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RESUMO

A Disfuncdo Temporomandibular (DTM) caracteriza-se por mudangas
funcionais e patologicas que afetam a articulagdo temporomandibular (ATM),
musculos mastigatérios e outras partes do sistema do estomatognatico. Os
sinais e sintomas incluem dor e alteragéo da atividade eletromiografica. Assim
sendo, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da estimulagédo elétrica de
alta voltagem (EEAV) sobre a dor e atividade eletromiografica dos musculos
mastigatorios, em mulheres com DTM. Participaram do estudo 12 mulheres,
com idade média de 21,66 (+ 3,11 anos), com DTM. A amostra foi selecionada
por meio dos Critérios de Diagnéstico para Pesquisa em Desordens
Temporomandibulares (Research Diagnostic Criteria for temporomandibular
Disorders — RDC/TMD). Na avaliagdo as voluntarias responderam o indice
Anamnésico de Fonseca (IAF), a escala visual analdgica (EVA) e realizaram a
eletromiografia por meio de um modulo de aquisicdo de sinais modelo
EMG1000 da Lynx®, com cinco eletrodos de superficie diferenciais e ganho de
100 vezes. O registro eletromiografico dos musculos masseter e temporal
anterior, bilateralmente e supra-hiédeos, deu-se nas situagdes de: 1) repouso;
2) contragdo voluntaria de maximo apertamento dental e 3) isometria dos
musculos supra-hidideos. Terminada esta primeira avaliagdo, as voluntarias
foram orientadas a permanecer quatro semanas sem usar antiinflamatorios,
analgésicos e realizar tratamento fisioterapéutico. Em seguida iniciaram o
tratamento com a EEAV composto de 10 sessdes realizadas no minimo duas
vezes por semana. O aparelho utilizado foi o Neurodyn Hight Volt®, sendo
utilizados 4 eletrodos ativos de silicone-carbono, um eletrodo dispersivo e os
seguintes parametros: frequéncia de 10 Hz, acima de 100 Volts, aplicada
durante 30 minutos. As voluntarias preencheram a EVA antes e apds cada
aplicagcdao da EEAV. Para a analise dos dados aplicou-se o teste Anova 2
critérios e o teste de Friedman. Pelo RDC/TMD verificou-se que no pré
tratamento, 100% das pacientes eram do grupo llla porém apds o tratamento
apenas 66,66% permaneceram neste grupo; no IAF no pré tratamento, 75%
apresentavam DTM severa e apds o tratamento 41,66% apresentavam este
grau de disfungao; pela EVA foi observada reducédo significativa (p< 0,05) da
intensidade da dor entre a 12 e a 32 avaliagdes e também entre a 22 e a 32
avaliacbes além de alivio da dor em todas as sessbes (p< 0,05), quando
comparou-se a EVA pré com a EVA pos aplicagao da EEAV. Ja na EMG
verificou-se apds o tratamento com EEAV que no repouso houve redugao
significativa (p< 0,05) dos valores de RMS para todos os musculos avaliados;
na contracdo voluntaria de maxima intercuspidacdo, observou-se aumento
significativo (p< 0,05) dos valores de RMS para os musculos MD e ME e na
isometria dos musculos depressores da mandibula observou-se reducao
significativa (p< 0,05) dos valores de RMS para os musculos TD, TE, MD e ME.
A EEAV reduziu a severidade da DTM e a intensidade da dor, além de fazer
com que musculos mastigatérios se aproximassem do seu padrdo
eletromiografico normal.

Palavras Chaves: Transtornos da articulagcdo temporomandibular, estimulagao
elétrica, dor.



ABSTRACT

The Temporomandibular disorder (TMD) has its characteristics for functional
and pathologic changing that affect the Temporomandibular joint, masticatory
muscles and other parts from the estomatognatic system. The signals and
symptoms, include pain and alteration on the electromyographic activity. Thus
the purpose of this study was to evaluate the effect of the high-voltage electrical
stimulation (HVES) about the pain and electromyographic activity of masticatory
muscles in women with TMD. Twelve women, mean aged 21.66 + 3.1 year old,
attended this study, carrying TMD. The sample was selected through the
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorder (RDC/TMD). On
the evaluation, the volunteers responded the Fonseca Amnesic Index (FAI), the
visual analogical scale (VAS) and performed an electromyography through a
signals acquisition modulo model EMG1000 of the Lynx®with five differentials
surface electrode and a gain of 100 times. The electromyographic register from
the masseter muscles, anterior temporalis bilaterally and suprahyoid, was
performed on the following situation: 1- resting, 2- voluntary contraction of
maximum intercuspidation, 3- isometric of suprahyoid muscles. After finishing
this evaluation, the volunteers were instructed to keep 4 weeks, without using
analgesic, antinflamatory, and make physical therapist treatment. After that they
started the treatment with HVES during 10 sections performed at least twice a
week. The device used on this was the Neurodyn Hight Volt®, where it was
used 4 electrodes activated by carbon silicon, one dispersive electrode and the
following parameters: 10 hertz frequency above 100 volts, applied during 30
minutes. The volunteers filled the VAS before and after each appliance of
HVES. In order to analyze the data, it was applied the Anova2 and Fridman
test. By the RDC/TMD, it was verified that on the pre treatment, 100% of the
patients were from IlIA group, however after the treatment, only 66,66 %
remained in this group; on the FAIl pre treatment, 75% presented TMD severe
and after the treatment, 41,66% presented this disorder level; by the VAS it was
observed significant reduction (p< 0.05) of pain intensity between the 1% and
the 3™ evaluation, as well as between the 2" and the 3™ evaluation, besides
pain relief in all the sections (p< 0.05) when compared the VAS before to the
VAS after applying the HVES. Yet on the EMG, it was verified after the
treatment with HVES that during the resting, there was significant reduction (p<
0.05) of the values of RMS to all evaluated muscles; on the voluntary
contraction of maximum intercuspidation it was observed a significant raise (p<
0.05) of RMS values to the right and left masseter muscles, and on the
isometric of the depressors muscles of the mandible, it was observed significant
reduction (p< 0.05) of RMS values to the right and left temporal and right and
left masseter muscles. The HVES decreased the severity of the TMD and the
pain intensitivity, and also got that the mastigatory muscles approached
themselves of the normal electromyographic pattern.

Key words: Temporomandibular joint disorder, electrical stimulation, pain.
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1 INTRODUCAO

A Disfungdo Temporomandibular (DTM) caracteriza-se por mudancgas
funcionais e patologicas que afetam a articulagdo temporomandibular (ATM),
0s musculos mastigatorios e eventualmente outras partes do sistema do
estomatognatico (Tvrdy, 2007). E considerada uma patologia de etiologia
multifatorial, sendo que os fatores etiologicos incluem: trauma que envolve
tecidos locais, microtrauma crénico repetitivo (apertamento e/ou bruxismo), uso
ndo habitual da mandibula (abrir a boca demasiadamente) e aumento do nivel
de estresse emocional (Sarlani, 2003).

Os sinais e sintomas clinicos da DTM s&o variados como sons e/ou dor
articular e muscular, sensibilidade muscular e/ou articular, cefaléia, dificuldade
na mastigacdo, limitagdo ou disturbios do movimento mandibular podendo
envolver os musculos da mastigacdo, ATMs ou ambos simultaneamente (Yi,
Guedes e Vieira, 2003; Ozan et al., 2007; Tvrdy, 2007). Alguns estudos
relatam a dor como um dos principais sintomas da DTM (Luz, Maragno e
Martin, 1997; Pedroni, Oliveira e Guaratini, 2003).

Por ser uma patologia de origem multifatorial e apresentar sintomatologia
variada, pesquisas sobre as causas e tratamentos para a DTM requerem
critérios diagndsticos confiaveis e validos, nesse sentido destaca-se o
Research Diagnostic Criteria for temporomandibular Disorders (RDC/TMD), o
qual tem por objetivo permitir a padronizagdo e replicagdo da pesquisa nas

formas mais comuns de DTM (Doworkin e Leresche, 1992).

Outro instrumento utilizado na avaliagdo da DTM é o indice Anamnésico de

Fonseca — IAF (Fonseca et al., 1994) que tem como objetivo avaliar a



severidade dos sintomas desta disfungédo (Pedroni, Oliveira e Guaratini, 2003;

Gongalves, 2005; Bevilaqua-Grossi et al., 2006).

Além disso, outra ferramenta importante para o diagnéstico da DTM é a
Eletromiografia — EMG (Pedroni, Borini e Bérzin, 2004; Armijo-Olivo e Magee,
2007; Widmalm, Lee e McKay, 2007), a qual permite avaliar os processos
fisiolégicos dos musculos esqueléticos sem procedimentos invasivos (De Luca,

1997).

A avaliagdo dos musculos mastigatorios sob condicdo de dor crénica vem
sendo realizada por inumeros autores (Pinho et al.,, 2000; Bérzin, 2004;
Rodrigues, Siriani e Bérzin, 2004a; Rodrigues, Siriani e Bérzin, 2004b), os
quais relatam que individuos com DTM apresentam atividade eletromiografica
dos musculos mastigatérios aumentada com a mandibula em posicdo de
repouso (Liu et al., 1999; Pinho et al., 2000; Rodrigues, 2000; Bérzin, 2004;
Rodrigues, Siriani e Bérzin, 2004a; Bodéré et al., 2005; Gongalves, 2005);
menor atividade dos musculos masseter e porcédo anterior do musculo temporal
durante a contragao voluntaria de maximo apertamento dental (Liu et al., 1999)
e também maior atividade do musculo temporal anterior em individuos com
DTM (Pinho et al., 2000) além de alteragcdo no padrdao de ativagdo dos
musculos mastigatérios durante atividade isotonica (Rodrigues, Siriani e Bérzin,
2004a).

Além de ser uma ferramenta auxiliar no diagnostico da DTM, a EMG
possibilita a avaliagdo da eficacia de diferentes tratamentos, aplicados em
individuos acometidos pela DTM, podendo ser considerada um meio
direcionador de procedimentos terapéuticos (Pedroni, Borini e Bérzin, 2004;

Armijo-Olivo e Magee, 2007; Widmalm, Lee e McKay, 2007).
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Dentre os procedimentos terapéuticos utilizados pela fisioterapia para o
tratamento da DTM destacam-se a acupuntura (Rosted, Bundgaard, Pedersen,
2006; Shin et al., 2007), exercicios mandibulares (Michelotti et al., 2005; Furto
et al., 2006), massagem (Biasotto-Gonzales e Bérzin, 2004), estimulagéo
elétrica nervosa transcutdnea (KamyszeK et al.,, 2001; Alvarez-Arenal et al.,
2002; Rodrigues, Oliveira e Bérzin, 2004a; Rodrigues, Oliveira e Bérzin,
2004b), ultra-som (Windt et al., 1999) e laser (Kogawa et al., 2005). Outro
recuso da fisioterapia, porém pouco utilizado no Brasil, € a estimulagao elétrica
de alta voltagem (EEAV), a qual é indicada para analgesia e reparagao tecidual
(Stralka, Jackson e Lewis, 1998; Nelson, Hayes e Currier, 2003).

A EEAV atravessa facilmente os tecidos, pois € uma estimulagdo curta e
relativamente confortavel além de promover ampla discriminagcdo entre fibras
sensoriais, motoras e nociceptivas (Low e Reed, 2001).

Os efeitos clinicos da EEAV sao relevantes embora exista uma pequena
quantidade de estudos em seres humanos. Além disso, a maioria dos
experimentos realizados até o momento com a EEAV priorizou a acéo
circulatéria e regenerativa, entretanto, outras condigbes poderdo responder
satisfatoriamente a esta estimulagdo como o tratamento da dor (Davini et al.,
2005).

A realizagao deste trabalho justifica-se pela auséncia de trabalhos no Brasil
sobre o efeito da EEAV na dor e atividade eletromiografica dos musculos
mastigatorios em individuos com DTM.

Sustenta-se a hipotese de que a EEAV seja eficiente para aliviar a dor e

alterar a atividade eletromiografica dos musculos mastigatorios.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 Disfuncdo Temporomandibular

A DTM caracteriza-se por mudangas funcionais e patolégicas que afetam a
ATM, os musculos mastigatérios e eventualmente outras partes do sistema do
estomatognatico. O numero de pessoas acometidas pela DTM esta
aumentando, talvez devido ao estresse emocional vivido atualmente (Tvrdy,
2007).

Os sinais e sintomas clinicos da DTM s&o variados como sons e/ou dor
articular e muscular, sensibilidade muscular e/ou articular, cefaléia, dificuldade
na mastigacao, limitagdo ou disturbios do movimento mandibular podendo
envolver os musculos da mastigacdo, ATMs ou ambos simultaneamente (Yi,
Guedes e Vieira, 2003; Ozan et al., 2007; Tvrdy, 2007).

