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APRESENTAGAO

Esta tese integra um dos requisitos para obtengcdo do titulo de Doutor em
Biotecnologia pelo Programa de Pés-Graduagao em Biotecnologia - RENORBIO, area
de concentragao: Biotecnologia em Saude, da Universidade Federal de Alagoas
(UFAL).

Neste contexto, encontra-se a construgdo deste documento no formato de
capitulos, cujo objetivo principal foi apresentar um panorama do trabalho de pesquisa
da doutoranda no periodo de 2015 a 2019.

O objeto principal desta tese é analisar a resposta do tratamento miofuncional
orofacial com e sem a ativacao do reflexo vestibulo cervical nos individuos com
disfuncdo temporomandibular. A ideia de realizar esse ensaio clinico surgiu da
possibilidade de analisar um estimulo central no processo terapéutico das disfungdes
temporomandibulares musculares.

Inicialmente, houve a busca na literatura para elucidar sobre os mecanismos
envolvidos no reflexo vestibulo cervical, para compreender detalhadamente a sua
fisiologia e possibilidade de atuacédo terapéutica. Assim como sobre a disfungao
temporomandibular, as modalidades de avaliacido e tratamento. Posteriormente,
ocorreu a segunda etapa com o ensaio clinico randomizado.

Os estudos preliminares sobre o reflexo vestibulo cervical resultaram em um
capitulo de livro intitulado Fisiologia do potencial evocado miogénico vestibular
cervical, publicado no livro “Tratado de Eletrofisiologia para Audiologia”, da Editora
Booktoy, em novembro de 2018.

Diante dos resultados encontrados neste primeiro momento, foi investigada,
como forma de possibilidade metodoldgica, a utilizagdo da musica. A analise critica
da literatura resultou na publicagdo da resenha cientifica: Efeito do aparelho de som
portatil individual no reflexo saculo célico avaliado pelo potencial vestibular
miogénico evocado: uma investigagdo preliminar, na Revista Disturt
Comunicacéo (ISSN 2176-2724), em setembro de 2017.

Apds a finalizagao dessa primeira etapa do estudo, foi percebida a necessidade
de desenvolver uma patente, que criou o estimulo acustico musical modificado para
ativar o reflexo vestibulo cervical em individuos normais. Tal fato foi confirmado
através da analise eletromiografica, metodologia similar utilizada no exame que ativa

o reflexo vestibulo cervical. Essa patente foi depositada no Instituto Nacional da



Propriedade Industrial (INPI), assim denominada: Dispositivo de Modificagdao de
Parametros Acusticos para Relaxamento Muscular, nimero do processo: BR 10
2018 009055 0, depositada no dia 05 de maio de 2018.

Os dados da finalizagdo da primeira etapa da pesquisa também geraram um
artigo original denominado: Relaxamento muscular através de estimulo acustico
baseado na fisiologia do potencial miogénico vestibular cervical. O artigo
finalizado encontra-se na fase de traducdo para ser submetido para a American
Journal of Physical Medicine & Rehabilitation. Diante da tematica abordada na
segunda fase da pesquisa, surgiram outros artigos, os quais facilitaram a apreensao
do conhecimento sobre a eletromiografia de superficie e a disfungao
temporomandibular. Um artigo intitulado: Atividade eletromiografica e a dor a
palpacdao em individuos com disfuncao temporomandibular antes e apés a
terapia miofuncional orofacial, enviado para o Jornal Brasileiro de
Otorrinolaringologia. Um outro artigo: Atividade elétrica dos musculos da
mastigacao em mulheres com disfungdao temporomandibular, enviado para a
revista: O mundo da Saude. Por fim, esta em andamento um artigo, intitulado: Follow

up do tratamento miofuncional orofacial na disfungdo temporomandibular.



RESUMO

A sindrome da disfung¢ao da articulagdo temporomandibular apresenta sintomatologia
dolorosa nos musculos da mastigacao, repercutindo negativamente na funcionalidade
do sistema estomatognatico. Os tratamentos conservadores sao os mais indicados,
realizados por diferentes profissionais e técnicas que atuam nas alteracdes
musculares a nivel periférico. A musica é utilizada de forma abrangente nas alteragoes
musculares, mas nao ha evidéncia na reducdo da atividade elétrica muscular. Na
literatura pesquisada, ndo ha estudos que associam o relaxamento involuntario, a
descontragcdo a nivel central, nas musculaturas tensas. O objetivo desta tese é
analisar a possibilidade da ativagao do reflexo vestibulo cervical, por meio de
estimulos musicais modificados no tratamento miofuncional orofacial para os
individuos com disfungéo temporomandibular e sintomatologia dolorosa para analisar
os beneficios no tratamento miofuncional orofacial. Este reflexo descontrai
temporariamente, a nivel central, a musculatura do corpo. Inicialmente, foi realizado
um estudo transversal, observacional e analitico, que investigou a diminuicdo da
atividade elétrica muscular na captacdo no musculo esternocleidomastoideo.
Selecionados 30 individuos, 60 orelhas por conveniéncia, divididos aleatoriamente em
trés grupos: A, recebeu estimulo tone burst em 95 dB em 500Hz; B, estimulo musical
em 95 dB, e C, mesmo estimulo musical em 60 dB. Posteriormente, realizado um
ensaio clinico randomizado cego. Selecionados 30 individuos com disfungao
temporomandibular, divididos aleatoriamente em 4 grupos: 1, recebeu o tratamento
miofuncional orofacial e o estimulo acustico musical em 95 dB; 2, tratamento
miofuncional orofacial e o estimulo acustico musical em 60 dB; 3, apenas tratamento
miofuncional orofacial, e o grupo 4, grupo controle dos achados eletromiografios.
Avaliados pela analise eletromiografica superficie, indice de Helkimo, AMIOFE-A,
escala analdgica visual analogica - EVA, e dor a palpagcdo. Os resultados
demonstraram que o estimulo acustico musical em 95 dB, apresentou menor atividade
elétrica muscular. No ensaio clinico randomizado, a atividade eletromiografica na
analise em 30 segundos no grupo 1 apresentou menor atividade eletromiografico.
Todos os grupos 1, 2 e 3 obtiveram melhora pds-tratamento miofuncional orofacial,
com valores estatisticamente significativos. Pode-se concluir que o estimulo acustico
musical modificado apresentado na intensidade de 95 dB ativa o reflexo vestibulo
cervical e associado ao tratamento miofuncional orofacial demonstrou ser uma terapia
coadjuvante opcional.

Palavras-chave: Sindrome da disfungcdo da articulagdo temporomandibular.
Fonoaudiologia. Potencial miogénico evocado vestibular.



ABSTRACT

Temporomandibular dysfunction presents prevailing pain symptomatology in the
chewing muscles, negatively affecting the functionality of the stomatognathic system.
Conservative treatments are the most indicated, run by different professionals and
techniques that act in the muscular alterations at the peripheral level. Music is used
extensively in muscle changes, but there is no evidence in reducing electrical muscle
activity. In the literature, there are no studies that associate the possibility of relaxation
at the central level in tense muscles. The aim of this thesis is evidence the activation
of the cervical vestibular reflex by modified musical stimuli using the physiology of
vestibular evoked myogenic potential, posteriorly associate it with the orofacial
myofunctional treatment for the individuals with temporomandibular dysfunction and
painful symptomatology to analyse the benefits in the orofacial myofunctional therapy.
This reflex temporarily relaxes, at the central level, the musculature of the body.
Initially, a cross-sectional, observational and analytical study was carried out, that
investigated the decrease in muscular electrical activity in sternocleidomastoid muscle.
Selected 30 individuals, 60 ears per convenience, randomly divided into three groups:
A, received tone burst stimulus at 95 dB at 500 Hz; B, musical stimulus at 95 dB, and
C, musical stimulus at 60 dB. Subsequently, a randomised blinded clinical trial. It has
selected 30 individuals with the temporomandibular disorder, randomly divided into
four groups: 1, orofacial myofunctional treatment and musical acoustic stimulus in 95
dB; 2, orofacial myofunctional treatment and musical acoustic stimulus in 60 dB; 3,
only orofacial myofunctional therapy. Evaluated by surface electromyographic
analysis, Helkimo index, AMIOFE-A, analogue visual analogue scale - EVA, and
palpation pain. The results showed that the musical acoustic stimulus in 95dB reduces
the lower electrical muscle activity. At the randomised clinical trial, electromyographic
activity in the 30-second analysis in group 1 presented lower electromyographic
activity. All groups 1, 2 and 3 got better after the orofacial myofunctional treatment,
with statistically significant values. The study concluded that the modified musical
acoustic stimulus in 95 dB intensity, activates the cervical vestibular reflex,
associated with myofunctional orofacial treatment demonstrated an optional adju'
therapy.

Keywords: Temporomandibular dysfunction. Myofunctional orofacial treatment.

Vestibular evoked myogenic potential.
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1 INTRODUGAO

A disfungdo temporomandibular (DTM), de acordo com a Academia de
Americana de dor orofacial, faz parte de um grupo de condigdes musculoesqueléticas
e neuromusculares que envolvem as articulagdes temporomandibulares (ATM), os
musculos mastigatérios e todos os tecidos associados (GREENE; KLASSER,;
EPSTEIN, 2010).

A DTM apresenta alta prevaléncia, cerca de 40 a 60% da populacao pode ter
algum sinal relacionado a DTM (OKESON, 2000). No Brasil, um estudo apontou que
37,5% da populagéao apresentavam ao menos um sintoma de DTM (GONCALVES et
al., 2009). Além disso, dentre as dores orofaciais (DO), a DTM é o segundo tipo mais
encontrado, com prevaléncia estimada entre 3 e 15% da populagédo (BENDER, 2014).

O sintoma mais frequente é a dor, geralmente localizada nos musculos da
mastigacdo, na regido pré-auricular e/ou na ATM (FELICIO et al., 2008; BIANCHINI,
2014; MARTINS et al., 2016), tensdo muscular (RUDISILL; HAIN, 2008), limitacédo e/
ou desvios dos movimentos mandibulares (BORIN et al., 2012) que repercutem
negativamente nas alteragdes dos érgéos fonoarticulatérios (OFAS) e das fungdes
estomatognéticas (FE) (FELICIO, 2009; FELICIO et al., 2010; FELICIO; MELCHIOR;
SILVA, 2010; BIANCHINI, 2014). A literatura aponta como etiologia varios fatores de
risco para desencadear a DTM (FELICIO, 2009; CARRARA; CONTI; BARBOSA,
2010; CELINSKI et al., 2013).

Ha estudo que evidencia a relacdao entre a funcdo motora oral e a DTM
(ARDIZONE et al., 2010). Tais alteragbes das fungcbes orais e dos orgaos
fonoarticulatérios sdo denominadas de disturbios miofuncionais orofaciais (DMO), os
quais desequilibram a funcéo da ATM e que, por consequéncia, podem desencadear
a DTM, pois estimulam os nociceptores a gerarem um padrdo muscular
compensatorio, o que pode influenciar o sistema sensério motor oral mastigatério
(FELICIO et al., 2012).

O objetivo principal do tratamento para DTM consiste no alivio da dor
(MARTINS et al., 2016). Estudos referem varias modalidades terapéuticas que podem
ser utilizadas por profissionais que atuam na area, tais como: odontdlogos,
fonoaudidlogos, fisioterapeutas, dentre outros (MALUF et al., 2008; GOMES et al.,
2014; WIECKIEWICZ et al., 2015; DURHAM et al., 2016). O tratamento conservador,
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como o tratamento miofuncional orofacial (TMO), € um dos mais indicados (RUDISILL;
HAIN, 2008; SHAFFER et al., 2014).

O TMO é um programa de terapia, realizada pela fonoaudiologia, que inclui
exercicios de motricidade orofacial para os componentes do sistema estomatognatico
(SE), para melhorar a mastigagao/degluticéo, além de estratégias de aconselhamento
e da reabilitagdo funcional de pacientes com DTM que repercutem positivamente na
remiss&o da dor (FELICIO; MELCHIOR; SILVA, 2010).

O presente estudo propde uma inovagao, a utilizacdo da ativacao do reflexo
vestibulo cervical concomitante ao TMO. Essa ideia provém de um exame que avalia
o sistema vestibular (SV), realizado também na fonoaudiologia, que promove a
descontracéo a nivel central da musculatura, chamado potencial miogénico evocado
vestibular (Vestibular evoked myogenic potential - VEMP).

A sua aplicabilidade apresenta-se no diagnostico de confirmagao perante a
avaliagdo da via neural do nervo vestibular inferior até os nucleos vestibulares
(SOUZA; SUZUKI, 2014; KALKAN et al., 2018). O VEMP é um exame recente na
pratica clinica, contudo os primeiros relatos de sua utilizagao datam meados dos anos
60, com intensificagdo dos estudos nos anos 90. Atualmente, tem sido amplamente
estudado e possui caracteristicas favoraveis a sua utilizagdo, pois € um exame
confiavel, ndo invasivo, de baixo custo e de facil execugédo (RIBEIRO et al., 2005;
RAUCH, 2006; WANG, 2007; CUNHA et al., 2014; PEREIRA et al., 2015). Um dado
ainda nao pesquisado foi a agdo da descontragdo muscular, ou seja, um estudo que
elucide sobre a atividade elétrica do musculo neste processo de descontracao
temporaria da musculatura e a potencialidade desta descontracdo para fins
terapéuticos.

O potencial ocorre a partir do desencadeamento do reflexo vestibulo cervical
(RVC), um potencial de média laténcia, proveniente de estimulagdo auditiva, que
sensibiliza as células sensoriais da macula sacular e avalia a funcado vestibular
(OLIVEIRA; COLAFEMINA; MENEZES, 2011; SILVA; RESENDE; SANTOS, 2016).

Ha dois tipos de VEMP: o ocular (0VEMP), gerado a partir de musculos
extraoculares em resposta a sons de elevada intensidade que avalia a via vestibular
superior, contralateral ascendente; e o cVEMP, que avalia a via vestibular inferior,
ipsilateral descendente (SILVA; RESENDE; SANTOS, 2016).

Em particular, o cVEMP avalia a via vestibulo espinal, seguindo um trajeto,

desde o nervo vestibular inferior, nucleo vestibular lateral (NVL), trato vestibulo espinal
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(TVE) finalizando no neurdnio motor isolateral da musculatura cervical (CUNHA et al.,
2014). Assim, ocorre a sensibilizagdo da macula sacular, através de estimulos
auditivos de alta intensidade e desencadeia o RVC (responsavel pela postura
corporal), que resulta na descontragdo a nivel central da musculatura efetora
(RAUCH, 2006; YOUNG, et al., 2006; PEREIRA et al., 2015).

O VEMP pode ser obtido a partir de um equipamento de potenciais evocados
auditivos (PEREIRA et al., 2015). Todavia, um estudo evidenciou o funcionamento do
saculo e da via saco colocdlica por meio do registro do cVEMP na utilizacdo de
equipamento de musica portatil (SINGH; SASIDHARAN, 2016).

No presente estudo, testa-se a hipétese que ha ativagao do reflexo vestibulo
cervical por meio de estimulo acustico musical modificado e os beneficios no
tratamento miofuncional orofacial nos individuos com disfungao temporomandibular e

sintomatologia dolorosa.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar os efeitos da ativacdo do reflexo vestibulo cervical por meio de
estimulos musicais modificados no tratamento miofuncional orofacial em individuos

com disfungao temporomandibular muscular e sintomatologia dolorosa.

2.2 Objetivos especificos

1. Investigar o reflexo vestibulo cervical desencadeado por estimulo musical promove
na atividade elétrica do musculo esternocleidomastoideo em repouso, posteriormente
associar o estimulo que promoveu menor atividade elétrica muscular ao tratamento

miofuncional orofacial;

2. Correlacionar os achados eletromiograficos entre o grupo com ativagao do reflexo
vestibulo cervical e os grupos controle, antes e apds o tratamento miofuncional

orofacial;

3. Verificar a percepgao da dor e do indice de Helkimo entre o grupo com ativagao do
reflexo vestibulo cervical e os demais grupos, antes e apdos o tratamento miofuncional

orofacial;

4. Demonstrar os dados da dor a palpacdo dos musculos da mastigacdo e dos
aspectos miofuncionais orofaciais entre o grupo com ativagcéo do reflexo vestibulo

cervical e os grupos controle, antes e apos o tratamento miofuncional orofacial.
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3 FUNDAMENTAGAO TEORICA

3.1 Disfungao temporomandibular

A DTM tem sido estudada desde o inicio do século passado, quando Costen,
em 1934, divulgou seu trabalho sobre as origens e as caracteristicas sintomatologicas
da DTM, e as denominou de sindrome de Costen (COSTEN, 1934).

Segundo o 1° Consenso em DTM e Dor orofacial (DO), a DO é toda dor
associada a tecidos moles e mineralizados (pele, vasos sanguineos, ossos, dentes,
glandulas ou musculos) da cavidade oral e da face. Dentre as DO, destacam-se os
processos inflamatodrios tipicos (sinusites, parotidites), dores neuropaticas continuas
ou intermitentes (nevralgias, dor por desaferentacdo, dor mantida pelo simpatico),
cefaleia e DTM (CARRARA; CONTI; BARBOSA, 2010).

Ha prevaléncia expressiva de DTM na populacdo (CARRARA; CONTI;
BARBOSA, 2010); as primeiras pesquisas que impulsionaram os estudos
epidemiolégicos foram descritas por Helkimo, em 1974, que publicou uma série de
trabalhos sobre a fungéo e a disfungéo do sistema mastigatério, e elaborou um indice
anamnésico e um indice clinico de disfungdo que mensura quantitativamente a
severidade dos sintomas (HELKIMO, 1974a). Os autores concluiram que o indice
mede realmente o que € proposto, sendo de grande valia na identificagcdo das
disfun¢des do sistema mastigatério (HELKIMO, 1974Db).

Quanto ao sexo, ha prevaléncia do sexo feminino (MIYAZAKI, 2009), no Brasil,
com idade entre 19 a 40 anos (FERREIRA; SILVIA; FELICIO, 2016). Um fato
interessante sdo as evidéncias demonstradas na diferengca do sexo, nas respostas
clinicas e experimentais da dor. As mulheres apresentam maior prevaléncia de
estados dolorosos em comparagao aos homens (MIYAZAKI, 2009), que inclui tanto a
dor orofacial como outros sintomas de DTM, com propor¢des que variam de dois a
seis mulheres para cada homem (SCHMID-SCHWAP et al., 2013). A distribuicdo da
idade e do sexo nos casos de DO, especialmente a DTM, sugere uma possivel relagao
entre a sua patogénese e o hormdnio sexual feminino estrogénio (CAIRNS, 2010), ou
entre a DTM e os mecanismos de modulacao da dor (MIYAZAKI, 2009).

Os sinais e sintomas da DTM sao diversos. Os sintomas frequentemente
encontrados na literatura sdo: sensibilidade e dor nos musculos da mastigacdo na
regido da ATM,; ruidos articulares (FELICIO; TRAWITZKI, 2009; CARRARA; CONTI;
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BARBOSA, 2010; GREENE; KLASSER; EPSTEIN, 2010; BIANCHINI, 2014; VIANA
et al., 2015); dor irradiada para a cabecga, ouvido, pesco¢o e nuca; dificuldade de
realizar os movimentos mandibulares (FELiCIO; TRAWITZKI, 2009; GREENE;
KLASSER; EPSTEIN, 2010; BIANCHINI, 2014); dificuldade na fungdo de mastigacédo
(GREENE; KLASSER; EPSTEIN, 2010; BIANCHINI, 2014). Quanto a mastigagao, um
estudo relata alteracdo na postura, na forga, na eficiéncia mastigatéria e no lado
preferencial mastigatério (MALTA et al., 2006). Outras literaturas complementam
sobre a dificuldade na fala e em outras fungdes orofaciais (GREENE; KLASSER,;
EPSTEIN, 2010; BIANCHINI, 2014). Algumas manifestacdes otoldgicas também sao
relatadas, tais como: zumbido, sensacdo de plenitude auricular (FELiCIO;
TRAWITZKI, 2009; GREENE; KLASSER; EPSTEIN, 2010); vertigem (GREENE;
KLASSER; EPSTEIN, 2010) e sensagao de perda auditiva (FELiCIO; TRAWITZKI,
2009).

Um estudo classico buscou identificar as variaveis psicoldgicas e fisiologicas
em 35 individuos que relatavam dor na musculatura mastigatéria em comparacao a
um grupo controle formado por 35 pessoas. Todos os individuos completaram uma
série de questionarios padronizados sobre saude fisica e de caracter emocional.
Durante a avaliacdo, foram coletadas e monitoradas respostas emocionais e
fisiologicas (frequéncia cardiaca, pressao arterial, respiragao, temperatura da pele e
atividade muscular). Os resultados indicaram que as pessoas com dor na musculatura
mastigatoria relataram maior fadiga, sono perturbado, depressdo, ansiedade,
sintomas menstruais e menor autopercepgao do que o grupo controle (CARLSON et
al., 1998).

Uma pesquisa avaliou os sinais e sintomas da DTM e sua relagdo com a
postura cervical, e verificou que a dificuldade na mastigacado foi prevalente, com
correlagéo positiva entre a dificuldade de abrir a boca com a lordose cervical (VIANA
et al., 2015).

Um estudo recente analisou os sinais e sintomas da DTM em mulheres e
homens. Foi evidenciado que o grupo feminino apresentou aproximadamente duas
vezes mais chances de apresentar sintomas relacionados a voz e a dor (como as
dores no pescogo, nos ombros, nos musculos faciais, nas ATMs e cefaleia) do que o
masculino. Enquanto a frequéncia de relatos de ruido articular, dificuldades funcionais

e abertura bucal limitada foi semelhante em ambos os grupos, também n&o houve
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associagdo do género com a duracgdo do problema ou a idade (FERREIRA; FELICIO;
SILVA, 2016).

As primeiras investigagdes cientificas sobre as possiveis causas da DTM
surgiram no inicio dos anos 50. Estas relataram que a condigdo oclusal poderia
influenciar na fungdo mastigatéria e a eletromiografia (EMG) foi utilizada para
constatar esta relagcdo (OKESON, 2000). A literatura atual aponta para fatores de
riscos que contribuem para seu aparecimento, tais como: os fatores predisponentes:
estado geral de saude, psicoldgicos e estruturais, oclusdo dental e ATM; fatores
iniciadores como trauma (OKESON, 2000; FELICIO; TRAWITZKI, 2009; CARRARA;
CONTI; BARBOSA, 2010; CELINSKI et al., 2013; WIECKIEWICZ et al., 2015),
sobrecarga e parafungcao e os fatores perpetuantes: problemas comportamentais,
sociais e emocionais (FELiCIO; TRAWITZKI, 2009; CARRARA; CONTI; BARBOSA,
2010; CELINSKI et al., 2013). Outras literaturas referem alteragdes reumatologicas e
posturais (CHAVES; OLIVEIRA; GROSSI, 2008); fatores iatrogénicos; alteracoes
sistémicas (CELINSKI et al., 2013; WIECKIEWICZ et al., 2015); alteracbes na saude
mental que desempenha um papel dominante na patogénese da DTM (WIECKIEWICZ
et al., 2015).

