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RESUMO

A Disfungdo Temporomandibular (DTM) caracteriza-se por mudangas que
afetam a articulagdo temporomandibular e os musculos mastigatorios. A dor &
a principal queixa e o desequilibrio da atividade eletromiografica dos musculos
mastigatorios € frequentemente encontrado nos individuos com DTM. Sendo
assim, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da estimulacdo elétrica de alta
voltagem catddica (EEAV), sobre as caracteristicas clinicas e eletromiograficas
de mulheres com DTM diagnosticadas pelo Critério de diagnéstico em
pesquisa para DTM (RDC/TMD) e pelo indice Anamnésico de Fonseca (IAF) e
avaliada também pela eletromiografia e Escala Visual Analégica (EVA). O
estudo apresentou como delineamento ensaio clinico randomizado duplo cego,
participaram da pesquisa 20 mulheres, com 24,25+8,9 anos com DTM,
divididas em grupo intervencdo (GI) com n= 10, onde foram aplicadas 10
sessdes de EEAV (polo negativo) e grupo placebo (GP) com n= 10, onde
também foram aplicadas 10 sessdes de EEAV (polo negativo), porém com o
aparelho desligado. As voluntarias foram submetidas a trés avaliagbes, sendo
a primeira com a finalidade de diagnosticar a DTM e fazer a coleta para
normalizacdo dos dados eletromiograficos; a segunda para avaliar o sinal
eletromiografico (SEMG) no periodo antes EEAV e a terceira para avaliar os
efeitos ap6s EEAV. Na eletromiografia, foram avaliados os musculos temporal
(parte anterior), masseter (bilateralmente) e supra-hidideos. Para analise
estatistica utilizou-se os testes Wilcoxon e Mann-Whitney. No IAF observou-se
diferenca significativa apos EEAV no Gl (p<0,0001), na analise intergrupo
observou-se diferenca significativa comparando-se Gl com GP ap6s EEAV
(p=0,008). Na EVA foi observado diminuicéo significativa da intensidade da dor
no Gl comparando-se antes EEAV com ap6s EEAV (p=0,02). Na comparac¢éo
intergrupo foi observado diminuicdo significativa da intensidade da dor
comparando-se Gl com GP ap6s EEAV (p=0,02). Foi realizada também uma
comparacao do efeito da EEAV sobre a dor obtido em cada sessédo de EEAV e
observou-se diminuicdo significativa nas sessoes 23, 33, 52, 62, 72 e 92 no Gl e
nas sessodes 82 92 e 102 no GP. Na comparacao intergrupo foi observado
diferenca significativa antes EEAV entre Gl e GP nas sessoes 32, 62, 82 e 102 e
apos EEAV, nas sessfes 32, 62 82 92 e 102 No SEMG houve diferenca
significativa em todas as situacdes (repouso, isometria dos elevadores e
isometria dos depressores da mandibula) comparando-se antes e ap6s EEAV
no GIl. No GP néo foi observado mudanca significativa nas situacbes de
repouso e isometria de elevadores da mandibula, j& na isometria de
depressores houve aumento significativo de masseter direito (p= 0,03) e
diminuicdo de supra-hiodeos (p= 0,02). Na comparagdo intergrupo foi
observado que em todas as situacdes nao houve diferenca significativa antes
EEAV, no entanto, apos EEAV observou-se diferenca significativa em todas as
situacdes. Conclui-se, portanto que a EEAV catodica promoveu reducéo da dor
e melhora da fungéo muscular, minimizando a severidade da DTM.

Palavras—chave: transtornos da articulacéo temporomandibular,
eletromiografia, terapia por estimulacao elétrica.



ABSTRACT

The Temporomandibular Disorders (TMD) is characterized by changes that
affect the temporomandibular joint and masticatory muscles. Pain is the main
complaint and the imbalance of the electromyographic activity of masticatory
muscles is often found in individuals with TMD. Thus, the purpose of this study
was to evaluate the effect of electrical stimulation of high voltage cathode
(HVES) on the clinical and EMG in women with TMD diagnosed by research
diagnostic criteria for TMD (RDC / TMD) and the Fonseca Amnesic Index (FAI)
and also evaluated by electromyography and visual analog scale (VAS). The
study showed how to design a randomized double blind clinical trial, 20 women
with TMD participed in the survey with 24.25 8.9 years, divided into intervention
group (IG) with n = 10, where 10 sessions were applied HVES (negative pole)
and the placebo group (GP) with n = 10 , where 10 sessions were also applied
to HVES (negative pole), but when off. The volunteers underwent three
evaluations, the first being for the purpose of diagnosing TMD and do the
collection for normalization of EMG data, the second to evaluate the
electromyographic signal (SEMG) in the period before HVES and third to
assess the effects after HVES . In electromyography, we assessed the temporal
muscles (front), masseter (bilaterally) and suprahyoid. For statistical analysis
we used the Wilcoxon test and Mann-Whitney. In LAl was observed after HVES
significant difference in Gl (p <0.0001), intergroup analysis showed a significant
difference when comparing Gl with GP after HVES (p = 0.008). VAS was
observed significant decrease in pain intensity in the Gl comparing before with
after HVES HVES (p = 0.02). Intergroup comparison was observed significant
decrease comparing Gl with GP after HVES (p = 0.02). Was also carried out a
comparison of the effect of pain obtained in each session HVES and observed
a significant decrease in the sessions 2nd, 3rd, 5th, 6th, 7th and 9th in GI and
sessions 8th, 9th and 10th in the GP. Intergroup comparison was significant
difference before HVES between Gl and GP sessions at the 3rd, 6th, 8th, and
10th and after HVES in sessions at the 3rd, 6th, 8th, 9th and 10th. Significant
difference in SEMG in all situations (rest, isometric isometry of the elevators
and depressors of the jaw) comparing before and after HVES in Gl. GP was not
observed significant change in situations of rest and isometric jaw elevator
because of the isometry depressants significant increase in right masseter (p =
0.03) and decreased adrenal hiodeos (p = 0.02). Intergroup comparison was
observed that in all cases no significant difference before HVES, however
HVES observed significant differences in all situation. It follows therefore that
the cathodic HVES promoted reduction of pain and improves muscle function
minimizing the severity of TMD.

Keywords: Temporomandibular joint disorders, electromyography, electrical
stimulation therapy.
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1 INTRODUCAO

A Disfungcdo Temporomandibular (DTM) caracteriza-se por alteragbes
funcionais e patologicas que afetam a articulacdo temporomandibular (ATM),
0s musculos mastigatorios e, eventualmente, outras partes do sistema
estomatognatico (Tvrdy, 2007), caracterizando-se por dor e tensdo nos
musculos da mastigacdo e/ou ATM, sons articulares durante a funcéo
mandibular e limitagdo dos movimentos mandibulares (Academia Americana de
Dor Orofacial - AAOP, 2010).

Os sinais e sintomas clinicos da DTM sé&o variados como sons e/ou dor
na ATM, cefaléia, dificuldade na mastigacdo, dor muscular, sensibilidade
muscular e/ou articular, limitacdo ou distirbios do movimento mandibular
podendo envolver os musculos da mastigacdo, ATM ou ambos (Poveda et al.,
2007; Frisardi et al., 2010).

A DTM é considerada uma alteracdo clinica de etiologia multifatorial
decorrente de fatores que incluem: trauma em tecidos locais, microtrauma
cronico repetitivo (apertamento e/ou bruxismo), uso ndo habitual da mandibula
(abrir a boca demasiadamente), aumento do nivel de estresse emocional
(Sarlani, 2003) e pode ser classificada como uma condicdo musculoesquelética
gue resulta em dor craniofacial e limitagéo funcional (Maydana, 2010).

Individuos com DTM apresentam atividade eletromiografica dos
musculos mastigatorios aumentada com a mandibula em posicdo de repouso
(Liu et al., 1999; Pinho et al., 2000; Bérzin, 2004; Rodrigues, Siriani e Bérzin,
2004; Bodéré et al., 2005); menor atividade dos musculos masseter e porcao
anterior do musculo temporal durante a contragdo voluntaria de maximo
apertamento dental (Liu et al., 1999) e também maior atividade do musculo
temporal anterior (Pinho et al., 2000), além de alteracdo no padrédo de ativacao
dos musculos mastigatorios durante atividade isotbnica (Rodrigues, Siriani e
Bérzin, 2004).

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 Beérzin, 2004), estimulacao
elétrica nervosa transcutanea (KamyszeK et al., 2001; Alvarez-Arenal et al.,



2002; Rodrigues, Siriani e Bérzin, 2004; Kato et al., 2006), osteopatia
(Bortolazzo, 2009) e laser (Kogawa et al., 2005).

Outro recurso utilizado pela fisioterapia € a estimulacdo elétrica de alta
voltagem (EEAV), uma modalidade terapéutica que foi originalmente
desenvolvida nos Estados Unidos na metade dos anos 40 (Low e Reed, 2001).
Por meio dessa corrente € possivel realizar inUmeros tratamentos, uma vez
gue possuem onda monofasica e, dessa forma, podem ser efetivos no controle
e absorcédo de edemas agudos, na aceleracdo do processo de reparacao de
tecidos dérmicos e subdérmicos e no controle da dor (Low e Reed, 2001,
Nelson, Hayes e Currier, 2003).

Para aplicacdo da EEAV pode-se utlizar a polaridade positiva ou
negativa. A positiva tem como efeito a promocado da desnaturacdo de
proteinas, reducdo dos mastocitos em feridas e estimulacdo do crescimento de
novos capilares (Nelson, Hayes e Currier, 2003; Daeschlein et al., 2007). Ja
aplicacdo de EEAV com polaridade negativa, estimula a granulacdo dos
tecidos, reduz edema, promove proliferagdo de fibroblastos e aumenta o fluxo
sanguineo (Nelson, Hayes e Currier, 2003; Daeschlein et al., 2007). Embora se
conheca o efeito fisiolégico de cada um dos podlos, os efeitos clinicos da
polaridade em humanos ainda ndo estdo bem definidos, entretanto dentre os
efeitos da EEAV, o alivio da dor e aumento da circulacdo sdo 0s mais
importantes e podem ser obtidos em ambos os poélos (Holcomb, 1997).