Um estudo realizado no Brasil com 817 sujeitos com DTM e idade inferior a
61 anos verificou que 82,1% apresentavam dor; 12,3% disturbio funcional; 5%
sons articulares e 0,6% edema (Luz, Maragno e Martin, 1997).

A avaliagao da populagao universitaria brasileira, com 50 sujeitos com idade
entre 19 e 25 anos verificou que 68% destes apresentaram algum grau de
disfuncdo. Além disso, a presenca de sinais e sintomas como sons articulares;
dor a palpacdo dos musculos mastigatorios, cervicais e da cintura escapular;
estresse emocional e alteragcdes posturais e oclusais foram mais evidentes no
grupo com DTM, apesar de também estarem presentes no grupo livre de DTM.
Os autores afirmam que os dados obtidos permitem identificar alta prevaléncia
dos sinais e sintomas da DTM nesta populacdo (Pedroni, Oliveira e Guaratini,

2003).
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Um estudo realizado por Bonjardim et al. (2005) que teve como objetivo
verificar a prevaléncia de sinais e sintomas da DTM em adolescentes avaliou
217 jovens brasileiros com idade entre 12 e 18 anos e observou que o sinal
mais frequente neste grupo era a sensibilidade a palpagdo do musculo
pterigdideo lateral (32,25%) e os sintomas mais comuns eram sons na ATM
(26,72%) e dor de cabeca (21,65%).

A DTM possui etiologia multifatorial sendo que os fatores etiolégicos
incluem trauma que envolve tecidos locais, microtrauma crdnico repetitivo
(apertamento e/ou bruxismo), além do uso nao habitual da mandibula (por
exemplo, abrir a boca demasiadamente) e do aumento do nivel de estresse
emocional (Sarlani, 2003).

Estudos relatam prevaléncia da DTM em mulheres (Luz, Maragno e Martin,
1997; Pedroni, Oliveira e Guaratini, 2003; Bonjardim et al., 2005; Cooper e
Kleinberg, 2007) sendo que o acometimento maior € em mulheres de meia
idade e tem relacdo de 8 mulheres para cada 1 homem entre individuos que
procuram tratamento (Sarlani, 2003).

Devido a falta de um critério diagndstico preciso para DTM e com o objetivo
de permitir padronizacgao e replicacdo da pesquisa nas formas mais comuns de
DTM, miogénica e artrogénica, Doworkin e Leresche (1992) criaram o
Research Diagnostic Criteria for temporomandibular Disorders (RDC/TMD).

O RDC/TMD é dividido em dois eixos, o Eixo | que avalia as condi¢des
clinicas da DTM e o Eixo Il que refere-se a incapacidade relacionada a dor e
estado psicologico. O Eixo | permite que sejam feitos diagnodsticos de
disfungdes musculares (Grupo |), deslocamento de disco (Grupo Il) e artralgia,

artrite ou osteoartrose - Grupo Il - (Manfredini, Chiappe e Bosco, 2006).



13

A aplicagdo do RDC/TMD na populagao italiana verificou que dos 377
portadores de DTM; 38,2% pertenciam ao Grupo I; 36,9% ao Grupo Il com
deslocamento do disco da ATM direita e 36,6% ao Grupo Il porém, com
deslocamento do disco na ATM esquerda. No que diz respeito ao Grupo llI;
39,3% apresentavam este diagndstico na ATM direita e 39,5% na ATM
esquerda (Manfredini, Chiappe e Bosco, 2006).

Outra forma de avaliacdo da DTM é o indice Anamnésico de Fonseca (IAF)
que visa classificar a disfuncdo de acordo com a severidade dos sintomas.
Existem quatro categorias de classificacdo quanto a DTM: livre, leve, moderada
ou severa (Pedroni, Oliveira e Guaratini, 2003).

A aplicagédo do IAF em adultos jovens brasileiros verificou que dos 109
estudantes (95 mulheres e 14 homens) com idade entre 18 e 27 anos, 87%
apresentaram sintomas de DTM sendo que a grande maioria (78%) apresentou
DTM leve e 34,8% DTM moderada. Observou-se também que uma
porcentagem significativa das mulheres foram classificadas como portadoras
de DTM moderada, enquanto as classificagdes livre de DTM e DTM leve foram
mais frequentes entre homens. Além disso, dos estudantes avaliados, 50%
apresentavam dor durante a mastigacao, 60% dor cervical e dor de cabeca e
80% habitos parafuncionais e estresse (Bevilaqua-Grossi et al., 2006).

A EMG tem grande aplicagcdo na DTM sendo utilizada como importante
ferramenta no diagnostico da DTM e na avaliagdo de tratamentos para esta
disfuncdo (Bérzin, 2004), atuando também na analise dos musculos da
mastigacdo (Malta et al., 2006). Inumeros estudos tém citado a EMG para
avaliar os musculos mastigatorios em individuos portadores de DTM (Pinho et

al., 2000; Biasotto-Gonzalez e Bérzin, 2004; Rodrigues, Siriani e Bérzin, 2004a;
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Rodrigues, Siriani e Bérzin, 2004b; Chandu et al., 2005). A descri¢ao detalhada
desses estudos sera apresentada no item 2.2 deste capitulo.

A DTM ¢é considerada um subgrupo distinto das disfuncdes
musculoesqueléticas e reumatoldgicas e representa a maior causa de dor nao
dental na regiao orofacial (Carlsson e Magnusson, 1999).

Aproximadamente 12% da populagao geral é afetada pela DTM, e 5% da
populacdo tem sintomas severos o suficiente para procurar tratamento. Além
disso, os sinais e sintomas mais comuns da DTM envolvem: dor facial,
agravada pela fungdo mandibular e pela palpacdo da ATM e pontos
musculares sensiveis; limitacdo da amplitude de movimento da ATM; desvio da
mandibula durante movimentos funcionais da ATM e ruidos articulares (Sarlani,
2003).

Estudos relatam a dor como um dos principais sintomas da DTM (Luz,
Maragno e Martin, 1997; Pedroni, Oliveira e Guaratini, 2003). Cooper e
Kleinberg (2007) avaliaram 4.528 voluntarias com DTM, e verificaram que
96,1% apresentavam dor que poderia estar localizada na ATM, face, olhos,
dentes, pescogo ou dor de cabeca. Esta ultima estava presente em 79,3% dos
individuos e 75% apresentavam dor na ATM.

A Escala Visual Analdgica (EVA) é utilizada para avaliar a dor em diversas
patologias, inclusive na DTM. Ela fornece medidas faceis de serem obtidas, e
sem problemas para serem registradas (Shmueli, 2005).

A EVA é caracterizada por uma linha reta, com 10 cm de comprimento,
cujos limites extremos sdo marcados por linhas perpendiculares. As
extremidades da escala carregam uma descricdo verbal de cada extremo do

sintoma a ser avaliado, e o paciente deve marcar uma linha em uma posi¢cao
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entre os dois extremos que representa o nivel da dor por ele apresentado
(Downie et al., 1978).

Diversos estudos com voluntarias com DTM visando a avaliacdo de
recursos analgésicos utilizam a EVA como forma de avaliagdo (Conti et al.,
2001; Biasotto-Gonzalez e Bérzin, 2004; Rodrigues, Siriani e Bérzin 2004a;
Rodrigues, Siriani e Bérzin 2004b; Gongalves, 2005; Kogawa et al., 2005;

Ordenes, 2005; Pedroni, Oliveira e Bérzin, 2005).

Por meio da EVA observou-se que uma aplicacdo da estimulacao elétrica
nervosa transcutdnea (TENS) foi suficiente para promover alivio da dor de
voluntarias com DTM (Rodrigues, Siriani e Bérzin, 2004a; Rodrigues, Siriani e

Bérzin, 2004b; Gongalves, 2005).

Biasotto-Gonzalez e Bérzin (2004) utilizaram a EVA com o objetivo de
avaliar o efeito da massagem em voluntarias com DTM e verificaram redugao

significativa da dor apés 15 aplicagbes deste recurso.

2.2 Eletromiografia como auxiliar no diagnostico da DTM
“Eletromiografia € o estudo da fungdo muscular pela investigagao

do sinal elétrico que o musculo emana” (Cram, Kasman e Holtz,1998).

Pode ser utilizada como indicador de estresse, identificador de padrdo de
movimento e parametro de controle do sistema nervoso (De Luca, 1997). De
sua analise derivam padrées de ativacdo muscular, amplitude elétrica de
ativacdo e frequéncias de disparo das unidades motoras, fornecendo uma
forma nao invasiva da avaliagcdo muscular tanto para pesquisa cientifica como

para clinica (Hunter e Enoka, 2001).
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O registro eletromiografico requer um sistema de trés fases: uma fase de
entrada, incluindo a captagdo dos potenciais elétricos do musculo em
contracdo; uma fase de processamento, na qual o sinal elétrico € amplificado; e
uma fase de saida, que converte o sinal elétrico em sinais visuais e/ou
auditivos, de modo que possam ser visualizados, captados e analisados

(Portney e Roy, 2004).

O sinal eletromiografico pode ser analisado no dominio do tempo e/ou da
frequéncia (Soderberg e Knutson, 2000). No dominio do tempo observa-se a
amplitude do sinal eletromiografico, a qual pode ser analisada por meio do Root
Mean Square (RMS) que é a raiz quadrada da média dos quadrados da
amplitude do tragado eletromiografico registrado, expresso em microvolts
(Farina e Merletti, 2000). Comumente é o mais utilizado, porque prové menos
distor¢cbes, contemplando as alteragdes fisioldgicas do sinal eletromiografico
(Cram, Kasman e Holtz, 1998). Em virtude de suas caracteristicas, o RMS,
portanto, representa o calculo mais adequado para o estudo da amplitude do
sinal eletromiografico tanto em contragées isométricas como em contragdes

isotbnicas.

Outra forma de analise da amplitude do sinal eletromiografico é pelo calculo
da Integral do Sinal Eletromiografico, normalmente realizado em contragbes
isotonicas. Possui pouca reprodutibilidade dos fendmenos elétricos ocorridos
no musculo uma vez que seu calculo é realizado a partir do sinal
eletromiografico bruto retificado (Soderberg e Knutson, 2000).

Ja a analise no dominio da frequéncia, refere-se a quantidade de amplitude
presente em uma determinada faixa de frequéncia (Cram, Kasman e Holtz,

1998), a qual permite avaliar a frequéncia de disparo das unidades motoras,
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sendo possivel, dentre outras variaveis, identificar a fadiga muscular (Merletti,
Knaflitz e De Luca, 1992; Krivickas et al., 1996; Bilodeau et al., 2003; Pincivero
et al., 2006).

Devido a variabilidade inerente ao sinal eletromiografico e as diferencas
inter-individuais na anatomia e no movimento, ndo é razoavel comparar a
atividade eletromiografica de um musculo com o outro ou de uma pessoa com
a outra. Sendo assim, € necessaria alguma forma de normalizagao para validar
estas comparacbes. Alguns métodos de normalizagcdo s&o: contragéo
voluntaria maxima isométrica (CVMI), uma série de contragées submaximas e
contracdes durante uma tarefa especifica. Dessa maneira, pessoas e musculos
podem ser comparados e a atividade em dias diferentes pode ser
correlacionada repetindo-se a contracdo controle a cada sessdo do teste
(Portney e Roy, 2004).

A EMG é objeto de estudos cientificos ha mais de 50 anos e estuda
principalmente a cinesiologia de grupos musculares estriados. Atualmente,
profissionais de varias areas da saude como cirurgides dentistas,
fisioterapeutas, fonoaudidlogos e educadores fisicos, utilizam a eletromiografia
cinesiolégica como recurso diagndstico e orientador de processos terapéuticos
(Bérzin e Sakai, 2004).

Além disso, a EMG é uma ferramenta importante no diagnostico da DTM e
na avaliagdo da eficacia de diferentes tratamentos em voluntarias com esta
disfungao (Pedroni, Borini e Bérzin, 2004; Armijo-Olivo et al., 2007; Widmalm,
Lee e McKay, 2007).

Alguns autores relatam que individuos portadores de DTM apresentam

atividade eletromiografica aumentada dos musculos mastigatérios, com a
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mandibula em posicdo de repouso (Liu et al., 1999; Pinho et al.,, 2000;
Rodrigues, 2000; Bérzin, 2004; Rodrigues, Siriani e Bérzin, 2004a; Bodéré et
al., 2005; Gongalves, 2005).