Um fato a ser considerado é a sobrecarga do sistema neuromuscular
responsavel pela fungado de mastigagao. Tal fungéo possui um alto potencial para se
adaptar a mudanga, mas quando as capacidades compensatorias do sistema
mastigatorio e do sistema neuromuscular sdo sobrecarregadas, resultam em sintomas
clinicos, como dor, estalidos graves ou mobilidade limitada da mandibula, forgando o
paciente a procurar ajuda (WIECKIEWICZ et al., 2015). Os pacientes com
instabilidade ortopédica e bruxismo sdo mais suscetiveis a desenvolver DTM, devido
a sobrecarga no sistema neuromuscular (OKESON, 2000).

Uma pesquisa recente identifica a ma qualidade do sono e tabagismo,
ressaltando que existem caminhos distintos sobre a etiologia das DTM, além de
demonstrar que parece haver interagdo com os mecanismos nociceptivos centrais e
periféricos que contribuem para algumas manifestagées da DTM. Enquanto outras
pesquisas incluem as interagdes genéticas e ambientais. Contudo, conclui que esses
caminhos serdo entendidos apds novas pesquisas (SLADE et al., 2016).

Estudo sobre as alteragbes miofuncionais orofaciais nas DTM, em 240
individuos, com DTM articular e muscular constatou alteragdes de OFAS e funcgdes

orais, com resultados estatisticamente significante para todos os aspectos avaliados.
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Houve maior prevaléncia de alteragcao da lingua, tanto em aparéncia/ postura e
mobilidade e da mastigagdo. O estudo conclui a relevancia de avaliar os disturbios
miofuncionais orofaciais devido a prevaléncia significativa na DTM (FERREIRA,;
SILVA; FELICIO, 2009).

Um estudo sobre hipotese diagndstica relata que a DTM € um termo genérico e
inadequado como denominacgao diagndstica, pois ha maiores aspectos de alteragdes
na parte motora mandibular e ndo um problema articular. Por isso, sugere uma nova
denominagao no diagnéstico, devido as alteracdes fisiopatologicas nao interpretadas
por diversos autores. Como os contatos oclusais inadequados fazem com que a
mandibula mude a posi¢ao, a fim de alcangcar uma posicéo intercuspidal ideal; os
deslocamentos condilares sao proporcionais aos movimentos; os receptores da ATM
respondem ao estresse mecanico capsular e a informagdo atinge os nucleos
sensoriais do trigémeo. O estudo refere também, que a posicdo modificada da
mandibula parece ser uma informacao relevante e pode interferir na neurotransmissao
catecolaminérgica nos ganglios da base. Tais aspectos resultam em respostas
motoras como o aumento do ténus muscular da mandibula e a diminuicido e
incoordenacao da velocidade dos movimentos mandibulares, que sobrecarrega a
funcdo muscular e produzira respostas adaptativas do musculo como: a hipertonia,
dor, fadiga e fraqueza. Por sua vez, a ATM apresentara modificacdo tecidual,
alteracao discal e ruido. Os dentes manifestam maiores facetas de desgaste, abfracao
e fraturas néo acidentais. As fungdes estomatognaticas estaréo alteradas com perda
de velocidade, fadiga e fraqueza nos musculos da mastigagao, como na mastigacao
dos alimentos duros. Ha incoordenagao entre os grupos dos musculos da mastigacgao,
causando mordida involuntaria da lingua e/ou bochecha e movimentos laterais da
mandibula na fala. Na area otoldgica, pode ocorrer plenitude aural e zumbido, que
estdo relacionadas ao musculo tensor do timpano, inervado pelo nervo trigémeo. Os
receptores da ATM respondem ao estresse mecanico capsular. Diante do exposto, os
autores concluem uma nova denominagdo no diagnostico: Sindrome adaptativa
motora estomatognatica (DOUGLAS; AVOGLIO; OLIVEIRA, 2010).

Quanto a classificacdo, pode-se didaticamente classificar como sendo de
origem muscular e articular, com seus respectivos subtipos (FELICIO; TRAWITZKI,
2009; CARRARA; CONTI; BARBOSA, 2010). Para avaliagdo, ha diferentes
instrumentos descritos em formas de questionarios, indices anamnésicos e clinicos, e

critérios de diagndsticos. Cada uma dessas ferramentas apresenta vantagens,
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desvantagens e limitagdes. Sendo assim, o clinico e/ou o pesquisador precisam estar
cientes dos dados que podem ser obtidos com a aplicagao de cada instrumento para
emprega-lo adequadamente (CHAVES; OLIVEIRA; BEVILAQUA-GROSSI, 2008).

O principal meio para obtengdo do diagnéstico da DTM é um exame clinico
adequado e, em alguns casos, faz-se necessaria a realizagdo de exames
complementares, como exames radiograficos, eletromiograficos e laboratoriais
(VASCONCELOQOS et al., 2002).

As pesquisas internacionais utilizam o Diagnostic Criteria Researcher for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) como forma de diagnodstico. Este foi
recentemente atualizado para Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(DC/TMD), considerado padrao ouro na avaliagéo e diagnéstico para a DTM. As novas
recomendacbées do DC/TMD sao baseadas em evidéncias, que permitem a
identificacdo dos individuos que possuem manifestacbes complexas da DTM
(SCHIFFMAN; OHRBACH, 2016).

E instrumento de avaliagdo com o objetivo de criar um conjunto de critérios de
diagnéstico para classificar, tratar e diagnosticar os individuos com DTM. Tal
instrumento é constituido, em partes, por um questionario dividido em duas areas
denominadas de: eixo |, que busca o diagndstico clinico das disfungdes dos musculos
mastigatorios e das articulagdes; e o eixo Il, que classifica o individuo com base no
impacto da dor, incapacidade relacionada a dor, avaliando fatores comportamentais,
psicolégicos e psicossociais relevantes ao tratamento dos individuos com DTM.
Conforme os achados do eixo I, os individuos avaliados serdo classificados nos
seguintes grupos ( SCHIFFMAN et al., 2014):

Grupo I: Desordens Musculares

l.a. Dor Miofascial: dor de origem muscular, incluindo uma reclamacgéao de dor, assim
como dor associada a areas localizadas sensiveis a palpacdo do musculo. A dor
relatada pelo individuo em resposta a palpacdo de trés ou mais dos 20 sitios
musculares avaliados;

I.b. Dor Miofascial com Abertura Limitada: movimento limitado e rigidez do musculo
durante o alongamento na presenga de uma dor miofascial; abertura sem auxilio e
sem dor < 40 mm; abertura maxima com auxilio de 5 mm ou mais, maior que a

abertura sem auxilio e sem dor.
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Grupo lI: Deslocamentos do Disco

Il.a. Deslocamento do Disco com Redug¢ado: ha uma redugcdo na abertura,
frequentemente resultando em um ruido. Quando acompanhado de dor na articulacao,
um diagnéstico de artralgia (lll.a) ou osteoartrite (lll.b) também sera considerado;
estalido reciproco na ATM; ou estalido da ATM em um dos movimentos verticais,
reproduzivel em dois de trés experimentos consecutivos e estalido durante excurséo
lateral ou protrusao, reproduzivel em dois de trés experimentos consecutivos;

Il.b. Deslocamento do Disco sem Redug¢ao, com abertura limitada: histéria de
limitacdo significante de abertura; mais abertura maxima sem auxilio menor ou igual
a 35 mm; mais abertura com auxilio, aumenta a abertura maxima em 4 mm ou menos;
mais excursao contralateral < 7 mm e/ou desvio sem correcao para o lado ipsilateral
durante abertura; ou auséncia de ruidos articulares, ou presenca de ruidos articulares
nao concordando com os critérios para o deslocamento de disco com reducao;

ll.c. Deslocamento do Disco sem Reducao, sem abertura limitada: histéria de
limitacao significante de abertura mandibular; mais abertura maxima sem auxilio > 35
mm; mais abertura com auxilio, aumenta a abertura em 5 mm ou mais; mais excursao
contralateral maior ou igual a 7 mm; mais presenga de ruidos articulares nao

concordando com os critérios de deslocamento de disco com redugao.

Grupo llI: Artralgia, Artrite, Artrose

lll.a. Artralgia: dor em um ou ambos sitios articulares (polo lateral e/ou ligamento
posterior) durante palpag¢do; mais um ou mais dos seguintes auto-relatos de dor: dor
na regido da articulagdo, dor na articulagado durante abertura maxima sem auxilio, dor
na articulagdo durante abertura com auxilio, dor na articulagdo durante excursao
lateral;

lll.Lb. Osteoartrite da ATM: artralgia (ver lll.a); mais crepitacdo grosseira na
articulacao;

lll.c. Osteoartrose da ATM: auséncia de todos os sinais de artralgia, isto é, auséncia
de dor na regido da articulagcédo e auséncia de dor a palpagéo na articulagao, durante
abertura maxima sem auxilio e nas excursdes laterais; crepitacdo grosseira na

articulagao.
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Ha varios instrumentos para identificar e/ou pontuar a severidade da DTM. O
indice Anamnésico de Fonseca é um instrumento de triagem existente no portugués
brasileiro para caracterizar e identificar a severidade dos sintomas de DTM. Além de
ser: auto administravel; aplicado em curto espago de tempo; auxiliar na triagem dos
individuos; acompanhar no tratamento instituido, por fim na obtencdo do indice de
severidade baseando-se nos relatos subjetivos do individuo (OLIVEIRA; BEVILAQUA-
GROSSI, 2008).

Todavia, o indice de Helkimo foi o pioneiro no desenvolvimento de indices para
medir a gravidade dos disturbios da ATM (CUNHA et al., 2007). Esse indice classifica
os voluntarios em categorias de severidade de sinais e sintomas clinicos de DTM. Na
sua aplicacdo, € subdividido em cinco itens: limitagdo na amplitude de movimento
mandibular, limitacdo na funcdo da ATM, dor muscular, dor na ATM e dor no
movimento mandibular (CUNHA et al., 2007; CHAVES; OLIVEIRA; GROSSI, 2008;
NOKAR et al., 2018).

O indice Temporomandibular é um instrumento que possui propriedades
psicométricas. Esse indice é subdividido em trés: indice Funcional, indice Muscular e
indice Articular. Em cada subindice, s&o listados itens especificos relativos aos sinais
clinicos de DTM, para os quais & possivel atribuir valores. Dessa forma, pode-se
classificar os voluntarios em porcentagens de comprometimento nos niveis funcional,
muscular e articular. No entanto, diferentemente dos indices de Helkimo e de
Fonseca, ndo é possivel, com esse indice, classificar os voluntarios em categorias de
severidade de sinais clinicos e sintomas (OLIVEIRA; BEVILAQUA-GROSSI, 2008).

A Sociedade Americana de Dor Orofacial recomenda um questionario para
triagem inicial de potenciais pacientes com DO, inclusive na DTM. Esse questionario
apresenta dez questdes especificas relacionadas a DTM. Contudo, recomenda que a
triagem por questionario deva ser associada a coleta de dados pela histéria clinica e
exame clinico (OLIVEIRA; BEVILAQUA-GROSSI, 2008). Ademais, uma pesquisa
identificou bons niveis de sensibilidade e especificidade para a disfungdo muscular,
entretanto baixos niveis para o diagnéstico de disfung¢des articulares (MANFREDI,
SILVA; VENDITE, 2001).

A investigagado da sensagao dolorosa é importante para a correta classificagéo
da dor. Para tanto, escalas analdgicas, numéricas e quantitativas foram desenvolvidas
e, somadas ao exame da palpagdo, ajudam a caracterizar a sensagao do paciente

(MAZZETO et al., 2014). Como forma de avaliagao visual, a escala visual analégica
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(EVA) é instrumento importante para verificar a evolugdo durante o tratamento no
inicio e no final de cada atendimento de maneira mais fidedigna. Essa escala analisa
se o tratamento esta sendo efetivo, além de poder analisar quais procedimentos tém
surtido melhores resultados (DIXON, 1981; TORRES et al.,, 2012). A escala com
imagens surgiu para facilitar a percepg¢ao do que realmente o individuo esta sentindo
e apresenta forte reprodutibilidade (figura 1 - EVA) (MAFETONI; SHIMO, 2016), sendo
uma das mais difundidas (MAZZETO et al., 2014).
Figura 1 - Escala Visual Analdgica (EVA)

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Fonte: disponivel em: htps://www.google.com.br/search
g=escala+VAS&tbm=isch&tbo=u&source=univ&sa=X&ved=0ahUKEwim16v56r3bAhXC3FM
KHZ9iDtkQsAQIJg&biw=13668&bih=647#imgrc=RLAKf2gtiNqvOM

No que compete a avaliacdo fonoaudiolégica, o protocolo de Avaliagcédo
Orofacial Miofuncional com Escore Ampliado (AMIOFE-A) permite a graduacéo do
DMO. Esse protocolo tem como base uma escala numérica e ndo requer equipamento
especial, sendo util na pratica clinica e em pesquisa. Por meio do referido protocolo,
avaliam-se as estruturas do SE, e também a mobilidade e desempenho nas funcdes
de degluticdo e mastigacdo (FELICIO et al., 2010). Tal protocolo permite avaliar
individuos com DTM e demonstra ser um importante instrumento na avaliacao do SE
com contribuigdo para o diagnéstico (FELICIO et al., 2012).

Nos casos de DTM, o tratamento envolve a participagao de varios profissionais
da saude, tais como: especialista em DTM e DO, cirurgido bucomaxilofacial,
neurologista,  otorrinolaringologista, psiquiatra, psicologo,  fonoaudiologo,
fisioterapeuta, entre outros (FELiCIO, 2009; BENEVIDES, 2018). E importante
destacar que a terapia fonoaudiolégica revela mais uma possibilidade de atuagao com
diversas modalidades terapéuticas. Desta feita, o ideal € que haja sintonia entre essas

especialidades e o paciente nas condutas a serem realizadas (BENEVIDES, 2018).
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Os objetivos do tratamento para DTM sao: controle da dor; recuperar a fungao
do aparelho mastigatério; reeducar o paciente e amenizar as cargas adversas que
perpetuam o problema (CARRARA; CONTI; BARBOSA, 2010; MARTINS et al., 2016).
O controle de sinais e sintomas em mais de 90% dos pacientes que receberam
tratamentos conservadores. A conscientizagao do paciente, automanejo, intervencéao
comportamental, utilizacdo de farmacos, placas interoclusais, terapias fisicas,
treinamento postural e exercicios compdem a lista de opgdes aplicaveis a quase todos
os casos de DTM (CARRARA; CONTI; BARBOSA, 2010).

Estudos analisaram as modalidades e controle da dor na DTM e ressaltaram
que dentre as possibilidades de tratamentos os mais relatados s&o: massagens
terapéuticas, termoterapia (MALUF et al., 2008; GOMES et al., 2014; WIECKIEWICZ
et al.,, 2015; DURHAM et al., 2016); terapias manuais, laser (MALUF et al., 2008;
GOMES et al., 2014; WIECKIEWICZ et al., 2015); treinamento postural (BORIN et al.,
2012); placas oclusais (GOMES et al., 2014; WIECKIEWICZ et al., 2015); farmacos
(BORIN et al., 2012; WIECKIEWICZ et al., 2015); acupuntura (MALUF et al., 2008;
BORIN et al.,, 2012; BIANCHINI, 2014); toxina botulinica, artroplastia, prétese de
condilo (BIANCHINI, 2014); ultrassom, eletroestimulacdo nervosa transcutanea,
cirurgia (BORIN et al., 2012); e bandagem elastica (HERNANDES et al., 2017).

Uma revisdo da literatura analisou estudos que utilizaram exercicios
terapéuticos e concluiram que estes sao eficazes no tratamento da DTM, com a
utilizacao de orientagao de autocuidado e exercicios prescritos para casa (MALUF et
al., 2008).

Uma pesquisa verificou que nao existiu diferenca nos individuos com DTM
miogénica, tratados com exercicios associados com ou sem a placa miorelaxante,
pois obtiveram o mesmo ganho. Concluiu, desta feita, que os exercicios terapéuticos
foram eficazes podendo ser recomendados como primeira opgdo de tratamento
(GRACE; SARLANI; REID, 2002).

Outros estudos apontam o tratamento conservador, como a fonoaudiologia e a
fisioterapia, incluindo o aconselhamento, os quais devem ser considerados como
terapia de primeira escolha para DTM devido ao baixo risco dos efeitos colaterais
(WIECKIEWICZ et al.,, 2015; DURHAM et al.,, 2016). O aconselhamento inclui
educacdo extensiva sobre a doenca, essa abordagem n&o requer conhecimento
profundo de psicologia, como a cognitivo-comportamental e psicoterapias, entao pode
ser aplicada para o tratamento da dor da DTM por qualquer profissional (MARTINS et
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al., 2016). Tais terapias baseadas em aconselhamento e o autogerenciamento podem
ser consideradas alternativas conservadoras de baixo custo para o tratamento da
DTM (FREITAS et al., 2013; DURHAM et al., 2016), que, com a melhora dos dominios
psicolégicos e na remogéo dos comportamentos prejudiciais, auxiliam no controle dos
sinais e sintomas da DTM (FREITAS et al., 2013).

Em particular, a fonoaudiologia atua com o TMO nos casos de DTM que
objetiva recuperar a funcionalidade do SE, de forma que o sujeito possa mastigar,
deglutir, falar, repousar com o minimo de limitagdo, sem sentir dor e sem agravar o
problema (FELiCIO, 2009; BIANCHINI, 2014). O aconselhamento deve ser inserido
no inicio da terapia fonoaudiolégica, pois quanto mais o paciente for esclarecido
acerca de seu problema, melhor sera seu enfrentamento (BENEVIDES, 2018).
Quando bem orientado quanto ao autocuidado e em relagdo ao treinamento da
realizacdo dos exercicios em seu domicilio, maiores os ganhos com o tratamento a
longo e curto prazo (MALUF et al., 2008).

O fonoaudidlogo na reabilitagdo da DTM pode também utilizar recursos como:
a eletroestimulagao, com a estimulagao elétrica transcutanea (TENS), que favorece a
analgesia; a bandagem elastica para o relaxamento muscular (GOMES;
SCHAPOCHNIK, 2017) e a fotobioestimulagdo que auxilia na analgesia e na agao
anti-inflamatéria. Tais recursos auxiliares beneficiam a reabilitagcado dos pacientes com
DTM (SHINOZAK et al., 2006; GOMES; SCHAPOCHNIK, 2017).

Uma revisdo sistematica com metanalise avaliou a qualidade metodoldgica de
ensaios clinicos randomizados que examinaram a eficacia da terapia manual e de
exercicios terapéuticos em comparacao a outras intervengdes para o tratamento da
DTM. Tal revisdo analisou ensaios clinicos randomizados envolvendo adultos com
DTM e compararam com qualquer tipo de intervencdo da terapia manual (por
exemplo, mobilizagdo, manipulagdo) ou terapia de exercicios com intervengao
placebo, ou intervencdo de comparag¢ao controlada, ou cuidados padrao.

Os principais resultados dessa revisao sistematica foram dor, amplitude do
movimento mandibular e funcdo oral. A amostra foi composta por quarenta e oito
estudos que preencheram os critérios de inclusdo. A evidéncia global para essa
revisdo sistematica foi considerada baixa. Os ensaios incluidos nessa revisdo
apresentaram risco pouco claro ou alto de viés. Assim, a evidéncia foi geralmente
rebaixada com base em avaliacbes de risco de viés. A maioria de baixa para

moderada, sem indicacdo clara de superioridade entre os exercicios e outras
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modalidades de tratamentos para DTM. No entanto, terapia manual sozinha ou em
combinagdo com exercicios na mandibula ou na cervical mostrou efeitos promissores.
A qualidade das evidéncias e a heterogeneidade dos estudos foram fatores que
limitaram o estudo. Por esta razdo, concluiram que nenhuma evidéncia de alta
qualidade foi encontrada, assim sendo, ha grande incerteza sobre a eficacia do
exercicio e terapia manual para o tratamento da DTM (ARMIJO-OLIVO et al., 2016).

Uma pesquisa analisou as modalidades de tratamento para DTM, evidenciando
que a terapia conservadora considerada multimodal foi a mais eficaz. Este modelo de
terapia modelo esta estruturada para atingir trés objetivos: reducédo da percepcéo da
dor; melhora do comportamento, e melhora dos fatores cognitivos e emocionais
relacionados com a experiéncia da dor. A pesquisa concluiu relevancia na combinacao
entre a terapia e exercicios terapéuticos orofaciais, cranio mandibular e regides
cervicais superiores, que pode também estar associada a uso de medicamentos. A
pesquisa complemente que para aumentar a eficacia dos tratamentos acima
mencionados, faz-se necessario aplica-los em combinagcdo com: estratégias
biocomportamentais, que enfatizam a educagao terapéutica; terapia cognitiva
comportamental; reestruturacdo do motor experiencial, graduada exposi¢gao a
atividade; reinterpretacdo sensorial e reciclagem; aconselhamento e métodos de
autorregulacédo fisioldgica, como treinamento em relaxamento e biofeedback. Os
tratamentos devem ter como objetivos: melhorar a adesao ao tratamento e técnica de
exercicio e autogestao; erradicar habitos prejudiciais; incentivar comportamentos
positivos; reduzir cognicao catastrofica; reconceituar crengas errbneas sobre dor e
movimento; reduzir comportamentos de evitar o medo; melhorar o controle do
estresse e o conhecimento do exercicio terapéutico. Esses aspectos sdo benéficos no
tratamento da DTM (GIL-MARTINEZ et al., 2018).

3.2 Potencial evocado miogénico vestibular
3.2.1 Anatomofisiologia do sistema vestibular

O Sistema Vestibular (SV) (Figura 2) apresenta um sistema de tubos e cAmaras
Osseas, localizado na parte petrosa do osso temporal, o chamado labirinto ésseo.