A estimulacao elétrica de alta voltagem tem efeito no controle da dor
por meio da teoria das comportas e da liberacdo de opidceos endégenos, como
beta-endorfinas e dopaminas, associados a neurotransmissores como a
serotonina, encefalinas e substancia P. Essas substancias possuem
propriedades analgésicas, ativando sistemas neurais capazes de bloquear
potencialmente a transmissao da dor, modulando dinamicamente a intensidade
percebida de estimulos nocivos (Robinson e Snyder, 2001, Nelson, Hayes e
Currier, 2003).

Os estudos realizados com EEAV, em sua maioria, estao
relacionados a sua acdo circulatoria (Goldman, Brewley e Golden, 2002;
Goldman et al., 2003, Goldman et al.,2004), a reducédo de edema (Dolan et al.,
2003a, b; 2005; Garcia e Guirro, 2005, Leal et al.; 2009), a reducdo de dor



muscular tardia (Tourville et al., 2006) e a cicatrizacéo de feridas (Peters et al.,
2001, Houghton et al., 2003).

A maioria dos experimentos realizados até 0 momento com a EEAV em
seres humanos priorizou a acao circulatoria e regenerativa, entretanto, outras
condicbes poderdao responder satisfatoriamente a esta estimulacdo como o
tratamento da dor (Davini et al., 2005).

A dor muscular local € um dos sintomas mais comuns da DTM e,
segundo Larsson (1990) essa condicdo de dor deve-se a isquemia muscular
local. Por sua vez, Tullberg (2003) relatam que a diminuicdo da microcirculagéo
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 individuos com DTM possuem intensidade de dor elevada
associada a diminuicdo do fluxo sanguineo muscular (Tullberg et al., 2003) e
gue tratamentos que melhoram o fluxo sanguineo séo efetivos no alivio da dor
muscular em voluntarias com DTM (Okada et al., 2005). Nesse contexto,
acredita-se que os resultados benéficos promovidos pelo tratamento com
EEAV, como observado nos estudos de Schwarzenbeck (2009); Rodrigues-
Bigaton et al., (2008); Almeida (2007), ocorreram devido a dois efeitos
terapéuticos principais da corrente, a saber: analgesia e aumento da
circulacéo.

Em relagcdo ao aumento da circulagéo, sabe-se que a eletroestimulacao,
realizada no limiar motor, gera efeito de bombeamento devido a contracdo e ao
relaxamento muscular ritmicos que aumentam a circulacdo sanguinea local,
diminuem o edema intersticial e o acumulo de residuos metabdlicos
(Wieselmann-Penkner et al., 2001; Nelson, Hayes e Currier, 2003).

Goldman et al., (2003) relatam que o recurso promove um aumento do
fluxo sanguineo lentamente, aproximando-se do normal de acordo com o
namero de aplicacdes.

Com relacéo a analgesia, quando a eletroestimulacéo produz contracao
muscular forte, ritmica e ndo tetanica (baixa frequéncia), além de aumentar o
fluxo sanguineo arterial para a area estimulada, h4 uma geracdo maior de
analgesia e também, ativacdo dos mecanismos de liberacdo dos opiaceos

endogenos (Garcia, Guirro e Montebello, 2007).



Desta forma, a estimulacdo em nivel motor é eficaz na modulacdo da
dor clinica e experimentalmente induzida (Robinson e Snyder, 2001)

Rodrigues-Bigaton et al. (2008) compararam a eficacia de dez
aplicacbes de TENS de baixa frequéncia com 10 sessdes de EEAV (polo
positivo) em 24 voluntarias com DTM e observaram que a estimulagéo elétrica
de alta voltagem foi mais efetiva na diminuicdo da dor em pacientes com DTM,
pois o efeito analgésico foi observado em todas as aplicacdes. Acredita-se que
a reducao da intensidade da dor em ambos os grupos tenha ocorrido devido a
dois efeitos terapéuticos principais das correntes: a analgesia e o aumento da
circulacdo, que podem ter sido alcancados devido a baixa frequéncia e a alta
intensidade da eletroestimulacao.

Almeida (2007) avaliou o efeito da EEAV (pdlo positivo) na classificacao
da DTM, tanto pelo RDC/TMD, quanto pelo IAF e também avaliou a dor por
meio da EVA e a atividade eletromiografica dos musculos masseter, porcéo
anterior do musculo temporal e masculos supra-hiéideos. A autora encontrou
melhora das caracteristicas clinicas, ou seja, melhora na classificacdo e
severidade da DTM, assim como melhora da dor; também foi encontrado
melhora nas caracteristicas eletromiogréaficas, sendo que, no repouso houve
reducdo significativa dos valores de RMS para todos os musculos avaliados, na
contracdo voluntaria de maxima intercuspidacdo. Observou aumento
significativo dos valores de RMS para os musculos masseter direito e masseter
esquerdo e na isometria dos musculos depressores da mandibula observou-se
reducdo significativa dos valores de RMS para a porcao anterior do musculo
temporal e para o musculo masseter bilateralmente.

Schwarzenbeck (2009) avaliou também o efeito da EEAV (pdélo positivo)
sobre os sinais e sintomas da DTM e constatou que ocorreram modificacoes
significativas apés as 10 aplicacdes. Foi observada a reducdo da dor com
consequente alteracdo da classificagdo da DTM para os grupos | (Diagnéstico
Muscular) e Ill (Artralgia) no RDC/TMD, como também o aumento da atividade
eletromiografica do musculo masseter na fase agonista do ciclo mastigatorio e
equilibrio na duracao do ciclo mastigatorio do musculo temporal.

A utilizacdo da EEAV no tratamento da dor em individuos com DTM
ainda néo foi descrita em trabalhos controlados com grupo placebo; sendo
assim, deve-se considerar a presenca desse grupo, principalmente para



aplicacdo da EEAV, haja vista a escassez de estudos sobre a aplicabilidade
clinica desse recurso para analgesia.

Outro fator que justifica a importancia deste estudo € que, assim como
observado em outros estudos (Almeida, 2007; Rodrigues-Bigaton et al., 2008;
Schwarzenbeck, 2009), a EEAV tem apresentado efeitos benéficos no
tratamento da DTM e caso sua eficacia seja realmente comprovada, este
recurso terapéutico pode ser incorporado na conduta clinica do fisioterapeuta
para o tratamento da DTM, pois apesar de a EEAV ser mais efetiva ho 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 restrito no Brasil tendo como uma das causas deste fato a
pouca divulgacéo das suas aplicacdes (Davini et al., 2005)

Neste contexto, a realizacdo do presente estudo justifica-se também
pela falta de pesquisas que mostrem o efeito da polaridade negativa da EEAV
na dor (DTM), relacionando seus efeitos sobre o ciclo mastigatério e
intensidade de dor; pois na literatura atual foi encontrada apenas aplicacbes de
EEAV com polaridade positiva.

Tem-se como hipdtese que a EEAV contribua diretamente para a
reducdo da dor e para melhora da funcdo muscular, de forma a melhorar a

condigéo clinica de individuos com esta disfungéo.



2 OBJETIVO

Avaliar o efeito da estimulacéo elétrica de alta voltagem catédica sobre a
melhora da dor, atividade eletromiografica dos musculos mastigatorios e

classificagdo da DTM segundo sua severidade em mulheres.



3 MATERIAL E METODOS

3.1 Desenho do estudo
O estudo apresenta como delineamento o ensaio clinico randomizado
duplo cego e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNIMEP sob

protocolo 21/08 (apéndice 1)

3.2 Amostra

Neste estudo optou-se por avaliar apenas mulheres, pois a prevaléncia
de DTM é maior neste género (Johansson et al., 2003), bem como a procura
pelo tratamento (Gray, Davies e Quayle, 1994). O numero da amostra (n) foi
determinado por meio do cdalculo amostral com base nos dados
eletromiograficos (RMS bruto) da primeira avaliacdo para todos os musculos
avaliados. O célculo 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 foi de 10 voluntérias em cada grupo.

Foram selecionadas 20 mulheres com idade entre 17 e 44 anos
(24,25+8,9 anos) com diagnoéstico de DTM confirmado pelo Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), eixo I; as
guais foram divididas em dois grupos: grupo intervencéo (n=10), idade entre 17
e 32 anos (22,5+7,07 anos), no qual as voluntarias receberam 10 aplicacdes
de EEAV e grupo placebo (n=10), idade entre 17 e 44 (26+10,55) anos, no qual
as voluntarias também receberam 10 aplicacdes de EEAV, no entanto com o
aparelho desligado.

Para distribuicdo das voluntarias nos grupos foi realizada a
randomizacao estratificada.

Este estudo foi duplo-cego, ou seja, a pesquisa foi conduzida sem que
0s pesquisadores envolvidos e as voluntarias soubessem a que grupos
pertenciam placebo ou experimental (Hochman et al., 2005), de forma que um
pesquisador foi responsavel pela avaliacédo e outro pelas aplicagdes da EEAV.

3.2.1 Critérios de Incluséo
Participaram do estudo mulheres com DTM, diagnosticadas segundo o
RDC/TMD eixo | e indice Anamnésico de Fonseca (IAF), com dor e/ou cansaco



nos muasculos da mastigacdo durante atividades funcionais por um periodo
minimo de seis meses. Além disso, as voluntarias deveriam apresentar indice
de Massa Corpérea (IMC) de até 25 Kg/m?.

3.2.2 Critérios de Excluséo

Foram excluidas do estudo mulheres com falhas dentéarias, portadoras
de protese dentaria total ou parcial, historico de doencas sistémicas, tais como
osteoartrite, osteoartrose e diabetes, histérico de trauma na face e na
articulagcao temporomandibular, luxacdo articular, paralisia facial e em

tratamento ortoddntico e medicamentoso.