Sabe-se que os musculos temporais, porcdo anterior, principalmente o
esquerdo sao os que apresentam maior freqliéncia de atividade com a
mandibula em posicdo de repouso, principalmente em voluntarias que se
queixam de dor de cabeca. Os musculos masseteres e supra-hiddeos também
apresentam atividade elétrica com a mandibula em repouso. Em individuos
com DTM observa-se que os musculos temporais tem potenciais maiores que
os musculos masseteres, desta forma os musculos temporais deixam sua
funcao principal de posicionadores do condilo, assumindo a maior parte da
forca da mastigagcdo, sendo esta a funcdo do musculo masseter (Bérzin e
Sakai, 2004).

Na situagao de apertamento, Pinho et al. (2000) relatam maior atividade do
musculo temporal anterior em individuos com DTM. Porém, Liu et al. (1999)
verificaram menor atividade na contragao voluntaria de maximo apertamento
em masseter e temporal anterior em sujeitos com DTM.

Proeschel e Raum (2003) observaram em individuos sem DTM que durante
a mastigacédo e a mordida, a atividade eletromiografica do musculo digastrico
era menor quando comparada com a atividade dos elevadores da mandibula.
Também em individuos sem DTM, Bérzin (2004) verificou que durante a
mastigacéo, quando existe siléncio elétrico nos musculos temporal e masseter,
uma atividade baixa € registrada nos musculos supra-hidideos que agem para

abaixar a mandibula.
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Em sujeitos com DTM verifica-se maior atividade eletromiografica no
musculo digastrico quando comparado com os elevadores da mandibula,
durante a maxima abertura da boca (Pinho et al., 2000), além presenga de
atividade dos elevadores da mandibula durante o abaixamento da mesma,
sendo que estes musculos deveriam estar completamente inativos, em
condigdes normais. Esta acdo antagoniza os musculos depressores da
mandibula produzindo sobrecarga que pode causar dor. Situagdo semelhante
acontece durante o movimento de elevacao mandibular, no qual os musculos
depressores da mandibula antagonizam o movimento dos elevadores da
mandibula, causando fadiga em ambas musculaturas (Bérzin, 2004).

Armijo-Olivo e Magee (2007) verificaram, em sujeitos sem DTM, que
quando se aplica uma resisténcia durante o movimento de abertura da boca, a
atividade eletromiografica dos musculos masseter e da por¢ao anterior do
temporal aumenta.

Rodrigues et al. (2004a e 2004b) avaliaram o efeito de uma aplicagéo da
TENS em individuos com DTM. Apds este recurso, os individuos apresentaram
aumento da atividade EMG dos musculos elevadores da mandibula no
repouso. Porém durante a contracdo voluntaria maxima houve reducido da
atividade EMG na porgao anterior do musculo temporal e aumento da atividade
dos musculos masseteres; e na situacdo de mastigacdo nao habitual os
musculos elevadores da mandibula apresentaram um padrdo de ativacao
similar ao do grupo controle.

O mesmo recurso foi avaliado por Gongalves (2005) que observou que apés
10 aplicagbes da TENS houve aumento significativo da atividade EMG do

musculo temporal direito no repouso, sendo que nos demais musculos nao
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foram observadas diferencas significantes e durante a contragéo voluntaria de
maxima intercuspidagcao observou-se diminui¢cdo da atividade EMG de todos os
musculos.

Reducéao significativa da EMG dos musculos mastigatérios, durante a
atividade mastigatéria foi verificada apos 15 sessdes de massagens em
individuos com DTM (Biasotto-Gonzalez e Bérzin, 2004).

Embora a EMG inicialmente pareca ter 6tima utilidade em voluntarias com
DTM, uma revisao da literatura sugere que os padroes estabelecidos de mérito
cientifico (confiabilidade, validade, sensibilidade e especificidade) sdo muito
dificeis de serem alcangados, colocando essa ferramenta em duvida (Klasser e
Okeson, 2006).

A utilizagdo de critérios de diagnosticos confiaveis e validados além de
técnicas de imagens € fundamental para o diagnéstico da DTM. Entretanto, é
importante afirmar que o uso da EMG com a finalidade de pesquisa tem mérito
cientifico, haja vista que esse método de avaliagcdo quando usado em
condicdbes adequadamente controladas aumenta o conhecimento do
pesquisador a respeito da atividade muscular e contribui para o diagnéstico e

tratamento de DTM (Klasser e Okeson, 2006).

2.3 Estimulacédo Elétrica de Alta Voltagem — EEAV

A Estimulagdo Elétrica de Alta Voltagem (EEAV) € uma modalidade
terapéutica que foi originalmente desenvolvida nos Estados Unidos na metade
dos anos 40. Esta estimulagdo possui pulsos gémeos, triangulares, com
duracédo de 0,1 ms (milissegundos) sendo que cada pico dura apenas poucos

microssegundos. A forma e a duragdo sdo normalmente fixas, a frequéncia de
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pulso duplo pode ser variada, em geral de 2 a 100Hz e a intensidade pode ser
controlada. Os picos de corrente sdo de 1 a 2 mA (Low e Reed, 2001). A
corrente € aplicada por meio de eletrodos metalicos, de silicone-carbono ou
auto-adesivos (Davini et al., 2005).

Quando a duracao da fase € muito pequena, a corrente de pico precisa ser
muito alta para excitar os nervos periféricos (curva i/t) e, para gerar tal corrente
de pico, a voltagem deve também ser alta, podendo ser aplicados mais de 500
volts. Esta é a razao eletrofisiolégica da voltagem alta (Low e Reed, 2001;
Nelson, Hayes e Currier, 2003).

A combinacdo de uma duracado de pulso muito curta com uma corrente de
pico muito alta permite uma estimulacido relativamente confortavel, além de
promover ampla discriminacdo entre fibras sensoriais, motoras e nociceptivas
tornando-se assim, um meio eficaz de estimulagédo destas fibras (Low e Reed,
2001; Nelson, Hayes e Currier, 2003).

Estes estimuladores oferecem muitos usos clinicos, uma vez que possuem
efeito polar devido a onda monofasica, eles podem ser efetivos para conter e
absorver edemas agudos, assim como, para acelerar o processo de reparagao
de tecidos dérmicos e subdérmicos. Suas caracteristicas também s&o
apropriadas para controlar a dor (Nelson, Hayes e Currier, 2003), visto que a
frequéncia e a intensidade da corrente sdo passiveis de controle, sendo
possivel aplicar a EEAV por meio de alta frequéncia e baixa intensidade —
controle da dor pela teoria das comportas — ou baixa frequéncia e alta
intensidade — controle da dor pela liberacdo de encefalinas (Wolf, 1984;
Sjolund, Eriksson e Loeser, 1989; Steege, Metzger e Levy, 1998; Selkowitz,

1999; Low e Reed, 2001; Ravski, 2001).
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Segundo a teoria das comportas, o estimulo doloroso que é conduzido por
meio do corno posterior da medula espinhal, por fibras A delta que sdo pouco
mielinizadas e por fibras C desmielinizadas, conduz tanto estimulos somaticos
quanto viscerais. O estimulo nociceptivo é inibido pela atividade das fibras
sensoriais proprioceptivas tipo A beta; que sdao de grande diametro, de
conducgao rapida e muito mielinizadas. Na medula espinhal, as fibras tipo A
beta ativam a substancia gelatinosa para que a mesma iniba a transmissao dos
impulsos dolorosos pelas células de transmissao (células T). Dessa forma, a
medula espinhal funcionaria como um portdo que permite a passagem de uma
variedade de impulsos nociceptivos. O fechamento ou abertura do portao
depende da predominancia de impulsos vindos das fibras de grande calibre
sobre as de pequeno calibre, ou vice-versa (Wolf, 1984; Sj6lund, Eriksson e
Loeser, 1989; Steege, Metzger e Levy, 1998; Selkowitz, 1999; Ravski, 2001).

Em relacdo ao controle da dor por meio da liberacdo de encefalinas, sabe-
se que na substancia gelatinosa existem neurénios que produzem encefalina
para inibir as células do sistema C nessa regido. Quando ocorre estimulagao
das fibras A delta, pelos pulsos elétricos, ramos colaterais desta fibra se ligam
e estimulam os neurbnios das fibras C, e desta forma bloqueiam a dor neles
originada. Além disso, a ativagc&o das fibras dolorosas A delta produz impulsos
no mesencéfalo que vao para a medula espinhal para inibir os neurdnios
nociceptores, por meio da liberagado de encefalina no nivel original, sendo este
considerado um sistema descendente de supressao de dor. Desta forma a
estimulacado de baixa frequéncia e alta intensidade é capaz de controlar a dor

de duas formas: pelo efeito da encefalina que foi produzida pela estimulacéo
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das fibras A delta e pela liberagdo da encefalina no nivel original da dor (Low e
Reed, 2001).

O tratamento com a EEAV envolve a aplicacao direta da corrente elétrica no
corpo via eletrodos de polaridade conhecida. Porém, os efeitos clinicos desta
modalidade em humanos n&o sdo bem demonstrados em estudos clinicos
controlados, ja que muitos dos experimentos realizados até o momento foram
feitos em animais (Bettany, Fish e Mendel, 1990; Karnes, Mendel e Fish, 1992;
Mendel, Wylegala e Fish,1992; Taylor et al., 1992; Taylor et al., 1997).

Além de promover analgesia, a EEAV minimiza a severidade de lesbes por
estresse repetitivo e realiza reparagao tecidual (Stralka, Jackson e Lewis,
1998). Porém, a maioria dos experimentos realizados até o momento com a
EEAV priorizou a agao circulatéria e regenerativa (Bettany, Fish e Mendel,
1990; Griffin et al., 1991; Karnes, Mendel e Fish, 1992; Mendel, Wylegala e
Fish, 1992; Taylor, et al., 1992; Fltzgerald e Newsome, 1993; Taylor et al.,
1997; Peter et al., 2001; Goldman et al., 2004; Garcia e Guirro, 2005).
Entretanto, outras condigdes poderao responder satisfatoriamente a
estimulacdo, destacando-se o tratamento da dor (Davini et al., 2005).

No caso da dor apds o exercicio, Butterfield et al. (1997) verificaram que a
aplicagdo da EEAV em nivel motor (frequéncia de 125 Hz, durag&o de pulso de
40 microssegundos, intervalo interfase de 100 ps, durante 30 minutos)
realizada 24, 48 e 72 horas apés a inducdo da dor muscular, ndo foi efetiva
para reduzir a inflamacao, perda da ADM e da for¢ca associada a dor apos o
exercicio.

Estudo semelhante foi realizado recentemente por Tourville, Connolly e

Reed (2006) que tinham por objetivo determinar se a EEAV reduz
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significantemente os sinais e sintomas associados com a dor muscular tardia
(DMT). A EEAV (frequéncia de 100 Hz, duragdo de pulso de 100
microssegundos, durante 20 minutos) foi aplicada 24, 48 e 72 horas apds a
inducdo da dor muscular, com intensidade de 90% da corrente (MA)
produzindo uma contracdo visivel da musculatura flexora do cotovelo. Os
autores concluiram que a aplicacdo a EEAV nao foi efetiva na redugao da dor,
perda de ADM e forgca muscular associada a DMT e sugerem mais pesquisas
para avaliar a efetividade a EEAV na DMT com variagdes nos protocolos de
tratamento.

Resultado diferente foi verificado por Stralka et al. (1998) que utilizaram a
EEAV com o objetivo de reduzir os sintomas de disfungdes por trauma
repetitivo (LER). Dois grupos foram comparados sendo que um utilizou um
splint incorporado com EEAV (frequéncia de 100Hz, intervalos interpulsos de
100 microssegundos, durante 30 minutos) e outro grupo utilizou apenas o
splint. Apos 20 aplicagbes de EEAV observou-se diminuicdo dos sintomas
clinicos apenas no grupo que recebeu EEAV, além de melhora no tempo de
realizacédo de tarefas, redugcao do edema e da dor indicando que este método
pode ser efetivo no controle de sintomas da LER. Desta forma, os autores
concluiram que este recurso pode ser usado nos locais de trabalho por ser
relativamente barato e por interromper por pouco tempo a rotina dos
trabalhadores.

Apesar de a EEAV ser mais efetiva no que se refere ao custo e apresentar
bons resultados com periodos de tratamento mais curtos do que a corrente

galvanica (Low e Reed, 2001) esta € uma modalidade terapéutica de uso
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restrito no Brasil tendo como uma das causas deste fato a pouca divulgacao

das suas aplicagdes (Davini et al., 2005).
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3 OBJETIVO
Avaliar o efeito do tratamento com estimulagédo elétrica de alta voltagem
sobre a dor e a atividade eletromiografica dos musculos mastigatorios em

individuos acometidos pela disfungao temporomandibular.
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4 MATERIAL E METODOS
4.1 Voluntarios

Optou-se por uma amostra do género feminino pela incidéncia da DTM ser
maior neste género. Foram selecionadas 18 mulheres e destas, 3 foram
excluidas, uma por ter sofrido trauma recente na face e as outras duas por
apresentarem dor esporadicamente. Das 15 restantes, 3 desistiram do
tratamento no periodo controle (descrito abaixo na Figura 1) por nao
conseguirem permanecer sem fazer uso de antiinflamatorios e analgésicos.
Desta forma, participaram do estudo 12 mulheres, com idade entre 20 e 29
anos (21,66 + 3,11 anos), sendo que todas tinham DTM.