Dentro do SV, encontram-se tubos e cameras membranosas, o chamado labirinto
membranoso (OERTEL, 2013).
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Figura 2 - Sistema vestibular

Século \ Utriculo
|

Mdcula Canal
semicircular

superior

semicircular
horizontal

Canal
: Cresta semicircular
Coclea ampolar posterior

Fonte: Blog Bio Portuglal

O labirinto membranoso, por sua vez, € composto pelo aparelho vestibular e
pela céclea (WELGAMPOLA; COLEBATCH, 2005). Esse labirinto & preenchido por
endolinfa, e em sua volta por perilinfa, composto em sua por¢ao anterior, pela céclea;
em sua porc¢ao intermediaria, por duas estruturas arredondadas, o saculo e o utriculo,
também denominados de érgaos otoliticos. Por fim, na regiao posterior, pelos canais
semicirculares: horizontal, anterior e posterior (FELIPE; KINGMA; GONCALVES,
2012; GOLDBERG; WALKER, 2013; PAPATHANASIOU et al., 2014).

O SV é um o6rgéo sensorial que detecta as sensagdes de equilibrio (AKIN;
MURNANE, 2001; CUNHA et al., 2014; PEREIRA et al., 2015), cuja fungao € informar
sobre a posigao do corpo, em especial, da cabega em relagdo ao espago, além do
controle da postura corporal e dos movimentos do corpo e dos olhos (AKIN;
MURNANE, 2001; CUNHA et al., 2014).

Estes cinco 6rgdos sensoriais (os trés canais semicirculares, o saculo e
utriculo) sdo responsaveis pela aceleragao angular e linear da cabega. Cada um dos
cinco 6rgaos receptores possuem células ciliadas responsaveis pela movimentagao
da cabega segundo os sinais vestibulares (CUNHA et al., 2014; PEREIRA et al., 2015).

Tais sinais sdo transportados a partir das células ciliadas ao tronco encefalico por
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ramos do nervo vestibulococlear. Os corpos celulares do nervo vestibular estdo
localizados no ganglio vestibular de Scarpa, situado dentro do canal auditivo interno.
Quanto a inervagao, o nervo vestibular superior inerva a regiao dos canais anteriores
e do utriculo, enquanto que o nervo vestibular inferior inerva o canal posterior € o
saculo (PEREIRA et al., 2015).

Por fim, os 6rgaos vestibulares detectam a aceleracdo da cabeca devido a
inércia de seu conteudo interno que resulta em forcas nas suas células ciliadas
(YOUNG, et al., 2006; PEREIRA et al., 2015).

Os dois 6rgéaos otoliticos, o saculo e o utriculo, sdo responsaveis nao apenas
na rotagcdo de cabecga, como também na aceleracio linear, ou seja, a orientagcéo
estatica da cabeca relativa a gravidade. Cada 6rgao mede aproximadamente 3
milimetros (mm) situado no labirinto membranoso (YOUNG, et al., 2006). As células
ciliadas de cada 6rgao estao dispostas de forma grosseiramente eliptica e chamada
de macula (GOLDBERG; WALKER, 2013; HUDSPETH, 2013). Nos humanos, o
utriculo contém aproximadamente 30.000 células ciliadas, enquanto o saculo contém
16.000 (YOUNG et al., 2006; CUNHA et al., 2014).

O utriculo é maior em relacdo a macula e ocupa a parte superior do vestibulo
(WATSON; COLEBATCH, 1998; CUNHA et al., 2014; PEREIRA et al., 2015). O saculo
possui uma forma globular e se localiza no recesso esférico, proximo da coclea. Sua
cavidade n&o se comunica diretamente com a do utriculo e na parte anterior do saculo
encontra-se a macula, especificamente a macula sacular, que recebe os filamentos
saculares da parte vestibular do nervo craniano VIII (WATSON; COLEBATCH, 1998;
YOUNG et al., 2006). Quanto a sua inervagéo, o nervo vestibular superior inerva os
canais superior e horizontal do utriculo, enquanto o nervo vestibular inferior inerva o
canal posterior e o0 saculo (OERTEL, 2013; PEREIRA et al., 2015).

Os feixes das células ciliadas otoliticas estendem-se para uma folha gelatinosa,
denominada de membrana otolitica, que cobre toda a macula. Nesta membrana,
encontramos finas particulas densas de carbonato de calcio, chamado de otoconia,
que dao origem aos otdlitos. O movimento dessas células ocorre devido as
aceleragdes lineares e a gravidade que exercem forgcas de cisalhamento. Essa
deformacéo resulta em uma deflexao dos cilios (ou estereocilios) das células ciliadas,
alterando a atividade do nervo vestibular para sinalizar aceleragéo linear devido ao

movimento de translagao ou gravidade (YOUNG et al., 2006).
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Para maior esclarecimento, faz-se necessario compreender a posi¢cao das
células ciliadas e a movimentagao destas nos érgaos otoliticos. Quando o corpo se
encontra em uma posi¢cao ereta, a macula sacular apresenta-se em posi¢cao
verticalizada e a utricular horizontalizada. Todavia, as células ciliadas representam
todas as orientacdes possiveis dentro do plano de cada macula, mas as maculas séo
orientadas verticalmente em planos quase parassagitais. Os saculos s&o, portanto,
especialmente sensiveis a aceleragdes verticais, incluindo a gravidade. Certas células
ciliadas saculares também respondem a aceleragdes no plano horizontal, em
particular no eixo antero-posterior (YOUNG et al., 2006).

Quanto ao utriculo, este é organizado para detectar a inclinagdo da cabecga
(WATSON; COLEBATCH, 1998; BARRETO; COLAFEMINA; MENEZES, 2011;
PEREIRA et al., 2015). Suas células ciliadas no epitélio do utriculo tém feixes de cilios
apicais que se projetam na membrana otolitica. Os feixes destes cilios sao
polarizados, mas sao orientados em direcoes diferentes. Assim, quando a cabeca esta
inclinada, a forca gravitacional sobre a otoconia dobra cada feixe de cilios da célula
ciliada numa diregéo particular. Quando a cabeca € inclinada na diregéo do eixo de
polaridade de uma célula ciliada, isto €, em direcdo ao cilio maior, essa célula
despolariza e excita o aferente. Quando a cabega é inclinada na diregdo oposta, a
mesma célula hiperpolariza e inibe o aferente (Figura 3).

Figura 3 - Deslocamento da membrana otolitica e dos otdlitos e inclinagdo dos cilios
desencadeados pela inclinagao da cabeca
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Desta forma, gera-se uma transdugao do estimulo mecénico para o impulso
nervoso, pois a inclinagao dos cilios altera a permeabilidade da membrana da célula
sensorial, provocando fluxo de ions de potassio para o interior da célula, diminuicéao
do potencial de membrana negativa e consequente despolarizagdo com formagao
do potencial gerador. Esse potencial gerador dependera da intensidade do estimulo,
e quanto maior seu valor, isso determinara o aparecimento de uma frequéncia de
descarga de impulsos maior nos axénios das células nervosas da macula (YOUNG
et al., 2006).

Em relacdo a cabe¢a em posicdo vertical, a macula utricular estara em
posicao horizontal e em repouso, ndao havendo estimulacao efetiva, pois os cilios
estardao verticalizados sem forgcas tangenciais atuando sobre eles. Neste caso,
ocorre uma descarga de impulsos espontdnea, de repouso nos axdnios, que se
ligam as células sensitivas. Na macula sacular, devido a sua posi¢éo verticalizada,
ocorre uma estimulacao efetiva, isto porque os otdlitos atraidos pela forca
gravitacional provocam deslocamento das membranas otoliticos em relacdo ao
epitélio sensorial da macula (YOUNG et al., 2006).

Deste modo, todas as posi¢oes da cabeca podem ser captadas pelos axbénios
das maculas que enviam estas informagbdes a varias localizagcbes cerebrais
(YOUNG et al., 2006; BARRETO; COLAFEMINA; MENEZES, 2011). Essas
informacgdes provocam movimentos reflexos que permitem adaptacéo da posicao
do tronco e dos membros com relacdo a posi¢cao da cabeca, mantendo assim o
equilibrio. O sistema otolitico associado a proprioceptores dos musculos,
articulagbes, receptores cutdneos e visuais permitem a regulacdo do equilibrio
estatico do corpo (AIDAR; SUZUKI, 2005; YOUNG et al., 2006).

Em suma, o movimento humano geralmente desencadeia um complexo padrao
de excitagao e inibicado em diferentes érgaos receptores de ambos os labirintos, direito
e esquerdo. Dependendo da diregdo da inclinagdo das células ciliadas, pode ser
excitatéria ou inibitéria, e qualquer orientagdo da cabega gera uma combinagao de
estimulos aos utriculos e saculos de ambas as orelhas (YOUNG et al., 2006). Essas
estruturas constituem os érgéos receptores responsaveis pela transdugao do estimulo
mecanico em impulso nervoso (CAMBIER; MASSON, 1988; AIDAR; SUZUKI, 2005;
YOUNG et al., 2006).

Por fim, a estimulacao para desencadear o VEMP ocorre inicialmente no saculo

por ser mais sensivel a estimulagcao auditiva, devido a sua proximidade anatémica
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com a coclea, em comparagao aos outros o6rgdos do SV (WELGAMPOLA,;
COLEBATCH, 2005), uma vez que este 6rgao otolitico mantém a propriedade
auditiva, pois apresenta vestigios de células embrionarias da audigdo (OLIVEIRA,;
COLAFEMINA; MENEZES, 2011; PAPATHANASIOU et al., 2014).

3.2.2 Reflexo vestibulo cervical

A explanacgao sobre o SE proporciona um melhor entendimento do RVC, como
relatado brevemente, visto que este participa do controle postural.

Por definicdo, reflexos constituem a forma mais simples de respostas
involuntarias a um estimulo. Os reflexos tém como base anatédmica o arco reflexo, que
€ constituido de um 6rgéao receptor, que capta o estimulo (tato, movimento, dor, luz,
som, estiramento de um musculo, etc.); a via aferente ou sensitiva, que leva o estimulo
da periferia ao sistema nervoso central (encéfalo ou medula espinal); presenga ou nao
de neurénios intercalados no sistema nervoso central ligando a via aferente a via
eferente; uma via eferente que deixa o sistema nervoso central, através do neurénio
motor inferior; e um 6rgao efetor (musculo, glandula, outra viscera) (OERTEL, 2013).

Em particular, o equilibrio corporal e o controle da postura dependem da
integracdo dos estimulos aferentes vestibulares, visuais e proprioceptivo com a
coordenacgao do cerebelo que integrados ao sistema nervoso central desencadeiam
respostas eferentes motoras, a saber: os reflexos espinhais e oculares. Estes
fornecem os elementos necessarios para manter o corpo contra a acéo da gravidade
gquando em repouso ou em movimento e a manutencdo da movimentagao ocular com
a estabilizacdo da imagem. A audicio e a sensibilidade tactil também sdo mecanismos
integrantes da orientacao espacial do corpo (RAMOS; RAMOS; GANANCA, 2011).

No labirinto, ocorre conexao com trés caminhos primarios que resultam nos
reflexos: vestibulo ocular (RVO), RVC e vestibulo espinal (RVE). O RVO é o reflexo
vestibular mais estudado. Especificamente, existem dois tipos de RVO: o reflexo
compensatorio, que estabiliza o olhar durante o movimento, permitindo claridade da
visdo; e o reflexo de orientagdo, que alinha os olhos com o vetor gravitacional
(CUSHING, 2008).

Especificamente, a fungao primaria do RVC e RVE ¢ estabilizar a cabeca e o

corpo, manter o individuo em pé contra a forga da gravidade e, conjuntamente com o
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RVO, ajudar a estabilizar o olhar e o corpo enquanto caminhamos e corremos
(COHEN; RAPHAN, 2004).

Por sua vez, o RVC ¢é responsavel por manter a postura do corpo e
estabilizagdo da cabega com movimentos musculares compensatorios em resposta a
atividade sensorial aferentes dos canais semicirculares, macula sacular e utricular. O
desencadeamento desse estimulo gera uma descontracdo muscular em um curto
espaco de tempo, da ordem de poucos milissegundos (ms) (MOR, 2001). Para que o
reflexo ocorra, faz-se necessaria a integridade da macula sacular, do nervo vestibular
inferior, dos nucleos vestibulares, das vias vestibulo espinhais e do musculo efetor
(OLIVEIRA; DAVID; COLAFEMINA, 2008; FELIPE; KINGMA; GONGCALVES, 2012;
PAPATHANASIOU et al., 2014).

3.2.2.1 Analise do RVC e da descontragao muscular através do exame cVEMP

Através do cVEMP, é possivel desencadear o RVC por estimulo sonoro de alta
intensidade pela ativagdo da macula sacular, o nervo vestibular inferior e as vias
vestibulo espinhais descendentes, registradas por eletromiografia de superficie
(EMG) sobre a musculatura cervical na vigéncia de contracdo muscular (SILVA;
RESENDE; SANTOS, 2017). Posteriormente, a descontracdo muscular pode ser
observada através da analise eletromiografica que, na maioria dos estudos, realiza-
se no musculo esternocleidomastoideo (ECOM) (Figura 4) (CHAVES; OLIVEIRA;
GROSSI, 2008; FELIPE; KINGMA; GONCALVES, 2012; PAPATHANASIOU et al.,
2014).

Figura 4 - Posigao dos eletrodos para a captagao eletromiografica do ECOM durante o
exame do cVemp
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Fonte: Dados do autor (2019)

Para que a atividade eletromiografica do ECOM seja monitorada, a contragéo
muscular deve ter o mesmo nivel de ativagao, a qual pode ser administrada pelo valor
quadratico médio, conhecido como Root Meat Square (RMS), que permite monitorar
o nivel de contracdo (PAPATHANASIOU et al., 2014).

Um estudo identificou que os niveis alvo de atividade eletromiografica de 30
microvolts (uV) a 50 pV sao ideais para o registro clinico do VEMP, para a faixa etaria
entre 18 a 34 anos, para a captacdo no ECOM unilateralmente (AKIN et al., 2004).

As respostas sdo observadas através de ondas eletromiograficas com as
seguintes caracteristicas: laténcia (tempo que transcorre desde a estimulagao
acustica até o aparecimento do valor mais positivo ou negativo das ondas); morfologia
da onda; amplitude pico a pico ou a diferenca de valores entre o ponto mais positivo
de uma onda e o mais negativo de outra. O tragado obtido pelo cVEMP com
estimulagao sonora é constituido por dois complexos de ondas bifasicas. O primeiro
potencial bifasico apresenta pico positivo (P) com laténcia média de 13ms, seguido de
pico negativo (N) com laténcia média de 23ms, sendo denominado P13-N23 ou P14-
N21 ou P1-N22-6, os quais demonstram a reducao de atividade do musculo efetor
(FELIPE; SANTOS; GONCALVES, 2008).
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A amplitude do potencial reflete a magnitude do reflexo muscular (AKIN et al.,
2004; GONCALVES; SANTOS, 2008; PAPATHANASIOU et al., 2014). A resposta
muscular e a laténcia sdao ambas afetadas pela duracdo do estimulo, as maiores
respostas obtidas com estimulos obtiveram cerca de 7ms de descontragdo muscular
(PAPATHANASIOU et al.,, 2014). Estimulos mais longos carregam quantidades
proporcionalmente maiores de energia e, portanto, mais eficazes, embora as
intensidades do estimulo devam ser reduzidas para evitar danos a audicdo
(PAPATHANASIOU et al., 2014; ROSENGREN, 2015). O efeito da forga de contragéo
€ comum a muitos reflexos, sendo considerada uma propriedade geral da unidade
motora, permitindo que os reflexos sejam dimensionados com contragdes a fim de
manter a sensibilidade apropriada (ROSENGREN, 2015).

O impacto da contragdo muscular na resposta do cVEMP foi evidenciado em
uma pesquisa que identificou o feito linear da contragdo e resultou em melhores
resultados eletromiograficos (COLEBATCH; HALMAGYI; SKUSE, 1994). Em fortes
contragdes, por conseguinte, pode haver saturacdo muscular. Todavia, ha poucos
estudos que analisaram o efeito das contracbes muito fortes ou muito fracas na
atividade elétrica dos musculos desencadeados pelo cVEMP (ROSENGREN, 2015).
O VEMP é pouco utilizado, compde ainda um universo de possiveis pesquisas e
aplicagdes (ROSENGREN, 2015). Na literatura pesquisada, também nao foram
observados estudos que abordem o beneficio desta descontragdo em musculaturas

dolorosas.

3.2.3 Potencial evocado miogénico vestibular cervical: da captacédo do estimulo a via

neural

O VEMP ¢é um potencial de média laténcia que avalia a resposta muscular
decorrente de estimulagdo auditiva. E nas células sensoriais da macula sacular, a
origem deste potencial (RAUCH, 2006; PEREIRA et al., 2015).

Em particular, o cVEMP é um teste promissor, que avalia a funcao vestibular
através do RVC inibitério captado nos musculos do corpo em resposta a estimulagao
acustica de alta intensidade, que, como descrito anteriormente, para desencadear o
estimulo, faz-se necessaria a integridade da via até o musculo efetor (OLIVEIRA,
1983; CAMBIER; MASSON, 1988; HUNGRIA, 1995). O musculo efetor padrao € o
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ECOM (HUNGRIA, 1995; AKIN; MURNANE, 2001; WELGAMPOLA; COLEBATCH,
2005; CHERCHI et al., 2009; GOLDBERG; WALKER, 2013).

O estimulo também pode ser desencadeado por estimulagdo galvanica, que
ocorre no processo mastoideo que atua diretamente nas descargas aferentes
primarias da parte distal do nervo vestibular e dos nucleos vestibulares. Na
configuragao binaural e bipolar, ao aplicar o estimulo elétrico em ambos os processos
mastoideos, as aferéncias vestibulares do lado negativo (catodo) sao excitadas e as
do lado positivo (anodo) sao inibidas, alterando o potencial de repouso. O estimulo
alcanga os tratos medulares descendentes do vestibulo espinal e reticulo espinal,
gerando uma resposta eletromiografica relacionada a postura que pode ser captada
por meio de eletrodos de superficie (CUNHA et al., 2014; PAPATHANASIOU et al.,
2014).

No processo mastoideo, podem ser utilizados fones supra-aurais ou fones de
insercao para a estimulacao por via aérea ou vibrador 6sseo. Contudo, estimulos por
via 0ssea sao utilizados na presenga de alteracbes da orelha externa e/ou média
(OLIVEIRA; COLAFEMINA; MENEZES, 2011; PAPATHANASIOU et al., 2014).
Quanto ao tipo e frequéncia do estimulo, o mais frequente é o estimulo tone burst nas
frequéncias de 250 Hertz (Hz), 500 Hz, 1000 Hz e 2000 Hz. Contudo, a estimulagao
mais efetiva ocorre nas frequéncias mais baixas (AIDAR; SUZUKI, 2005).

Desta forma, a macula é ativada pelo estimulo sonoro, gerando um potencial
elétrico que segue pelo trajeto do nervo vestibular inferior, NVL, TVE e, finalmente,
neurénio motor ipsilateral da musculatura cervical. Os nucleos vestibulares estao
localizados na ponte, situados no assoalho do IV ventriculo e se dividem em: medial,
inferior, lateral e superior (HUNGRIA, 1995; BARRETO; COLAFEMINA; MENEZES,
2011; OERTEL, 2013).

O NVL recebe respostas provenientes da estimulacio da via ipsilateral; todavia,
as informagdes provenientes do lado oposto (via contralateral) atingem os nucleos
vestibulares: superior e medial. As fibras oriundas desses nucleos seguem pelo TVE
lateral e medial, através da medula e caminham para os nucleos motores cervicais, o
qual pode atingir o XI par e, assim, desencadear a descontragdo do ECOM (Figura 5)
(HUNGRIA, 1995; BONALDI et al., 2004; GOLDBERG; WALKER, 2013).

Figura 5 - Caminho neural do VEMP
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Fonte: Oliveira (2010, p.27)

O Xl par do nervo craniano, também chamado de nervo acessorio, é
exclusivamente motor e constituido pela reunido de duas raizes diferentes: uma bulbar
e outra medular. A raiz bulbar nasce na raiz caudal do nucleo ambiguo e a raiz medular
nasce do corno anterior dos primeiros cinco ou seis segmentos medulares cervicais,
qgue penetra no cranio pelo forame magno. A raiz medular, nervo espinal propriamente
dito, inerva o ECOM e a parte superior do trapézio. Uma lesao do espinal medular
repercute em uma fraqueza dos seguintes movimentos: rotacdo da cabeca para o lado
saudavel, abaixamento dos ombros, elevacdo do musculo omoplata para fora e na
elevacao dos ombros (CAMBIER; MASSON, 1988; GUYTON; HALL, 2011).

Sendo assim, a via demonstrada pela maioria dos estudos com o cVEMP

justificaria o relaxamento do musculo ECOM através Xl par pela via medular.

3.2.3.1 Trato vestibulo espinal

No entanto, o percurso do TVE, que se divide em lateral e medial, o qual tem a
origem no NVL, descende ipsilateralmente pelo funiculo ventral da medula e termina
nos interneurénios associados com grupos de neurdnios motores mediais. O TVE
lateral excita os neurénios que inervam os musculos extensores e da parte proximal

do membro. Os impulsos excitatérios que vao ao encontro do NVL séo provenientes
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dos canais semicirculares e dos 6rgaos otoliticos. Os estimulos inibitérios provem das
células de purkinje, da regidao do vérmis anterior do cortex cerebelar (RUBINSON,
2009). Estas células sdo os unicos neurbnios do cerebelo capazes de transmitir
impulsos eferentes formados no cértex cerebelar (APFEL et al., 2002).

A funcdo importante do TVE lateral é auxiliar nos ajustes posturais apés
aceleracgdes angulares e lineares da cabeca. Ademais, o TVE medial se origina do
nucleo vestibular medial, desce pelo funiculo ventral da medula para os niveis
cervicais e toracicos médios, finalizando no grupo de interneurdénios mediais. Os
estimulos sensoriais do labirinto provém, na sua maioria, dos canais semicirculares,
por esta razdo essa via media 0s ajustes da cabeca em resposta as aceleragdes
angulares. Esse trato causa contragdes dos musculos do pescogo, que se opdem ao
movimento induzido, chamado de reflexo vestibulo célico (RUBINSON, 2009).

Conforme explanado acima, a via do TVE resulta na comunicacéo final a nivel
medular pelos interneurénios. Por sua vez, os interneurdnios tém a fungéo de conectar
um neurdnio sensitivo a um motor, ou seja, informar o relaxamento ou a inibicao da
acao muscular (RUBINSON, 2009). Sendo assim, a resposta acustica do cVEMP pode
ocorrer em outros musculos do corpo e de forma simultinea. Todavia, o tempo do
estimulo é curto e ndo promove a queda do corpo. Tal fato pode ser evidenciado em
outros estudos que obtiveram a resposta do cVEMP nos membros superiores
(CHERCHI et al., 2009) e inferiores (ILES; PISINI, 1992; RUDISILL; HAIN, 2008).

