dos coeficientes beta dos RMS normalizados dos temporais e/ou
dos masséteres, obtidos dos registros de apertamento e mastigacdo, através dessa andlise
indicou que a discriminagdo diagndstica de portadores de disfuncdo temporomandibular de
origem muscular baseada na eletromiografia de superficie seria possivel. Também, de
acordo com os resultados da andlise discriminante, as probabilidades de erro diagndstico,

utilizando uma interpretacdo multivariada, seriam de 22,5 a 27,2%.
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No entanto, a validade diagndstica™™ ¢ geralmente discutida em termos de
sensibilidade, especificidade e valores preditivos, que sdo indices utilizados para avaliar a
efetividade de testes diagndsticos aplicados na prética clinica (Luna-Filho, 2007). Assim, a
sensibilidade e a especificidade sdo aspectos importantes e irdo ajudar a decidir sobre a
aplicabilidade diagnéstica de um determinado teste (Luna-Filho, 2007). Também os valores
preditivos positivos mostram a utilidade do exame, pois responde se o exame faz o
diagnéstico correto. Um valor preditivo alto significa alta probabilidade de acerto (Vieira,
2003), ou seja, se o exame der resultado positivo para DTM, € muito provavel que o
individuo tenha DTM, se o resultado for negativo, € muito provavel que o individuo nao
tenha a disfuncao.

Para ter valor diagndstico ideal o teste deveria ser sempre positivo em pacientes e
nunca positivo em ndo-pacientes (ou sujeitos controles). (Baba, 2001). No entanto, quando
a doenca nao gera risco a vida do paciente, como no caso da DTM, o clinico pode
considerar o uso de um teste que possua potencial menor para identificar uma doenca
(Widmer et al., 1990), ou seja, com uma menor sensibilidade.

No presente estudo, os indices de validade diagndstica variam de 80,6% a 84,3%
para a sensibilidade, de 66,6% a 76% para a especificidade, e de 72,2% a 75% para o valor
preditivo positivo. Embora esses resultados parecam ser promissores para o diagndstico da
DTM por meio da eletromiografia de superficie, a aceitabilidade minima, para a maioria
dos testes diagndsticos, é de 75%, tanto para a sensibilidade quanto para a especificidade.
Esses niveis minimos aumentariam se a condi¢do sendo testada fosse rara ou se as
conseqiiéncias do teste levassem a intervengdes complexas, de alto custo ou de risco nos
pacientes (Baba, 2001).

Dworkin & LeResche (1992) afirmam que existe uma grande dificuldade em
estabelecer valores aceitdveis de sensibilidade e especificidade para DTM, visto que estes
dependem de uma variedade de fatores como a prevaléncia da doenga, o custo de cuidado e

o nivel de mortalidade associado a condi¢do. Os autores referem ainda que, o valor

NA-O termo “validade diagndstica” utilizado no presente estudo é baseado no conceito de Dworkin &
LeResche (1992) e refere-se a extensdo na qual um procedimento de determinacdo de casos classifica
individuos de uma maneira que seja consistente com um ’padrdo ouro” de diagndstico com respeito a
presenca ou auséncia de uma condigado especifica.
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preditivo positivo de um teste diagndstico para esta disfuncdo, de baixa prevaléncia na
populacdo, requer uma discriminagdo mais precisa de individuos ndo-doentes na populagdo
assintomdtica (maior especificidade) que de individuos doentes na populacdo sintomética
(menor sensibilidade). Esta informacao, conjugada com o fato de que a DTM nao tem alta
taxa de mortalidade mas pode potencialmente ter um alto custo de tratamento, ja que como
condi¢do dolorosa cronica envolve uma equipe multidisciplinar (Chung & Nguyen, 2005;
Kitara et al. 2006), leva a necessidade de ter niveis de especificidade acima de 95%
enquanto os niveis de sensibilidade e valor preditivo positivo podem ser aceitaveis em 70%
ou mais.

Neste caso, considerando os valores propostos por Dworkin & LeResche (1992)
como necessdrios para decidir em favor do uso clinico de uma ferramenta de diagndstico
para DTM, os dados do presente estudo atingiram niveis de sensibilidade satisfatérios, mas
os niveis de especificidade foram insuficientes para considerar as varidveis testadas na

andlise discriminante como adequadas para diferenciar sujeitos pacientes de ndo-pacientes.

Consideracoes Metodolégicas

A maioria dos estudos sobre a eletromiografia quantitativa dos musculos
mastigatorios vem sendo aplicada para avaliar a funcio e disfuncdo durante as tarefas de
repouso, apertamento e mastigacido, obtendo seus resultados a partir de uma média dos
valores de trés registros consecutivos de cada tarefa avaliada como repouso, mastigacdo ou
apertamento (Kroon & Naeije, 1992; Visser et al, 1994; Cecere et al., 1996; Rodrigues,
2000, 2002; Oliveira, 2002; Gongalves, 2005).