As voluntarias assinaram um Termo de consentimento livre e esclarecido. O
trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos da Universidade Metodista de Piracicaba, sob o protocolo n° 25/06
(anexo 1), sendo a pesquisa conduzida de acordo com as exigéncias da
Resolugcao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

A amostra foi selecionada por meio do RDC/TMD e pelo IAF os quais sao
descritos a seguir. Cabe esclarecer que ambas avaliagdes foram realizadas por

um examinador treinado e experiente (Sujeito A).

No RDC/TMD o objetivo principal é realizar o diagndstico da DTM, de forma
que os pesquisadores possam uniformizar e padronizar pesquisas clinicas e
epidemiologicas. Por isso, no presente trabalho, optou-se por utilizar esse
critério para sele¢cao da amostra.

O RDC/TMD €& um sistema considerado de eixo duplo, no qual o Eixo |
permite diagnosticos fisicos, com as formas mais comuns de DTMs -

musculares, discais ef/ou articulares. Neste eixo sido identificadas as
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anormalidades da estrutura e da fungdo dos musculos mastigatoérios, e/ou das
ATMs. Ja o Eixo Il identifica a incapacidade relacionada, a dor e status
psicolégico. Cabe destacar que no presente estudo foi utilizado apenas o Eixo
| do RDC/TMD (Anexo 2).

O sistema proposto ndo € hierarquico, permitindo a possibilidade de

diagndsticos multiplos para um mesmo paciente.
O diagndstico do eixo | é dividido em trés grupos:
| - Diagnéstico Muscular:

a- Dor miofascial: dor de origem muscular incluindo queixa de dor, assim
como dor associada com areas localizadas de sensibilidade a palpagéo

do musculo.

b- Dor miofascial com limitagdo de abertura: movimento limitado e
rigidez do musculo durante o alongamento na presenga de uma dor

miofascial.

Il - Deslocamento do disco:

a- Deslocamento do disco com redugao: o disco encontra-se deslocado
da sua posicao entre o céndilo e a eminéncia para uma posi¢ao anterior
e medial ou lateral, porém reducbes na abertura completa

frequentemente resultam em ruido.

b- Deslocamento do disco sem redugao, com abertura limitada: o disco
€ deslocado da posicdo normal entre condilo e a fossa para uma posi¢ao
anterior e medial ou lateral, associada com depressdao mandibular

limitada.
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c- Deslocamento do disco sem reducdo sem limitacdo de abertura:
disco é deslocado de sua posi¢ao normal entre o cdndilo e a eminéncia
para uma posicdo anterior e medial ou lateral, ndo associada com

abertura limitada.

[l - Artralgia, artrites, artroses:

a- Artralgia: dor e sensibilidade na capsula articular e/ou no revestimento
sinovial da ATM.

b- Osteoartrite da ATM: condigao inflamatoria dentro da articulagdo que
leva a condicdo degenerativa das estruturas articulares.
c- Osteoartrose da ATM: disfungcdo degenerativa da articulagdo na qual

a forma e a estrutura da articulagdo séo anormais.

Para cada item do exame sao fornecidas especificagcdes detalhadas para a
realizacdo da avaliacdo. Para obtengdo da medida o examinador conta com
técnicas de palpagdo muscular e articular e avaliacdo da amplitude de
movimento (Dworkin e Leresche, 1992).

As regras para atribuir um diagnostico sdo as seguintes: um individuo pode
receber no maximo um diagndstico do Grupo |, e cada articulagdo pode conter
no maximo um diagnodstico do Grupo Il e um diagndstico do Grupo lll. Isto
significa que um individuo pode receber desde um diagnostico zero (sem
condi¢cdes articulares, discais ou musculares diagnosticaveis) até cinco
diagndsticos (um diagnostico muscular mais um diagnostico do Grupo Il e mais

um diagnéstico do grupo Il para cada articulag&o).
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Em relagcdo ao IAF, o mesmo foi utilizado com a finalidade de avaliar a
severidade da disfungdo. Ele consiste em uma ficha clinica especifica com 10
perguntas sendo que para cada pergunta sdo possiveis as respostas sim, as
vezes € nao, as quais sao atribuidas os valores 10, 5 e 0, respectivamente.
Para a analise do questionario sdo somadas as respostas sim, as vezes e nao.
O individuo é classificado, conforme o valor encontrado, em: sem disfuncéo,
com disfuncao leve, moderada ou severa - pontuagdes de 0 a 15, 20 a 40, 45 a
65 e 70 a 100, respectivamente (Martins et al., 2007).

O IAF foi entregue no local da avaliagédo, aplicado sem interferéncia do
examinador (Anexo 3). Esse instrumento permitiu calcular o indice anamnésico
que classificou as voluntarias em portadores de DTM: leve, moderada ou
severa.

Apoés a realizagao destas avaliagdes foram incluidos no estudo, segundo o
Fonseca, mulheres com disfungdo moderada ou severa, e segundo o
RDC/TMD, mulheres com diagnéstico de DTM apresentando dor miofascial e
dor miofascial com limitacdo de abertura, podendo apresentar deslocamento do
disco sem reducado e sem limitagdo de abertura e artralgia caracterizada no
maximo por dor e sensibilidade na capsula articular e/ou no revestimento
sinovial da ATM. Além disso, todas as voluntarias apresentavam dor,
diariamente, na ATM, musculos mastigatérios ou ambos.

Para diagnosticar a DTM muscular as voluntarias deveriam apresentar
segundo o RDC/TMD dor localizada a palpagado dos musculos mastigatorios,
relato de dor na mandibula, témporas, face, area pré-auricular ou ouvido em
repouso ou durante fungdo. A dor relatada pela voluntaria deveria estar

presente em trés ou mais sitios musculares, sendo eles: por¢cdo anterior, média



31

e posterior do musculo temporal; musculo masseter; regido posterior da
mandibula; regido submandibular; area de pterigéideo lateral e tenddo do
temporal.

Em relagdo ao deslocamento de disco a voluntaria poderia ou néo
apresenta-lo. Este diagndstico era caracterizado por ruido articular, e verificado
pelo avaliador. Procurava-se um estalido reciproco na ATM, reproduzivel ao
menos em duas de trés repeticdbes consecutivas ativas de abertura e
fechamento da boca, e estalido da ATM em um dos movimentos verticais,
acompanhado de estalido durante a excursao lateral ou protusdo, ainda
segundo o RDC/TMD.

Ja com relagédo a artralgia as voluntarias poderiam apresentar, de acordo
com o diagnéstico llla do Eixo | RDC/TMD, dor no pélo lateral e/ou ligamento
posterior durante a palpagdo; um ou mais relatos de dor na regiao da
articulacao, dor durante a abertura maxima nao assistida, dor durante abertura
assistida, dor na articulacdo durante a excursao lateral, diagndstico de artralgia
simples e auséncia de crepitacao grosseira.

Foram excluidas da amostra as voluntarias que possuiam: doengas
sistémicas que pudessem afetar as ATMs (osteoartrite — Grupo Illb do Eixo | do
RDC/TMD, osteoatrose — Grupo llic do Eixo | do RDC/TMD e diabetes), falhas
dentarias (exceto auséncia de terceiro molar), portadores de proteses e
aquelas com mordida aberta, mordida cruzada (unitaria ou em grupo),
apinhamento dental, histérico de trauma na face e ATM, luxagao articular,
limitagdo de amplitude de movimento da ATM, uso de aparelho ortodéntico e
uso de medicagao analgésica e/ou antiinflamatdéria, pois isto poderia mascarar

o resultado da pesquisa.
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A Tabela 1 mostra as caracteristicas da amostra com base nas avaliagdes
clinicas realizadas. Sao apresentados os dados referentes ao diagndstico da
DTM (RDC/TMD), a severidade da DTM (IAF) e a intensidade da dor (EVA). Os
dados referem-se a 12 avaliagdo, que teve como finalidade selecionar a
amostra.

Observa-se que voluntarias deste estudo apresentaram
predominantemente, antes do tratamento com a EEAV, dor como um dos
principais sintomas, verificado pela EVA,; diagndstico do grupo la e llla,

segundo o RDC/TMD; DTM severa, observado por meio do IAF (Tabela 1).

Tabela 1- Dados obtidos na 12 avaliagao realizada com a finalidade de selecionar a
amostra. Diagndstico da DTM segundo o RDC/TMD, o IAF e a EVA (cm).
Caracterizagdo da Amostra

Intensidade dor (cm) Classificacdo da DTM
Voluntéria EVA RDC/TMD Fonseca
1 6,2 la+llc (2) + llla (2) Moderada
2 6,9 la + llla (2) Severa
3 2,9 la+llc (1) + llla(2) Severa
4 4,9 Ib + Illa (2) Severa
5 2,3 Ib + Illa (2) Severa
6 4,4 la + llla (2) Moderada
7 4,9 la +1lla (2) Severa
8 1,5 la+ Illa (2) Moderada
9 4,7 la +llc (2)+ Illa (2) Severa
10 5 la + llc(2) + Illa(2) Severa
11 2 la+ llla (2) Severa
12 4,8 la +llc (2) + llla (2) Severa

la = dor miofacial; Ib = dor miofacial com limitagdo de abertura; lic = deslocamento discal
sem reducgao e limitagdo de abertura; llla = artralgia. Os nameros (1) e (2) representam
acometimento unilateral e bilateral.

4.2 Procedimento Experimental

O estudo foi dividido em trés fases e em cada uma delas as voluntarias
foram submetidas a quatro avaliagbes: RDC/TMD, IAF, registro do estado
doloroso por meio da EVA (Anexo 4) e registro do sinal eletromiografico (EMG).

O procedimento experimental esta apresentado na Figura 1.
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Periodo controle Periodo tratado
Sem intervengao terapéutica 10 aplicagbes de EEAV
OSSR > < »
4 Semanas 4 Semanas
12 Avaliacao 22 Avaliacao 32 Avaliacao
RDC, IAF e EVA RDC, IAF e EVA RDC, IAF e EVA
EMG EMG EMG
Figura 1- Representagdo esquematica do procedimento experimental.

Todo o procedimento foi realizado no Laboratério de Recurso Terapéutico

(LARET) do Programa de Pd6s-graduacéao em Fisioterapia da UNIMEP.

4.2.1 Coleta do sinal eletromiografico

A coleta do sinal eletromiografico deu-se por meio de um modulo de
aquisicao de sinais (MAS) modelo EMG1000 da Lynx®(Sao Paulo, SP, Brasil),
com impedancia de 109 Ohms, resolugao de 16 bits e faixa de entrada de + 2
volt, interfaciado com microcomputador Pentium Ill. Para a aquisicdo e o
armazenamento dos dados foi utilizado o software Aqdados (Lynx®, Sdo Paulo,
SP, Brasil), versdo 7.02 para Windows. O sistema de aquisigdo de sinais foi
conectado a uma bateria com capacidade de 10 ampere hora (AH) de 12 volts
e sua conexao com o microcomputador foi feita por meio de fibra 6ptica para
retirar a interferéncia da rede elétrica sobre o eletromiografo, como descrito por
Guirro, Forti e Bigaton (2006).

As coletas do sinal eletromiografico foram realizadas sempre no periodo
vespertino, com o laboratério climatizado em 20° C e iluminado com lampadas

incandescentes.
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Figura 2- Modulo de Aquisicdo de Sinais (MAS) modelo EMG
1000 da Lynx® . Quinze condicionadores de sinais,
sendo 6 passivos, 5 ativos e 4 para instrumentagao.

Para captagcdo dos potenciais de acado dos musculos estudados, foram
utilizados 5 eletrodos bipolares de superficie ativo, configuragdo simples
diferencial (Lynx® Sao Paulo, SP, Brasil), constituidos de duas barras de prata
pura (10x2 mm) e com distancia intereletrodo de 10 mm. Estes eletrodos
apresentam sob a capsula um circuito pré-amplificador (ganho 20, IRMC > 100
dB, e taxa de ruido < 3 uV RMS). Os canais foram ajustados para um ganho
total de 1000 vezes, com filtro passa-banda de 20-1000 Hz e frequéncia de

amostragem de 2000 Hz.