3.2.3.2 Captacgéao do cVEMP em outra musculatura

Cherchi, em 2009, investigou a captagao do cVEMP no musculo do triceps,
para este fim, os pesquisadores utilizaram um estimulo tone burst de 500 Hz em 90
decibéis (dB) e estimulacao galvanica em individuos que nao apresentassem qualquer
comorbidade que alterasse a resposta do estimulo acustico. Os individuos ficaram em
uma posig¢ao que favoreceu o nivel de contracido muscular tdnica e os eletrodos foram
posicionados no terco médio de cada musculo triceps nos bragos (Figura 6)
(CHERCHI et al., 2009).

Figura 6 - Musculo Triceps
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Fonte: Dreamstime!

Em todos os casos, pelo menos duas formas de onda de resposta foram
obtidas, a partir do triceps ipsilateral ao estimulo acustico e do triceps contralateral ao
estimulo. Esse experimento mostrou que, para ambos 0s casos, obtiveram resposta
do cVEMP dos lados ipsilateral e contralateral (CHERCHI et al., 2009).

Quanto a justificativa da via neural, resulta da estimulagdo do saculo a sons
altos, que gera um sinal que percorre a via do nervo vestibular inferior para o NVL. A
partir dai o caminho se projeta através da medula espinal, possivelmente trato
vestibulo espinal e sinapses em interneurénios e os neurdnios motores que inervam
os musculos somaticos (RUDISILL; HAIN, 2008), fato este explanado anteriormente.

Por sua vez, em 2008, Rudissil e Hain pesquisaram o musculo gastrocnémio
como musculo efetor. Os pesquisadores utilizaram o estimulo tone burst de 500 Hz
em 90 dB, em individuos que n&o apresentassem qualquer comorbidade que alterasse
a resposta do estimulo acustico. O individuo permaneceu em uma postura que
contraisse ambos os musculos do lado direito e esquerdo (Figura 7). As respostas

foram obtidas no gastrocnémio, no lado ipsilateral e contralateral ao estimulo acustico,

1 Disponivel em: https://fr.dreamstime.com/illustration-stock-le-triceps-muscles-des-muscles-d-
anatomie-d-isolement-sur-le-blanc-I-illustr-d-image71505291.
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com a presenca de duas ondas bifasicas (P1-N1 e P2-N2), as respostas foram
menores e mais tardias comparadas ao ECOM. Por fim, concluiram que um potencial
miogénico evocado acusticamente pode ser utilizado no musculo da perna usando o
mesmo estimulo rotineiramente usado para obter um potencial miogénico evocado
vestibular (RUDISILL; HAIN, 2008).

Figura 7 - Musculo gastrocnémio
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Fonte: Sejafit?

Outro estudo analisou as reagdes posturais evocadas no aparelho vestibular e
sua modulagao e transmissao através do caminho do reflexo espinal em homens. Para
este fim, foi utilizada estimulac&o galvanica bilateralmente nos processos mastoides.
Os individuos ficaram em pé para promover o estado de contragdo muscular, com a
cabeca virada para um lado e em movimento de balango. O procedimento utilizado foi
o método do condicionamento do reflexo H do musculo séleo. A EMG foi registrada
no musculo quadriceps e nos musculos tibial anterior, pela inibicdo dos motoneurdnios
do sdleo. A pesquisa concluiu que os sinais vestibulares convergem para os
interneurénios espinais provenientes de agdes inibitérias (ILES; PISINI, 1992).

A via neural do VEMP em musculos da perna pode ser justificada pelo fato de
que os impulsos também sao enviados para o membro inferior através da via vestibulo
espinal. Os resultados do referido estudo relatam, embora ndo sejam absolutamente

conclusivos, a hipétese de que a resposta também possui a origem vestibular. E

2 Disponivel em: http://www.kikos.com.br/sejafit/seja-fit-explica-o-que-sao-os-gastrocnemios
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factivel que a presenga de potenciais ipsilaterais e contralaterais sugere que a
resposta ocorre tanto através de caminhos nao cruzados na medula espinal, ou que a
resposta cruza ao nivel das células do corno anterior e que a resposta ocorre através
de caminhos descruzados (RUDISILL; HAIN, 2008).

Um estudo mapeou as regides do cérebro que sao ativadas pelas respostas do
VEMP utilizando os estimulos tone burst na frequéncia de 500 Hz, em intensidades
de 90 a 120 dB NPSpe (nivel de presséo sonora pico equivalente). Observou ativagao
de regides vestibulares e auditivas do cortex cerebral, como o cértex pré-motor, o giro
temporal inferior e medial, algumas regides da area de Brodmann, e, também, areas
tipicamente auditivas, como o cértex auditivo primario. No entanto, ainda n&do ha
consenso em relagao as regides corticais que sofrem estimulagao durante a captagao
do VEMP, o que justifica a necessidade de novos estudos de imagem e com

ressonancia magnética funcional (OLIVEIRA, 2015).

3.3 Eletromiografia de superficie

A descoberta da EMG surgiu de estudos histéricos de Andreas Vesalius (1514-
1564), considerado o pai da anatomia moderna, que estimulou seguidores no estudo
do movimento muscular. Em 1666, foi possivel tragar as primeiras teorias da geragao
da eletricidade muscular. Novas pesquisas e avangos foram realizados como os
efeitos da eletricidade animal por Luigi Galvani, em 1786. Em 1838, Carlo Matteucci
utilizou um galvandmetro sensivel para provar que as correntes elétricas se originam
dos musculos. Em 1944, com o avancgar das pesquisas, houve a primeira publicacao
de eletromiografia por Inman, Saunders e Abbott. Em 1973, Alessandro Volta relatou
que as células do corpo humano geravam corrente elétrica e a contragdao muscular
ocorria por meio da terminac&o do nervo no musculo (REGALO et al., 2009).

A EMG é um exame que detecta o registro da atividade elétrica do tecido
muscular esquelético e permite descrever a fungcéo das unidades motoras por meio
da leitura e interpretacao dos tragcados eletromiograficos (REGALO et al., 2009). Esse
exame permite uma avaliacdo nao invasiva do fenébmeno bioelétrico durante o estado
de repouso do musculo avaliado, bem como sua comparagdo com sua atividade
muscular (CELINSKI et al., 2013), ou seja, um estudo da dindmica muscular produzida
pela atividade elétrica decorrente da despolarizagao das fibras musculares inervadas

pela unidade motora.
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Tal dindmica pode ser visualizada de forma grafica, denominada de sinais
eletromiograficos e revela uma série de informagdes sobre o comportamento muscular
como: atividade elétrica média, inicio da atividade muscular, duracao do periodo ativo
e pico maximo da atividade (BERZIN; NAGAE, 2014).

Os sinais eletromiograficos apresentam algumas carateristicas como a
amplitude, a duracao e a frequéncia. Essas caracteristicas podem indicar diferentes
alteracdes na atividade muscular, como hipertonicidade muscular durante o repouso
e também hipotonia muscular (SILVA, 2013).

Todavia, para manter a eficacia dos resultados eletromiograficos, ha fatores
que podem interferir na qualidade dos dados obtidos, como em relagdo a técnica
utilizada e a capacidade dos eletrodos de superficie para detectar com preciséo a
atividade de um determinado musculo. Para isto, depende de, no minimo, trés fatores:
0 posicionamento adequado dos eletrodos sobre o musculo; a posicdo destes
eletrodos em relagéo a orientagdo da fibra muscular e a distancia entre os eletrodos
(MACHADO et al., 2010; BELO et al., 2012; SILVA, 2013). Também pode sofrer
influéncia da espessura do tecido adiposo do individuo, duragao do repouso muscular,
velocidade de contragdo, massa muscular, predominio de tipo de fibora (MARCHETTI,;
DUARTE, 2006; BELO et al., 2012). Além disso, um ambiente silencioso durante a
realizacédo do exame, movimentos corporais ou de cabe¢ca (MACHADO et al., 2010;
BELO et al., 2012), condi¢cbes dolorosas existentes, expressdes faciais, histérico de
bruxismo e o método estatistico utilizado podem influenciar negativamente os
resultados obtidos (MACHADO et al., 2010). Nao s6 a realizagcdo do exame é
importante para um resultado fidedigno, mas também a analise dos resultados (SILVA,
2013).

Em particular, a EMG para a DTM é um método auxiliar capaz de verificar e
quantificar o equilibrio muscular, por meio de sua atividade elétrica, tanto entre os
pares de musculos como entre os musculos em ambos os lados do corpo (CELINSKI
et al., 2013). Permite, também, a investigagdo dos musculos envolvidos na
mastigacao, na degluticdo e na postura de cabeca. Os musculos masseter, feixe
anterior do temporal, ventre anterior do digastrico e o ECOM sao os comumente
avaliados (FELICIO; TRAWITZKI, 2009). Na interpretacdo eletromiogréfica,
normalmente em repouso, na fonagao, na degluticdo e em maxima intercuspidagao, o
equilibrio muscular é expresso como atividade muscular simétrica (TARTAGLIA;
SFORZA, 2009).
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No ambito do diagndstico para a DTM, a EMG tem seu valor limitado quanto a
confiabilidade, validade, sensibilidade e especificidade. Todavia, contribui na
avaliacao, na identificacdo de alteracbes musculares e nas condutas terapéuticas
(MACHADO et al., 2010). Assim, a EMG demonstra ser um método complementar
para o entendimento do estado miofuncional do SE (MAZZETO et al., 2014).

Um ensaio clinico randomizado demonstrou o beneficio da EMG, como
marcador de evolucao terapéutica, na analise do TENS, e um TENS placebo para
analisar a performance muscular antes e apos a intervencéo. O resultado evidenciou
melhora significativa nos musculos: temporal anterior, masseter e ECOM por meio da
analise eletromiografica no repouso e na contragcdo voluntaria maxima (CVM)
(FERREIRA et al., 2017).

Atualmente, a EMG vem sendo estudada pelas areas da fonoaudiologia,
fisioterapia e odontologia com o intuito de quantificar a avaliagao clinica (NARDI et al.,
2010; SILVA, 2013). A literatura fonoaudiolégica relata que a compreensao da
atividade elétrica normal da musculatura facial pode proporcionar um correto
diagnéstico, que repercute na terapéutica a ser realizada na pratica clinica (ONCINS;
VIEIRA; BOMMARITO, 2014).

Na fonoaudiologia, a EMG tem sido utilizada recentemente, o que justifica o
reduzido numero de trabalhos na area, pois s6 a partir dos anos 90 iniciaram as
investigacdes sobre o sincronismo muscular e a identificagdo de quando e como o
musculo foi ativado, além de avaliar a coordenagcao em relagao ao recrutamento dos
musculos envolvidos no movimento (RAHAL; SILVIA, 2012).

A literatura fonoaudioldgica aponta que a EMG também auxilia no diagnostico
e na terapéutica dos disturbios motores orofaciais, nas alteracbes de respiracao,
mastigacdo, degluticdo, fala e nas DTM (FELICIO; MELCHIOR; SILVA, 2010). Em
particular, nos TMO tém se mostrado um importante instrumento de analise por ser
um método objetivo e quantitativo (BORIN et al., 2012).

A EMG pode quantificar a presenca e severidade da disfungao elétrica
muscular. Os niveis da atividade eletromiografica mostram um perfil de quanto os
musculos estariam eletricamente ativos. A utilizacdo da EMG associada a outros
métodos clinicos permite uma melhor compreensao da agao eletroneurofisiolégica dos
musculos (NARDI et al., 2010).

Uma revisdo sistematica que buscou avaliar a efetividade da EMG em

individuos diagnosticados com DTM segundo RDC/TMD eixo 1, conclui que, dentro
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das limitacbes da revisdo, a EMG, para fins de diagndstico, demonstrou ser incerta
como forma unica de diagnostico. Entretanto, é indicada para situagbes de
acompanhamento da efetividade de um processo terapéutico e demonstra ser uma
ferramenta efetiva de pesquisa para estudar as caracteristicas de DTM musculares
(CELINSKI et al., 2013).

Um estudo relatou que ha diferenca significativa na atividade eletromiografica
e na simetria das atividades em repouso e em apertamento dentario entre os
individuos com e sem DTM (FELICIO et al., 2012).

Um estudo que avaliou a atividade eletromiografica nos musculos da mastigacao
em 10 individuos com DTM, classificados pelo RDC/TMD, encontrou aumento na
atividade elétrica dos musculos masseteres no repouso nos individuos com DTM, em
comparagao aos normais. Contudo, aponta que a eletromiografia unicamente nao é
capaz de avaliar os individuos com e sem DTM e ressalta que novos estudos sao
necessarios com um maior numero de individuos (CHADU et al., 2004).

Borin e colaboradores avaliaram a eficacia do tratamento de acupuntura
realizado em dez sessdes, em 32 mulheres com DTM e oito mulheres com DTM
(grupo controle, que nao realizaram tratamento). O estudo encontrou redugao
significativa da atividade eletromiografica em repouso bilateralmente no musculo
temporal esquerdo na primeira sessao e no temporal anterior bilateralmente na ultima
sessao. No grupo controle, houve aumento da atividade eletromiografica no repouso
nos musculos avaliados bilateralmente. Pode-se concluir que a acupuntura reduziu a
atividade elétrica dos musculos temporais na posicdo do repouso mandibular,
proporcionando melhor equilibrio muscular entre estes e os musculos masseteres. O
estudo nao evidenciou melhora nos achados eletromiograficos durante a maxima
intercuspidagdo (BORIN et al., 2012). Contudo, outro estudo indaga que a melhor
técnica de analise dos musculos mastigatérios é a prova de CVM (MAPELLI et al.,
2016).

Mensurando-se a atividade elétrica dos musculos masseter e temporal
bilateralmente para verificar a graduagao a dor a palpagao e sua correlagédo com a
atividade elétrica em individuos com bruxismo. Os resultados mostraram que o padrao
eletromiografico foram proximos aos niveis de normalidade, no repouso, na maxima
intercuspidacao e na mastigag¢ao habitual ritmada. A maioria dos sujeitos apresentou
queixa de algum tipo de dor, sendo mais evidenciado pelos individuos a forma severa

de dor, principalmente no musculo masseter. Nao houve correlagcao estatisticamente
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significativa entre dor e a atividade eletromiografica. Os resultados indicaram que a
dor nao interferiu no desempenho da atividade elétrica dos musculos avaliados
(ALMEIDA et al., 2011).
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4 METODOS

O protocolo desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, da
Universidade Estadual de Ciéncias da Saude de Alagoas - UNCISAL, CAE
68344616.3.0000.5011 (Anexo A). Todos os participantes da pesquisa assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B), previamente aprovado pelo
referido Comité de pesquisa, conforme Resolugao 466/12 da Comissao Nacional de

Etica em Pesquisa.
4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um ensaio clinico, randomizado, cego. Para selecionar os
participantes, foi realizada a técnica de amostragem aleatéria simples, para fornecer
exatidao e eficacia a amostragem, sendo uma forma na qual cada individuo da
populacao estudada tinha a mesma chance de ser escolhido para compor a amostra.
Esse critério foi aplicado na primeira e na segunda etapa.

A pesquisa apresentou duas etapas. A primeira etapa investigou se o estimulo
acustico musical modificado seria capaz de desencadear o RVC, bem como se seria
capaz de promover a diminuicdo da atividade elétrica do musculo ECOM. Essa etapa
foi caracterizada como um estudo transversal, observacional e analitico. A amostra foi
constituida por 30 individuos distribuidos aleatoriamente em trés grupos, com dez
individuos em cada grupo. Os procedimentos serao descritos detalhadamente a seguir
e estao representados no grafico 1.

Grupo A: Recebeu estimulo tone burst, na frequéncia de 500 Hz (Hertz) e

intensidade de 95 decibéis (dB), equipamento Interacoustics (o0 estimulo

acustico do VEMP), modelo Eclipse com fones de insergao;

Grupo B: Recebeu estimulo acustico musical utilizando o Concerto niumero 3
em Fa Maior, 6pera. 8, "L'autunno”, do autor Antdnio Lucio Vivaldi, com

intensidade de 95dB (com ativagao do reflexo vestibulo cervical);

Grupo C: Recebeu o mesmo estimulo musical do grupo B, com intensidade de

60 dB (sem ativagao do reflexo vestibulo cervical, estimulo placebo).
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Grafico 1- Esquema resumido da primeira etapa do estudo

PRIMEIRA ETAPA

Estimulo acustico Estimulo acustico

Estimulo tone burst em musical em 95dB

500 Hz, em 95 dB musical em 60 dB

Fonte: Elaborado pelo autor (2019)

O grupo que obteve menor atividade -eletromiografico, realizou nova
eletromiografia sem estimulo, para evidenciar se houve o efeito da postura na
atividade eletromiografica.

Na segunda etapa, foi realizado o ensaio clinico randomizado cego. Um estudo
prospectivo e longitudinal, pois ocorreu no seguimento de oito sessdes
fonoaudiolégicas, para os individuos com DTM muscular, que realizaram o TMO, duas
vezes por semana no periodo de 40 dias. A amostra foi constituida por 40 individuos:
30 individuos com DTM muscular, distribuidos aleatoriamente em trés grupos, dez
individuos em cada grupo, e 10 individuos sem DTM, representando o grupo controle.
O grupo 1 recebeu o estimulo do grupo B, o grupo 2 o estimulo do grupo C, o grupo 3
apenas o TMO, por fim o grupo 4, grupo controle, que realizou apenas a
eletromiografia de superficie. Os procedimentos seréo descritos detalhadamente a

seguir e estao representados no grafico 2:

Grupo 1 Tratamento miofuncional orofacial e o estimulo acustico musical
modificado, na intensidade de 95 dB, capaz de ativar o reflexo vestibulo cervical;
Grupo 2 Tratamento miofuncional orofacial e o estimulo acustico musical
modificado, na intensidade 60 dB, que ndo ativa o reflexo vestibulo cervical (placebo);
Grupo 3 Tratamento miofuncional orofacial;

Grupo 4 Eletromiografia de superficie (grupo controle).

Grafico 2- Esquema resumido da segunda etapa do estudo
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SEGUNDA
ETAPA

TMO+ musica TMO + musica

em 95dB em 60dB EMG
GRUPO 1 GRUPO 2

Fonte: Elaborado pelo autor (2019)

4.2 Participantes

Para selecionar os participantes, foi realizada a técnica de amostragem
aleatdria simples para as duas etapas. Para compor a amostra da primeira fase, foram
elegidos os individuos sem DTM com os seguintes critérios de inclusio: limiares
auditivos dentro do padrao de normalidade, integridade do sistema timpano-ossicular
e presencga de componentes de ondas normais do VEMP.

Conforme as recomendagdes do CONSORT (2010), seguem as informagdes
sobre a elegibilidade dos participantes (SCHULZ; ALTMAN; MOHER, 2010). Os
limiares auditivos, a integridade do sistema timpano-ossicular e a presenga dos
reflexos estapedianos foram investigados na avaliagdo audiolégica basica por meio
da audiometria e imitanciometria. Esses aspectos sdo pré-requisitos para a realizagao
do exame do cVEMP (AKIN; MURNANE, 2001). Por fim, o exame de cVEMP foi
realizado nos individuos que tiveram limiares normais na avaliagdo audiolégica. Neste
procedimento, foram excluidos os individuos com alteragdo na via vestibulo espinal.
Esses procedimentos foram realizados na Clinica de Audiologia do Centro
Especializado em Reabilitacao 11l (CER Ill) - UNCISAL, por uma fonoaudiéloga do
setor de audiologia.

Os critérios de exclusdo foram: alteragbes cervicais e/ou faciais; déficit
neurolégico e/ou cognitivo; individuos com DTM; indice de Massa Corporal (IMC)
alterado; individuos que faziam uso cronico de analgésicos, anti-inflamatorios ou

psicotrépicos e que realizam tratamento ortoddntico.



54

As alteragdes cervicais de origem cirurgica e/ou sindrébmica e/ou tumoral podem
acometer a coluna cervical e/ou facial, repercutir negativamente no SE e se apresentar
como fator desencadeante de dor orofacial (FELICIO; TRAWITZKI, 2009).

Nas alteragdes neuroldgicas, os individuos podem apresentar alteracbes de
sensibilidade que comprometam a sensacao dolorosa. Nas alteracbes posturais,
podem comprometer a condicdo muscular global e repercutir no sistema mastigatério.
Por sua vez, individuos com déficit cognitivo podem ndo compreender os comandos
durante as atividades de pesquisa (FELICIO; TRAWITZKI, 2009).

Os individuos com DTM possuem sinais e sintomas diversos, frequentemente
com dor nos musculos da mastigacdo, na regiao da ATM e na regido cervical, que
podem comprometer os movimentos cervicais € mandibulares (GREENE; KLASSER,
2010; BIANCHINI, 2014; FERREIRA; FELICIO; SILVA, 2016). Desta forma, os
individuos teriam dificuldade na rotagao do pescoco durante a coleta.

O IMC foi realizado para promover a fidedignidade dos resultados
eletromiograficos, visto que a espessura do tecido adiposo atua como barreira de
capitagao do sinal eletromiografico e reduz os valores obtidos durante a realizagdo do
exame (MARCHETTI; DUARTE, 2006; BELO et al., 2012).

A acdo medicamentosa, como os anti-inflamatérios e analgésicos, atua na
contratura muscular e/ou na dor, ou seja, objetiva o relaxamento muscular que ocorre
devido a agcao em circuito polissinaptico da medula espinal e do tronco encefalico.
Desta forma, a contracdo muscular estaria reduzida e assim repercute na captacao
do sinal eletromiografico (MELO, 2011), da mesma forma, o uso de psicotropicos
(JESUS, 2015).

Por fim, o tratamento ortoddntico pode ser doloroso para os individuos sem
DTM e desencadear mais dor no individuo com DTM (CONTI, 2009).

Na segunda fase da pesquisa, a amostra foi composta conforme os seguintes
critérios de inclusdo: individuos com DTM muscular, segundo o DC eixo |, com
sintomatologia dolorosa; faixa etaria de 18 a 40 anos; de ambos os sexos; que
apresentem resposta positiva no exame cVEMP e que concordaram com os termos
da pesquisa.

Para os individuos com DTM, que apresentam sintomatologia dolorosa, é
indicativo de tratamento, sendo o tratamento conservador, incluindo o

aconselhamento, a terapia de primeira escolha devido ao baixo risco dos efeitos
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colaterais e bons resultados (WIECKIEWICZ et al., 2015). Quanto a prevaléncia,
estima-se a idade entre 19 a 40 anos (FERREIRA; FELICIO; SILVA, 2016).