3.2.3 Perda amostral

Foram avaliadas 52 mulheres e destas, 32 foram excluidas: trés por
apresentarem falhas dentarias, quatro com histérico de travamento, sub-
luxacdo ou luxacdo da ATM, cinco por estarem em tratamento ortoddntico,
duas com histérico de trauma na face, cinco por apresentarem indice de massa
corpérea acima de 25 Kg/m? cinco por ndo apresentarem DTM segundo o
RDC/TMD, uma por estar em tratamento medicamentoso com farmacos
antidepressivos, duas por estarem usando placa e cinco desistiram do

tratamento no decorrer das aplicagdes.
3.3 Procedimento Experimental

Para selecdo da amostra todas as voluntarias realizaram avaliagédo
fisioterapéutica que constou de coleta dos dados pessoais, anamnese e
histéria pregressa. Posteriormente, foi realizada avaliagdo por meio do
RDC/TMD eixo |, e em seguida, foram entregues os questionarios RDC/TMD
eixo Il e indice Anamnésico de Fonseca (IAF) que foram respondidos sem
interferéncia do examinador, apenas sendo esclarecido as voluntarias que para
cada uma das perguntas somente uma resposta deveria ser assinalada. Logo
apos foi realizada a coleta do sinal eletromiogréfico.

As voluntarias foram submetidas ao procedimento experimental, que

consistia de trés avaliagbes, como segue:



Primeira avaliacao:

- Avaliacao fisioterapéutica

- Aplicagdo dos questionarios RDC/TMD eixo | e Il, IAF e escala visual
analdgica (EVA). Todos esses instrumentos de avaliacdo foram utilizados para
selecionar a amostra, sendo que o IAF e a EVA, além da selecdo da amostra,
foram utilizados para avaliar o efeito do tratamento com a EEAV.

-Registro do sinal eletromiografico dos musculos masseter, supra-
hidideos e por¢cédo anterior do musculo temporal bilateralmente, nas situagées
de repouso e contragdo isométrica. Os valores de RMS obtidos nessa
avaliacdo serviram como valor de referéncia para normalizacdo do sinal

eletromiografico.

Segunda avaliagao:

- Realizada uma semana ap0s a primeira avaliagdo, constou de registro
eletromiografico dos musculos masseter, supra-hiédeos e porcdo anterior do
musculo temporal bilateralmente, na posicdo de repouso e contracao
isométrica. Essa avaliagdo eletromiogréafica foi considerada como EMG antes
da aplicacdo da EEAV, pois foi realizada antes do inicio das aplicacbes do
recurso.

- Dez sessOes de EEAV duas a trés vezes por semana.

- Avaliagdo da intensidade da dor pela EVA realizada antes e

imediatamente apos cada aplicacédo da EEAV.

Terceira avaliagao:

- Repeticdo das avaliacdes IAF, EVA e EMG. Essas avaliagbes foram
realizadas com no minimo 24h e no maximo 48h apoés a Ultima aplicacdo de
EEAV, com o propdsito de avaliar o efeito do tratamento e ndo o efeito imediato

do recurso.

Todos os procedimentos acima foram realizados no Laboratério de
Recurso Terapéutico (LARET) do Programa de Pés-Graduacdo em Fisioterapia
da UNIMEP e serdo descritos detalhadamente a seguir.

A figura 1 mostra o desenho do procedimento experimental.
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EMG-N)

Figura 1- Representacdo Esquematica do Procedimento Experimental

3.3.1 Avaliacéao Fisioterapéutica
A avaliacdo fisioterapéutica constou do preenchimento da ficha de
avaliagdo, incluindo anamnese, dados pessoais, sintomas atuais e histéria

médica pregressa (Anexo 1).

3.3.2 Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD)

O RDC/TMD é uma ferramenta de avaliagdo que possibilita diagnosticar
a DTM. Permite padronizacdo e replicacdo da pesquisa nas formas mais
comuns da DTM. E dividido em dois eixos, no qual o Eixo | permite diagndstico
fisico e o Eixo Il permite avaliacdo operacionalizada do sofrimento psicolégico
e disfuncé@o psicossocial associada com dor crénica de DTM e incapacidade
orofacial. O sistema proposto ndo é hierarquico, permitindo a possibilidade de
diagndésticos multiplos para um mesmo paciente (Dworkin e LeResch, 1992).

O diagnéstico do eixo | é dividido em trés grupos:

| - Diagnéstico Muscular:
a- Dor miofascial: dor de origem muscular relatada, assim como dor
associada com areas localizadas de sensibilidade a palpacédo do musculo.

b- Dor miofascial com limitagdo de abertura: movimento limitado e



rigidez do musculo durante o alongamento na presenca de uma dor miofascial.

Il - Deslocamento do disco:

a- Deslocamento do disco com reducéo: o disco encontra-se deslocado
da sua posicdo entre o condilo e a eminéncia para uma posi¢do anterior e
medial ou lateral, porém reducbes na abertura completa frequentemente
resultam em ruido.

b- Deslocamento do disco sem reducao, com abertura limitada: o disco é
deslocado da posi¢cdo normal entre condilo e a fossa para uma posigédo anterior
e medial ou lateral, associada com depressdao mandibular limitada.

c- Deslocamento do disco sem reducéo sem limitacdo de abertura: disco
€ deslocado de sua posi¢do normal entre o condilo e a eminéncia para uma

posicao anterior e medial ou lateral, ndo associada com abertura limitada.

Il - Artralgia, artrites, artroses:

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

b- Osteoartrite da ATM: condicdo inflamatéria dentro da articulacdo que
leva a condi¢cdo degenerativa das estruturas articulares.

c- Osteoartrose da ATM: disfungéo degenerativa da articulagdo na qual

a forma e a estrutura da articulagdo sao anormais.

Para cada item do exame s&o fornecidas especificacbes detalhadas
para a realizacdo da avaliacdo. Para obtencdo da medida o examinador conta
com técnicas de palpacdo muscular e articular e avaliagdo da amplitude de
movimento (Dworkin e Leresche, 1992).

Para o diagnostico da DTM um individuo pode receber no maximo um
diagnéstico do Grupo | e cada articulagdo pode conter no maximo um
diagnéstico do Grupo Il e um diagndstico do Grupo lll. Isto significa que um
individuo pode receber desde um diagndéstico zero (sem condigdes articulares,
discais ou musculares diagnosticaveis) até cinco diagnésticos (um diagndstico
muscular mais um diagnostico do Grupo Il e mais um diagnéstico do Grupo Ili
para cada articulacao).

Portanto segundo o eixo | as voluntarias podem ser classificadas em



DTM miogénica (Grupo I), DTM com deslocamento do disco (Grupo Il) e DTM
artrogénica (Grupo IlI).

O eixo | do RDC/TMD foi aplicado por um Unico examinador,
previamente treinado e instruido na calibracdo da palpacdo manual, que,
nessas condi¢cdes pode ser considerada uma medida de dor confiavel (Goulet,
1998). O treinamento e calibracdo foram realizados conforme especificacdes
estabelecidas no International RDC/TMD Consortium. Durante a avaliacdo do
RDC/TMD eixo I, as voluntarias permaneceram sentadas em uma cadeira, com
0 tronco ereto e o dorso completamente apoiado, respeitando o plano de
Frankfurt paralelo ao solo, pés apoiados no solo e maos apoiadas sobre os

membros inferiores.

3.3.3 indice Anamnésico de Fonseca (IAF)

O IAF € um questionario, na lingua portuguesa, que foi desenvolvido por
Fonseca et al em 1994 para classificar a DTM segundo sua severidade. E
utilizado em varios estudos para avaliar a prevaléncia da severidade de sinais
e sintomas da DTM (Bevilaqua-Grossi et al., 2006).

O questionario também foi aplicado em pesquisas abrangendo a relacéo
entre o grau de severidade de sintomatologia da disfuncédo temporomandibular
com a producédo vocal (Silva et al., 2007); com a ansiedade (Marchiori et al,
2007) e com pacientes com bruxismo (Blini, et al., 2009).

O questionario é composto por dez perguntas para as quais Sao
possiveis as respostas “sim”, “ndao” ou “as vezes”, onde o individuo deve
escolher apenas uma resposta para cada pergunta.

Para pontuagao, as respostas “sim” foram convertidas no valor 10, “as
vezes” no valor 05 e “n&o” no valor O; os valores foram somados. Se a soma
nao ultrapassar 15 pontos o individuo € considerado sem DTM; entre 20 e 40
pontos, DTM leve; entre 45 e 65 pontos, moderada e acima de 70, DTM severa
(Fonseca et al., 1994).

3.3.4 Escala Visual Analdgica (EVA).
Em todas as sessOes, antes e apos aplicacdo da EEAV as voluntarias
preencheram a Escala Visual Analogica (EVA), a fim de analisar a intensidade

da dor, sendo que esta foi registrada em formularios distintos de forma que os



individuos ndo observassem a anotacao realizada anteriormente.

Foi solicitado as voluntarias para que anotassem a dor antes e apoés a
aplicacdo, sempre lembrando as mesmas que a extremidade esquerda do
instrumento significava “sem dor” e a extremidade direita “pior dor”,
demarcando a intensidade da dor na face (ATM ou muasculos mastigatérios),

fazendo um risco vertical na linha da Escala Visual Analdgica (EVA).

3.3.5 Exame eletromiogréfico

Para o registro do sinal eletromiografico foi utilizado o modulo de
aquisicdo de sinais EMG1000-Lynx® S&o Paulo, SP, Brasil (Figura 2), o qual
apresenta impedancia de 10° Ohms, conversor analégico/digital com resolucéo
de 16 bits e faixa de entrada = 2V, com frequéncia de amostragem de 2000 Hz,
filtro do tipo Butterworth com passa alta de 20 Hz e passa baixa de 1000 Hz.