Figura3 - Eletrodo diferencial simples da Lynx®
utilizado para captacdo do sinal
eletromiografico (a) e eletrodo de
referéncia (b).
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Para colocagéo dos eletrodos a pele foi previamente tricotomizada, quando
necessario, e limpa com alcool 70%, a fim de reduzir sua impedancia e eliminar
eventuais interferéncias produzidas por pélos ou secre¢des. Para a colocagao
dos eletrodos realizou-se a prova de fungdo para cada musculo, seguindo os
critérios de posicionamento descritos por Cram, Kasman e Holtz (1998):

- musculo masseter: no ventre muscular verificado por meio da prova de
funcdo muscular, dois centimetros acima do angulo da mandibula,
bilateralmente;

- porgao anterior do musculo temporal: no ventre muscular verificado por
meio da prova de fungdo muscular, bilateralmente e;

- musculos supra-hidédeos: no ventre muscular verificado por meio da
prova de fungdo muscular.

Os eletrodos foram fixados por meio dos adesivos dupla face, colocado
entre a pele e o encapsulamento dos eletrodos, deixando as barras de
captacédo livres para o registro. Utilizou-se também tiras de esparadrapo
colocadas sobre o encapsulado e fixadas na pele da voluntaria para garantir a

fixagdo ao longo da coleta (Figura 4).

Figura4 - Posicionamento dos eletrodos ativos diferenciais simples. (a) Vista lateral
(porcdo anterior do musculo temporal direito, masseter direito e supra-
hidideos) e (b) Vista Anterior (por¢ao anterior do temporal direito e esquerdo,
masseter direito e esquerdo e supra-hidideos e eletrodo de referéncia).
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O eletrodo de referéncia foi fixado na porgao proximal do osso esterno da
voluntaria com gel condutor interposto, seguindo as normas do Standards for
reporting EMG Data (Merletti, 1999) pertencentes a Internacional Society of
Electrophysiology and Kinesiology.

Durante o registro eletromiografico, as voluntarias permaneceram sentadas
em uma cadeira, com o tronco ereto e o dorso completamente apoiado, plano
de Frankfurt paralelo ao solo, olhos abertos, pés apoiados no solo, bragcos
apoiados sobre os membros inferiores.

Foram realizados trés registros do sinal eletromiografico, com 5 segundos
de duracgéao, nas seguintes situagdes:

1) mandibula em repouso, ou seja, labios levemente cerrados sem
apertamento dental,

2) isometria dos musculos elevadores da mandibula, incentivada por
meio do comando verbal do experimentador g;

3) isometria dos musculos supra-hidideos realizada por meio de uma

contragao isométrica, resistida pelo experimentador (Figura 5).

Voluntaria realizando
a isometria de supra-
hidideos durante a
EMG.

Figura s -



37

Para garantir uma boa coleta foram realizadas trés repeticdes em cada uma
destas situacdes.

Na isometria dos musculos elevadores da mandibula as voluntarias
apertavam entre os dentes o material Parafilme®, localizado entre os dentes
prémolares, primeiro e segundo molar inferior e superior bilateralmente. Esta
contracdo e a isométrica de depressores da mandibula foram repetidas trés
vezes com um intervalo de um minuto entre cada uma delas.

Realizou-se um treinamento antes do inicio da aquisicdo dos sinais em
cada situacao, a fim de familiarizar o individuo com os procedimentos.

Preenchido o IAF, o RDC/TMD e a EVA e realizado o exame
eletromiografico as voluntarias foram orientadas a permanecer quatro semanas
sem fazer uso de antiinflamatorios, analgésicos e tratamento fisioterapéutico.
Apos este periodo, as voluntarias foram reavaliadas por meio das mesmas
ferramentas e iniciaram o tratamento com a EEAV.

O tratamento foi composto de 10 sessées da EEAV realizadas no minimo
duas vezes por semana. Optou-se por realizar 10 sessdes devido a realidade
clinica, pois este € o numero de sessdes, em média, solicitadas pelo médico e
autorizadas pelos convénios.

O aparelho utilizado era o Neurodyn Hight Volt®, da marca IBRAMED,
microcontrolado com dois canais para aplicagdo EEAV, com registro na
ANVISA numero 10360310008. Utilizou-se 4 eletrodos ativos de silicone-
carbono (3 x 5 cm), um eletrodo um dispersivo (10 x 18 cm) e os seguintes
parametros: dois pulsos gémeos de 20 ps (microssegundos) cada com
intervalo de 100 us entre eles; frequéncia de 10 Hz; acima de 100 Volts;

polaridade positiva; aplicado durante 30 minutos. Estes parédmetros foram
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selecionados sabendo que a frequéncia do pulso duplo na EEAV pode variar
entre 2 a 100 Hz (Low e Reed, 2001) e que para a produgdao de uma
estimulacado agradavel, capaz de atingir fibras nervosas sensoriais, motoras e
aquelas condutoras de impulsos nociceptivos; deve-se utilizar pulsos que
variem entre 5 e 100 us e voltagem acima de 100 Volts (Kantor, Alon, Ho,
1994).

Os eletrodos foram colocados sobre a porgédo anterior do musculo temporal
(canal 1), e sobre 0 musculo masseter (canal 2), bilateralmente como mostra a
Figura 6. O eletrodo dispersivo foi posicionado na regiao cervical e toracica alta
das voluntarias, pois sabe-se que este eletrodo deve estar posicionado a uma
distancia de aproximadamente 20 cm do(s) eletrodo (s) ativo(s) (Houghton et
al., 2003). O posicionamento dos eletrodos foi determinado por meio de um
tratamento piloto. Sabendo que a porgao anterior do musculo temporal € menor
€ menos espessa que 0 musculo masseter, quando coloca-se um canal nestes
dois musculos, e a voltagem é aumentada, no momento que a intensidade ideal
e confortavel é atingida na porgao anterior do musculo temporal, a mesma
ainda é pouco sentida no musculo masseter. Desta forma, optou-se por
posicionar um canal na por¢ao anterior do musculo temporal direito e esquerdo
e outro canal em masseter direito e esquerdo, atingindo assim voltagens

menores no primeiro canal e maiores no segundo.
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Figura6 - Qs eletrodos da EEAV posicionados sobre o musculo
temporal anterior (a), sobre o musculo masseter (b) e o
eletrodo dispersivo (c) posicionado na regido cervical e
toracica alta.

Durante o tratamento as voluntarias permaneceram posicionadas em
decubito dorsal, com um rolo sob os joelhos para evitar o desconforto lombar.

Em todas as sessodes, pré e pos-aplicacdo da EEAV, as voluntarias
preencheram a EVA, sendo que esta foi registrada em formularios distintos de
forma que os individuos nao observassem a anotacao realizada anteriormente.

A voltagem minima alcangada pelas voluntarias foi de 105 V e a maxima de
160 V. A mesma era aumentada de acordo com a sensibilidade delas. O
periodo minimo entre as sessodes foi de 48 horas e 0 maximo de 72 horas.

O tratamento foi realizado por um fisioterapeuta que nao executou as
avaliagdes das voluntarias (sujeito B).

Ao final do tratamento as voluntarias realizaram EMG, captando novamente

os 3 registros do sinal eletromiografico anteriormente citados.

4.3 Tratamento dos Dados
O numero da amostra (n) foi determinado por meio do calculo amostral com

base nos dados eletromiograficos (RMS) da primeira e da segunda avaliagoes,
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para todos os musculos e em todas as situagdes de coleta. O calculo amostral
foi realizado utilizando-se o aplicativo GraphPad StatMate, versao 1.01i, 1998,
com intervalo de confianca de 95% e power de 80%. O numero da amostra
sugerido pelo teste variou entre 9 e 12, sendo assim, optou-se por um n = 12.

Os sinais eletromiograficos foram analisados no dominio do tempo, tanto
para o repouso quanto para as contracdes isométricas, por meio dos valores da
raiz quadrada da média (Root Mean Square - RMS) em microvolts.

A normalizacao foi realizada tendo como valor de referéncia o valor médio
do RMS obtido nas trés repeticdes, de cada situagcao de coleta, para cada
musculo avaliado e para cada voluntaria.

Desta forma para cada musculo (TD, TE, MD, ME e SH), para cada
situagdo (repouso, isometria elevadores da mandibula e isometria de
depressores da mandibula) e para cada voluntaria aplicou-se as equagdes 1 e
2.

Equacao 1:

RMS

2%avaliacéo

EMG,. .normalizada=

Pré
1%avaliacéo

Onde:
- RMS2: avaiiacao = Valor médio de RMS obtido na segunda avaliagéo antes do
tratamento com a EEAV e;

- RMS = avaliagao = valor médio de RMS obtido na primeira avaliagéo.
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Equacéo 2:

RMS

3%avaliacéo

EMG,..normalizada=

Pds
1%avaliacéo

Onde:
- RMS3: avaliagao = valor médio de RMS obtido na terceira avaliagéo 48 horas
apos a ultima aplicagao da EEAV e;

- RMS = avaliagao = valor médio de RMS obtido na primeira avaliago.

E importante ressaltar que os valores da 12 avaliacdo foram utilizados como
referéncia para normalizar os dados pré e pés tratamento. Optou-se por usar
estes valores pois ao comparar-se a 1% com a 22 avaliagdo néo foram
observadas diferengas estatisticamente significativas entre elas.

Considerando que a caracteristica do estudo foi avaliar o efeito do
tratamento em apenas uma amostra, determinou-se a necessidade da
aplicagao de testes para dados pareados.

Verificou-se a normalidade da amostra com o teste de Shapiro-Wilk.
Quando a amostra apresentou normalidade, aplicou-se o teste Anova 2
critérios. Ja quando a mesma nao apresentou distribuigdo normal, aplicou-se o
teste de Friedman. Este procedimento foi realizado para os dados referentes a
EMG e EVA.

Para os dados da EVA foram realizadas trés analises. Na primeira
comparou-se os valores da EVA entre as avaliagdes (12, 22 e 32 avaliagbes), na
segunda comparou-se os valores da EVA pré e pos tratamento para cada
sessdo e na ultima realizou-se a Anadlise de Regressao Linear Simples. Esta

analise permite prever quantas sessdes sao necessarias para a voluntaria
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atingir intensidade de dor igual a zero. Isso € possivel por meio da seguinte

equacao, obtida na Analise de Regressao Linear Simples:

Y=a+bX

Onde:

Y = zero (dor igual a zero);

a = intercepto (a) obtido pela Analise de Regressao Linear Simples;

b = coeficiente de regressdo (b) obtido pela Analise de Regressao Linear
Simples;

X = numero de sessdes necessarias para dor ser igual a zero.

E importante ressaltar que a analise estatistica foi executada por um sujeito
que nao realizou as avaliagdes e os tratamentos das voluntarias (sujeito C).

Considerou-se um nivel de significancia alfa de 5%, para todas avaliag¢des.
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5 RESULTADOS
Neste capitulo serdo apresentados inicialmente os resultados da EEAV
referentes as caracteristicas da DTM (Fonseca, RDC/TMD e EVA) seguida

pelos resultados da EMG.

5.1 Efeito da EEAV sobre as caracteristicas clinicas da DTM

Para avaliar o efeito da EEAV sobre as caracteristicas clinicas de DTM,
serdo apresentados os dados do RDC/TMD os quais referem-se a classificacao
da DTM, os dados do IAF referentes a severidade da DTM e os dados da EVA

referentes a intensidade da dor.

Ressalta-se que a 12 avaliacao foi realizada para selecionar a amostra, a 22
avaliagao foi realizada apés 4 semanas — periodo controle — e a 3% avaliacao foi

realizada 48 horas apds a 102 aplicagao da EEAV.

5.1.1 Classificacdo da DTM - RDC/TMD

Segundo o RDC/TMD observou-se que na 1% e na 22 avaliagbes 83,33% da
voluntarias pertenciam ao grupo la (dor miofascial); 16,67% ao grupo Ib (dor
miofascial com limitacdo de abertura); 41,66% ao grupo llc (deslocamento do
disco sem redugdo e sem limitacdo de abertura) e 100% ao grupo llla
(Artralgia). Porém na 32 avaliagao foi possivel observar que 91,66% pertenciam
ao grupo la; 8,34% ao grupo Ib; 41,66% ao grupo llc e 66,66% ao grupo llla

(Tabela 2).



44

Tabela 2 - Dados do RDC/TMD obtidos nas 12, 22 e 32 avaliagdes.

Classificacdo da DTM segundo o RDC/TMD

12 22 32
Diagnostico Avaliacdo Avaliacdo Avaliacao
Dor miofacial (la) 83,33% 83,33% 91,66%
Dor miofacial com limitagao de abertura (Ib) 16,67% 16,67% 8,34%
Deslocamento discal sem reducéo e limitacdo de abertura 41,66% 41,66% 41,66%
(llc)
Artralgia (Illa) 100% 100% 66,66%

5.1.2 Severidade da DTM — Fonseca

As voluntarias que participaram desta pesquisa foram classificadas segundo
o IAF. Do total de voluntarias que apresentavam DTM (n=12), 75%
apresentavam DTM severa e 25% apresentavam DTM moderada na 12 e na 22
Avaliagbes. Ja na 3?2 avaliagdo, 41,66% apresentavam DTM severa; 33,33%

DTM moderada e 25% DTM leve (Tabela 3).