Como critério de exclusao foram excluidos os individuos com: alteracdes
cervicais e ou faciais; déficit neuroldgico e/ou cognitivo; IMC alterado; individuos que
faziam uso cronico de analgésicos; anti-inflamatdrios ou psicotropicos e que realizam
tratamento ortodéntico.

Os dados descritos acima foram investigados pela pesquisadora em forma de
perguntas feitas para os voluntarios da pesquisa. A coleta foi realizada no CER Il da
UNCISAL. Os critérios de exclusdo da segunda etapa foram anteriormente

explanados.

4.3 Intervencao

4.3.1 Procedimentos da primeira etapa

Antes do inicio da coleta de dados, verificou-se e comprovou-se a calibracao
adequada de todos os equipamentos utilizados, como também foi utilizado um
analisador de nivel de pressao sonora Briiel&Kjaer, modelo light 2250, para calibrar a
saida dos fones de ouvido utilizados.

Na primeira etapa, foram realizadas as seguintes avaliagdes: calculo do IMC,
avaliacdo audiologica constituida por anamnese, meatoscopia, audiometria tonal,
imitanciometria, exame de cVEMP e a EMG.

Para coleta do IMC, foi utilizada a balanga com fita da marca Balmak, modelo
BK-300F. Os individuos ficaram sem sapatos e com roupas leves. O IMC foi calculado
e interpretado por uma nutricionista, dividindo-se o peso, em kg, pelo quadrado da
altura, em metros. Os resultados seguiram os critérios: indice menor que 18,5 indicam
magreza ou baixo peso; entre 18,5 e 24,9 indicam peso normal ou eutrdéfico; entre 25
e 29,9, sobrepeso ou pré-obeso; igual ou acima de 30, obesidade (ASSOCIACAO
BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA,
2016). Os individuos que estavam com baixo peso ou sobrepeso foram excluidos da
pesquisa e encaminhados para servigos de acordo com sua necessidade.

A anamnese audiolégica (Anexo C) foi realizada em ambiente silencioso e os
individuos estavam confortavelmente sentados e responderam perguntas sobre

dados de identificacdo, queixa, historia pregressa de saude, queixas atuais, outras
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queixas especificas relacionadas a audicdo, histéria médica atual e histéria de
reabilitacdo auditiva (WILBE; KRUGER; KILIAN, 2013). Para a avaliagdo otoscopica,
foi utilizado um otoscopio da marca Heine Optotechnik, modelo Mini 3000 com
espéculos esterilizados para inspecionar o conduto auditivo externo e a integridade
da membrana timpanica. Para realizagao da audiometria tonal liminar, foi utilizado o
audidometro da marca Interacoustic, modelo AC40; fones de ouvido da marca
Telephonics, modelo TDH-39 e vibrador 6sseo da marca RadioEar, modelo B71 em
cabine acustica, com tom puro pulsatil. Os limiares foram pesquisados com intervalos
de 10 dB por meio da técnica descendente e a confirmagdo das respostas com
intervalos de 5 dB pela técnica ascendente. As frequéncias avaliadas foram de 0,5 a
8 kHz (WILBE; KRUGER; KILIAN, 2013). Os limiares auditivos foram considerados
dentro do padrao de normalidade considerando os seguintes valores: limiares tonais
aéreos até 25 dBNA nas frequéncias de 250 Hz a 8 kHz e limiares tonais 6sseos até
15 dBNA (JERGER, 1989). Os individuos que apresentaram qualquer grau de
alteragdo auditiva foram excluidos da pesquisa e, quando necessario, foram
realizados os devidos encaminhamentos.

A timpanometria e a pesquisa dos reflexos acusticos foram realizadas através
do analisador de orelha média da marca Interacoustics, modelo AT 235. Apés a coleta,
os dados no aparelho, a sonda e o fone foram colocados na orelha oposta a posi¢ao
anterior. O resultado da timpanometria foi considerado normal para curvas do tipo A
(JERGER, 1970; WILBE; KRUGER; KILIAN, 2013), e os reflexos estapedianos foram
classificados de acordo com Gelfand (GELFAND, 1984) e Jerger e Jerger (JERGER,
1989). Os Individuos com resultados fora deste padrdo foram excluidos da pesquisa
e 0s encaminhamentos necessarios foram realizados.

Posteriormente, foi realizado cVEMP com o equipamento Interacoustics,
modelo Eclipse, com fones de insercdo. Inicialmente, foi efetuada a limpeza da pele
do individuo utilizando algoddo embebido em alcool 70% em pasta abrasiva, para
retirar excesso de células mortas (RIBEIRO et al., 2005), para obter a impedancia
menor que 5.000 Q (5 kQ), para cada eletrodo (WANG, 2007). Em seguida, foram
colocados eletrodos de superficie para captar o sinal do VEMP. Os eletrodos foram
colocados nas seguintes posi¢des: um eletrodo ativo na parte superior do ECOM,
ipsilateral a estimulacédo (BASTA; TODT; ERNST, 2005; MUROFUSHI, 2014); dois
eletrodos de referéncia no esterno, por fim um eletrodo terra na linha média frontal
(AKIN; MURNANE, 2001; BASTA; TODT; ERNST, 2005; MUROFUSHI, 2014).
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Apds as avaliagdes, conforme critério de inclusdo e exclusdao, foram
selecionados 30 individuos, equivalente a 60 orelhas. Os individuos foram divididos
de forma aleatéria em trés grupos com dez sujeitos, denominados de A, B e C.

Posteriormente, os individuos dos grupos realizaram a audigao do estimulo
acustico musical modificado concomitante a EMG, para monitorar em tempo real a
atividade elétrica da parte medial do ECOM. O individuo estava com a cabeca
lateralizada, perante os estimulos (ROSENGREN, 2015).

No grupo com menor atividade eletromiografica, foi realizada nova EMG sem
audicao do estimulo musical, para comparar com os achados eletromiograficos com
e sem a audicao do estimulo, para elucidar a influéncia da rotacdo da cabeca na
musculatura avaliada. Essa primeira fase do estudo ocorreu em dois meses.

O estimulo musical elegido foi o Concerto numero 3 em Fa Maior, 6pera 8,
"L'autunno”, do autor Anténio Lucio Vivaldi. A ativagdo do RVC foi gerada pela musica
a intensidade de 95dB, transmitida em fone de ouvido monoaural da marca Philips,
modelo SHL3060BK/00, com caixa de aplicacao de som da marca C3 Tech, modelo
Midibox Pro ST-160ll, conforme a saida do som, este foi modulado em amplitude mas
a intensidade média foi mantida, 95 dB ou 60 dB, a depender do grupo.

O estimulo musical foi elegido por apresentar contribuigdo no relaxamento
global (BLANARU et al., 2012; CHOI, 2012; AKMESE; ORAN, 2014; MATOSO;
OLIVEIRA, 2017).

Para o registro do sinal eletromiografico, foi utilizado um eletromiégrafo da
marca Miotec, modelo Miotoolface com oito canais (Miotoll wireless/lUSB Miotec -
Manuais do usuario, 2013).

Foram utilizados eletrodos de superficie da marca MedPex, descartaveis,
padrao infantil, constituido de material formado por prata-cloreto de prata (Ag-AgCl),
imerso em um gel condutor, responsaveis pela captacdo e condugédo do sinal
eletromiografico. A distancia inter-eletrodos de 20 mm foi estabelecida entre os
centros das superficies de captacao (Figura 8). A analise do sinal foi feita no software
Miograph, da marca MIOTEC® (Rio Grande do Sul, Brasil).
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Figura 8 - Analise da distancia inter-eletrodos

Fonte: Dados do pesquisador (2019)

Para iniciar a coleta com o eletromiégrafo, o equipamento estava em superficie
plana e firme para nao interferir na coleta dos dados. Posteriormente foi realizada a
calibracdo do aparelho, segundo as instru¢des do produto (Miotoll wireless/USB
Miotec - Manuais do usuario, 2013).

Em seqguida, ocorreu a limpeza na regido avaliada e no eletrodo terra com gaze
umedecida com alcool 70%. Esse procedimento foi realizado para reduzir a
impedancia e eliminar a interferéncia do sinal elétrico (HERMENS et al., 2000;
MARCHETTI; DUARTE, 2006; SILVA, 2013). Posteriormente a limpeza, o eletrodo
terra foi posicionado no olécrano da ulna do brago direito, por ser uma regiao distante
do local de registro dos musculos avaliados, para evitar interferéncia na captagao do
sinal (SILVA, 2013). Um par de eletrodos foi posicionado no ponto médio, a 4 cm do

processo mastoide longitudinalmente as fibras musculares do ECOM bilateralmente
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(MUROFUSHI; MATSUZAKI; WU, 1999; CHERCHI, 2009; SILVA, 2013; CUNHA et
al., 2014; MUROFUSHI, 2014).

Durante a limpeza da pele e colocagao dos eletrodos, os individuos foram
orientados a permanecer sentados numa cadeira com apoio para as costas e os pés
apoiados no solo, com as maos apoiadas nos membros inferiores, olhando para frente
(SILVA, 2013).

Posteriormente, realizou-se a normalizagdo do sinal eletromiografico, que
resulta de um padréo individual de acado muscular obtido pela média RMS, pela
maxima atividade voluntaria resistida (MAVR). O RMS ¢é o valor que disponibiliza o
maior numero de informagdes em termos de amplitude do sinal eletromiografico o qual
fornece os seguintes dados: o numero de unidades motoras ativadas (chamado
também de recrutamento motor); frequéncia de disparo das unidades motoras e a
configuragao dos potenciais de agao das unidades motoras. Para obter este dado, foi
solicitado ao individuo a MAVR, onde foi realizada uma atividade de resisténcia
muscular, conforme a musculatura avaliada (SILVA, 2013).

Neste momento, os individuos foram instruidos a permanecer em uma postura
habitual e confortavel, sem sapatos ou meias, olhando para o horizonte, com os
membros superiores ao longo do corpo, sem visualizar a tela do computador para
evitar o feedback visual (SILVA, 2013).

A seguir, foi solicitado MAVR através da rotagao de cabecga para cada lado sem
apertamento dentario por cinco segundos (MICHELOTTI et al., 1997; SILVA, 2013),
com contra resisténcia exercida pelo pesquisador, por trés vezes, com descanso de
dez segundos entre cada coleta. Essa medi¢ao foi executada com o individuo e o
pesquisador em pé. Neste momento, o avaliador realizou um comando verbal: “forga,
forga, forca, forca, forga e relaxe”. Esse procedimento foi realizado para ambos os
lados e, posteriormente, identificou o valor médio (SILVA, 2013).

Os resultados foram analisados pelo programa K6-I Diagnostic Systen (Myo-
Tronics, INC seatle, WA, USA), de oito canais, acoplado a um notebook da marca
Acer, com sistema de amplificagao (Miotoll wireless/USB Miotec - Manuais do usuario,
2013), e filtro passa baixa 10 Hz e passa alta 500 Hz (HERMENS et al., 2018).

Os dados do filtro foram especificados de acordo com as recomendacdes do
SENIAM-The State of the Art on Signal Processing Methods for Surface
Electromyography (HERMES et al., 2000).



60

Apods o procedimento de normatizagdo do sinal, foi iniciada a audicdo dos
estimulos acusticos do VEMP e musicais de acordo com o grupo. Tais estimulos foram
aplicados 5 minutos de forma alternada em cada orelha, sem apertamento dentario,
apenas com a rotagdo da cabeg¢a com olhar dirigido para o ombro. Nessa fase, os
individuos ficaram em ambiente silencioso, sentados em uma cadeira com encosto
vertical, sem apoio para cabeca e com os pés apoiados no chdo. Para o grupo A, o
estimulo foi gerado através do equipamento Interacoustics, Modelo Eclipse com fones
de insercao. Para os grupos B e C, os estimulos musicais foram gerados em um fone
de ouvido monoaural da marca Philips, modelo SHL3060BK/00, com caixa de
aplicagcao de som da marca C3 Tech, modelo Midibox Pro ST-160Il. O grupo que
obteve menor média da amplitude do sinal eletromiografico foi realizada nova EMG
sem som, com a mesma metodologia acima.

Quanto ao resultado para analise estatistica, a analise eletromiografica foi
realizada através da transposigcéo do sinal eletromiografico em uma tabela numérica
que permite analisar o comportamento muscular em uma série de variaveis, tais como:
a atividade elétrica média, inicio e pico de atividade maxima (BERZIN; NAGAE, 2014).

4.3.2 Procedimentos da segunda etapa

Na segunda etapa, foram selecionados os individuos com DTM, sem alteracao
na avaliagdo audioldgica e com resposta positiva no exame cVEMP.

Os individuos com DTM realizaram as seguintes avaliagdes: audiologica
constituida por anamnese, meatoscopia, audiometria tonal, imitanciometria e, em caso
de ndo comprometimento da avaliacdo audioldgica, realizaram o exame de cVEMP.
As avaliacdes audiologicas e do cVEMP seguem a mesma metodologia explanada
anteriormente.

Para avaliacdo da DTM, foram utilizados os seguintes protocolos, os quais
foram aplicados na seguinte ordem: indice anamnésico de Fonseca (Anexo D);
RDC/DTM eixo Il (Anexo E); indice de Helkimo (Anexo G); DC/DTM eixo | (Anexo F);
Protocolo AMIOFE-A (Anexo H) e a EVA.

Antes de iniciar a coleta, houve a calibragao do pesquisador por um periodo de
sessenta dias, objetivando aumentar a precisdo das avaliacbes e terapias realizadas,

além de garantir que todos os individuos tenham sido avaliados e tratados dentro dos
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mesmos critérios. Os individuos assistidos, neste periodo, foram desconsiderados
para analise. Essa segunda fase do estudo ocorreu em nove meses.

O DC/TMD foi realizado por um unico examinador, o qual sofreu uma calibracao
segundo a orientagdo proposta no site http://www.rdctmdinternational.org/, que
oferece um video que demonstra o treinamento prévio para o exame. A calibragem da
pressao executada no exame da palpacao muscular e articular foi obtida através do
uso de uma balanga digital com capacidade para 10 quilos da marca CLINK (Figura
9). Essa balanga foi utilizada em cada avaliagdo quando solicitada a forca em peso
para avaliacdo da musculatura do individuo.

Figura 9 - Demonstragéo da calibragdo digital

Fonte: Dados do pesquisador (2019)

A gradagao da dor a palpagao seguiu as instru¢des do DC/TMD. Conforme os
achados do eixo I, os individuos foram classificados segundo os critérios do referido
exame explanado anteriormente (SCHIFFMANN et al., 2014).

No indice de Fonseca, o individuo respondeu as questdes, as quais permitem

trés respostas (sim, ndo e as vezes), para tal ha trés pontuagdes preestabelecidas:
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10, 5 e 0, respectivamente. Com a somatdria dos pontos atribuidos, obtém-se um
indice anamnésico que identifica e classifica os voluntarios em categorias de
severidade de sintomas: sem DTM (0 a 15 pontos), DTM leve (20 a 45 pontos), DTM
moderada (50 a 65) e DTM severa (70 a 100 pontos) (CHAVES; OLIVEIRA; GROSSI,
2008; GOMES et al., 2014; HOTTA et al., 2015) (Anexo D).

Na sequéncia, foi realizado o indice de Helkimo. As perguntas foram realizadas
pela pesquisadora, para cada questao sao possiveis trés pontuacdes, dependendo da
avaliagao clinica: 0, 1 e 5. Ao final, a somatoéria das pontuacdes de cada item permite
classificar os voluntarios em quatro categorias, com subtipos de severidade: sem
sintomas de DTM (0 ponto), sintomas leves (1 a 4 pontos), moderados (5 a 9 pontos)
e severos (10 a 25 pontos) (CHAVES; OLIVEIRA; GROSSI, 2008).

Por fim, realizou-se o protocolo AMIOFE-A. Neste, os participantes foram
orientados a realizar o exame sentados, com apoio dos pés, em uma sala com
iluminagdo adequada. Esse protocolo permite a graduagdo do DMO e tem como base
uma escala numérica e ndo requer equipamento especial, sendo util na pratica clinica
e também em pesquisa. Por meio do protocolo AMIOFE-A, verificou-se as estruturas
do SE e também a mobilidade e desempenho nas fungdes de degluticdo e mastigagao
(FELICIO, 2009; FELICIO et al., 2010).

Os participantes foram avaliados individualmente por inspegdo visual e,
posteriormente, a avaliacado foi complementada por analise das imagens gravadas em
uma camera digital (Sony® DSC — W120). Para avaliagdo da mobilidade, os
participantes realizaram movimentos separados de labios, lingua, mandibula e
bochechas. Nessa analise, os movimentos individuais de cada item foram
considerados normais quando realizados de forma precisa e sem apresentar tremor.
A disfungao foi considerada presente quando se observou: falta de precisdo no
movimento, movimentos associados de outras estruturas e a incapacidade em realizar
o movimento. O examinador pontuou com escores utilizando uma escala de 6 pontos,
como definido no protocolo: pontuacdo 6 — normal; pontuagdo 5 — capacidade
insuficiente; pontuagcdo 4 — capacidade insuficiente e movimentos associados;
pontuacdo 3 — capacidade insuficiente e tremores e/ou desvio, pontuagcdo 2 —
capacidade insuficiente, tremores de movimentos associados e/ou desvio, e
pontuacdo 1 — auséncia de capacidade, ou seja, incapaz de realizar a tarefa
(FELICIO; TRAWITZKI, 2009; FELICIO et al., 2010).
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Para avaliagao da fase oral da degluticao, foi solicitado aos participantes que
levassem o copo a boca, contendo agua em temperatura ambiente. Depois de colocar
a agua na boca, deveriam abaixar o copo, de modo que todo o seu rosto pudesse ser
gravado em video. Os participantes foram orientados a engolir em sua forma habitual.
Seguindo a metodologia proposta pelo AMIOFE-A, um minimo de duas e 0 maximo
de quatro repetigdes foram realizadas. O padrao de degluticao foi considerado normal
quando a lingua se manteve contida na cavidade oral, havendo contracdo dos
musculos elevadores da mandibula e o vedamento da cavidade oral sem esforgo.
Conforme descrito no protocolo, o comportamento labial durante a degluticao foi
considerado normal se os labios estivessem ocluidos sem contracdo aparente,
recebendo a pontuacdo 6. A lingua foi considerada normal durante a degluticao
quando se manteve contida na cavidade oral, recebendo pontuacdo 4. Para
comportamentos alterados durante a degluticdo foram marcados: 1 — se presente ou
2 — se ausente. Esses comportamentos incluiram: movimentos de cabeca, pescoco
ou outras partes do corpo durante a degluticdo; movimentos mandibulares
descoordenados; tensdo aparente dos musculos faciais; escape de alimento e ruido
durante a degluticdo. A eficiéncia da deglutigdo também foi analisada, considerando
a capacidade do participante na propulsdao do bolo alimentar para a cavidade oral,
posteriormente para a orofaringe. A eficiéncia foi avaliada tanto com alimentos sélidos
(péao tipo francés), como com liquido (agua em temperatura ambiente). A pontuacgao
seguiu os seguintes parametros: pontuagao 3, quando houve apenas uma repeticao
da degluticdo do bolo; pontuagdo 2, quando houve duas ou trés repeticdes; e,
pontuacdo 1, para degluticdes multiplas (FELICIO; TRAWITZKI, 2009; FELICIO et al.,
2010).

Para a avaliacdo da mastigacao, o protocolo AMIOFE-A preconiza a utilizagao
do biscoito Bono (Nestlé®) para a realizagdo da avaliagdo da mastigagcéo. Todos os
aspectos de instrucao do protocolo AMIOFE-A foram seguidos também para a
avaliagado da mastigacao. A ingestdo de alimento sdlido foi analisada quanto a forma
da mordida, sendo atribuida a seguinte pontuagédo: 4 — morder com incisivos; 3 —
morder com caninos; 2 — morder com os molares e 1 — quando o participante nao
mordeu, mas quebrou em pedagos com a mado e levou até a boca (FELICIO;
TRAWITZKI, 2009; FELICIO et al., 2010).

Observando as imagens gravadas, a mastigagao (os golpes mastigatorios) foi

classificada da seguinte forma: bilateral alternado — pontuagdo 10; bilateral
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simultaneo - pontuagao 8; unilateral grau 1 (ciclos mastigatérios do mesmo lado, de
61%-77%) - pontuagao 6; unilateral preferéncia grau 2 (ciclos mastigatérios do mesmo
lado, de 78%-94%) - pontuacdo 4; unilateral crénica (ocorreu de 95% a 100% do
mesmo lado) e quando a mastigagao ocorreu em regido de incisivos e/ou caninos -
pontuacéo 2; o participante recebeu pontuagdo 1 quando ndo conseguiu executar a
funcdo. Como observado durante a degluticdo, comportamentos alterados também
foram registrados, tal como descrito anteriormente (FELICIO; TRAWITZKI, 2009;
FELICIO et al., 2010).

A medicdo dos movimentos mandibulares: abertura oral maxima - distancia
entre as faces incisais dos dentes incisivos superiores e dos inferiores, acrescida da
medida do trespasse vertical; lateralizacdo da mandibula para a direita e depois para
a esquerda - mensurada a distancia horizontal da linha entre os incisivos centrais
inferiores a linha entre os incisivos centrais superiores, apés o deslize lateral da
mandibula para cada lado; protrusdo mandibular - somatéria da medida do trespasse
horizontal com a medida do deslizamento horizontal maximo da mandibula; trespasse
horizontal - em ocluséo, foi medida a distancia entre a face oclusal do incisivo central
superior e a face distal do incisivo central inferior; trespasse vertical — em oclusao foi
medida a distancia entre os incisivos superior e inferior (FELICIO; TRAWITZKI, 2009;
FELICIO et al., 2010). Para esse fim, foi utilizado um paquimetro com acuracia de 0,05
mm da marca Mitutoyo.

Apds as avaliagdes, conforme critério de inclusdo e exclusdo, foram
selecionados 30 individuos. Os individuos foram divididos de forma aleatdria em trés
grupos com dez sujeitos, denominados de 1, 2 e 3, ja discriminados anteriormente,
sendo o grupo 4, o grupo controle.O qual foi selecionado pelo indice de Fonseca.

Para compor a amostra do grupo controle, os individuos foram selecionados
conforme o indice de Fonseca, que € um instrumento de triagem existente no
portugués brasileiro para caracterizar, identificar a severidade dos sintomas de DTM
(OLIVEIRA; BEVILAQUA-GROSSI, 2008). Conforme a classificagdo do referido
indice, os individuos sem alteragdes foram recrutados para realizar a EMG um unico
momento, conforme metodologia ja explanada.