O sistema de aquisicdo de sinais foi conectado a uma bateria com
capacidade de 10 amperes hora (Ah) de 12 volts e sua conexdo com o
microcomputador foi feita por meio de fibra optica para excluir a possibilidade
de interferéncia da rede elétrica sobre o eletromiégrafo, segundo procedimento
descrito por Guirro, Forti e Bigaton (2006). Os canais para aquisi¢cao dos sinais
eletromiograficos apresentam auto-ajuste para a amplificagdo de 1000 vezes,
independente do tipo de eletrodo. Para a aquisicdo dos sinais digitalizados, foi
utilizado o software Agdados (Lynx Tecnologia Eletronica Ltda), versédo 7.02
para Windows. As coletas do sinal eletromiogréfico foram realizadas sempre no
periodo vespertino, com o laboratério climatizado em 23 + 2°C e iluminado com
lampadas incandescentes.

As voluntarias foram posicionadas sentadas em uma cadeira, com 0
tronco ereto e o dorso completamente apoiado no encosto, paralelo ao solo,
pés paralelos e apoiados sobre um tapete de borracha e méos apoiadas sobre

0s membros inferiores.



Figura 2 - Modulo de Aquisicdo de
Sinais- modelo EMG1000 da Lynx® com
quinze.

Para a captacdo do sinal eletromiografico foram utilizados cinco
eletrodos de superficie diferenciais (Lynx Tecnologia Eletrbnica Ltda)
constituidos por duas barras de prata pura retangulares (10x2 mm) e paralelas,
com distancia inter-eletrodos fixa de 10 mm. O revestimento do eletrodo
apresenta a forma retangular, constituido de PVC (35 mm de comprimento, 20
mm de largura e 10 mm de espessura). Apresentam sob a capsula um circuito
pré-amplificador com ganho de 20 vezes, modo de rejeicdo comum (CMRR)
maior que 100 dB e taxa de ruido do sinal menor que 3 VvV RMS com uma
posterior amplificacdo de 50 vezes na placa de aquisicdo, o que totaliza uma
amplificacéo do sinal eletromiografico em 1000 vezes (Figura 3 a).

Para a reducao do ruido de aquisi¢éo foi utilizado um eletrodo retangular
(33x31 mm) de aco inoxidavel como eletrodo de referéncia fixado sobre o

manubrio esternal da voluntaria. (Figura 3 b).

Figura 3 - Eletrodo diferencial simples da
Lynx (@) e eletrodo de referéncia (b).



Os eletrodos ativos foram fixados a pele, a qual foi previamente limpa
com algoddo embebido em solucdo de alcool 70% e tricotomizada, quando
necessario. Em seguida, os eletrodos foram posicionados nos ventres dos
musculos supra-hidideos, masseter e temporal (parte anterior) bilateralmente,
permanecendo paralelos as fibras musculares e com as barras de prata
perpendiculares as mesmas, seguindo as descricbes de Cram, Kassman e
Holtz (1998).

Para o musculo masseter, os eletrodos foram posicionados sobre o
ventre muscular, dois centimetros acima do angulo da mandibula. Para o
musculo temporal (parte anterior) os eletrodos também foram posicionados
sobre o ventre muscular, nas regides laterais das oOrbitas dos olhos, trés
centimetros acima dos arcos zigomaticos. Para o musculo supra-hidideos o
eletrodo foi posicionado na regido da maior massa muscular palpavel, para isto
solicitou-se a contracdo dos musculos supra—hiéideos orientando a voluntaria
gue comprimisse sua lingua contra o palato duro (Figura 4 a-b).

Para a colocagcao dos eletrodos foram utilizados tiras de esparadrapo
sobre os eletrodos e fixados a pele das voluntarias, permitindo maior
estabilidade durante a coleta, diminuindo o risco de movimentacdo dos
mesmos. O eletrodo de referéncia foi fixado na regido do manubrio do osso
esterno com gel hidrossolivel entre o eletrodo e a pele e também com

esparadrapo sobre o eletrodo.

Figura 4 - Posicionamento dos eletrodos nos musculos: temporal (parte
anterior), masseter, supra—hidideos e o eletrodo de referéncia nos planos
sagital (a) e frontal (b).



A avaliacdo eletromiografica foi executada em diferentes situagdes: 1)
repouso dos musculos mastigatorios, 2) contracdo isométrica dos musculos
supra-hi6éideos denominados de depressores da mandibula e 3) contracdo
isométrica dos musculos temporal (parte anterior) e masseter bilateral,
denominados de elevadores da mandibula.

Para o repouso dos musculos mastigatorios as voluntarias
permaneceram com a mandibula em posi¢cao de repouso, ou seja, sem contato
dento-dental, com contato labial, durante 5 s.

a isometria dos depressores da mandibula, as voluntarias executaram
depressao da mandibula contra resisténcia manual do terapeuta, como mostra

a figura 5.

Figura 5 — Posicionamento da
voluntaria e do avaliador e
colocacdo das méaos para aplicar
resisténcia a agcdo dos musculos
depressores da mandibula.

A isometria dos elevadores da mandibula foi executada com material
Parafilm M® posicionado entre os dentes pré-molares e primeiro e segundo
molares, inferiores e superiores, bilateralmente e as voluntarias realizavam o
apertamento dental, segundo o comando de “morde e forga... forga...”, durante
5 s. O Parafilm M® foi dobrado, deixando-o com o tamanho de
aproximadamente, 35 mm de comprimento, por 15 mm de largura e 3 mm de
espessura.

Todos os procedimentos de coleta foram repetidos por duas vezes, com



intervalo de 2 minutos para as contracfes isométricas dos musculos
elevadores e depressores da mandibula com a finalidade de evitar a fadiga.

Cabe ressaltar que a ordem dos musculos, assim como a situacao de
coleta (repouso, isometria dos elevadores da mandibula e isometria dos
depressores da mandibula) foram randomizados por meio de sorteio.

Uma semana antes do exame eletromiografico, denominado de EMG
antes-EEAV, as voluntarias passaram por uma coleta prévia para obtencéo do
valor de referéncia para normalizacao dos sinais eletromiograficos.

O processamento do sinal eletromiografico foi executado pela analise
off-line no software Matlab® 6.5.1, utilizando-se a funcdo EMG 12, desenvolvida
especificamente para analisar o sinal eletromiografico. Por meio desta funcao
foi possivel avaliar a qualidade do sinal, analisando a curva de Gauss, a
densidade espectral de poténcia, permitindo a verificacdo de possiveis
interferéncias, bem como a andlise da forma de onda do espectro. O sinal
eletromiografico foi processado no dominio do tempo por meio do parametro
raiz quadrada da média (RMS), pois segundo De Luca (1997) essa € a forma
de processamento que melhor representa amplitude do sinal eletromiografico
em contracdes musculares voluntarias.

A normalizagédo foi realizada tendo como valor de referéncia o valor de
pico do RMS obtido das duas repeticdes coletadas na primeira avaliagdo, de
cada situacdo de coleta, para cada musculo avaliado e para cada voluntéria. O
valor de pico do RMS foi utilizado por apresentar menor coeficiente de
variacao.

Desta forma, para cada musculo, temporal (parte anterior) direito e
esquerdo, masseter direito e esquerdo e supra—hidideos, para cada situacdo
(repouso dos musculos mastigatérios e isometria dos elevadores da mandibula
e dos depressores da mandibula) e para cada voluntaria aplicou-se as
equacbes 1 e 2.

Equacéo 1:

EMG antes NOrmalizada= RMS 2 avaliacio
RMS 12 Avaliacdo




Onde:

RMS 22 avaliagio= Valor médio de RMS obtido na segunda avaliagdo antes
do tratamento com EEAV e;

RMS 12 avaliagao= Valor medio de RMS obtido na primeira avaliagéo

Equacéo 2:

EMG apss Normalizada= RMS 3 avaliacio
RMS 12 Avaliacéo

Onde:
RMS 32 avaliagio= Valor médio de RMS obtido na terceira avaliagdo apds a
ultima aplicacédo da EEAV e€;

RMS 12 avaliagao= Valor medio de RMS obtido na primeira avaliagéo

3.3.6 Aplicacédo da EEAV

Para a aplicacdo da EEAV foi utilizado o equipamento Neurodyn Hight
Volt® - ANVISA nimero 10360310008 - Ibramed — microcontrolado com dois
canais e quatro eletrodos transcutaneos ativos de silicone-carbono
retangulares (3 x 5 cm) e um eletrodo dispersivo retangular (10 x 18 cm)
constituido por uma lamina de aluminio envolta por um feltro molhado.

Os eletrodos foram posicionados bilateralmente, sobre o musculo
temporal e sobre o musculo masseter (Figura 6 a-b). O eletrodo dispersivo foi
colocado na regido cervical baixa e toracica alta das voluntarias (Figura 6 c),
pois segundo Holcomb (1997) este eletrodo deve ser maior que os eletrodos
ativos para reduzir a densidade da corrente, devendo ser posicionado em
grandes areas. Além disso, quanto maior a distancia entre os eletrodos, ativo e
dispersivo, mais profunda serd a corrente (Nelson, Hayes, Currier, 2003). Os
parametros utilizados na EEAV foram: frequéncia de 10 Hz, largura de pulso
fixada pelo aparelho com dois pulsos gémeos de 20 us cada um, com intervalo
de 100 us entre eles, duracédo da aplicacdo de 30 minutos, voltagem acima de
100 Volts atingindo o limiar motor (contracdo muscular visivel) sendo que esse
limiar variou de 100 a 170 Volts e polaridade negativa (EEAV catddica) em
ambos os canais.

A estimulacdo catdédica foi realizada segundo a afirmacdo de Alon

(2003), o qual relata que a escolha por um dos dois poélos baseia-se no



conforto do paciente e na forca de contracdo que se pretende atingir, ja que,
segundo Holcomb (1997), ambas as polaridades séo indicadas para analgesia.

O equipamento foi aferido por meio de um osciloscépio Tektronix TDS
210, estando todos os parametros fisicos da corrente de acordo com o
especificado no equipamento. O Timer do equipamento também foi aferido
utilizando trés crondémetros da marca Technos, estando essa variavel de
acordo com o especificado no equipamento. Utilizou-se gel sob os eletrodos de

silicone-carbono para permitir a conducao da corrente para o tecido, sendo 0s

eletrodos novos (sem uso prévio).