Tabela3-  Dados do IAF obtidos nas 12, 22 e 32 avaliagoes.

Classificacdo da DTM segundo o indice Anamnésico de Fonseca

12 Avaliacéo 22 Avaliacéo 32 Avaliacdo
Severa 75% 75% 41,66%
Moderada 25% 25% 33,33%
Leve 0% 0% 25%

5.1.3 Intensidade da dor — EVA

Para avaliar o efeito da EEAV sobre a intensidade da dor foram realizadas
trés analises, como segue.

A primeira analise refere-se a comparacao dos valores da EVA entre as
avaliagdes, sendo que os valores da 22 avaliagdo foram obtidos antes do
tratamento com EEAV. Como observado na Figura 7, ndo houve diferenga
significativa entre os valores da EVA, em cm, obtidos na 1% e 22 avaliagbes.
Porém, foi observada redugéo significativa (p<0,05) da intensidade da dor entre

a 12 e a 3% avaliagbes e também entre a 22 e a 32 avaliagdes.
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Valores da EVA (cm)

12 e 22 12 e 32 2%e 32

Avaliacdes

Figura 7 - Comparagéo entre os valores da EVA, em cm, da 1% com a 22
avaliagcao, da 12 com a 32 avaliagdo e da 2% com a 3?2 avaliacéo.
Considerou-se * para as diferengas significativas (p< 0,05).

Por meio da segunda analise observou-se significativo alivio da dor em
todas as sessodes (p< 0,05), quando comparou-se a EVA pré com a EVA pés
aplicagcdo da EEAV. Verifica-se que as médias de dor apés a EEAV séao
menores do que as observadas previamente a aplicagao deste recurso (Figura

8).

m Pré EEAV
Pés EEAV

Intensidade da Dor (cm)

SessOes

Figura8 - Comparagdo entre os valores da EVA, em cm, de todas as
sessdes, onde pré = antes da aplicagdo da EEAV e pés =
imediatamente apds a aplicagcdo da EEAV. Considerou-se *
para as diferencgas significativas (p< 0,05).
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A terceira analise foi realizada com o propdésito de avaliar quantas sessdes
de EEAV sao necessarias para auséncia completa da dor em voluntarias com
DTM. De acordo com o modelo de Regressao Linear Simples pdde-se prever
que para atingir nivel de dor igual a zero sao necessarias 11,75 sessoes -

aproximadamente 12 sessdes - (Figura 9).

y =a+bX
4 - X =1175
R2 = 0.8268
37 0p=0,0005

Intensidade da Dor (cm)
N

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NUmero de sessdes

+ Média da dor das voluntarias em cada sessao

Figura 9 - Valores médios referentes a intensidade da dor, obtidos
pela EVA, em cm, ao longo das 10 sessbes de tratamento
com EEAV. R representa o coeficiente de determinacéo.
Considerou-se significativos p< 0,05.

5.2 Efeito da EEAV sobre o sinal eletromiografico normalizado

Neste topico serdo apresentados os dados referentes ao sinal
eletromiografico normalizado obtidos nas situagdes de repouso, contragéo
voluntaria de maxima intercuspidagéo (isometria dos elevadores da mandibula)

e isometria dos musculos depressores da mandibula.

Os resultados do sinal eletromiografico normalizado referem-se aos dados
da 22 avaliagédo eletromiografica, ou seja, antes do primeiro tratamento com a
EEAV, denominada de situagdo pré EEAV e da 32 avaliagdo eletromiografica,

apos 48 horas a 102 aplicagao da EEAV.
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5.2.1 Repouso
Com a mandibula em posi¢ao postural de repouso, observou-se que apos a
aplicagao da EEAV houve redugao significativa (p<0,05) dos valores de RMS

normalizados para todos os musculos avaliados (Figura 10).

m 22 Avaliagao
B 32 Avaliagcao

RMS normalizado

D TE MD ME SH

Musculos

Figura 10 - Média e desvio padrdo dos valores de RMS normalizados, dos musculos
temporal direito (TD), temporal esquerdo (TE), masseter direito (MD),
masseter esquerdo (ME), e supra-hiéideos (SH); na situacao de repouso,
antes (22 avaliagdo) e apds (32 avaliagdo) o tratamento com EEAV.
Considerou-se * para as diferengas significativas (p< 0,05).

5.2.2 Contragao voluntaria de maxima intercuspidacéo

Na contracdo voluntaria de maxima intercuspidacao, observou-se aumento
significativo (p<0,05) dos valores de RMS normalizado para os musculos MD e
ME apds o tratamento com a EEAV. Porém, ndo foi observada diferenca

significativa para os musculos TD, TE e SH (Figura 11).
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| 22 Avaliacao
[ 32 Avaliagéo

RMS Normalizado

MD ME

Musculos

Figura 11 - Média e desvio padrao dos valores de RMS normalizados, dos musculos
temporal direito (TD), temporal esquerdo (TE), masseter direito (MD),
masseter esquerdo (ME), e supra-hidideo (SH); na situagcdo de contragéo
voluntaria de maxima intercuspidacdo, antes (22 avaliacdo) e apos (32
avaliacdo) o tratamento com EEAV. Considerou-se * para as diferengas
significativas (p< 0,05)

5.2.3 Isometria dos musculos depressores da mandibula.
Na isometria dos musculos depressores da mandibula observou-se reducao
significativa (p<0,05) dos valores de RMS para os musculos TD, TE, MD e ME

apos o tratamento com a EEAV. Porém o mesmo nao foi observado para o

musculo SH (Figura 12).

m 22 Avaliagao
@ 32 Avaliagao

RMS normalizado

D TE MD ME SH

Muisculos

Figura1l2- Meédia e desvio padrdo dos valores de RMS normalizados, dos musculos
temporal direito (TD), temporal esquerdo (TE), masseter direito (MD), masseter
esquerdo (ME), e supra-hidideo (SH) na isometria dos musculos depressores da
mandibula, antes (22 avaliagdo) e apds (32 avaliagdo) o tratamento com EEAV.
Considerou-se * para as diferengas significativas (p< 0,05).
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6 DISCUSSAO
6.1 Caracteristicas clinicas da DTM

Como apresentado na metodologia este trabalho possui trés avaliagbes,
sendo que a primeira foi realizada para a selecionar a amostra; a segunda foi
realizada quatro semanas apods a primeira, sem nenhum tipo de intervencao
terapéutica, periodo o qual foi denominado de controle, tal procedimento foi
adotado para avaliar o real efeito da EEAV sobre patologia, ja que os
individuos foram controles deles mesmos) e a terceira avaliagédo foi realizada
48 horas ap6s a 102 aplicagao de EEAV para que os resultados nédo fossem
influenciados pelo efeito imediato da corrente .

Quando a 12 e a 22 avaliagbes sao comparadas verifica-se que ndo houve
diferenca entre elas para todas as variaveis estudadas (RDC/TMD, IAF, EVA e
EMG).

Para o sinal eletromiografico os valores médios de RMS da primeira
avaliacdo, obtidos nas situacdes de repouso, isometria de depressores e
isometria de elevadores da mandibula, serviram como valor de referéncia para
normalizacdo dos dados pré e pos tratamento. Optou-se por utilizar esse valor,
ja que nao foram encontradas diferengas significativas entre a 12 e a 22
avaliagoes.

Segundo a 1? avaliagdo do RDC/TMD, 100% das voluntarias pertenciam ao
grupo | (disfungdes musculares) sendo que 83,33% eram do grupo la e 16,77%
do grupo Ib; 41,66% pertenciam os grupo Il (deslocamento do disco) e 100%
tinham diagndstico do grupo Il (artralgia, osteartrite e osteartrose) sendo que
todas (100%) eram do grupo llla. Observa-se a prevaléncia de caracteristicas

musculares e articulares nestas voluntarias.
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Algumas caracteristicas da amostra deste estudo sdo semelhantes a de
Manfredini, Chiappe e Bosco, (2006) que verificaram na populagao italiana,
com idade média de 38,8 anos, dos 377 voluntarias com DTM 52,6% eram do
grupo Il seguido por 52,3% do grupo Il. Porém, apenas 38,2% eram do grupo |I.
Desta forma, entende-se que esta populagao tinha prevaléncia de diagndsticos
articulares e discais.

Os resultados de Kino et al., (2005) ndo estdo de acordo os dados acima
relatados. Eles verificaram que dos 511 voluntarias com DTM, com idade
média de 25 anos 59,9% apresentam deslocamento de disco; 18,8% artralgia e
13,7% dor miofascial.

Segundo Lobbezoo et al., (2004) as disfungdes musculares (grupo |) sao
mais frequientes em voluntarias com DTM enquanto os grupos Il e lll sdo os
menos prevalentes, porém estas condigdes sdo comumente diagnosticadas em
conjunto com outros subgrupos, sendo a associagao entre os grupos | e lll a
mais encontrada seguida pela combinagao entre os grupos |, Il e lll. Estes
dados corroboram com os desta pesquisa na qual verificou-se maior
associagao entre os grupos | e lll tanto no pré (83,33% grupo | e 100% grupo
[II) como no pos tratamento (91,66 grupo | e 66,66% grupo IlI).

De acordo com o IAF observou-se que na 12 e na 22 avaliagdes, 75% das
voluntarias apresentavam DTM severa, 25% DTM moderada e nenhuma delas
foi classificada com DTM leve. O IAF é muito utilizado para avaliar sujeitos com
DTM e desta forma classificar os mesmos quanto a severidade dos sintomas
(Pedroni et al., 2003; Gongalves, 2005; Bevilaqua-Grossi et al., 2006).

Na comparacédo da EVA da 12 avaliagdo com a da 22 avaliagdo observa-se

que nao houve diferencga significativa entre elas (Figura 7).
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A dor era um dos principais sintomas, presente em todas as voluntarias
deste estudo. Estes resultados estdo de acordo com estudos de Luz, Maragno
e Martin (1997); Pedroni, Oliveira e Guaratini (2003); Gongalves (2005); Cooper
e Kleinberg (2007) os quais relatam que a dor € um dos principais sintomas da
DTM, podendo afetar a face, ATM, olhos, dentes, pesco¢o ou cabecga (Sarlani,
2003; Cooper e Kleinberg, 2007). Ela pode ser agravada pela funcéo
mandibular e pela palpacdo da ATM e pontos musculares sensiveis (Sarlani,
2003). Este é um sintoma tdo presente que diversos estudos objetivaram
avaliar o efeito de recursos analgésicos na DTM (Conti et al., 2001; Tullberg,
Alstergren e Ernberg, 2003; Biasotto-Gonzalez e Bérzin, 2004; Rodrigues,
Siriani e Bérzin 2004a; Rodrigues, Siriani e Bérzin 2004b; Kogawa et al., 2005;
Goncalves, 2005; Okada et al.,, 2005; Ordenes, 2005; Pedroni, Oliveira e

Bérzin, 2005).

6.2 Efeito da EEAV sobre a DTM

Os resultados deste estudo mostraram que 10 aplicagbes da EEAV
promoveram: modificagdo das caracteristicas da DTM, verificada pelo
RDC/TMD; redugao da severidade dos sintomas da DTM, constatado pelo IAF;
reducdo da intensidade da dor e da atividade eletromiografica na situagao de
repouso de todos os musculos mastigatorios; e aproximagéo do padrdo normal
destes musculos na isometria de elevadores e depressores da mandibula.

Em relagdo ao RDC/TMD que avalia as caracteristicas clinicas da DTM,
verificou-se que apos o tratamento com EEAV houve aumento do numero de
voluntarias pertencentes ao grupo de dor miofascial (la), redu¢do do numero de

voluntarias com diagndstico de artralgia (llla), deslocamento discal sem
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reducao e limitagdo de abertura (llc) e dor miofascial com limitagdo de abertura
(Ib).

A artralgia da ATM é caracterizada por dor pré-auricular, com dor referida
ocasional para as regides periauricular e temporal, além de dor a palpagao e
durante a funcao articular. A capsulite e a sinovite da ATM sao disfuncdes
relacionadas a artralgia, diagndstico llla do RDC/TMD e sao caracterizadas por
dor e sensibilidade da capsula articular e/ou revestimento sinovial da ATM

(Lund et al., 2002).

Ap0ds o tratamento com a EEAV observou-se modificacdo das
caracteristicas da DTM das voluntarias devido a redu¢cao do numero das

mesmas pertencentes ao grupo llla.