Em experiéncias anteriores realizadas no Laboratério de Eletromiografia da
FOP/UNICAMP, pacientes com DTM apresentam dificuldade em realizar tarefas repetidas,
especialmente de apertamento, tarefa que causa dor e desconforto ao paciente, piorando os
sintomas da disfun¢cdo, mesmo que seja feito um periodo de intervalo maior entre os
registros (Pedroni, 2003).

Além disso, Lobbezzo & Slater (2002) afirmam que em tarefas subseqiientes de
apertamento, a variabilidade da atividade eletromiogréfica do musculo masséter e temporal

anterior intra-sujeitos na contribuicdo para a manuten¢do do nivel de apertamento é em
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parte explicada pela variacdo no posicionamento mandibular contra a maxila, o que impede
a observacgdo da real situacdo dos musculos avaliados em relacido a variabilidade do sinal
elétrico. Outros fatores como a alteragdo da posic¢ao de cabeca e do corpo, entre um registro
e outro, também podem alterar os contatos oclusais e o trajeto de fechamento mandibular,
afetando os modelos de contracdo e conseqiientemente a confiabilidade dos registros
mensurados durante a mastigagdo e apertamento (Pancherz & Winneberg, 1981; Forsberg
et al., 1985; Cecere et al., 1996).

Por isso, optou-se neste trabalho avaliar apenas um unico registro de cada tarefa e
para extrair informagdes e verificar o comportamento do sinal ao longo do tempo dentro de
um mesmo registro, o janelamento foi a solu¢cdo para que as tarefas ndo precisassem ser
repetidas.

A definicio da duracdo das janelas analisadas no presente estudo seguiu as
recomendacdes de processamento do sinal eletromiogréfico sugeridas pelo SENIAMY. Em
sinais digitalizados com freqiiéncia igual ou superior a 1KHz, a fim de obter valores das
diferentes varidveis eletromiogrificas, € necessdrio processar, em sinais obtidos de
contracdes isométricas uma janela de duracdo minima de 250ms, enquanto que uma janela
de 500ms é considerada a minima ideal para registros de contracdes dinamicas, no qual a
estabilidade do registro é mais critica.

Uma limitagdo metodoldgica desse estudo foi uma falha no rigor da selecdo dos
participantes do grupo com DTM. No estudo presente, foram incluidos os sujeitos
classificados como portadores de DTM do grupo I do eixo I do RDC/TMD, portanto, com
condi¢des de comprometimento muscular. Porém ndo foram excluidos participantes
portadores de diagndsticos simultineos do grupo II, ou seja, com acometimento da
articulacdo temporomandibular associado ao muscular. Ndo se pode prever o impacto da

presenca de diagnosticos multiplos nas varidveis eletromiogréficas avaliadas.

Perspectivas Futuras
Algumas consideracdes criticas podem ser feitas com relacao aos valores propostos

por Dworkin & LeResche (1992) para estabelecer a validade diagnéstica de ferramentas

¥ http://www.seniam.org/
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para identificar a DTM. Uma vez que os valores aceitdveis de sensibilidade, especificidade
e valor preditivo positivo sdo dependentes da prevaléncia da doenga, no caso da DTM, os
valores disponiveis na literatura sdo controversos, visto que os estudos de prevaléncia e
incidéncia da disfun¢do variam muito na literatura disponivel (Shiau & Chang, 1992). O
critério de diagnéstico RDC/TMD, considerado neste estudo como o padrao-ouro, ainda
nao foi aplicado de forma a prover dados da incidéncia e da prevaléncia da DTM. Para que
tais estudos sejam conduzidos no Brasil € essencial que seja completada a equivaléncia
cultural, especialmente do Eixo II, com os testes das propriedades psicométricas e a
elaboragdo de uma versao em Lingua Portuguesa do roteiro de avaliagao fisica.

Além disso, deve-se considerar que o custo gerado no cuidado da condi¢do € um
fator determinante para o estabelecimento desses niveis. Esses custos podem ser diretos,
aqueles despendidos no tratamento da condi¢ao, e indiretos, aqueles relativos a despesas ou
perdas financeiras decorrentes da condi¢do como, por exemplo, a dias de trabalho perdidos.
Condigdes como a cefaléia/enxaqueca (Goldberg, 2005; Mazzotta et al., 2005) e a dor
lombar (Ekman et al., 2001; van der Roer et al., 2004) tiveram seus custos estimados e
publicados em outros paises. Os custos relativos a DTM ndo estdo estabelecidos na
literatura, mas uma no¢ao empirica indica que condi¢des exclusivamente musculares, ou do
grupo I, devam demandar um menor custo direto que as condi¢cdes do grupo III de
diagnésticos do RDC/DTM. No entanto, uma consulta ao sistema DataSUS” permite
evidenciar que no sistema de saude vigente no pais, ndo € possivel se estimar o custo direto
com portadores de DTM que procurem por tratamento na rede, pois nio existe um c6digo
exclusivo para cadastramento dos atendimentos realizados para a disfuncdo. Uma
estimativa mais abrangente, incluindo os atendimentos fora da rede publica de satide e os
custos indiretos no Brasil sdo desafios e possibilidades de estudos futuros.