Figura 6 a-b - Posicionamento dos eletrodos da EEAV sobre a porcéo
anterior do musculo temporal (al), musculo masseter (a2) e o eletrodo
dispersivo (b) na regido cervical baixa e toracica alta.

3.4 Andlise estatistica

Foi testada a normalidade da amostra pelo teste Shapiro-Wilk. Quando
os dados apresentaram distribuicdo normal foi utilizado o teste Anova, tanto
para analise intragrupo quanto intergrupos. Quando os dados ndao
apresentaram distribuicdo normal foram utilizados os testes Wilcoxon para as

andlises intragrupo e os testes Mann Whitney para as analises intergrupos.



4 RESULTADOS

Neste capitulo serdo apresentados os resultados referentes aos efeitos
da aplicacdo de EEAV catddica sobre a DTM no grupo intervencdo e grupo
placebo (IAF, EVA e EMG).

Serdo apresentados o0s resultados referentes as comparacdes
intragrupo, seguidas das comparacdes intergrupos para todas as variaveis

analisadas.

4.1 indice Anamnésico de Fonseca

4.1.1 Comparagao Intragrupo

Os resultados referentes ao indice Anamnésico de Fonseca mostraram
gue houve diferenca significativa quando realizada comparacédo antes e apos
EEAV, para o grupo intervencédo (p < 0,0001) como pode ser observado na

tabela 1.

Tabela 1- Comparagdo do IAF, antes e ap0s EEAV do Grupo Intervengado (n=
10 e p < 0,0001).

Grupo Intervencéo

Antes Apbs
EEAV EEAV
Voluntérias Pontuacdo  Classificacao Pontuacdo Classificacéo
1 70 DTM severa 30 DTM leve
2 30 DTM leve 15 Sem DTM
3 80 DTM severa 30 DTM leve
4 60 DTM moderada 5 Sem DTM
5 50 DTM moderada 10 Sem DTM
6 50 DTM moderada 15 Sem DTM
7 80 DTM severa 65 DTM moderada
8 75 DTM severa 40 DTM moderada
9 65 DTM moderada 25 Sem DTM
10 70 DTM severa 60 DTM moderada
Média 63,00 29,5
DP 15,85 18,33
p < 0,0001*

*Indica diferenca significativa
tTeste utilizado: ANOVA

Comparando-se o grupo placebo antes e apdés EEAV, ndo observou-se

diferenca significativa (p=0,99).



Tabela 2- Comparacédo do IAF, antes e ap6s EEAV do Grupo Placebo (n=10 e
p=0,99).

Grupo Placebo

Antes Apbs
EEAV EEAV
Voluntérias Pontuacéo Classificagéo Pontuacgéao Classificagao
1 50 DTM moderada 30 DTM leve
2 50 DTM moderada 55 DTM moderada
3 75 DTM severa 70 DTM severa
4 60 DTM moderada 70 DTM severa
5 50 DTM moderada 40 DTM leve
6 95 DTM severa 75 DTM leve
7 35 DTM leve 55 DTM moderada
8 100 DTM severa 95 DTM severa
9 65 DTM moderada 75 DTM severa
10 45 DTM moderada 45 DTM moderada
Média 62,50 61

DP 21,51 19,55
P 0,99

T Teste utilizado: ANOVA

4.1.2 Comparagao Intergrupos

Quando comparados os grupos intervencao e placebo nas situacoes
antes e apos EEAV, observou-se alteracao significativa da severidade da DTM

apenas para o grupo intervencao, como pode ser observado na tabela 3.

Tabela 3: Comparacao do IAF entre os Grupos Intervencao e Placebo- Antes
(n=10 e p= 0,95) e Apos (n=10 e p= 0,008)

Comparacdao Intergrupos

Grupo Intervencéo Grupo Placebo p
Antes EEAV 63+15,85 62,5+21,51 0,95
Ap6s EEAV 29,5+ 18,33 61+19,55 0,008*

*Indica diferenca significativa
TTeste utilizado: ANOVA

4.2 Escala Visual Analégica (EVA)

Para apresentacdo dos resultados referentes a EVA, foram realizadas
duas analises. A primeira considera a avaliacdo do efeito das 10 aplicacbes da
EEAV (efeito do tratamento), sendo que para essa andlise considerou-se 0s
valores da EVA obtidos antes da primeira aplicacdo da EEAV e 48 horas apés

a décima aplicacdo da EEAV. A segunda apresenta os dados da EVA obtidos



antes e apoés aplicacdo da EEAV em cada aplicacédo (efeito obtido em cada

sessdao).

4.2.1 Comparagao Intragrupo (efeito do tratamento com a EEAV)

Foram observadas diferencas significativas quando comparados no
grupo intervencdo (p= 0,02), jA no grupo placebo ndo houve diferenca

significativa antes e ap6s (p= 0,20), como observado na tabela 4.

Tabela 4- Comparacdo dos valores da EVA, em cm, antes e apos EEAV nos
Grupos Intervencgéo (n=10 e p=0,02) e Placebo (n=10 e p= 0,20)

Escala Visual Anal6gica

Grupo Intervencéo Grupo Placebo
Voluntéria Antes Apos Voluntéria Antes Apos
EEAV EEAV EEAV EEAV
1 0,2 0 1 2,8 0,4
2 0,4 11 2 2,8 0,1
3 1,3 0 3 5,7 2,9
4 1,2 0 4 7,6 0,1
5 2,5 0 5 34 3,7
6 4,1 0,8 6 2,7 1,3
7 24 1,7 7 2,5 2,8
8 31 0,1 8 5,5 3,8
9 3,6 0 9 0 0,5
10 2,4 2,8 10 0 3
Média 2,12 0,65 Média 3,30 1,86
DP 1,31 0,96 DP 2,41 1,52
P 0,02* 0,20

*Indica diferenca significativa
T Teste utilizado: ANOVA

4.2.2 Comparagao Intergrupos (efeito do tratamento com a EEAV)

Quando comparados o0s grupos intervencdo e placebo antes e apos
EEAV, observou-se diferenca significativa intergrupos apos EEAV no grupo

intervencdo, como pode ser observado na tabela 5.

Tabela 5: Comparacao da EVA entre os Grupos Intervencéo e Placebo- Antes
(n=10 e p=0,24) e Apods (n=10 e p=0,02)

Comparacéao Intergrupos

Grupo Intervencéo Grupo Placebo p
Antes EEAV 2,12+1,31 3,30+2,41 0,24
Apoés EEAV 0,65+0,96 1,86+1,52 0,02*

*Indica diferenca significativa
TTeste utilizado: Mann-Whitney



4.2.3 Comparacao Intragrupo (efeito obtido em cada sessédo de EEAV).

Na comparacdo antes e apOs cada sessdo EEAV no do grupo
intervengao observou-se diminuigdo significativa da dor na segunda sesséo (p=
0,01), na terceira (p= 0,04), quinta (p= 0,04), sexta (p=0,01), sétima (p= 0,01) e
nona sessao (p= 0,01). Na primeira (p= 0,4), quarta (p= 0,1), oitava (p= 0,06) e
décima sesséao (p= 0,1) ndo houve diferenca significativa como mostra figura 7.
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Figura 7: Comparacédo dos valores de intensidade da dor antes e apos cada
sesséo de EEAV no grupo intervencao.

Na comparacdo antes e apds cada sessdo de EEAV no grupo placebo
observou-se diminui¢c&o significativa da dor nas sessdes oitava (p= 0,03), nona
(p= 0,02) e décima (p= 0,005). Na primeira (p= 0,95), segunda (p= 0,16),
terceira (p= 0,16), quarta (p= 0,63), quinta (p= 0,24), sexta (p= 0,47) e sétima
sesséao (p= 0,09) ndo houve diferenca significativa como mostra figura 8.
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Figura 8: Comparacédo dos valores de intensidade da dor antes e apds cada
sessao de EEAV no grupo placebo.

4.2.4 Comparacao Intergrupos (efeito obtido em cada sesséao de EEAV).

Na comparacdo entre 0s grupos intervencdo e placebo na situacao
antes aplicacdo da EEAV em cada sesséo, observa-se diferencga significativa
nas sessodes terceira (p= 0), sexta (p= 0,03), oitava (p= 0,02) e décima (p=
0,02). Nas sessoes primeira (p= 0,22), segunda (p= 0,57), quarta (p= 0,31),
quinta (p= 0,08), sétima (p= 0,21) e nona (p= 0,15), ndo foram observadas

diferencas significativas entre os grupos, conforme figura 9.
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Figura 9: Comparacéo dos valores de intensidade da dor antes sesséo entre
0S grupos intervencao e placebo

Na comparagdo entre 0s grupos intervencdo e placebo apds sessao,
observa-se diferenca significativa nas sessoes terceira (p= 0), quinta (p= 0,01),
sexta (p= 0,002), sétima (p= 0,03), oitava (p= 0,02), nona (p= 0,04) e décima
(p= 0,02). Nao foram observadas diferencas significativas entre os grupos nas
sessOes primeira (p= 0,14), segunda (p= 0,6) e quarta (p= 0,23), conforme

figura 10.
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Figura 10: Comparacdo dos valores de intensidade da dor apds da sesséo
entre os grupos intervencao e placebo

4.4 Eletromiografia

4.4.1 Comparagao Intragrupo

Em relacdo a atividade eletromiografica normalizada dos musculos
mastigatorios, na condicdo de repouso, observou-se diminuicdo significativa
comparando-se antes e apos aplicacdo de EEAV no grupo intervencdo nos
musculos temporal esquerdo (p= 0,0007); masseter esquerdo (p= 0,0004),
temporal direito (p= 0,04) e masseter direito (p= 0,0046). Na condicao de
isometria dos musculos elevadores da mandibula foi observado aumento
significativo da atividade eletromiografica nos musculos temporal esquerdo (p=
0,007); masseter esquerdo (p= 0,0003) e masseter direito (p= 0,03), apos a
aplicacdo da EEAV no grupo intervencdo. Durante a isometria dos musculos
depressores da mandibula houve diminuicdo significativa da atividade
eletromiografica dos musculos masseter esquerdo (p= 0,002) e masseter
direito (p= 0,02) e aumento significativo da mesma nos musculos supra-
hidideos (p= 0,001), no grupo intervencdo apds aplicacdo da EEAV, conforme

tabela 6.