Considerando que a dor miofascial € uma condi¢cao de dor muscular crbnica
€ que a sinovite é caracterizada por processo inflamatério e consequentemente
uma condigado aguda (Lund et al., 2002); acredita-se que o tratamento com a
EEAYV tenha atuado de forma mais rapida e eficiente na condigao aguda
justificando assim, a redugéo de voluntarias com sinovite e capsulite na ATM
(grupo llla). Porém, a EEAV nao reduziu a dor miofascial da amostra, talvez por

este ser um sintoma crénico da DTM.

Na 32 avaliagdo do IAF verificou-se que o numero de voluntarias com DTM
severa diminuiu, enquanto as classificagbes de DTM leve e moderada
aumentaram indicando que as voluntarias deste estudo tiveram reducido na
severidade dos sintomas da DTM. Assim sendo, pode-se dizer que o
tratamento com EEAV reduziu a severidade da DTM e provavelmente esse
resultado tenha sido obtido devido ao efeito analgésico e circulatorio da

corrente.
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Na primeira analise da EVA (Figura 7) observou-se redugao significativa da
intensidade da dor quando comparou-se a 12 e a 32 avaliagbes e também entre
a 22 e a 32 avaliacbes. Estes resultados demonstram a efetividade da EEAV
visto que a intensidade da dor encontrada nas voluntarias antes do tratamento
era significativamente maior que a observada apés 48 horas da realizacédo da
102 sessao de EEAV.

Ja na segunda analise da EVA (Figura 8) que compara a dor antes e apés a
aplicagcao da EEAV em cada sessao verificou-se que em todas as aplicagoes,
as médias de dor observadas apds o tratamento s&o significativamente
menores que as observadas previamente a aplicagcao da EEAV.

Na terceira analise da EVA (Figura 9) foi possivel verificar que sao
necessarias aproximadamente 12 sessdes para que as voluntarias com DTM
obtenham nivel de dor igual a zero. Esta analise é importante visto que fornece
parametros fundamentais para a pratica clinica, pois por meio da estimativa do
numero de sessbes necessarias, o terapeuta pode prever custo, tempo e
efetividade do tratamento.

Na EMG, quando os valores de RMS de todos os musculos avaliados sao
observados, verifica-se que estes musculos apresentam atividade no repouso,
tanto no pré tratamento (22 avaliagdo) como no pdés tratamento (32 avaliagao).
Sabe-se que sujeitos saudaveis apresentam registros eletromiograficos
minimos dos musculos temporal e masseter no repouso (Widmalm, Lee e
McKay, 2007). Porém, quando compara-se individuos assintomaticos com
individuos portadores de DTM, alguns autores relatam que estes ultimos

apresentam atividade eletromiografica aumentada nos musculos mastigatorios,
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com a mandibula em posi¢céao de repouso (Pinho et al., 2000; Rodrigues, 2000;
Rodrigues, Siriani e Bérzin, 2004a; Gongalves, 2005).

Considera-se uma caracteristica da DTM o fato de sujeitos com esta
disfungao apresentarem maior atividade eletromiografica com a mandibula em
repouso (Rodrigues, Siriani e Bérzin, 2004a).

Porém, com a mandibula em posig¢ao postural de repouso, observou-se que
apos a aplicacado de 10 sessbes da EEAV houve redugao dos valores de RMS
normalizados para todos os musculos avaliados (Figura 10), indicando
diminuicdo da atividade destes musculos no repouso. Acredita-se que tal
resultado deve-se ao alivio da dor visto que Bodéré et al., (2005) verificaram
que voluntarias com DTM e dor, miofascial e neuropatica, apresentavam maior
atividade dos musculos temporal e masseter, no repouso. Além disso, alguns
autores relatam que individuos portadores de DTM que apresentam dor
possuem atividade eletromiografica aumentada dos musculos mastigatérios,
com a mandibula em posigédo de repouso (Rodrigues, 2000; Rodrigues, Siriani
e Bérzin, 2004a; Gongalves, 2005).

Na contracdo voluntaria de maxima intercuspidacao, observou-se aumento
significativo dos valores de RMS apenas para os musculos MD e ME apés o
tratamento com a EEAV (Figura 11).

Sabe-se que os musculos masseter, pterigdideo medial e temporal s&o os
principais elevadores da mandibula, sendo os dois primeiros responsaveis pela
producdo de poténcia durante a mastigacdo e o ultimo responsavel pela
movimentagdo e estabilizagdo da mandibula (Zarb et al., 2000). Porém,
individuos com DTM tém maiores potenciais em musculos temporais do que

nos musculos masseteres, desta forma os musculos temporais deixam sua
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funcdo principal de posicionadores do condilo, assumindo a maior parte da
forca da mastigagcdo, sendo esta a funcdo do musculo masseter (Bérzin e
Sakai, 2004).

Sendo assim, pode-se relatar que a EEAV, com os parametros utilizados,
permitiu que os musculos mastigatérios se aproximassem do seu padrao
normal visto que, apds o tratamento, os valores de RMS normalizados para
masseteres aumentaram indicando maior participacdo e ativacido deste
musculo em uma fungdo que ja é dele, a de forca durante a isometria de
elevadores da mandibula.

Os musculos supra-hidideos tém a funcao de abaixar a mandibula (Bérzin,
2004). Pinho et al., (2000) verificaram que durante a abertura ndo assistida da
boca em voluntarias com DTM, o musculo que apresentou maior atividade foi
digastrico e, os musculos TD, TE, MD e ME também estavam ativos, porém o
valor de RMS destes musculos era menor.

Na isometria dos musculos depressores da mandibula observou-se reducao
dos valores de RMS para os musculos TD, TE, MD e ME apds o tratamento
com a EEAV. Porém, o mesmo nao foi observado para o musculo SH (Figura
12). Estes resultados demonstram mais uma vez que a EEAV nas condi¢oes
propostas permite que os musculos mastigatérios se aproximassem do seu
padrao normal, uma vez que os musculos que devem estar mais ativos durante
a isometria de depressores da mandibula sdo os supra-hiodeos (Bérzin, 2004).

E importante destacar que a dor muscular local (mialgia) é um dos sintomas
mais comuns da DTM, caracterizando condi¢do cronica de dor orofacial que
abrange a ATM e os musculos mastigatorios (Tullberg, Alstergren e Ernberg,

2003). Considera-se que a etiologia e a patofisiologia desta mialgia deve-se a
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isquemia muscular local desenvolvida apds sobrecarga fisica muscular
(Larsson et al., 1990).

Tullberg et al., (2003) relatam que a diminuigdo da microcirculagdo pode
levar a uma cascata de eventos bioquimicos como a liberacdo de mediadores
quimicos que podem sensibilizar nervos periféricos e causar dor. Sabe-se que
voluntarias com DTM possuem intensidade de dor elevada associada a
diminuicdo do fluxo sanguineo muscular (Tullberg et al., 2003) e que
tratamentos que melhoram o fluxo sanguineo sado efetivos no alivio da dor
muscular em voluntarias com DTM (Okada et al., 2005).

Nesse contexto, acredita-se que todos os resultados benéficos promovidos
pelo tratamento com EEAV ocorreram devido a dois efeitos terapéuticos
principais da corrente, a saber: analgesia e aumento da circulagao.

Em relacdo ao aumento da circulacao, sabe-se que a eletroestimulacdo
gera contragao e o relaxamento dos musculos lisos e efeito de bomba muscular
sobre o fluxo venoso e arterial dos grandes vasos circulatérios e linfaticos
(Nelson, Hayes e Currier, 2003).

A EEAV atinge o sistema vascular, produzindo efeito de bombeamento
devido a contragdo muscular ritmica e ao relaxamento muscular, que aumenta
o fluxo sanguineo para os musculos e tecidos vizinhos (Procacci, Corte e
Zoppi, 1974 apud Garcia, Guirro e Montebello, 2007). Goldman et al., (2003)
relatam que a EEAV aumenta o fluxo sanguineo lentamente, aproximando-se
do normal de acordo com o numero de aplicagdes. Outros estudos verificaram
aumento do fluxo sanguineo no tecido muscular apds aplicagbes de EEAV

(Goldman et al., 2003; Goldman et al., 2004; Heath e Gibbs, 1992).
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Além disso, no presente estudo, o eletrodo positivo foi posicionado nos
musculos temporal, porgao anterior e masseteres, bilateralmente. Sabe-se que
o eletrodo negativo (catodo) estimula a granulagao de tecidos, reduz edema,
promove proliferagdo de fibroblastos, produz colageno e aumenta o fluxo
sanguineo. Ja o eletrodo positivo (dnodo) estimula a epitelizagdo, induz a
coagulagdo sanguinea, promove a desnaturagdo de proteinas, reduz
mastoécitos em feridas, induz a migracdo de macréfagos e estimula o
crescimento de novos capilares (Daeschlein et al., 2007; Nelson, Hayes e
Currier, 2003). Sabe-se que o incremento circulatorio obtido a partir da melhora
da capilarizagcado permite rapida remocéao de toxinas e melhor aporte sanguineo
(Garcia e Guirro, 2005).

Quando se aplica correntes polarizadas, as reagdes quimicas liberam
energia e aumentam a temperatura local e; na vizinhanga de ambos eletrodos
se produz vasodilatacao ativa. Este efeito vasomotor ndo se restringe a pele,
mas penetra também nos estratos dela -subcutineo, fascias e musculos
superficiais (Guirro e Guirro, 2002). Acredita-se que tal efeito tenha contribuido
para o melhora da circulagao local das voluntarias tratadas com a EEAV e que
a utilizacado do pdlo positivo tenha favorecido a remogao de toxinas e o aporte
sanguineo.

Com relagdo a analgesia, a eletroestimulagdo produz efeitos analgésicos
relacionados a polipeptideos endogenos tais como beta-endorfinas, dopaminas
e dinorfinas e também associados a neurotransmissores como a serotonina,
encefalinas e substédncia P (Nelson, Hayes e Currier, 2003). Ja a
eletroestimulagdo com contragdes mais fortes e ritmicas (ndo tetanicas) além

de aumentar o fluxo sanguineo arterial para a area estimulada gera mais
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analgesia e ativa também os mecanismos de liberacdo dos opiaceos
endégenos. Desta forma, a estimulagdo em nivel motor é eficaz na modulagéo
da dor clinica e experimentalmente induzida (Robinson e Snyder, 2001).
Wieselmann et al. (2001) afirmam que a estimulagcéo no limiar motor promove
contragdes ritmicas, o que colabora com o aumento da circulagdo sanguinea
local, diminuicdo do edema intersticial e diminuicdo do acumulo dos residuos
metabdlicos, auxiliando na reducio da tensdo muscular.

Acredita-se também que a reducdo da dor deve-se ao fato de a EEAV ter
sido aplicada a uma baixa frequéncia e alta intensidade, sendo capaz de
controlar a dor de duas formas: pelo efeito da encefalina que foi produzida pela
estimulacéo das fibras A delta e pela liberagdo da encefalina no nivel original
da dor. No primeiro caso, sabe-se que na substancia gelatinosa existem
neurdnios que produzem encefalina para inibir as células do sistema C nessa
regido e que quando ocorre estimulagdo das fibras A delta, pelos pulsos
elétricos, ramos colaterais destas fibras se ligam e estimulam os neurénios das
fibras C, e desta forma bloqueiam a dor neles originada.

O segundo caso deve-se ao fato de que quando as fibras dolorosas A delta
sao ativadas, impulsos no mesencéfalo sdo produzidos e estes vao para a
medula espinhal, para inibir os neurdnios nociceptores, por meio da liberagao
de encefalina no nivel original, sendo este considerado um sistema
descendente de supressao de dor (Low e Reed, 2001).

Porém, nas condi¢des experimentais realizadas, n&o € possivel afirmar que
a analgesia tenha ocorrido por meio da liberagao de encefalina. Dessa forma,
outros estudos devem ser realizados pra investigar os reais efeitos fisiologicos

responsaveis pelo alivio de dor promovido pela EEAV.
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A realizagao de trés aplicacbes da EEAV com frequéncias mais elevadas
(125 Hz e 100 Hz) em sujeitos com dor pos exercicio, ndo foi efetiva para
reduzir a inflamacao, perda da ADM e da for¢ca associada a dor pds exercicio
(Butterfield et al.,1997; Tourville, Connolly e Reed 2006). Porém Stralka et al.,
(1998) verificaram apds 20 aplicagdes de EEAV (100 Hz) melhora de sintomas
de disfungdes por trauma repetitivo (LER), redugdo do edema e da dor
indicando que este método pode ser efetivo no controle de sintomas da LER.