Apds a definicdo do grupo, os individuos foram submetidos ao protocolo de
tratamento fonoaudiolégico para a DTM Muscular (FELiCIO; TRAWITZKI, 2009;
FELICIO et al., 2010; FELICIO; MELCHIOR; SILVA, 2010) (Anexo I), e/ou ao estimulo

acustico musical modificado do referido grupo. Esse tratamento objetiva a eliminagao
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da dor e a adequacao funcional do SE dentre os parametros de cada individuo
(FELICIO; TRAWITZKI, 2009; FELICIO; MELCHIOR; SILVA, 2010).

O aconselhamento foi realizado logo no inicio do tratamento (BENEVIDES,
2018), pois auxilia na remogao dos comportamentos prejudiciais € no controle dos
sinais e sintomas da DTM (FREITAS et al.,, 2013; MARTINS et al., 2016). O
aconselhamento também foi utilizado nos demais momentos do tratamento, conforme
a necessidade de cada individuo, a fim de obter uma educacdo continuada para
eliminagao dos fatores de riscos para a DTM.

O protocolo do TMO foi realizado para todos os individuos. Este constituiu-se
didaticamente em 3 etapas: 1?2 etapa - alivio dos sintomas dolorosos, conscientizagao
guanto aos habitos orais deletérios e estratégias de auto-manejo; 22 etapa - mioterapia
constituida de exercicios para grupos musculares especificos, com o propésito de
aumentar a flexibilidade, a coordenagao e a simetria dos movimentos e de estabilizar
a funcédo das ATM; 32 etapa - equilibrio das fun¢des estomatognaticas (mastigacao,
fala, degluticdo, respiracdo e repouso) (FELICIO et al., 2008; FELICIO et al., 2010;
MELCHIOR et al., 2016). As condutas estabelecidas para cada etapa variaram de
individuo para individuo, consoante as necessidades de cada um. As sessobes
fonoaudiolégicas nédo ocorreram de forma estanque, mas sim com uma relagao de
interdependéncia umas com as outras, construindo um processo terapéutico continuo
de aprendizagem. Portanto, essa divisdo em trés partes apresentou o propodsito
didatico de nortear e otimizar a evolugdo do tratamento fonoaudiolégico, além de
facilitar a aderéncia do paciente ao tratamento, para que ele pudesse vislumbrar os
diferentes momentos da terapia e ter a perspectiva do final do tratamento.

Um programa de exercicio para casa foi prescrito durante as sessodes
considerando a necessidade de cada individuo (MALUF et al., 2008; FELICIO;
MELCHIOR; SILVA, 2010).

Todos os individuos foram tratados pela mesma fonoaudidloga de acordo com
o referido protocolo com 45 min de duragéo (FELICIO; MELCHIOR; SILVA, 2010), no
periodo de 40 dias. A periodicidade dos atendimentos foi de duas vezes por semana
(GOMES et al., 2014; MORELLI et al., 2015). Na oitava sessao, apés o atendimento,
todos os protocolos foram repetidos para analise dos dados.

Quanto a periodicidade dos estimulos acusticos musicais, estes foram

aplicados duas vezes com duragao de cinco minutos, sendo aplicados nos primeiros
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cinco minutos de terapia e nos ultimos cinco minutos por meio do fone de ouvido ja
explanado.

Para analise da EMG, os individuos alocados realizaram na primeira e oitava
sessao fonoaudiolégica (BORIN et al., 2012), nos seguintes pares de musculos:
ECOM, masseter e o feixe anterior do musculo temporal anterior (Figura 10).

Figura 10 - Demonstragdo do posicionamento dos eletrodos nos musculos ECOM, masseter
e o feixe anterior do musculo temporal anterior

Fonte: Dados do pesquisador (2019)

Tal procedimento foi elegido para analisar a atividade elétrica dos musculos
acima discriminados antes e apds o tratamento (YAVICH, 2001), como forma de
acompanhar a evolugao do tratamento (CELINSKI et al., 2013). Houve uma definicao

do horario de atendimento, uma vez que ocorre uma variagado do ténus muscular em
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diferentes momentos do dia, fator este que podera influenciar na atividade elétrica
muscular (SHI; OUYANG; GUO, 1991).

Para manter a fidedignidade da coleta dos dados eletromiograficos desta etapa,
foram mantidos os seguintes aspectos metodoldgicos: especificagdo do aparelho,
eletrodo; limpeza da regido; calibragdo do aparelho; colocagdo dos eletrodos
(SODENBERG; KRUTSON, 2000). Procedimentos estes ja explanados anteriormente
na descricdo da primeira etapa.

Para o registro atividade elétrica do ECOM, seguiu-se a mesma metodologia
da primeira etapa (SILVA, 2013; CUNHA et al., 2014).

Para o registro da atividade elétrica dos musculos masseter e feixe anterior do
temporal, iniciou-se a preparacdo do exame para a colocacdo dos eletrodos e a
limpeza dos individuos. Os individuos estavam em posicdo de plano Frankfurt. A
fixacao dos eletrodos obedeceu a configuragao bipolar (1.5 centimetros de distancia)
na regidao do ventre muscular dos masseteres, em sentido longitudinal as fibras
musculares. Para localizar a regidao na qual o eletrodo foi fixado, o pesquisador instruiu
o voluntario a manter os dentes em contato oclusal, sendo assim possivel palpar a
regido mais robusta do masseter, correspondente a jungao neuromuscular (SILVA,
2013; AMARANTE et al., 2018). Procedimento semelhante ocorreu para o feixe
anterior do temporal, em que o ponto de maior contragdo ocorre 2cm acima do angulo
da mandibula, que identificamos o feixe anterior do musculo temporal (figura 11)
(KROLL, 2009). Os eletrodos foram fixados de forma longitudinal as fibras musculares
do masseter e do temporal, no ponto de maior contracdao muscular (KROLL, 2009;
SILVA, 2013). Os sensores com garras foram fixados em seguida, obedecendo a

mesma ordem de colocacio dos eletrodos.

Figura 11 - Colocagéo do eletrodo no musculo temporal
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Fonte: Dados do pesquisador (2019)

Para a RMS, foi solicitada a MAVR para o musculo masseter, bem como foi
solicitada a maxima intercuspidacéo habitual durante cinco segundos, utilizando um
rolete de algodao bilateralmente, numero 2. Esse procedimento foi realizado trés
vezes, com intervalo de dez segundos de repouso. Posteriormente foi escolhida a
média (MACHADO et al.,, 2010; BORGES; SANTOS; SILVA, 2016). O mesmo
procedimento foi utilizado para o feixe anterior do musculo temporal com a troca do
rolete de algod&o nos dentes pré-molares aos molares. A avaliadora emitiu o comando
verbal antes do ato: “morda com forga e relaxe apenas quando pedir’. Apés, foi
solicitado o seguinte comando verbal: “Forga, forga, forga, forga, forca e relaxe”
(SILVA, 2013).

Os resultados obtidos do sinal eletromiografico foram processados nas
seguintes andlises:

1. Em RMS, os sinais eletromiograficos foram normalizados para melhor
comparagao entre os grupos. Este procedimento é recomendado quando as
comparagdes sao feitas entre sujeitos, dias, musculos ou diferentes estudos

para reduzir a variabilidade introduzida pelos fatores intrinsecos e extrinsecos
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e possibilitar comparacgdes. O tempo de coleta do sinal foi de 10 segundos
(BORIN et al., 2012).

2. A anadlise eletromiografica foi realizada através da transposicdo do sinal
eletromiografico, em uma tabela numérica que permite analisar o
comprometimento muscular em uma série de variaveis como: atividade elétrica,
inicio e pico de atividade maxima. O tempo de coleta do sinal foi de 30
segundos ( BERZIN; NAGAE, 2014).

Por fim, foi utilizada a EVA antes e apés os procedimentos terapéuticos para
auxiliar na afericdo da intensidade da dor no individuo. O pesquisador mostrou a
escala e questionou: quanto ao seu grau de dor sendo que 0 significa auséncia total
de dor e 10 o nivel de dor maxima suportavel (DIXON, 1981; TORRES et al., 2012).

4.4 Método estatistico
4.4.1 Calculo do tamanho da amostra para a primeira e segunda etapas

Para o calculo do tamanho da amostra, foi utilizada a comparacdo de médias
entre grupos a partir da formula:

2(Zg + Zg)0?
n=——r

Assim, para alfa igual a 0,05, beta igual a 0,1, desvio padrdo de 0,52 microvolt
e diferengas entre os grupos de 10 uV, obtidas a partir de teste piloto, o tamanho

estimado foi de 10 participantes para cada grupo (HULLEY et al., 2001).

4.4.2 Andlise estatistica da primeira etapa

Foram aplicadas técnicas de estatistica descritiva. Em seguida, foi realizado o
teste de Shapiro-wilk para observar a normalidade das amostras.

A comparacgao entre os sexos e entre as orelhas foi conduzida com o teste U
de Mann-Whitney, uma vez que a distribuicdo de pelo menos um dos grupos nao

aderiu a curva normal.
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Para analise das diferencas médias da amplitude eletromiografica no
transcorrer de 5 min, entre os grupos, foi realizado o teste ANOVA e a comparagéao
entre os pares por meio do teste de Tukey. A analise comparativa entre 0 grupo com
menor atividade eletromiografica com e sem estimulo acustico foi realizada por meio
do teste de Mann-Whitney.

Os resultados foram considerados como significativos quando os valores de p
foram menores que 0,05 e o valor de beta adotado foi de 0,1. O software utilizado para
a obtencdo dos calculos foi o SPSS (Statistical Package for Social Sciences), na

versao 22.0.

4.4.3 Andlise estatistica da segunda etapa

A normalidade das amostras foi observada através do teste de Kolmogorov-
Smirnov e Shapiro-Wilk. As analises comparativas das atividades eletromiograficas,
em repouso nas medidas em RMS entre os grupos, foram realizadas através do teste
de Kruskal-Wallis e pelo teste de Mann-Whitney.

As analises dos dados pré e pos-tratamento segundo a EVA, indice de Helkimo
e da percepcao da dor a palpacao foram realizadas por meio do teste de Wilcoxon,
para a comparacgao intragrupos da 1° (inicio) e 8° (final) sessdes do TMO, dos grupos
1, 2 e 3 separadamente. Por fim, os dados da avaliagao AMIOFE-A foram realizados
por meio do teste de Wilcoxon, para os grupos 1, 2 e 3, separadamente, na analise
do pré e pos o TMO.

Os valores foram considerados significativos para p menor que 0,05 (p<0,05).

O software utilizado para a realizagéo dos calculos foi o0 SPSS versao 22.0.

4.5 Randomizagao

A randomizagao foi obtida por meio de uma tabela de numeros aleatdrios.
Posteriormente, houve a alocacdo por envelopes opacos, selados, numerados
sequencialmente e elegidos aleatoriamente.

A fim de reduzir a probabilidade de erros sistematicos e permitir a utilizacdo de
testes estatisticos, como critério de randomizacgao, foi selecionado um profissional nao
envolvido com o estudo. Tal profissional separou os prontuarios, os quais foram

colocados em um envelope oficio de cor branca. Em seguida, foram estabelecidos
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numeros sequenciais para o sorteio aleatorio simples e a forma da sequéncia destes
prontuarios também foi realizada de forma sigilosa. Esse critério foi realizado no

momento da realizagédo da intervengao para definigdo do grupo de intervencgao.

4.6 Mascaramento

O pesquisador realizou 0 manejo do equipamento para definir a aplicacéo da
técnica, todos os participantes estavam com o fone de ouvido. De acordo com o grupo,
foram realizados os seguintes estimulos musicais modificados: com a ativagdo do
RVC, sem estimulo musical modificado e sem estimulo musical, conforme
procedimento de randomizagao descrito.

Sendo assim, o individuo da pesquisa ndo soube qual o estimulo acustico foi
aplicado. Os individuos do grupo que nao receberam quaisquer estimulos acusticos,
mesmo assim utilizaram o fone de ouvido sem som seguindo a metodologia descrita.

Para a analise estatistica dos dados, os resultados desta pesquisa foram
fornecidos ao estatistico sem determinar o que fora realizado, ou seja, os grupos néo
foram identificados quanto ao procedimento realizado. Assim, os dados foram

interpretados de forma cega.

4.7 Desfechos clinicos

Os desfechos clinicos foram observados através do tipo e intensidade dos
estimulos aplicados nos grupos, os quais serdo mensurados por meio dos resultados
eletromiograficos, percepgao de dor a palpagao, dados do AMIOFE-A, EVA e o indice
de Helkimo, com vistas a demonstrar se ocorreu resultado positivo concomitante ao
tratamento miofuncional orofacial. Tais dados foram analisados através das seguintes

variaveis:

Variaveis primarias:

1. Resultado da atividade elétrica dos musculos em repouso, antes e apés o TMO,
através da EMG para analisar se ocorreu diferenca antes e apds o tratamento em

comparacao aos individuos normais;
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2. Analise do indice de Helkimo e da EVA, antes e ap6s o TMO com e sem estimulo
musical, para verificar se houve melhora do grau de severidade da DTM e da
percepcao da dor;

3. Comparacgao da percepcgao da dor na palpagao muscular, antes e apés o TMO com

e sem estimulo musical, para evidenciar melhora na sensacgao dolorosa;

4. Reducédo das alteragcdes dos aspectos miofuncionais orofaciais antes e apés TMO

com e sem estimulo musical.
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5 RESULTADOS

5.1 Resultados da primeira etapa

A amostra estudada foi composta por 30 individuos sem DTM, 22 (73.3%) eram
do sexo feminino e 8 (26,7%) do sexo masculino, com idade entre 18 e 35 anos, média
de 23,7 anos, com IMC médio de 22,01 (peso normal). A analise estatistica evidenciou
uma amostra de distribuicdo ndo normal.

Na comparagédo entre os sexos e entre as orelhas, os dados nao diferem
(p>0,3) para todas as variaveis. Assim, 0s grupos podem ser analisados
independentes do sexo.

A Tabela 1 apresenta a descricdo da amplitude média do sinal eletromiografico

dos grupos A, B e C. Observou-se menor média no grupo B.

Tabela 1 - Descricdo da amplitude média do sinal eletromiografico dos grupos A,Be C

Grupos  AMPEM (pv) IC 95% DP

Amplitude A 22,13 8,19 26,07 5,12
B 15,87 13,16 18,58 4,03

C 20,51 16,50 24,52 5,60

Legenda - Grupo A: estimulo tone burst 500 Hz em 95 dB; Grupo B: estimulo musical
modificado em 95 dB; Grupo C: estimulo musical modificado em 60 dB; AMPEM: amplitude
média do potencial eletromiografico; DP: desvio padréo; IC 95%: intervalo de confianga de
95%; uv: microvolts.

Quando comparada a amplitude do sinal eletromiografico entre os pares de
grupo (A x B, B x C, A x C), observou-se que existe diferenca estatisticamente
significativa entre a reducao da atividade eletromiografica observada no grupo A e
grupo B, p=0,02 (Tabela 2).
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Tabela 2 - Descrigdo da amplitude (uv) média do sinal eletromiografico entre os grupos
durante 5 minutos

Grupos Valor de P
AxB 0,02*
AMPEM BxC 0,98
AxC 0,75

Legenda - Grupo A: estimulo tone burst 500 Hz em 95 dB; Grupo B: estimulo musical
modificado em 95 dB; Grupo C: estimulo musical modificado em 60 dB; AMPEM: amplitude
média do potencial eletromiografico; uv: microvolts; Teste de Tukey. * Estatisticamente
significante.

A Tabela 3 apresenta a descricdo da amplitude média do sinal eletromiografico
do grupo B, com estimulo musical modificado em 95dB de intensidade, e o grupo Bs,

o grupo B sem audicdo do estimulo.

Tabela 3 - Descrigdo da amplitude (uv) média do sinal eletromiografico do grupo B e Bs

Grupos AMPEM (uv) IC 95% DP Valor de p
B 15,93 12,80 19,06 4,37 0,001*
Bs 23,77 20,46 27,07 4,62

Legenda - B: grupo B, estimulo musical modificado em 95 dB; Bs: grupo B, sem estimulo
musical; AMPEM: amplitude média do potencial eletromiografico; DP: desvio padréo; IC 95%:
intervalo de confianga de 95%; uv: microvolts; Teste de Mann- Whitney; * Estatisticamente
significante.

5.2 Resultados da segunda etapa

A amostra estudada foi composta por 30 individuos, sendo 26 (86,7%) do sexo
feminino e 4 (13,3%) do sexo masculino, com idade entre 18 e 50 anos, média de 24,8
anos e desvio padréo de 6,0. A média de idade para o grupo 1 foi de 23,3 (x5) anos,
grupo 2 de 25,7 (£ 6,1) anos; por fim, o grupo 3, com média de 25,3 (£ 7,1) anos.

Na andlise para verificar a normalidade das amostras, por meio dos testes
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, ndo foi encontrada normalidade das amostras,
por esta razao foram utilizados os testes ndo paramétricos.

Para analise comparativa das atividades eletromiograficas das médias globais

em RMS, no periodo de dez segundos em repouso, foi utilizado o teste Kruskal-Wallis.
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Os achados nao evidenciaram diferenga entre os grupos. O mesmo resultado foi
encontrado quando analisado pelo teste de Mann-Whitney, também néo foi verificada
diferencga estatisticamente significante entre os dados eletromiograficos da primeira
sessdo fonoaudiolégica antes do TMO, quando comparado com dados
eletromiograficos, do grupo 4, e dos grupos 1, 2 e 3, separadamente.

Na Tabela 4, ha a descricao eletromiografica da média global dos musculos
avaliados (masseter, temporal anterior, e ECOM bilateralmente) durante 10 segundos,
dos grupos 1, 2 e 3, pré TMO. Os resultados demonstram que nao houve diferencas

significativas no inicio do TMO.

Tabela 4 - Descricdo da média eletromiografica global durante dez segundos dos musculos
avaliados pré atendimento do TMO da primeira sessao fonoaudioldgica.

ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA GLOBAL PRE-TRATAMENTO

Grupo Média IC 95% DP Valor de p
(BV)
1 9,71 7,50 11,93 3,09
2 14,55 5,13 23,97 10,18 0,31
3 12,18 0,36 24,00 14,13

Legenda — Grupo 1: tratamento miofuncional orofacial e estimulo acustico modificado em
95dB; Grupo 2: tratamento miofuncional orofacial e estimulo acustico modificado em 60dB;
Grupo 3: tratamento miofuncional orofacial; Pré: pré-tratamento miofuncional orofacial; M:
Média; DP: desvio padrao; IC 95%: intervalo de confianga de 95%. Teste Kruskal-Wallis.

Na Tabela 5, observa-se a descrigdo eletromiografica da média global dos
musculos avaliados (masseter, temporal anterior, e ECOM bilateralmente) durante dez
segundos, dos grupos 1, 2 e 3, pés TMO. Os resultados demonstram que n&o houve

diferencas significativas no final do TMO.

Tabela 5 - Descricdo da média eletromiografica global durante dez segundos dos musculos
avaliados pos atendimento do TMO da primeira sessao fonoaudiolégica.

ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA GLOBAL POS TRATAMENTO

Grupo Maédia (uv) IC 95% DP Valor de p
1 17,02 11,05 22,99 8,35
2 15,89 10,63 21,15 5,68 0,11
3 10,80 4,02 17,57 8,10

Legenda — Grupo 1: tratamento miofuncional orofacial e estimulo acustico modificado em
95dB; Grupo 2: tratamento miofuncional orofacial e estimulo acustico modificado em 60dB;
Grupo 3: tratamento miofuncional orofacial; Pés: pos-tratamento miofuncional orofacial; M:
Média; DP: desvio padrao; IC 95%: intervalo de confianga de 95%. Teste Kruskal-Wallis.
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Na comparagdao das atividades eletromiograficas das médias globais, no
periodo de dez segundos em repouso, entre 0s grupos na primeira e a ultima sesséo,
nao foi observada diferencas significativas por meio do teste Wilcoxon (p=0,15).

Na Tabela 6, ha a descri¢ao da atividade eletromiografica das médias globais
dos musculos avaliados (masseter, temporal anterior, e ECOM bilateralmente) durante
10 segundos, dos grupos 1, 2 e 3, pré e pés TMO. Nao se observou diferengca nas

médias pré e pos-tratamento.

Tabela 6 - Descricao da atividade eletromiografica global dos grupos 1, 2 e 3, pré e p6s TMO

ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA PRE E POS TRATAMENTO

PRE POS
GRUPO MUSCULOS M (uV) IC 95% DP M (uV) IC 95% DP
1 Masseter 7,47 5,85 9,09 2,26 12,39 4,27 20,51 11,35

Temporal A 11,89 7,58 16,19 6,01 25,67 8,98 42,36 23,32
ECOM 9,78 6,52 13,04 455 1137 6,261647 7,13

2 Masseter 17,55 -2,78 37,89 21,99 20,47 3,97 37,00 17,88
Temporal A 13,22 5,04 21,39 8,84 21,58 7,69 3548 15,01
ECOM 12,88 3,87 21,89 9,74 12,01 3,80 20,23 8,87

3 Masseter 19,48 -11,49 5046 37,05 10,23 3,83 16,63 7,66
Temporal A 9,11 4,09 1412 599 935 6,49 1221 3,41
ECOM 7,96 3,37 11254 548 8,18 4,26 12,10 4,68

Legenda - Grupo 1: tratamento miofuncional orofacial e estimulo acustico modificado em
95dB; Grupo 2: tratamento miofuncional orofacial e estimulo acustico modificado em 60dB;
Grupo 3: tratamento miofuncional orofacial; PRE: Pré-tratamento miofuncional orofacial; POS:
Pds-tratamento miofuncional orofacial; TEMPORAL A: feixe do musculo temporal anterior;
ECOM: musculo esternocleidomastoideo; M: Média; IC 95%: Intervalo de confianga de 95%;
DP: desvio padrao.

Também ndo houve diferencas entre o0s grupos nas atividades
eletromiograficas das médias globais iniciais e finais, como pode ser observado na
Tabela 7.

Tabela 7- Anadlise da atividade eletromiografica das médias globais dos musculos avaliados
entre os grupos, no inicio e no término do TMO

Teste estatistico Musculos
Masseter Temporal A ECOM
Valorde P mPré MPo6s mPré mPos mPré mPos

0,66 0,15 0,43 0,13 0,44 0,51

Legenda - mPré: média global do musculo no Pré-tratamento miofuncional orofacial; mPos:
meédia global no Pds-tratamento miofuncional orofacial; TEMPORAL A: feixe do musculo
temporal anterior; ECOM: musculo esternocleidomastoideo. Teste de Qui-quadrado.




77

Na Tabela 8, observa-se a comparagao entre os efeitos das intervengdes nas
atividades eletromiograficas das médias globais, por musculo, no decorrer de 10
segundos, entre a primeira e a ultima do TMO. Observa-se, que também nao houve
diferengas significativas para os musculos masseter, temporal anterior e ECOM,
respectivamente.