Tabela 6: Valores médios e desvio-padrdo do RMS normalizado para os
musculos temporal esquerdo (TE), masseter esquerdo (ME), temporal direito
(TD), masseter direito (MD) e supra—hiddeos (SH) durante o repouso, isometria
dos mdusculos elevadores da mandibula e isometria dos depressores da
mandibula, antes EEAV e ap6s EEAV do grupo intervencao.

Valor de RMS normalizado

Intragrupo- Grupo Intervencgao

Repouso
Muasculos Antes EEAV Apé6s EEAV p
Temporal esquerdo 0,26+ 0,11 0,14+0,03 0,0007*
Masseter esquerdo 0,75+2 0,07+0,04 0,0004*
Temporal direito 0,15+0,10 0,09+0,03 0,04*
Masseter direito 0,30+0,29 0,09+0,07 0,0046*
Supra-hidideos 0,21+0,12 0,19+0,10 0,9702
Isometria de elevadores
Temporal esquerdo 0,35+0,18 0,510,2 0,007*
Masseter esquerdo 0,4+0,39 0,7+0,56 0,0003*
Temporal direito 0,32+0,27 0,54+0,35 0,06
Masseter direito 0,44+0,4 0,74+0,55 0,03*
Supra-hioideos 0,18+0,06 0,2+0,18 0,79
Isometria de depressores
Temporal esquerdo 0,27+0,23 0,31+0,25 0,6
Masseter esquerdo 0,26+0,15 0,18+0,14 0,002*
Temporal direito 0,21+0,17 0,14+0,1 0,39
Masseter direito 1,8+4,52 0,17+0,12 0,02*
Supra-hidideos 0,29+0,23 0,37+0,19 0,001*

*Indica diferenca significativa TTeste utilizado: Wilcoxon

No grupo placebo ndo observou-se diferenca significativa na atividade
eletromiografica dos musculo na situacdo de repouso e de isometria dos
musculos elevadores da mandibula, apos a aplicacdo da EEAV. J& na situacao
de isometria de depressores observou-se aumento significativo da atividade
eletromiografica do musculo masseter direito (p=0,03) e diminuicao significativa
da mesma nos supra-hidideos (p=0,02) apdés a aplicacdo de EEAV, como
mostra tabela 7.



Tabela 7: Valores médios e desvio-padrdo do RMS normalizado para os
musculos temporal esquerdo (TE), masseter esquerdo (ME), temporal direito
(TD), masseter direito (MD) e supra—hiddeos (SH) durante o repouso, isometria
dos musculos elevadores da mandibula e isometria dos depressores da
mandibula, antes EEAV e ap6s EEAV do grupo placebo.
Valor de RMS normalizado
Intragrupo- Placebo

Repouso
Muasculos Antes EEAV Apé6s EEAV p
Temporal esquerdo  0,33% 0,29 0,25+0,17 0,82
Masseter esquerdo 0,38+0,47 0,42+0,47 0,82
Temporal direito 0,25+0,37 0,26+0,36 0,85
Masseter direito 0,43+0,48 0,37+0,37 0,97
Supra-hidideos 0,3+0,18 0,26+0,29 0,15
Isometria de elevadores
Temporal esquerdo 0,38+0,12 0,43+0,23 0,85
Masseter esquerdo 0,26+0,12 0,21+0,11 0,1
Temporal direito 0,32+0,16 0,27+0,12 0,26
Masseter direito 0,28+0,15 0,26+0,19 0,21
Supra-hioideos 0,24+0,15 0,29+0,33 0,29
Isometria de depressores
Temporal esquerdo 0,26+0,25 0,26+0,11 0,14
Masseter esquerdo 0,20+0,20 0,24+0,19 0,27
Temporal direito 0,27+0,34 0,31+0,3 0,16
Masseter direito 0,42+0,36 0,5+0,39 0,03*
Supra-hidideos 0,33%0,2 0,25+0,17 0,02*

*Indica diferencga significativa TTeste utilizado: Wilcoxon

4.4.2 Comparacao Intergrupos

Na comparacao dos grupos intervencao e placebo, ndo houve diferenca
significativa da atividade eletromiografica dos musculos mastigatérios obtida na
situacdo de repouso, isometria de depressores e isometria de elevadores da

mandibula antes das aplicacées da EEAV, conforme tabela 8.



Tabela 8: Valores médios e desvio-padrdo do RMS normalizado para os
musculos temporal esquerdo (TE), masseter esquerdo (ME), temporal direito
(TD), masseter direito (MD) e supra—hiddeos (SH) dos grupos intervencédo e
placebo durante o repouso, isometria dos musculos elevadores da mandibula e
isometria dos depressores da mandibula, antes EEAV.
Valor de RMS normalizado
Intergrupos- Antes EEAV

Repouso
Muasculos Intervencao Placebo p
Temporal esquerdo 0,26+ 0,11 0,33+ 0,29 0,75
Masseter esquerdo 0,752 0,38+0,47 0,89
Temporal direito 0,15+0,1 0,25+0,37 0,94
Masseter direito 0,31+0,29 0,43+0,37 0,73
Supra-hidideos 0,21+0,12 0,3+0,18 0,06
Isometria de elevadores
Temporal esquerdo  0,35+0,18 0,38+0,12 0,5
Masseter esquerdo 0,4+0,39 0,26+0,12 0,94
Temporal direito 0,32+0,27 0,32+0,16 0,3
Masseter direito 0,44+0,4 0,28+0,15 0,65
Supra-hidideos 0,18+0,06 0,24+0,15 0,27
Isometria de depressores
Temporal esquerdo  0,27+0,23 0,26+0,25 0,56
Masseter esquerdo  0,26+0,15 0,2+0,2 0,06
Temporal direito 0,21+0,17 0,27+0,34 0,82
Masseter direito 1,8+4,52 0,42+0,36 0,91
Supra-hidideos 0,29+0,23 0,33+0,2 0,25

*Indica diferencga significativa TTeste utilizado: Mann-Whitney

Na comparacao entre 0s grupos intervencao e placebo, houve diferenca
significativa da atividade eletromiografica apds EEAV, obtida na situacdo de
repouso, nos musculos temporal esquerdo (p= 0,01), masseter esquerdo (p=
0,02), temporal direito (p= 0,02) e masseter direito (p= 0,001). Durante a
isometria de elevadores da mandibula, houve diferenga significativa da
atividade eletromiografica entre os grupos, dos musculos masseter esquerdo
(p< 0,0001), temporal direito (p= 0,04) e masseter direito (p= 0,0003) apds as
aplicac6es de EEAV. Na condi¢cdo de isometria dos depressores da mandibula
houve diferenca significativa da atividade eletromiografica dos musculos
temporal direito (p= 0,04), masseter direito (p= 0,0007) e supra-hidideos (p=

0,02) conforme tabela 9.



Tabela 9: Valores médios e desvio-padrdo do RMS normalizado para os
musculos temporal esquerdo (TE), masseter esquerdo (ME), temporal direito
(TD), masseter direito (MD) e supra—hiddeos (SH) dos grupos intervencédo e
placebo durante o repouso, isometria dos musculos elevadores da mandibula e
isometria dos depressores da mandibula, ap6s EEAV.
Valor de RMS normalizado
Intergrupos- Apés EEAV

Repouso
Muasculos Intervencao Placebo p
Temporal esquerdo  0,14+0,04 0,25+0,17 0,01~
Masseter esquerdo 0,07+0 0,42+0,47 0,02*
Temporal direito 0,09+0,1 0,27+0,36 0,02*
Masseter direito 0,09+0,03 0,37+0,48 0,001*
Supra-hidideos 0,19+0,07 0,26+0,29 0,76
Isometria de elevadores
Temporal esquerdo 0,510,2 0,43+0,23 0,2
Masseter esquerdo 0,7+0,56 0,21+0,11 < 0,0001*
Temporal direito 0,54+0,35 0,27+0,12 0,04*
Masseter direito 0,74+0,55 0,26+0,19 0,0003*
Supra-hidideos 0,2+0,18 0,29+0,33 0,2
Isometria de depressores
Temporal esquerdo  0,31+0,25 0,2610,11 0,31
Masseter esquerdo  0,18%0,14 0,24+0,19 0,24
Temporal direito 0,14+0,1 0,3+0,3 0,04*
Masseter direito 0,17+0,12 0,5+0,39 0,0007*
Supra-hidideos 0,37+0,19 0,25+0,17 0,02*

*Indica diferencga significativa

TTeste utilizado: Mann-Whitney



5 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostram que as dez aplicacbes de EEAV
catédica modificaram as caracteristicas clinicas da DTM, alterando a atividade
eletromiografica dos musculos mastigatorios, reduzindo a intensidade da dor
de acordo com a EVA e também a severidade da DTM conforme IAF.

Nesse trabalho, primeiramente serdo discutidos os resultados referentes
as analises intergrupos (comparacdo entre o grupo placebo e intervencao
antes e apos as aplicagdes de EEAV), intragupo placebo (comparacéo antes e
apos as aplicacbes de EEAV) e intragrupo intervencédo (comparacao antes e
apos as aplicacdes de EEAV).

Na comparacao intergrupos, realizada antes das aplicagcdes da EEAV,
nao foram observadas diferencas significativas entre o grupo intervengéao e
grupo placebo nas avaliacdes de IAF e EMG, o que demonstra homogeneidade
da amostra.