Pesquisas futuras também s@o necessdrias para determinar se a eletromiografia de
superficie possui validade diagnéstica adequada para a DTM nos demais diagndsticos
propostos pelo RDC/TMD, com a determinacao de valores de sensibilidade, especificidade,
valores preditivos e valores de corte que facilitam o uso do registro EMG como diagndstico

no ambiente clinico e ndo apenas baseados em populagdes.

' htto.//www.datasus.gov.br
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7. CONCLUSOES

Sujeitos com e sem DTM, classificados como pertencentes ao grupo I e II do Eixo I
do Research Diagnostic Criteria (RDC/TMD), sdo melhores diferenciados em termos de
eletromiografia de superficie dos musculos masséter e porcdo anterior do musculo
temporal, pela média dos valores da integral do envoltdrio linear em contracdes isotOnicas e
pelo coeficiente angular da reta da regressdo linear do RMS em contracdes isotOnicas e
isométricas.

Mesmo com todos os cuidados tanto para a selecdo de sujeitos como para a coleta do
sinal eletromiografico, que seguiram a padronizagdo internacional, a validade da
eletromiografia de superficie como uma ferramenta diagnéstica da disfun¢do ndo pdde ser

comprovada nesse estudo.
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Anexo |

Voluntdrio n’® ________
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM BIOLOGIA BUCO-DENTAL

Consentimento formal de participag¢do no estudo intitulado “Contribuicdo Diagndstica da
Eletromiografia De Superficie Para A Disfuncdo Temporomandibular™

Orientador: Prof. Dr. Fausto Bérzin
Mestranda: Cristiane Rodrigues Pedroni

Eu,
portador do RG n’: , residente a
, n° , bairro
Cidade: - , declaro que tenho

anos de idade e que concordo em participar, voluntariamente, na pesquisa conduzida

pela aluna responsével e por seu respectivo orientador.

Objetivo do Estudo:

Investigar a capacidade do exame eletromiografico em determinar a presenca de DTM,
comparando a estabilidade de varidveis temporais e espectrais de sinais de eletromiografia
de superficie obtidos em sujeitos normais e portadores da disfuncdo diagnosticados pelo
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD).

Explicacio do Procedimento:

Durante o experimento, receberei todas as informac¢des necessdrias a minha aprovacao para
participacao neste estudo. Fico comprometido a participar dos procedimentos de avaliagdo
fisica e eletromiografica, comparecendo nos dias e hordrios marcados pelos responsaveis
pela pesquisa e avisando com antecedéncia no caso da necessidade de me ausentar.
Também estou ciente que nio serei submetido a nenhum tipo de procedimento sem estar
ciente ou sem meu consentimento, € posso me desligar desta pesquisa a qualquer momento,
me comprometendo somente a comunicar pelo menos um dos responsdveis por esta
pesquisa.

Possiveis Beneficios:

Minha participacdo neste estudo permitird que os pesquisadores tenham acesso a dados que
auxiliardo no maior conhecimento a respeito da DTM e seus métodos diagndsticos, capazes
de auxiliar outros portadores da disfuncgao.
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Desconforto e Risco:
Fui informado que este experimento nao trard nenhum tipo de desconforto ou risco a minha
saude e que minha identidade serd mantida em sigilo absoluto.

Seguro Saide ou de Vida:
Eu entendo que ndo existe nenhum tipo de seguro de saide ou de vida que possa vir a me
beneficiar em fun¢do de minha participacao neste estudo.

Liberdade de Participacao:

A minha participacio neste estudo é voluntiria. E meu direito interromper minha
participacdo a qualquer momento sem que isso incorra em qualquer penalidade ou prejuizo
4 minha pessoa. Também entendo que o pesquisador tem o direito de me excluir deste

experimento no caso de abandono ou conduta inadequada durante o periodo de coleta de
dados.

Sigilo de Identidade:

As informacdes obtidas nesta pesquisa ndo serdo de maneira alguma associadas a minha
identidade e ndo poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem minha autorizagdo oficial.
Estas informacdes poderdo ser utilizadas para fins estatisticos ou cientificos, desde que
fiquem resguardados a minha total privacidade e meu anonimato.