Tabela 8 - Andlise comparativa dos efeitos da intervengao eletromiografica da primeira e da
oitava sessdo do TMO por musculos

ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA PRE E POS TRATAMENTO
PRE POS

Musculo Grupo M IC 95% DP M IC 95% DP p valor
(BV) (1V)

Masseter 1 714 517 911 275 715 450 9,80 3,70
2 8,04 35 12,58 542 7,21 3,82 1060 4,05 0,33
3 754 3,67 11,40 5,02 926 2,29 16,24 9,07
Temporal 1 6,31 3,33 928 4,15 565 361 7,70 285
Anterior 2 590 -0,35 12,15 7,48 14,82 7,73 2190 8,47 0,10
3 4,80 326 6,34 199 6,09 281 937 4,26
1 3,06 222 390 1,17 2,58 2,10 3,05 0,66
2 262 201 322 072 289 236 341 063 0,56
3 412 143 6,81 349 277 157 39 1,55
Legenda - Grupo 1: tratamento miofuncional orofacial e estimulo acustico modificado em
95dB; Grupo 2: tratamento miofuncional orofacial e estimulo acustico modificado em 60dB;
Grupo 3: tratamento miofuncional orofacial; PRE: Pré-tratamento miofuncional orofacial; POS:
Pos-tratamento miofuncional orofacial; TEMPORAL A: feixe do musculo temporal anterior;
ECOM: musculo esternocleidomastoideo; M: Média; IC 95%: Intervalo de confianca de 95%;
DP: desvio padrao. Teste de Kruskal-Wallis.

ECOM

Posteriormente, foram analisadas as atividades eletromiograficas através da
transposigao do sinal eletromiografico em uma tabela numérica, no decorrer de 30
segundos, utilizando-se o teste Kruskal-Wallis para comparagdo das atividades
eletromiograficas, pré e pds TMO dos grupos 1, 2 e 3. As atividades eletromiograficas
representavam as médias das musculaturas avaliadas (Temporal anterior, masseter
e ECOM bilateralmente). Por fim, a comparagédo da analise eletromiografica entre os
pares dos grupos foi realizada por meio do teste de Mann-Whitney.

Na Tabela 9, ha a demonstragao da comparacéao das analises eletromiograficas
intergrupos 1, 2 e 3, pré-tratamento TMO, da primeira sessdo fonoaudioldgica,
realizado por meio do teste Kruskal-Wallis. Observou-se que o valor de p ndo foi

significativo para cada grupo analisado.
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Tabela 9 - Comparagcdo da atividade eletromiografica intergrupos, pré-tratamento
miofuncional orofacial, da primeira sessao fonoaudioldgica

Grupo Média IC 95% DP Valor de p
(1Y)
1 55 4,6 6,3 1,2
2 5,3 3,2 7.7 2,6 0,09
3 54 3,7 7,2 2,2

Legenda — Grupo 1: tratamento miofuncional orofacial e estimulo acustico modificado em
95dB; Grupo 2: tratamento miofuncional orofacial e estimulo acustico modificado em 60dB;
Grupo 3: tratamento miofuncional orofacial; DP: desvio padrao; IC 95%: intervalo de confianga
de 95%. Teste Kruskal-Wallis.

Na Tabela 10, observa-se a comparagcao das analises eletromiograficas
intergrupos 1, 2 e 3, pods-tratamento TMO, da primeira sessdo fonoaudioldgica,
realizado por meio do teste Kruskal-Wallis. Observou-se que o valor de p nao foi
significativo para cada grupo analisado, o que demonstra pouco impacto imediato
apos a primeira sessao fonoaudiolégica.

Tabela 10 - Comparagdo da atividade eletromiografica intergrupos, pds-tratamento
miofuncional orofacial, da primeira sess&o fonoaudioldgica

Grupo Média IC 95% DP Valor de p
(rV)
1 5,6 4.1 7 1,9
2 5 3,5 6,5 1,7 0,11
3 8,5 52 11,7 4.1

Legenda — Grupo 1: tratamento miofuncional orofacial e estimulo acustico modificado em
95dB; Grupo 2: tratamento miofuncional orofacial e estimulo acustico modificado em 60dB;
Grupo 3: tratamento miofuncional orofacial; DP: desvio padrao; IC 95%: intervalo de confianga
de 95%. Teste Kruskal-Wallis.

Na Tabela 11, observa-se a comparagcao das analises eletromiograficas
intergrupos 1, 2 e 3, pré-tratamento TMO, da oitava sessao fonoaudioldgica, realizado
por meio do teste Kruskal-Wallis. Houve diferenca significativa, p= 0,02, sendo
possivel inferir que cada grupo, apesar dos estimulos diferentes ou mesmo sem o

estimulo musical concomitante ao TMO ou apenas ao TMO, obtive melhora.

Tabela 11 - Comparagdo da atividade -eletromiografica intergrupos, pré-tratamento
miofuncional orofacial, da oitava sessao fonoaudiolégica
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Grupo Média IC 95% DP Valor de p
(1V)
1 5,1 4,0 6,2 1,5
2 7.7 6,1 9,3 1,9 0,02
3 5,1 3,8 6,3 1,6

Legenda - Grupo 1: tratamento miofuncional orofacial e estimulo acustico modificado em
95dB; Grupo 2: tratamento miofuncional orofacial e estimulo acustico modificado em 60dB;
Grupo 3: tratamento miofuncional orofacial; DP: desvio padrao; IC 95%: intervalo de confianca
de 95%. Teste Kruskal-Wallis.* Estatisticamente significante.

Na Tabela 12, observa-se a comparagcédo das analises eletromiograficas
intergrupos 1, 2 e 3, pés-tratamento TMO, da oitava sessao fonoaudiolégica, realizado
por meio do teste Kruskal-Wallis. Houve diferencga significativa, p= 0,02. O fato de
haver diferencas na ultima sessdo entre os trés grupos e néo ter havido no inicio,

significa que existe diferenca entre dois tipos de tratamento.

Tabela 12- Comparagdo da atividade eletromiografica intergrupos, pos-tratamento
miofuncional orofacial, da oitava sesséo fonoaudiolégica
Grupo Média IC 95% DP Valor de p
(BV)
1 5,1 3,9 6,3 1,6
2 8,3 3,1 6,8 1,7 0,036*
3 6,1 3,3 8,7 3,5

Legenda — Grupo 1: tratamento miofuncional orofacial e estimulo acustico modificado em
95dB; Grupo 2: tratamento miofuncional orofacial e estimulo acustico modificado em 60dB;
Grupo 3: tratamento miofuncional orofacial; IC 95%: intervalo de confianga de 95%; DP: desvio
padréo. Teste Kruskal-Wallis.* Estatisticamente significante.

Mediante a diferenca significativa observada nos individuos pré a oitava sessao
fonoaudiolégica, a Tabela 13 demonstra os valores da atividade eletromiografica
destes grupos musculares e evidencia que cada grupo obteve resultado semelhante
na média, intervalo de confianga e desvio padrao.

Tabela 13 — Descrigao da atividade eletromiografica dos grupos 1, 2 e 3, pré e pés TMO, da
oitava sesséao fonoaudioldgica

ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA PRE E POS TRATAMENTO

Grupo MUSCULOS PRE POS
M(uv)  IC95% DP  M(uv)  IC95% DP
1 TEMPORALANTD 3,69 1,44 5,93 3,13 4,63 1,90 7,35 3,81
TEMPORALANTE 7,06 2,63 11,50 6,19 6,68 2,33 11,03 6,07
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MASSETER D 9,66 5,23 14,09 6,19 8,66 4,02 13,31 6,49

MASSETER E 6,12 1,93 10,31 5,85 5,63 1,61 9,64 5,61
ECOMD 2,36 1,95 2,76 0,56 2,8 23 33 0,6
ECOM E 217 1,52 2,82 0,90 2,34 1,69 3,00 0,91

2 TEMPORALANTD 5,15 0,21 10,08 5,90 3,77 2,24 5,29 1,82
TEMPORALANTE 22,11 6,95 37,26 18,13 258 12,41 39,33 16,10
MASSETER D 8,67 516 12,18 4,19 9,17 593 12,41 3,87

MASSETER E 5,65 0,31 10,99 6,38 526 -,0064 10,52 6,29
ECOMD 2,85 212 3,57 0,86 3,3 2 4,5 1,40
ECOME 2,20 1,32 3,08 1,05 2,46 1,82 3,10 0,76

3 TEMPORALANTD 6,37 1,79 10,95 5,96 6,55 1,99 11,10 5,92
TEMPORALANT E 6,07 0,26 11,87 7,54 5,96 0,37 11,55 7,27
MASSETER D 7,96 0,80 15,13 9,32 8,08 0,98 15,17 9,23

MASSETER E 5,64 2,33 8,94 4,29 5,55 2,02 9,07 4,58
ECOM D 1,90 1,11 2,68 1,02 2,1 1,4 29 0,96
ECOME 2,72 1,26 4,18 1,89 2,84 1,78 3,90 1,38

Legenda - PRE: Pré-tratamento miofuncional orofacial; POS: Pés-tratamento miofuncional
orofacial; TEMPORAL ANTERIOR D: temporal anterior direito; TEMPORAL ANTERIOR E:
Temporal anterior esquerdo; ECOM D: Esternocleidomastoideo direito; ECOM E:
Esternocleidomastoideo esquerdo; M: Média; IC 95%: Intervalo de confianga de 95%; DP:
desvio padrao; *Estatisticamente significante.

Por fim, comparacgao da analise eletromiografica entre os pares de grupos (1x2,
1x3 e 2x3), por meio do teste de Mann-Whitney, das médias das musculaturas
avaliadas no decorrer de 30 segundos, observou-se o0s seguintes valores de p,

respectivamente, 0,03, 0,99 e 0,21.

No que se refere a analise dos dados pré e pés-tratamento segundo a EVA e o
indice de Helkimo, por meio do teste de Wilcoxon, para a comparagao intragrupos, os
achados evidenciaram diferenca estatisticamente significante para ambas as medidas

entre os grupos analisados (Tabela 14).

Tabela 14 - Descricdo da comparagao entre os achados do indice de Helkimo e da EVA por
grupos, pré e pés o TMO

INDICE DE HELKIMO e EVA
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Grupos Avaliagéo PRE POS p-valor
M IC 95% DP M IC 95% DP

1 Helkimo 4,00 2,80-4,00 ,84 1,00 090-150 0,42 0,004*
EVA 2,00 1,24 — 2,36 ,78 0 0 0 0,004*

2 Helkimo 3,89 3,43-4,35 ,60 1,33 0,95-1,72 0,50 0,006*
EVA 1,89 1,18 - 2,60 ,92 ,11 -0,15-,37 0,33 0,006*

3 Helkimo 3,40 2,90 - 3,90 ,69 1,40 ,090-1,90 0,69 0,004*
EVA 0,40 -,20-1,00 ,84 , 0  -0,13 -0,33 0,31 0,004*

Legenda - Pré: pré-tratamento miofuncional orofacial; Pds: pés-tratamento miofuncional
orofacial; Helkimo: indice de Helkimo; EVA: escala visual analégica; M: Média; IC 95%:
intervalo de confianga de 95%; DP: desvio padrdo. Teste de Wilcoxon; *Estatisticamente
significante.

No que se refere ao tempo de dor, os trés grupos apresentaram uma média de
2,9 (£3) anos e intervalo de confianga de 1.77- 4.02.

Na Tabela 15, para a percepcdo da dor a palpacao, foi aplicado o teste de
Wilcoxon, que verificou diferengas estatisticamente significativas para as estruturas
masseter parte média direita e esquerda, feixe anterior do musculo temporal anterior
direita e esquerda, na primeira (inicio) e oitava (final) sessdo do TMO, dos grupos 1,

2 e 3 separadamente (Tabela 15).

Tabela 15- Descrigcdo do valor de p para verificacdo da percepcao de dor a palpacao dos
musculos da mastigagao dos grupos 1, 2 e 3, separadamente, pré e pés TMO

PERCEPCAO DE DOR A PALPAGAO
Grupo Dor PRE POS

M IC 95% DP M IC 95% DP p-
valor

MASSETER D 2,40 1,90 2,90 0,69 0,5 -0,11 1,11 0.85 0,00*
MASSETER E 2,30 1,54 3,06 1,05 040 -0,20 1.03 0.84 0,00*
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TEMPORAL ANT D 1,70 0,94 2,46 1,05 040 -0,20 1,03 0,84 0,00*
TEMPORALANT E 1,50 0,59 2,41 1,26 0,40 -0,20 1.03 0,84 0,06

2 MASSETER D 1,70 1,02 2,38 0,94 0,60 -0,09 1,29 0,96 0,02*
MASSETER E 1,20 0,54 1,86 0,91 0,20 -0,10 0,50 0,42 0,01*
TEMPORALANT D 1,30 0,62 1,98 0,94 0,10 -0,120,32 0,31 0,01*

TEMPORALANT E 1,00 0,33 1,67 0,94 0,40 0,03 0,76 0,51 0,05

3 MASSETER D 1,50 0,89 2,11 0,85 0,30 -0,18 0,78 0,67 0,01*
MASSETER E 1,50 0,80 2,20 097 020 -0,25065 0,63 0,00*
TEMPORALANTD 1,10 0,57 1,63 0,73 0 0 0 0,00*

TEMPORAL ANT E 1,00 0,42 1,58 0,81 0,20 -0,25 0,65 0,63 0,02

Legenda- PRE: Pré-tratamento miofuncional orofacial; POS: Pos-tratamento miofuncional
orofacial; MASSETER D: masseter direito; MASSETER E: masseter esquerdo; TEMPORAL
ANT D: temporal anterior direito; TEMPORAL ANT E: Temporal anterior esquerdo; M: Média;
IC 95%: Intervalo de confianga DE 95%; DP: desvio padrdo. Teste de Wilcoxon.
*Estatisticamente significante.

Em relacdo aos dados obtidos na avaliagdo AMIOFE-A dos grupos 1, 2 e 3,
separadamente, analisando pré e pos o TMO por meio do teste Wilcoxon, foram
encontradas diferengas significativamente estatisticas para aspecto/postura,
mobilidade dos OFAS e algumas fungcbes estomatognaticas em cada grupo,

respectivamente nas Tabelas 16, 17 e 18.

Na Tabela 16, estdo os dados obtidos na avaliagdo AMIOFE-A dos grupos 1,
2 e 3, separadamente, analisando pré e pés o TMO por meio do teste Wilcoxon. Foram

encontradas diferengas significativamente estatisticas para aspecto/postura em cada

grupo.

Tabela 16 - Descrigdo do aspecto/postura dos érgaos fonoarticulatérios por grupo, pré e pos
TMO

DADOS DO AMIOFE- A

Grupo Aspecto/ postura PRE POS p-valor
OFAS M IC 95% DP M IC 95% DP
1 Labio 3,40 290390 069 360 323 3,97 0,51 0,15
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Madibula/ maxilla
Bochecha
Face
Lingua
Palato duro
Labio
Mandibula/maxilla
Bochecha
Face
Lingua
Palato duro

Labio

Mandibula/ maxilla

Bochecha
Face
Lingua

Palato duro

2,60
2,80
2,70
3,10
3,10
3,60
2,50
3,10
2,70
3,20
3,40
3,10
2,50
2,70
2,50
2,80

3,60

2,10
2,50
2,35

2,69

3,10
3,10
3,05

3,51

2,47 3,73

3,23 3,97

1,99 3,01

2,69 3,51

2,35 3,05

2,75
3,03
2,47
212
2,35
1,89
2,24

3,65
3,77
3,73
2,88
3,05
3,11
3,36

3,10 4,10

0,69
0,42
0,48
0,56
0,87
0,51
0,70
0,56
0,48
0,63
0,51
0,87
0,52
0,48
0,85
0,78

0,69

3,10
2,90
3,00
3,40
3,00
3,90
3,40
3,20
2,90
3,60
3,40
3,40
3,60
2,90
2,80
3,30

2,47
2,67
2,52
2,90
2,25
3,67
3,03
2,90
2,67
3,23
3,03
2,90
3,23
2,49
2,35
2,82

3,73
3,13
3,48
3,90
3,75
4,13
3,77
3,50
3,13
3,97
3,77
3,90
3,97
3,31
3,25
3,78

0,87
0,31
0,66
0,69
1,05
0,31
0,51
0,42
0,31
0,51
0,51
0,69
0,51
0,56
0,63
0,67

3,60 3,10 4,10 0,69

0,05
0,31
0,08
0,18
0,31
0,08
0,01*
0,31
0,15
0,15
1,00
0,08
0,00*
0,15
0,18
0,02*
1,00

Legenda - PRE: dados da primeira sess&o; POS: dados da oitava sessdo; M: média; IC 95%:
intervalo de confianga DE 95%; Mandibula/ maxila: Relagdo Mandibula/ maxila. Teste de
Wilcoxon; *Estatisticamente significante.

Na Tabela 17, observa-se os dados obtidos na avaliacdo AMIOFE-A dos

grupos 1, 2 e 3, separadamente, analisando pré e pés o TMO por meio do teste

Wilcoxon.

Foram encontradas diferengas significativamente estatisticas para

mobilidade dos OFAS em cada grupo.

Tabela 17 - Descrigao da mobilidade dos 6rgaos fonoarticulatérios por grupo, pré e pés TMO

DADOS DO AMIOFE - A

GRUPO

MOBILIDADE

Labio 22,60
Lingua 23,80

PRE

IC 95%

20,72 24,48

19,90 27,70

DP
2,63

5,45

POS

M IC 95%
23,80 23,34 24725
50,40 1,65 99,14

DP
0,63
68,13

p-valor

0,06
0,00*
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Mandibula
Bochecha
2 Labio
Lingua
Mandibula
Bochecha
3 Labio
Lingua
Mandibula

Bochecha

25,50
23,30
22,60
29,30
27,60
23,40
23,00
25,10
28,30
23,60

22,23
22,71
21,12
24,37
24,36
22,80
21,18
19,74
27,13
23,10

28,77
23,89
24,08
34,23
30,84
24,00
24,82
30,46
29,47
24,10

4,57
0,82
2,06
6,89
4,52
0,84
2,53
7,49
1,63
0,69

29,40
23,80
23,80
34,40
29,80
23,80
23,80
32,40
29,60

2,90

28,04 30,75
23,49 24,10
23,34 24,25
32,67 36,12
29,49 30,10
23,34 24,25
23,34 24,25
29,53 35,26
28,99 30,20
2,67 3,13

1,89
0,42
0,63
2,41
0,42
0,63
0,63
4,00
0,84
0,31

0,02~
0,10
0,06
0,01*
0,04*
0,10
0,31

0,01*
0,02*
0,10

Legenda- PRE: dados da primeira sessao; POS: dados da oitava sessdo; M: média; IC 95%:
intervalo de confianga de 95%; DP: desvio padrdo. Teste de Wilcoxon. *Estatisticamente

significante.

Por fim, na Tabela 18, apresenta os dados obtidos na avaliagdo AMIOFE-A,

dos grupos 1, 2 e 3, separadamente, analisando pré e pés o TMO por meio do teste

Wilcoxon, foram encontradas diferencas significativamente estatisticas para as

algumas fungdes estomatognaticas em cada grupo, respectivamente nas tabelas 16,

17 e 18.

Tabela 18 - Descricao das fungdes estomatognaticas por grupo, pré e pés TMO

DADOS DO AMIOFE - A

Grupo Dor

1 Respiracao
Degluticéo

M
3,60
15,50

PRE

IC 95%
2,99 4,20
13,77 17,22

DP
0,84
2,41

POS
M IC 95%
3,80 3,34 4,25
19,30 17,61 20,98

DP p- valor

0,63
2,35

0,31
0,00*
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Mastigagdo 20,00 18,21 21,78 2,49 24,40 22,5726,22 2,54 0,01*
2 Respiragdo 3,80 3,49 4,10 0,42 3,90 3,67 4,12 0,31 0,31
Degluticdo 20,80 18,67 22,92 297 24,70 22912648 2,49 0,00*
Mastigagédo 15,40 13,48 17,31 2,67 1830 16,6819,91 226 0,02*
3 Respiracdo 3,50 2,99 4,00 0,70 3,70 3,35 4,04 0,48 0,15
Degluticdo 22,80 20,59 2520 3,35 25,00 22,94 27,05 2,86 0,05
Mastigagdo 15,80 13,9517,64 2,557 19,00 17,09 20,90 2,66 0,00*

Legenda - PRE: dados da primeira sess&o; POS: dados da oitava sessdo; M: Média; IC 95%:
Intervalo de confiangca de 95%; DP: desvio padrdo. Teste de Wilcoxon. *Estatisticamente
significante.

6 DISCUSSAO

6.1 Discussao do método
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Na primeira etapa, foram elegidas as seguintes avaliacdes: IMC; audioldgica
constituida por anamnese, meatoscopia, audiometria tonal, imitanciometria e o exame
de cVEMP.

A escolha do calculo do IMC foi para promover a fidedignidade dos resultados
eletromiograficos, visto que a espessura do tecido adiposo atua como barreira na
capitacao do sinal eletromiografico, reduzindo os valores obtidos durante a realizagao
do exame (MARCHETTI; DUARTE, 2006; BELO et al., 2012).

A avaliacao audiolégica é capaz de fazer uma analise quantitativa e qualitativa
da sensibilidade auditiva do individuo (JERGER, 1970). Em caso de comprometimento
auditivo, ha repercussao negativa na intensidade, o que podera resultar em um nao
desencadeamento do cVEMP por falta de estimulagdo auditiva (AKIN; MURNANE,
2001). Sendo assim, os limiares auditivos, a integridade do sistema timpano-ossicular
e a presenca dos reflexos estapedianos foram investigados na avaliagao audioldgica
basica por meio da audiometria e imitanciometria.

Desta forma, o exame de cVEMP foi realizado nos individuos com limiares
auditivos normais, para, assim, ratificar se ocorre integridade da via vestibulo espinal
(ROSENGREN, 2015). Neste estudo, ha necessidade da integridade na referida via
para o teste com o estimulo acustico musical modulado desencadear o cVEMP.

Na segunda etapa, foram selecionados os individuos com DTM, sem alteragéo
na avaliacdo audiolégica, com resposta positiva no exame cVEMP e aptos para
realizar o exame eletromiografico. A avaliacdo audiolégica e a do cVEMP seguem a
mesma metodologia explanada anteriormente.