Em relagdo a intensidade da dor, quando avaliado o efeito do
tratamento, também n&o foi observada diferenca significativa entre os grupos
antes da aplicacdo da EEAV. No entanto, houve diferenca intergrupos antes
EEAV apenas quando a intensidade da dor foi avaliada a cada sessao, sendo
gue na 22, 62, 82 e 102 sessOes observou-se maior intensidade da dor no grupo
placebo. Acredita-se que esta diferenca seja devido ao acaso, ja que a
distribuicdo das voluntarias nos grupos foi realizada de forma randomizada.

Na comparacdo intergrupos, realizada apds as aplicacbes da EEAV,
foram observadas diferencas significativas entre o grupo intervencao e grupo
placebo em todas as avaliagdes realizadas, mostrando o efeito das aplicacdes
da EEAV.

Nas comparacdes intragrupo, para o grupo placebo, observou-se nas
trés ultimas sessbes de EEAV reducao significativa na intensidade da dor
avaliada por meio da EVA. Apesar da EVA ser uma ferramenta de avaliagao
nao numerada e, portanto, ndo tendenciosa, as diferencas observadas nas
ultimas trés sessdes pode ser justificada pela intencdo de melhora existente ao
término de um tratamento. Segundo Zuim et al (2006) a dor existente e a
necessidade de cura induz sentimentos relacionados a melhora durante um

tratamento, sendo que todo o processo de reparagdo do dano faz com que haja



a probabilidade de resposta positiva ao tratamento placebo, o autor também
afirma que quanto maior a necessidade de tratamento e gravidade do caso,
maior o efeito placebo.

Em relagdo ao sinal eletromiografico, observou-se que, no grupo
placebo na situacdo de isometria de depressores da mandibula, houve
aumento da atividade eletromiografica do muasculo masseter direito e
diminuicdo da atividade dos supra-hidideos apés as aplicacdes da EEAV. Tal
constatagcdo demonstra piora no quadro da DTM, o que pode ter ocorrido
devido ao fato das voluntarias ndo receberem tratamento efetivo.

Com base nos resultados apresentados para o grupo placebo, sugere-
se, portanto que as alteracées ocorridas no grupo intervencao, as quais serao
discutidas adiante, foram inerentes a aplicacdo da EEAV e ndo as alteracdes
do curso natural da DTM ou a diferengas temporais.

Nas comparacdes intragrupo para o grupo intervencao foi observada
diminuicdo na severidade da DTM ap0s intervencdo, a qual foi avaliada por
meio do IAF. Esses achados concordam com os de Almeida (2004) e Silva
(2009) que verificaram diminuicdo no numero de voluntarias com DTM severa
apos 10 aplicacdes de EEAV anddica.

No presente estudo ao analisar cada questdo do IAF, antes e apos as
aplicagcbes da EEAV, pbde-se observar que a questdo numero 4 “Sente dores
de cabeca com frequéncia?” foi a que mais alterou apds a aplicacdo do
recurso. Dessa forma, um dos fatores responsaveis pela reducdo da
severidade da DTM foi promovida pela reducédo da intensidade da dor. Assim
sendo, pode-se dizer que o tratamento com EEAV reduziu a severidade da
DTM e que provavelmente esse resultado tenha sido obtido devido ao efeito
analgésico da corrente.

No grupo intervencédo do presente estudo houve reducao significativa da
intensidade da dor apds as aplicacbes da EEAV, concordando com Almeida
(2004) que utilizou a EEAV pdlo positivo e 0 mesmo numero de sessdes para o
tratamento de mulheres com DTM e observou reducdo da dor, avaliada por
meio da escala visual analdgica, tanto entre as sessfes como apos todo o
periodo de estimulacéo.

A reducdo de dor também foi observada no estudo de Rodrigues-
Bigaton et al. (2008), cujos autores concluem que tanto a TENS quanto a



EEAV, pdlo positivo, promoveram reducéo da intensidade da dor em mulheres
com DTM, sendo a EEAV mais um recurso indicado para o tratamento desses
pacientes. Os resultados do estudo supracitado estdo de acordo com o0s
resultados encontrados no presente estudo, pois mostram que a EEAV é capaz
de promover analgesia.

Este efeito analgésico pode estar relacionado aos opiaceos enddgenos
tais como beta-endorfinas, dopaminas e também associados a
neurotransmissores como a serotonina, encefalinas e substancia P (Nelson,
Hayes e Currier, 2003). A estimulacdo elétrica com contragdes mais fortes e
ritmicas (n&o tetanicas) além de aumentar o fluxo sangiineo arterial para a
area estimulada gera analgesia e ativa também os mecanismos de liberacao
de opiaceos enddgenos. Desta forma, a estimulacdo elétrica em nivel motor é
eficaz na modulacéo de dor clinica e experimentalmente induzida (Robinson e
Snyder, 2001). Wieselmann et al. (2001) relatam que a estimulacao elétrica no
limiar motor promove contracdes ritmicas, o que colabora com o aumento da
circulagdo sanguinea local, diminuicdo do edema intersticial e diminuicdo do
acumulo de residuos metabdlicos, auxiliando na reducéo da tensdo muscular.

Neste estudo a EEAV foi aplicada a uma baixa freqiéncia e alta
voltagem. Sabe-se que a estimulacdo elétrica nestes parametros é capaz de
controlar a dor de duas formas; primeiro pelo efeito da encefalina que foi
produzida pela estimulacdo das fibras A delta e segundo pela liberacdo de
encefalina no nivel original da dor. No primeiro caso, sabe-se que na
substancia gelatinosa existem neurénios que produzem encefalina para inibir
as células do sistema C nessa regido e que quando ocorre estimulacao das
fibras A delta, pelos pulsos elétricos, os ramos colaterais destas fibras se ligam
e estimulam os neurénios das fibras C e, desta forma, blogueiam a dor neles
originada. O segundo caso deve-se ao fato de que quando as fibras dolorosas
A delta sdo ativadas, impulsos no mesencéfalo sdo produzidos e transmitidos
para a medula espinhal, para inibir os neurdnios nociceptores, por meio da
liberagdo da encefalina no nivel original, sendo este considerado um sistema
descendente de supressao de dor (Low e Reed, 2001).

Porém, com as condi¢des experimentais utilizadas neste estudo, ndo é
possivel afirmar que a analgesia tenha ocorrido por meio da liberacdo de

encefalina. Para realizar essa afirmacao seriam necessarias outras andlises



para investigar os reais efeitos fisioldgicos da corrente, responsaveis pelo alivio
da dor.

A analgesia também ocorre devido ao efeito da polaridade da corrente, a
carga elétrica € uma propriedade atribuida aos objetos para explicar certas
atracOes e repulsdes, ela pode ser positiva ou negativa. O conjunto de cargas
em movimento denomina-se corrente elétrica. Os tecidos biolégicos sao
carregados por ions negativos e positivos, 0s quais podem ser colocados em
movimento por um campo elétrico polarizado aplicado na superficie da pele.
Quando uma corrente polarizada € aplicada ao tecido, as reagdes quimicas
liberam energia e aumentam a temperatura local e, ao redor dos eletrodos se
produz vasodilatacdo ativa. Esse efeito vasomotor ndo se restringe a pele, mas
penetram também na regido subcutanea, fascias e musculos superficiais. As
correntes polarizadas apresentam efeitos agrupados em quatro categorias; 0s
efeitos eletroquimicos, responsaveis pelas alteracbes do pH e mudancas
ibnicas sobre os podlos; as modificacbes osmoticas, pois segundo a lei de
Cohen, a 4gua torna-se virtualmente positiva em cavidades muito delgadas e
consequentemente apresenta sentido de deslocamento do pélo positivo para o
negativo e essas caracteristicas geram mobilizacdo da agua nos tecidos; as
modificacbes vasomotoras, pois aplicacbes de correntes polarizadas
promovem vasodilatagcdo nos tecidos sob os eletrodos e na periferia, sendo
gue esta alteracdo € mais pronunciada no pélo negativo; e por Ultimo as
alteracfes na excitabilidade, onde ocorrem modificacGes elétricas no potencial
de repouso das membranas celulares, sendo que na polaridade positiva ha
diminuicdo da permeabilidade ao sb6dio, com consequente aumento no
potencial de membrana e hiperpolarizacdo e na polaridade negativa ha
aumento na permeabilidade da membrana ao sédio com consequente ativacédo
dos canais de sodio resultando na despolarizagdo (Guirro e Guirro, 2002)

Acredita-se que os resultados encontrados neste trabalho, com relacéo
a melhora da severidade da DTM e a dor muscular devem-se as propriedades
fisicas da corrente.

A dor muscular € um dos sintomas mais comuns da DTM,
caracterizando a condicdo de dor crbnica orofacial que abrange a ATM e os
musculos mastigatorios (Tulberg, Alstergren e Ernberg, 2003). Esta dor

muscular deve-se a isquemia muscular local desenvolvida apGds sobrecarga



fisica muscular (Larsson et al., 1990).

Tullberg, Alstergren e Ernberg (2003) relatam que a diminuicdo da
microcirculacdo pode levar a uma cascata de eventos bioquimicos como a
liberacdo de mediadores quimicos que podem sensibilizar nervos periféricos e
causar dor. Estes mesmos autores relatam que pessoas com DTM apresentam
intensidade da dor elevada associada a diminuicdo do fluxo sanglineo
muscular. De acordo com Okada et al. (2005) tratamentos que melhoram o
fluxo sangliineo sé@o efetivos no alivio da dor muscular em voluntarias com
DTM.

Goldman et al. (2003) sugerem que a EEAV promove melhora na
microcirculacdo, aumentando o fluxo sanguineo lentamente, aproximando-se
do normal de acordo com o niumero de aplica¢des. Além disso, outros estudos
verificaram aumento do fluxo sanguineo no tecido muscular de humanos apés
aplicacdes de EEAV (Heath e Gibbs, 1992; Claeys e Horsch, 1996; Goldman et
al., 2004).