Apesar de estes estudos terem utilizado a EEAV com frequiéncias mais
elevadas, porém semelhantes os resultados foram divergentes. Isso pode estar
relacionado com a diferenca do numero de sessdes visto que, nos dois
primeiros trabalhos foram realizadas apenas trés aplicacbes de EEAV
enquanto que no ultimo realizou-se 20 sessodes. O presente estudo realizou 10
sessdes de EEAV o que pode ter contribuido para analgesia significativa no
pos tratamento.

Outra forma de estimulacdo elétrica utilizada na fisioterapia que também
tem por objetivo a analgesia € a estimulagcédo elétrica nervosa transcuténea
(TENS). A TENS tem sido muito utilizada no tratamento da DTM. Se aplicada
com freqliéncias mais elevadas gera efeito analgésico por meio da teoria da
comporta, a qual caracteriza-se por um bloqueio periférico direto de
transmissao ou de ativacdo da inibicado central da transmissdo da dor
(Robinson e Snyder, 2001) e a TENS de baixa frequéncia também promove
analgesia pela estimulagdo das fibras aferentes nociceptivas do tipo A delta e
C, e também fibras eferentes motoras e aumenta o aporte sanguineo (Low e

Reed, 2001; Nachabar et al., 1989)
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Rodrigues, Siriani e Bérzin (2004) avaliaram 35 mulheres com DTM, com
média de idade de 23,04 anos. Foi realizada uma aplicagdo da TENS (150 Hz,
20 ps, 45 minutos) e verificou-se pela EVA que a média da dor das voluntarias
antes da TENS era de 5,75 cm e imediatamente apds era de 1,32 cm. No
exame eletromiografico verificou-se diminui¢ao da atividade eletromiografica de
repouso da porg¢ao anterior do musculo temporal bilateralmente e na contracao
voluntaria de maxima intercuspidagcdo, nado foram verificadas diferencas
significativas no pds tratamento.

Gongalves (2005) avaliou 10 mulheres com DTM, com média de idade de
24,3 anos e realizou 10 aplicagbes da TENS (10 Hz, 200 ps, intensidade no
limiar motor, 30 minutos). Verificou-se que antes do tratamento a média de dor
das voluntarias era de 3,96 cm e apds o tratamento a média de dor foi 0,65 cm.
Na eletromiografia verificou-se aumento dos valores de RMS no repouso para
porcao anterior do musculo temporal enquanto que nos demais musculos nao
foram verificadas diferencgas significativas na comparagao do antes com o apés
as 10 sessodes. Na contracio voluntaria de maxima intercuspidacao verificou-se
diminuicdo do RMS para os musculos temporal, porcao anterior e masseter,
bilateralmente.

Kato et al. (2006) realizaram 10 aplicagbes da TENS (baixa frequéncia, 35
minutos) em voluntarias com DTM. Eles verificaram que a média da EVA pré
tratamento das voluntarias era de 5,72 cm e apds as 10 sessdes a EVA era de
4.4 cm.

No presente estudo as voluntarias tinham média de dor semelhante ao do
trabalho de Rodrigues et al. (2004) sendo 5,4 cm no pré tratamento e 2,16 cm

no pés tratamento imediato. Porém, a média de dor pré tratamento com EEAV
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era maior (5,4 cm) que a EVA das voluntarias de Gongalves (2005) e apds as
aplicagdes deste recurso a mesmo foi menor que a de Gongalves (2005) e a de
Kato et al., 2006 (0,20 cm).

Apesar da TENS possuir efeito analgésico e melhorar o aporte sanguineo
(Low e Reed, 2001; Nachabar et al., 1989; Robinson e Snyder, 2001), estas
comparagdes demonstram a superioridade da EEAV no controle da dor, visto
que as voluntarias tratadas com EEAV tinham nivel de dor maior do que as do
estudo de Gongalves (2005) e Kato et al. (2006) antes do tratamento e no pos
tratamento a dor das mulheres tratadas com a EEAV foi menor quando
comparadas com as tratadas com a TENS. Além disso, ndo foram encontrados
estudos que realizaram a Analise de Regresséao Linear Simples para prever o
quanto de sessdes sdo necessarias para que a voluntaria obtenha nivel de dor
igual a zero.

Em relagdo a eletromiografia, o presente estudo verificou redugao
significativa do RMS apds 10 sessbes de EEAV para todos os musculos
avaliados e aumento da atividade eletromiografica, na isometria dos musculos
elevadores da mandibula, em masseteres direito e esquerdo.

A superioridade da EEAV é demonstrada também na eletromiografia na
qual verificou-se que apds o tratamento, as voluntarias tratadas com este
recurso tiveram seus padrées eletromiograficos mais proximos do normal,
diferente das das tratadas com a TENS dos estudos supracitados (Rodrigues,
Siriani e Bérzin, 2004; Gongalves, 2005) nas quais n&o foram encontrados
padrdes eletromiograficos homogéneos sobre os musculos mastigatérios.

A utilizagdo EEAV possui algumas vantagens em relagdo a TENS como:

maior profundidade de penetragdo; maior densidade de corrente disponivel
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para os tecidos-alvo (Procacci, Corte e Zoppi, 1974 apud Garcia, Guirro e
Montebello, 2007); efeito polar da corrente; estimulagdo relativamente
confortavel; ampla discriminacao entre fibras sensoriais, motoras e nociceptivas
tornando-se assim, um meio eficaz de estimulagédo destas fibras (Low e Reed,
2001; Nelson, Hayes e Currier, 2003); além de diminuicdo repentina e
espontanea da impedancia da pele ja que a utilizacdo de correntes de alta
voltagem (aproximadamente 100 V) causa queda inicial da resisténcia, seguida
por uma diminuicdo mais lenta, porém continua, da impedancia da pele
(Nelson, Hayes e Currier, 2003).

Desta forma, com base nos resultados obtidos e considerando dados da
literatura, a EEAV parece ser melhor e mais eficiente que a TENS. Isto pode
ser verificado, pois confrontando os resultados do presente estudo com
trabalhos de TENS que utilizaram as mesmas formas de avaliacido, observa-se
que a EEAV melhorou de forma mais satisfatéria as condicdes clinicas da DTM
e 0 padrao eletromiografico dos musculos mastigatérios. Porém, sabendo que
este estudo €& pioneiro na avaliacdo do efeito da EEAV na DTM sao
necessarios outros trabalhos que utilizem este recurso e que comparem

efetividade da TENS e da EEAV.
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7 CONCLUSAO

que:

Considerando a populagao estudada e o método empregado, conclui-se

A hipétese da eficiéncia da EEAV para aliviar a dor e alterar a atividade
eletromiografica dos musculos mastigatérios, em voluntarias com DTM
foi confirmada, visto que a EEAV aplicada durante 30 minutos, com
baixa frequéncia foi suficiente para controlar a dor apés cada sessao e
apods as 10 sessoes €;

Em relacao a atividade eletromiografica, apds o tratamento com a EEAV
observou-se que os musculos mastigatérios se aproximaram do seu
padrao eletromiografico normal, visto que no repouso houve redugéo
dos valores de RMS normalizados para todos os musculos avaliados; na
isometria dos musculos de elevadores houve aumento significativo dos
valores de RMS apenas para os musculos MD e ME e na isometria dos
musculos depressores da mandibula observou-se reducdo dos valores
de RMS para os musculos TD, TE, MD e ME.

A EEAV promoveu reducdo da severidade dos sintomas da DTM,
constatado pelo IAF e modificacdo das caracteristicas da DTM,

verificado pelo RDC/TMD.

Sendo assim, pode-se considerar a EEAV um método eficiente no

tratamento da DTM capaz de reduzir a dor e a severidade dos sintomas da

DTM e alterar satisfatoriamente a atividade eletromiografica dos musculos

mastigatorios.
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ANEXO 2

Critérios de Diagnostico para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares
RDC/DTM

EIXO 1

Formulario de Exame

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

nenhum 0
direito 1
esquerdo 2
ambos 3

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

Direito Esquerdo

Nenhuma 0 Nenhuma 0
Articulacéo 1 Articulacéo 1
Musculos 2 Musculos 2
Ambos 3 Ambos 3

Examinador apalpa a area apontada pelo paciente, caso néo esteja claro se é
dor muscular ou articular

3. Padrao de Abertura

Reto
Desvio lateral direito (ndo corrigido)
Desvio lateral direito corrigido (“S”)
Desvio lateral esquerdo (nao corrigido)
Desvio lateral corrigido (“S”)

Outro

Tipo

abhhwN-_O0O

(especifique)

4. Extensdo de movimento vertical incisivos maxilares utilizados 11
21
a. Abertura sem auxiliosemdor _~ mm
b. Abertura maxima sem auxilio ___ mm
c. Abertura maxima com auxilio ___ mm
d. Transpasse incisal vertical ___~ mm




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

82

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
5. Ruidos articulares (palpagao)
a. abertura
Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagao grosseira 2 2
Crepitacdo fina 3 3
Medida do estalido na abertura __ mm . mm
b. Fechamento
Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagao grosseira 2 2
Crepitacdo fina 3 3
Medida do estalido de fechamento mm mm

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito

Sim 0
Nao 1
NA 8

6. Excursoes

a. Excurséo lateral direita
b. Excurséo lateral esquerda
c. Protrusao

Esquerdo

0
1
8

mm
mm
mm

Tabela abaixo: Para os itens “a” , “b” e “c
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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 |esquer |NA
do
1 2 8
7. Ruidos articulares nas excursdes
Ruidos direito
nenhum |estalid | Crepitacdo |Crepitacao leve

0 grosseira
Excursao Direita 0 1 2 3
Excursido Esquerda 0 1 2 3
Protrusao 0 1 2 3
Ruidos esquerdo

nenhuma |estalido |Crepitacdo |Crepitacao leve
grosseira

Excursao Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protrusao 0 1 2 3

INSTRUCOES, ITENS 8-10

O examinador ira palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabeca e
pescoco. Nos gostariamos que vocé indicasse se vocé nao sente dor ou
apenas sente presséo (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 numero que corresponde a quantidade de dor que vocé sente. NOs
gostariamos que vocé fizesse uma classificacdo separada para as palpagdes

direita e esquerda.

0 = Sem dor / somente pressao

1 =dor leve
2 = dor moderada
3 =dor severa




. Dor muscular extra-oral com palpagao

. Temporal (posterior)

“parte de tras da témpora”

. Temporal (médio)

“meio da témpora”

. Temporal (anterior)

“parte anterior da témpora”

. Masseter (superior)
“bochecha/abaixo do zigoma”
. Masseter (médio)
“bochechal/lado da face”
Masseter (inferior)
“bochechallinha da mandibula”

g. Regido mandibular posterior
3

0123

0123

0123

0123

0123

0123

(estilo-hidide/regiao posterior do digastrico)

‘mandibula/regido da garganta”
h. Regido submandibular
3

(pterigoide medial/supra-hidide/regiao

0123

anterior do digastrico) “abaixo do queixo”

. Dor articular com palpacéao

Polo lateral

“por fora”
Ligamento posterior
“dentro do ouvido”

10.Dor muscular intra-oral com palpagao

a. Area do pterigoide lateral

“atras dos molares superiores”

b. Tendao do temporal

“tendao”
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ESQUERDO
0123

0123
0123
0123
0123

0123

012

012

ESQUERDO
0123

0123

ESQUERDO
0123

0123
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ANEXO 3
INDICE ANAMNESICO DE FONSECA
O questionario € composto por dez perguntas para as quais séo possiveis as
respostas AS VEZES, SIM e NAO. Para cada pergunta, vocé deve assinalar
somente uma resposta.
1-Sente dificuldade para abrir bem a boca?
AS VEZES [ SIM [ NAO 1]
2- Vocé sente dificuldade para movimentar a mandibula para os lados?
AS VEZES [ SIM ] NAO [
3- Tem cansago/dor muscular quando mastiga?
AS VEZES [ SIM ] NAO [
4- Sente dores de cabeca com frequéncia?
AS VEZES [ SIM [ NAO 1]
5- Sente dor na nuca ou torcicolo?
AS VEZES [ SIM [ NAO 1]
6- Tem dor no ouvido ou nas articulagdes (ATMs)?
AS VEZES [ SIM ] NAO [
7- Ja notou se tem ruidos nas ATMs quando mastiga ou quando abre a boca?
AS VEZES [ SIM ] NAO [
8- Vocé ja observou se tem algum habito como apertar ou ranger os dentes?
AS VEZES [ SIM [ NAO 1]
9- Sente que seus dentes nao articulam bem?
AS VEZES [ SIM [ NAO 1]

10- Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)?

AS VEZES (] SIM [ NAO [J



ANEXO 4
ESCALA VISUAL ANALOGICA
Nome: N°:
Data: [/ [ 1° Sesséo: EVA Pré EGPAV
Sem Dor Pior Dor
Nome: N°:
Data: [/ 1° Sessao: EVA Pos EGPAV

Sem Dor Pior Dor
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