Os responsdveis pelo estudo me explicaram todos os riscos envolvidos, a necessidade da
pesquisa e se prontificaram a responder todas as minhas questdes sobre o experimento. Eu
aceitei participar deste estudo de livre e espontanea vontade.

Assinatura do Voluntario Nome por extenso Data
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Voluntdrio n°

RDC - Research Diagnostic Criteria (Dworkin et al. 1992)

Formulario de Exame

1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados ?

nenhum
direito
esquerdo
ambos

0
1
2
3

2. Vocé poderia apontar as dreas aonde vocé sente dor ?

Anexo lll

Direito Esquerdo

Nenhuma 0 Nenhuma 0
Articulacdo 1 Articulacdo 1
Muisculos 2 Muisculos 2
Ambos 3 Ambos 3

Examinador apalpa a drea apontada pelo paciente, caso ndo esteja claro se € dor muscular ou articular

3. Padrio de Abertura

Reto

Desvio lateral direito (nfo corrigido)
Desvio lateral direito corrigido (“S”)
Desvio lateral esquerdo (nfo corrigido)

Desvio lateral corrigido (“S”)

Outro
Tipo

(especifique)

4. Extensido de movimento vertical
Abertura passiva sem dor __ ___
Abertura méxima passiva __ __
Abertura maxima ativa __
Transpasse incisal vertical __ __

a

b.
c.
d.

DW= O

incisivos maxilares utilizados

mm
mm
mm
mm

Tabela abaixo: Para os itens “b” e “c” somente

DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR

nenhuma | direito esquerdo | ambos nenhuma | direito esquerdo | ambos
0 1 2 3 0 1 2 3

0 1 2 3 0 1 2 3
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Anexo lll

5. Ruidos articulares (palpagao)
a. abertura

Nenhum

Estalido

Crepitagdo grosseira

Crepitagdo fina
Medida do estalido na abertura

b. Fechamento

Nenhum

Estalido

Crepitagdo grosseira
Crepitagdo fina

Direito Esquerdo
0 0
1 1
2 2
3 3
____mm ____mm
Direito Esquerdo
0 0
1 1
2 2
3 3
mm mm

Medida do estalido de fechamento

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito Esquerdo

Sim 0 0

Nio 1 1

NA 8 8
6. Excursdes

a. Excursdo lateral direita _ __ mm

b. Excursdo lateral esquerda _ __ mm

c. Protrusao _  __ mm
Tabela abaixo: Para os itens ““a” , “b” e “c”
DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma | direito esquerdo | ambos nenhuma | direito esquerdo | ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3

d. Desvio de linha média __ mm
direito esquerdo | NA
1 2 8
7. Ruidos articulares nas excursoes
Ruidos direito
nenhum estalido Crepitacdo Crepitacao
grosseira leve

Excursdo Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protrusdo 0 1 2 3
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Anexo lll

Ruidos esquerdo

nenhuma estalido Crepitagdo Crepitagdo
grosseira leve
Excursdo Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protrusdo 0 1 2 3

INSTRUCOES, ITENS 8-10

O examinador iréd palpar (tocando) diferentes dreas da sua face, cabega e pescoco. NOs gostariamos que vocé
indicasse se voc€ ndo sente dor ou apenas sente pressdo (0), ou dor (1-3). Por favor, classifique o quanto de
dor vocé sente para cada uma das palpacdes de acordo com a escala abaixo. Circule o nimero que
corresponde a quantidade de dor que vocé sente. N6s gostariamos que vocé fizesse uma classificag@o
separada para as palpagdes direita e esquerda.

0 = Sem dor / somente pressio
1 =dor leve

2 = dor moderada

3 =dor severa

8. Dor muscular extra-oral com palpagdo

DIREITO ESQUERDO

a. Temporal (posterior) 0123 0123
“parte de trds da témpora”

b. Temporal (médio) 0123 0123
“meio da témpora”

c. Temporal (anterior) 0123 0123
“parte anterior da t€émpora”

d. Masseter (superior) 0123 0123
“bochecha/abaixo do zigoma”

e. Masseter (médio) 0123 0123
“bochecha/lado da face”

f.  Masseter (inferior) 0123 0123
“bochecha/linha da mandibula”

g. Regido mandibular posterior 0123 0123

(estilo-hidide/regido posterior do digéstrico)

“mandibula/regido da garganta”

h. Regido submandibular 0123 0123
(pterigoide medial/supra-hidide/regido

anterior do digéstrico) “abaixo do queixo”

9. Dor articular com palpacio

DIREITO ESQUERDO

a. Polo lateral 0123 0123

“por fora”
b. Ligamento posterior 0123 0123

“dentro do ouvido”
10. Dor muscular intra-oral com palpacio

DIREITO ESQUERDO

a. Area do pterigoide lateral 0123 0123

“atrds dos molares superiores”
b. Tendao do temporal 0123 0123

“tendao”
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