Sabe-se que o pdélo negativo, o qual foi utilizado neste estudo, estimula a
granulacdo dos tecidos, reduz edema, promove proliferagéo de fibroblastos e
aumenta o fluxo sanguineo (Daeschlein et al., 2007; Nelson, Hayes e Currier,
2003). Este incremento circulatério permite rapida remocdo de toxinas e
analgesia (Garcia e Guirro, 2005).

Outra explicacdo para a melhora destas caracteristicas na DTM é que a
estimulacdo elétrica produz os mesmos efeitos que a contracdo muscular
normal voluntaria em relacdo ao aumento temporario do metabolismo
muscular, por meio do aumento na liberagdo de dioxido de carbono, &cido
ltico e outros metabdlitos, bem como pela melhora do fluxo sanguineo.

O fluxo sanguineo intramuscular aumenta como conseqiéncia da
contracdo e relaxamento muscular regular, esse efeito de acdo de
bombeamento € utilizado terapeuticamente para controlar o edema nos
membros, pois aumenta os fluxos venoso e linfatico (Currier e Mann, 1983;
Low e Reed, 2001, Nelson, Hayes e Currier, 2003). Sabe-se que a a¢ao de
bombeamento aumenta o fluxo sangliineo para os musculos e tecidos vizinhos
(Procacci, Corte e Zoppi, 1974; Garcia, Guirro e Montebello, 2007). Neste caso,
um bom desempenho muscular é importante para que ocorra a melhora da

circulacdo sanguinea, pois o incremento circulatério obtido a partir da melhora



da capilarizacdo permite também a rédpida remocdo das toxinas e melhor
aporte de oxigénio (Yang, Vandongen e Stacey, 1999).

Com relacdo a EMG, houve diminuicdo significativa da atividade
eletromiogréfica dos mduasculos avaliados, menos nos supra-hidideos na
condicdo de repouso no grupo intervencgdo, quando realizadas comparagoes
entre os periodos antes EEAV e ap6s EEAV. Portanto, com a mandibula em
posicao postural de repouso, observou-se que apos a aplicacao de 10 sessbes
da EEAV houve reducdo dos valores de RMS normalizados para todos os
musculos avaliados, indicando diminuicdo da atividade destes muasculos no
repouso.

Acredita-se que tal resultado deve-se ao alivio da dor visto que Bodére
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 mastigatorios, com a mandibula em posi¢cédo de repouso (Rodrigues,
2000; Gongalves, 2005).

Sabe-se que sujeitos saudaveis apresentam registros eletromiograficos
minimos dos musculos temporal e masseter no repouso (Widmalm, Lee e
McKay, 2007). Considera-se uma caracteristica da DTM o fato de sujeitos com
esta disfuncdo apresentarem maior atividade eletromiogréafica com a mandibula
em repouso (Rodrigues, Siriani e Bérzin, 2004a).

Na condicdo de isometria dos musculos elevadores da mandibula, apés
as aplicacdes da EEAV observou-se aumento significativo dos valores de RMS
normalizados para os musculos MD, ME e TE. Sabe-se que os musculos
masseter, pterigbideo medial e temporal sdo os principais elevadores da
mandibula, sendo os dois primeiros responsaveis pela producdo de poténcia
durante a mastigacdo e o Ultimo responsavel pela movimentacdo e
estabilizacdo da mandibula (Zarb et al., 2000). Porém, individuos com DTM
tém maiores potenciais em mdusculos temporais do que nos musculos
masseteres, desta forma os musculos temporais deixam sua funcdo principal
de posicionadores do coéndilo, assumindo a maior parte da forca da
mastigacao, sendo esta a funcdo do masculo masseter (Bérzin e Sakai, 2004).

Sendo assim, pode-se relatar que a EEAV, com o0s parametros



utilizados, promoveu melhora no padrdao de ativacdo dos musculos
mastigatorios, visto que, apds o tratamento, os valores de RMS normalizados
para masseteres aumentaram indicando maior participacdo e ativacao deste
musculo durante a funcdo de elevacdo da mandibula.

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

No atual estudo durante a isometria dos musculos depressores da
mandibula também observou-se reducdo dos valores de RMS para os
musculos MD e ME apés o tratamento com a EEAV. Porém, o mesmo néo foi
observado para o musculo SH, no qual observou-se aumento da atividade.
Estes resultados demonstram mais uma vez que a EEAV nas condicdes
propostas permite que os musculos mastigatorios se aproximem do seu padréao
normal, uma vez que os musculos que devem estar mais ativos durante a
isometria de depressores da mandibula sdo os supra-hidédeos (Bérzin, 2004).

Em individuos com DTM h& um modelo classico de adaptacdo da dor,
gue é a relacdo agonista-antagonista, ou seja, € possivel observar nesses
individuos uma menor acdo dos musculos agonistas e uma maior atividade dos
antagonistas durante a isometria.

A melhora da relacdo agonista-antagonista € um fator importante no
tratamento da DTM, pois um dos sinais mais comuns em pacientes com DTM é
o classico modelo de adaptagéo a dor, descrito por Lund et al (1991), o qual
menciona que a dor, numa determinada regido do corpo, faz com que o0s
musculos agonistas figuem menos ativos e 0os musculos antagonistas fiquem
mais ativos, condicdo que limita a ADM, faciltando a reparacdo tecidual.
Porém, interfere no movimento ativo normal, pois, com o0 antagonista mais ativo
h& maior gasto energético do agonista e maior sobrecarga sobre a articulagao.
A melhora da relacdo agonista-antagonista facilita as fungcbes do sistema
mastigatdrio, minimizando sobrecarga dos musculos elevadores da mandibula
e da ATM.

Os resultados obtidos neste estudo mostram que a EEAV alterou a
relagao agonista-antagonista dos musculos mastigatorios e,



conseguentemente, minimizou os efeitos descritos pelo modelo de adaptacéo a
dor, pois gerou aumento da atividade eletromiografica dos musculos agonistas
e diminuicdo da atividade dos antagonistas durante a isometria.

Sabe-se que a EEAV promove efeitos eletrofisicos relacionados a
analgesia, bem como respostas vasculares indiretas relacionadas ao aumento
fluxo sanglineo (Alon, 2003), os quais podem ter sido responsaveis pela
diminuicdo da intensidade de dor crénica com consequente alteracdo na
classificacdo da DTM e alteragédo da atividade eletromiogréafica dos musculos.
Neste sentido, a presenca de dor pode influenciar a atividade elétrica muscular
(Lund et al., 1991; Svensson, Arendt-Nielsen e Houe, 1998).

Santana-Mora et al. (2008) ao avaliarem 75 mulheres por meio da EMG
de superficie, divididas em grupo DTM direita, DTM esquerda e grupo controle,
observaram que ambos os grupos com diagnéstico de DTM apresentaram
reducdo da atividade eletromiografica para os musculos masseter e temporal
durante o apertamento dental quando comparados aos individuos do grupo
controle. A hipotese levantada pelos autores para explicar a reducao da
atividade elétrica muscular nos grupos com DTM fundamenta-se em uma
adaptacdo funcional protetora do sistema neuromuscular em resposta a
estimulos nociceptivos.

A influéncia da dor e os efeitos da EEAV na atividade elétrica muscular
registrada pela EMG ficaram evidentes nos resultados deste estudo. Os
resultados para a EMG quando comparados o0 RMS normalizado no periodo
antes EEAV, com o RMS no periodo apdés EEAV, mostraram diferenca
significativa para o musculo masseter e temporal esquerdo, com aumento da
atividade elétrica na fase agonista e diminuicdo de masseteres na fase
antagonista da mastigacao.

O aumento da atividade mioelétrica na fase agonista pode ser resultante
da reducdo nos niveis de dor com consequente diminuicdo da atividade
protetora reflexa, como também pela melhora da condicdo muscular
relacionadas a oxigenacdo e o relaxamento proporcionado pela corrente de
EEAV.

A atividade eletromiografica dos musculos mandibulares durante a fase
antagonista é pouco estudada, Svensson, Arendt-Nielsen e Houe (1998)

verificaram que sob influéncia de dor induzida por injecdo salina, o musculo



masseter direito apresentou aumento da atividade mioelétrica na fase
antagonista (depressao mandibular).

Os resultados deste estudo mostraram que apés a intervencdo com
EEAV, e a consequente reducdo nos niveis de dor, a atividade dos musculos
masseteres diminuiu na fase antagonista.

A presenca do grupo placebo nesse estudo foi de grande importancia,
pois permitiu de forma fidedigna a comprovacgéao dos efeitos da EEAV.

Ao comparar-se os resultados do IAF, EVA (efeito do tratamento) e
EMG, foi possivel observar que o grupo placebo ndo obteve nenhum efeito de
melhora. Através da andlise eletromiogréfica foi possivel observar até mesmo
uma piora do quadro das voluntarias durante isometria de depressores da
mandibula devido as alteracbes ocorridas em individuos com DTM néo
tratados.

De acordo com Tramér et al (2008) pode-se observar que em contextos
clinicos, onde ndo ha a existéncia de nenhum padrdo ouro e em tratamentos
cujos valores variam de forma ampla, a auséncia de grupo placebo resulta em
conclusbes improvaveis. Em muitos casos o recrutamento de pacientes em
ensaios clinicos € duvidoso e, portanto, a auséncia desse grupo pode produzir
resultados irreais. Além disso, segundo o autor, o grupo placebo permite a
estimativa da eficacia do tratamento.

Sendo assim, a utilizagdo do grupo placebo permitiu resultados
comprovados e reais dos efeitos do tratamento com EEAV.

Este estudo mostrou que a EEAV catodica apresenta efeitos benéficos
no tratamento da DTM. Portanto, este recurso terapéutico, pode ser
incorporado na conduta clinica do fisioterapeuta.



6 CONCLUSAO

Considerando-se a populacdo estudada e o método empregado conclui-
se que a hip6tese do estudo foi confirmada, pois a EEAV catddica promoveu
reducdo da dor e melhora da funcdo muscular, de forma a minimizar a
severidade da DTM.
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