Para avaliacdo da DTM, foram utilizados os seguintes protocolos, os quais
foram aplicados na seguinte ordem: indice anamnésico de Fonseca (Anexo D);
DC/DTM eixo Il (Anexo E); indice de Helkimo (Anexo G); DC/DTM eixo | (Anexo F);
Protocolo AMIOFE- A (Anexo H) e a EVA.

Quanto a ordem de realizagdo do exame, esta seguiu o critério de primeiro as
perguntas aos pacientes, depois a avaliacdo propriamente dita, para evitar que o
exame clinico exacerba a dor do paciente, e, por conseguinte, que interfira nos
resultados dos testes psicossociais (eixo Il) (WALBER, 2008).

O indice anamnésico de Fonseca foi elegido por ser um instrumento de triagem
existente no portugués brasileiro que caracteriza, identifica a severidade dos sintomas
de DTM (CHAVES; OLIVEIRA; GROSSI, 2008), apresentando-se como uma boa
ferramenta de identificagao e classificagdo da DTM (PASTORE et al., 2018). Por esta
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razao foi utilizado para identificar o individuo com DTM e os participantes do grupo
controle.

O eixo Il do DC avalia a intensidade e a incapacidade relacionada a dor, tal
exame é utilizado para descrever altos niveis de depressao e somatizagao, bem como
alta prevaléncia de incapacidade relacionada a dor em atividades sociais de pacientes
com DTM. Os fatores psicossociais estao associados a gravidade e a persisténcia dos
sintomas clinicos, influenciam na resposta dos pacientes ao tratamento e podem ser
importantes preditores do seu resultado (PICCIN et al., 2016). Fato este que tem que
ser identificado para ser excluido da amostra por interferir no resultado para o
tratamento para a DTM.

O indice de Helkimo foi o escolhido por classificar os individuos com DTM em
categorias de severidade de sinais e sintomas clinicos de DTM, além de permitir
analisar antes e apds o tratamento da DTM (CUNHA et al.,, 2007; CHAVES;
OLIVEIRA; GROSSI, 2008; NOKAR et al., 2018). Por conseguinte, este indice foi
utilizado para identificar a melhora dos individuos e ser mais um instrumento de
analise comparativa entre os grupos.

O DC/TMD é considerado padrao ouro na avaliagao e diagnostico para a DTM,
permite a identificacido dos individuos que possuem manifestacbes complexas da
DTM (SCHIFFMAN; OHRBACH, 2016). Essa avaliagao objetiva classificar, tratar e
diagnosticar os individuos com DTM. Em particular, o eixo | busca o diagnéstico clinico
das disfungdes dos musculos mastigatorios e das articulagdes (SCHIFFMAN et al.,
2014). Desta feita, foi possivel identificar os individuos com DTM muscular e
seleciona-los para compor o grupo 4 da pesquisa.

Quanto a avaliagao fonoaudiolégica, o AMIOFE-A possibilita a graduagcao do
DMO, sendo indicado para a pratica clinica e em pesquisa. Assim, avalia-se a
funcionalidade do SE, além de nortear quanto ao diagndstico e ao processo
terapéutico (FELICIO et al., 2010; 2012). Tais aspectos avaliativos foram importantes
para planejar a intervengdo nos orgaos fonoarticulatérios e nas fungdes
estomatognaticas.

A modalidade avaliativa da EVA mostra-se um forma de verificar a percepcao
do paciente quanto a sensibilidade dolorosa, como também caracteriza-se como um
instrumento importante para verificar a evolugdo e a efetividade do tratamento no
inicio e no final de cada atendimento (DIXON, 1981; TORRES et al., 2012). Diante do

exposto, foi realizado, a cada atendimento, antes e apds as sessdes fonoaudioldgicas,
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se o individuo referia melhora apds a intervengdo. Tal dado serviu de analise
comparativa entre os grupos e como marcador de evolugao terapéutica.

Quanto ao exame eletromiogréfico, foi elegida a prova do repouso. Ha atividade
elétrica minima nos individuos sem DTM no repouso, fato este que justifica a
eletromiografia nos musculos da mastigacdo em individuos com DTM, e como
ferramenta de observacao da atividade eletromiografica antes e apds a intervencéao
(LIU et al., 1999; CHADU et al., 2004; BODERE et al., 2005; SCOPEL; COSTA;
URIAS, 2005; FERREIRA et al., 2017).

O TMO é um procedimento terapéutico fonoaudiolégico que apresenta eficacia
na literatura para a DTM muscular e articular. A base do TMO é a reducéo da
sintomatologia dolorosa através de exercicios e técnicas manuais que favorecem o
aumento da circulagdo sanguinea local e alivio da dor, postura mandibular e
mobilidade sem desvios, coordenagao dos musculos do SE (simetria entre pares de
musculos), bem como o equilibrio das fungbes estomatognaticas, compativel com a
oclusdo (FELICIO et al., 2008; FELICIO; TRAWITZKI, 2009; FELICIO; MELCHIOR;
SILVA, 2010; RICHARDSON et al., 2012; MELCHIOR et al., 2013; BIANCHINI, 2014;
MACHADO et al., 2016; BENEVIDES, 2018).

A utilizagéo de estimulos musicais, que tem como base o desencadeamento do
RVC, relatado no estudo de Singh e Sasidharan (2016), comprovou a possibilidade
de realizagdo do estimulo musical modificado para desencadear o RVC (SINGH,;
SASIDHARAN, 2016) promovendo relaxamento muscular (BLANARU et al., 2012;
CHOI, 2012; AKMESE; ORAN, 2014; MATOSO; OLIVEIRA, 2017). Por esta razao, foi

utilizado como proposta coadjuvante no TMO para DTM.

6.1.1 Discussao dos resultados da primeira etapa

No presente estudo a maioria sdo dos individuos sao do sexo feminino, quanto
a forma de audi¢ao do estimulo musical pode ser utilizado o fone independente da
orelha. Contudo, a maior parte da literatura pesquisada relatou os efeitos dos
estimulos acusticos, sem identificar o sexo, nem a forma de utilizagdo dos fones de

ouvido, ou seja, se utilizaram uni ou bilateralmente nas orelhas ou mesmo se a
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audicao foi sem a utilizacdo de fones supra-aurais e/ou fones de insercdo (TAN,
YOWLER, SUPER, 2010; CHOI, 2012).

Quanto ao sexo, os dados dos referidos estudos corroboram a metodologia
desta tese, pois os individuos nao foram selecionados quanto ao sexo. Para a forma
de utilizacdo do fone para coleta de dados, este foi utilizado unilateralmente, em
conformidade com Sing e Sasidharan (2016).

Tais achados vao de encontro com a metodologia do cVemp, posto que esta
realiza o exame unilateralmente. Neste exame, utiliza-se a rotacdo unilateral do
pescoco e a audicao do estimulo na orelha contralateral. Os autores pesquisaram o
cVEMP nos individuos que utilizavam fone de ouvido, na saida maxima do aparelho,
em torno de 125 dB, para ambos os sexos (SINGH; SASIDHARAN, 2016).

No que se refere a diferenga na média de amplitude do sinal eletromiografico
(Tabela 1), a média expressa a relagao entre 0 aumento e a redugdo da atividade
eletromiografica. Quanto maior a média, maior é o aumento da atividade
eletromiografica em relagao a reducgao desta atividade. Por outro lado, quanto menor
a média, maior sera a redugdo em relagdo ao aumento da atividade eletromiografica.
Tal aspecto foi observado no grupo B, que recebeu o estimulo acustico modificado na
intensidade de 95 dB. Fato confirmado nos resultados do cVEMP, na diferenca do
pico positivo e negativo, que demonstra a reducao de atividade do musculo efetor
(FELIPE; SANTOS; GONCALVES, 2008).

O estudo de Singh e Sasidharan (2016) corroborou com os achados da tese.
O estudo investigou o SV em usuarios frequentes de fones de ouvido, com saida
maxima do aparelho, 125 dB, na audicdo de musicas, sem estilo musical definido.
Essa avaliagao ocorreu por meio do cVEMP, e os autores verificaram o resultado da
onda quanto a laténcia e amplitude, pico a pico. Os resultados apontaram uma
resposta positiva para cVEMP na intensidade do fone de ouvido superior a 60 dB. Este
fato colaborou na definicdo da metodologia deste estudo, a saber, a intensidade do
grupo placebo (grupo C) que néo desencadeia o cVEMP com intensidade inferior a 60
dB e acima de 125 dB ocasiona danos auditivos; definindo a intensidade de 95 dB, no
grupo B, ja determinada no protocolo do exame do cVEMP. Um fato interessante é
que os diferentes estilos musicais, tais como o classico, rock, MPB, dependendo do
dB utilizado podem apresentar respostas positivas do cVEMP.

Com relagao a reducao da atividade elétrica muscular entre pares, observado

na Tabela 2, houve diferenga estatisticamente significativa na comparagao do grupo
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A e o grupo B, visto que o estimulo musical modificado de alta intensidade promoveu
reducédo da atividade elétrica muscular, dado este afirmado no estudo de Singh e
Sasidharan, (2016) que demonstrou redugédo da atividade elétrica na utilizagédo da
musica através da analise eletromiografica.

Os achados deste estudo tornam-se relevantes por demonstrar que a variagao
da intensidade de diferentes estimulos e tipos promoveu respostas diferentes na
atividade elétrica do musculo, fato este evidenciado quando comparados os achados
eletromiograficos obtidos na intensidade de 60 dB e 95 dB.

A justificativa da diminuicdo da atividade elétrica do grupo B pode ser
interpretada baseando-se na fisiologia do cVEMP, visto que ocorre a sensibilizagao
da macula sacular que desencadeia o reflexo vestibulo-cervical captado nos musculos
do corpo em resposta a estimulagdo acustica de alta intensidade, em torno de 95 dB
(RAUCH, 2006; WANG, 2007; PEREIRA et al., 2015). O relaxamento ocorre devido
ao reflexo dissinaptico na medula, que resulta na descontragao central da musculatura
(RAUCH, 2006; WANG, 2007; OLIVEIRA; DAVID; COLAFEMINA, 2008; PEREIRA et
al., 2015).

A partir desses achados, propde-se que houve mais reducdo da atividade
elétrica muscular no grupo B devido a combinagéo da fisiologia acima explanada a
contribuicdo da musica, que repercute de forma positiva nos individuos.

Os dados demonstrados na Tabela 3 reforgam as explanagées acima descritas,
pois apenas com a contragdo da mesma musculatura, com e sem a utilizagado do
estimulo acustico musical modificado, demonstrou melhor média no grupo B, que
utilizou o estimulo acustico modificado.

Este resultado aponta que houve associacdo entre musica, como o estilo
classico, e a reducao da atividade eletromiografica devido a utilizacdo do estimulo
musical modificado em 95dB, o qual pode ser utilizado como recurso terapéutico em
musculaturas tensas em individuos com alteragdo muscular.

6.1.2 Discussao do resultado da segunda etapa

A amostra apresenta predominéancia do sexo feminino, com média de idade de
24,8 anos. Os resultados sugerem conformidade com a literatura pesquisada, na
predominéncia do sexo feminino, entre 18 e 40 anos (OLIVEIRA; BEVILAQUA-
GROSSI, 2008; VIANA et al., 2015; FERREIRA; SILVA; FELICIO, 2016), na proporgéo
6:1 para cada homem na populacéo brasileira (FERREIRA; SILVA; FELICIO, 2016).
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Nas analises comparativas dos dados eletromiograficos entre os grupos 1, 2 e
3, em RMS no repouso, na Tabela 4, ha evidéncia de que todos os individuos do grupo
partiram do mesmo ponto em relagdo aos achados eletromiograficos, todavia, nos
achados da Tabela 5, 6, 7 e 8 nao foi verificado diferenca estatisticamente significante
durante a analise de dez segundos, 0 que nos leva a indicar que nao pode ser utilizado
como um marcador de diagndstico e nem marcador da evolugao do TMO.

A literatura fonoaudioldgica e areas afins ndo apontam diferengas entre os
achados eletromiograficos no repouso em RMS de individuos com e sem DTM, e nao
demonstram eficacia como ferramenta de diagndstico para DTM, mas sim como
processo avaliativo. (MACHADO et al., 2010; NARDI et al., 2010; ALMEIDA et al.,
2011; TARTAGLIA et al., 2011; CELINSKI et al., 2013; MAZZETO et al., 2014; HOTTA
et al., 2015). Contudo, outras pesquisas demonstraram aumento da atividade elétrica
no repouso nos individuos com DTM em comparacdo aos individuos sem DTM
(MICHELOTTI et al., 1997; NARDI et al., 2010; GANSTZ et al., 2017; AMARANTE et
al., 2018).

As primeiras citacdes do paragrafo acima demonstraram que as analises
eletromiograficas no repouso em RMS nado apresentaram diferenga nos individuos
com DTM, dado que corroborou os achados desta pesquisa, que nao observou
alteragdo em nenhum grupo muscular avaliado pré e poés o TMO, em dez segundos
de analise do sinal eletromiografico. Ademais, os estudos referenciados nao
apresentam um padrao de tempo de coleta do sinal eletromiografico, os quais variam
de cinco, dez e quinze segundos. Um fato a ser ressaltado € a questdo do maior tempo
de analise do sinal eletromiografico, visto que esta tese demonstrou diferenga na
EMG, na primeira etapa do estudo, quando evidenciada diferenca estatisticamente
significante no tempo de 5 minutos e na andlise da transposicdo do sinal
eletromiografico, tempo de coleta de 30 segundos, que obteve diferengas
significativas.

Um estudo avaliou a atividade eletromiografica dos musculos masseteres e feixe
anterior do temporal bilateralmente, em 126 individuos com DTM, classificados pelo
RDC/TMD. Na analise eletromiografica, foram realizadas as seguintes provas:
repouso, maxima intercuspidacao e o index de assimetria em RMS. Os individuos
foram subdivididos de acordo com o indice de Fonseca e os resultados ndo indicaram
diferencga estatisticamente significante nem entre os grupos leve, moderado e severo,
nem quanto ao grau de severidade da DTM (HOTTA et al., 2015).
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Os resultados nao apresentaram diferenca estatisticamente significante entre os
grupos 1, 2 e 3 com o grupo 4, quanto aos resultados eletromiograficos, os quais foram
analisados em RMS. Fato que reforga os achados evidenciados neste estudo que
além do repouso, e nas demais provas eletromiograficas, os resultados nao indicam
diferenga nas anadlises eletromiogréficas, independente do grau de severidade da
DTM. Ademais, observa-se a contribuicdo metodologica desta tese, visto que foi
realizada outra andlise, a transposi¢éo do sinal eletromiografico.

Um ensaio clinico randomizado analisou o efeito miorelaxante do veneno da
abelha em comparagdo com a massagem local no musculo masseter por trés minutos.
Os 37 individuos, grupo tratamento, foram classificados segundo RDC/TMD, estes
resultados foram comparados em 42 individuos do grupo controle que apenas
receberam massagem local. Os grupos foram avaliados na primeira e na terceira
semana pela EVA e EMG no musculo masseter. Os registros eletromiograficos foram
analisados no repouso em uma escala em pv (transposigao do sinal eletromiografico).
Os dados foram significativos tanto para a massagem local quanto para a aplicagao
topica do veneno de abelha, com o valor de p menor para os individuos que receberam
o veneno da abelha (NITECKA-BUCHTA et al., 2014).

A forma de analise eletromiografica, transposicdo do sinal eletromiografico,
corroborou com os achados desta pesquisa, pois demonstrou ser uma ferramenta
avaliativa que analisou no dominio do tempo para analise da dindmica muscular.

Quanto aos dados da anadlise pela transposi¢cao do sinal eletromiografico. Na
tabela 9, na comparacao da atividade eletromiografica intergrupos, pré TMO da
primeira sessao fonoaudiolégica, ndo houve diferenca entre os grupos, o que permite
caracterizar que todos partiram de padrdes eletromiograficos semelhantes. Na tabela
10, na comparacao da atividade eletromiografica intergrupos, pés TMO da primeira
sessao fonoaudioldgica, ndo houve diferenga entre os grupos, todos os individuos dos
grupos nao obtiveram diferenca significante na atividade eletromiografica, mesmo com
intervengdes com estimulos musicais modificados diferentes concomitante ao TMO
e/ou apenas a TMO.

Na comparacédo da atividade eletromiografica intergrupos, pré TMO e pés TMO,
da oitava sessao fonoaudioldgica, houve diferenga significante entre os grupos, ao fim
do tratamento independente do grupo e das intervencdes realizadas.

A literatura pesquisada nao referenciou o ponto de andlise inicial da atividade

eletromiografica entre os grupos, ou seja, se os individuos iniciaram com semelhante
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atividade eletromiografica (MICHELOTTI et al., 1997; NARDI et al., 2010; CELINSKI
et al., 2013; MAZZETO et al., 2014; FERREIRA et al., 2014; HOTTA et al., 2015;
GANSTZ et al., 2017). Os estudos caracterizaram nas suas amostras achados
avaliativos como a dor a palpagéo, DMO e escores da EVA (MICHELOTTI et al., 1997,
FELICIO et al., 2008; NARDI et al., 2010; MACHADO et al., 2010; BORIN et al., 2012;
FELICIO et al., 2012; SILVA, 2013; CELINSKI et al., 2013a; MAZZETO et al., 2014;
FERREIRA et al., 2014; GOMES et al., 2014; BERNI et al., 2015; HOTTA et al., 2015;
GANSTZ et al., 2017).

Um dado interessante na metodologia aplicada nesta tese foi a analise do ponto
inicial de cada grupo, assim os resultados tornam-se mais fidedignos quando a
amostra se apresenta com as mesmas caracteristicas. Como também, na analise da
transposicdo do sinal eletromiografico pelo maior tempo de coleta do sinal
eletromiografico.

Na comparagdo entre os grupos 1x2, 1x3, 2x3, entre as analises
eletromiograficas da média dos musculos avaliados, pré e pés TMO da oitava sessao,
apenas foi demonstrado que o grupo 1 obteve menor atividade eletromiografica em
comparagao ao grupo 2, nao tendo diferenga estatisticamente significante quando
comparado com o grupo 3. Desta feita, ndo houve diferengca estatisticamente
significativas entre a intervengéo do grupo 1 (TMO com estimulo musical modificado
em 95dB) e a intervencdo do grupo 3, apenas a TMO, nem entre o grupo 3 e a
intervengao do grupo 2 (TMO com estimulo acustico musical modificado em 60dB).
Contudo, existiu diferengas significativas entre a intervengdo com o estimulo musical
modificado para a intensidade de 95dB e 60dB.

Na area da fonoaudiologia, foram encontrados trés ensaios clinicos
randomizados que abordaram o TMO na DTM. Em apenas um deles o TMO com
avaliagao eletromiografica, os demais foram estudos de séries de casos, nenhum
utilizou a musica associada ao TMO. Em decorréncia desse fato, foram relatados
estudos de outras areas que utilizaram a musica como parte ou processo terapéutico
muscular.

Um outro ensaio clinico randomizado investigou a eficacia dos sons da natureza,
como o som da cachoeira e animais, no estresse e na tensao muscular avaliado pela
EMG. Os participantes, sem patologia, foram randomizados em um dos trés grupos:
um grupo sem estimulo auditivo (n= 9); som natural (n= 17) e musica classica (n =14),

durante 15 min. A EMG foi realizada no repouso pela taxa de pulso que analisa o
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disparo de impulsos eletromiograficos. O eletrodo foi fixado na fronte, pois segundos
os autores, a atividade EMG dos musculos da testa representa uma medida
estabelecida de estresse e tensgo.

O ensaio verificou pelo teste t por grupo, que os individuos que ouviram os sons
da natureza mostraram diminuicado da tensdo muscular e do estresse autor, em
comparagao aos grupos controle ou musica classica. O resultado significativo ocorreu
por volta do sétimo minuto. O estudo concluiu que ha beneficio na audicio dos sons
da natureza, por um periodo breve, e futuras pesquisas sdo necessarias na area
clinica (LARGO-WIGHT; O’HARA; CHEN, 2016).

Tal estudo possuiu uma metodologia de captagdo do sinal eletromiografico
divergente desta pesquisa. O estudo nao especificou a metodologia utilizada EMG,
como: a normatizacéo do sinal; limpeza do local; localizagéo do eletrodo terra; posicao
de fixacao do eletrodo de referéncia. Apenas citou a distancia inter-eletrodos e o local
de fixagdo do eletrodo. Além disso, o local de fixagdo, na fronte, ndo foi observado
nem em livros ou artigos pesquisados (MICHELOTTI et al., 1997; SHINOZAK et al.,
2006; FELICIO et al., 2008; NARDI et al., 2010; MACHADO et al., 2010; BORIN et al.,
2012; FELICIO et al., 2012; SILVA, 2013; CELINSKI et al., 2013a; MAZZETO et al.,
2014; ONCINS; VIEIRA; BOMARITO, 2014; FERREIRA et al., 2014; GOMES et al.,
2014; BERNI et al., 2015; HOTTA et al., 2015; GANSTZ et al., 2017). Outro dado que
nao corroborou com os resultados desta tese foram os achados quanto aos sons da
natureza em relagao ao estilo classico, ademais nao foi especificada a intensidade
apresentada.

Um ensaio clinico randomizado investigou o efeito de exercicios de relaxamento
muscular com e sem musica em 33 gestantes com dor lombar. A musica para
relaxamento muscular foi realizada por oito semanas e as avaliagdes ocorreram na
quarta e oitava semana. O estudo avaliou a dor através da escala EVA e a qualidade
de vida por meio de um questionario especifico. Apds a quarta e a oitava semanas,
evidenciou efeito significativo nas gestantes que utilizaram musica durante o
relaxamento muscular. O estudo néo identificou o estilo musical e relatou a musica
como uma alternativa complementar na melhora da dor (AKMESE; ORAN, 2014).

Os resultados relataram os beneficios da musica através da EVA e questionario
de qualidade de vida, todavia nao foi especificado o estilo musical ou a intensidade
utilizada. A falta de informagéo metodoldgica compromete a discusséo e a utilizagao
metodoldgica em outras pesquisas.
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Um estudo descritivo investigou o efeito da musica na dor crénica muscular em
90 mulheres com diagnésticos de fibromialgia, lesdo por esforgos repetitivos, doengas
osteoarticulares relacionadas ao trabalho. A musica foi utilizada gradativamente até
30 min, tempo maximo. Um dos objetivos do estudo foi verificar o efeito global desta
audicao sobre a intensidade da dor musculoesquelética. O estilo musical utilizado foi
o classico. Os dados foram obtidos por meio de entrevista e a intensidade da dor pela
EVA, antes e apo6s a audicao musical. Os individuos foram divididos em trés grupos,
conforme a patologia, e apresentaram reducdo estatisticamente significativa da
intensidade da dor ao final da audicdo musical (LEAO; SILVA, 2004).

Diante dos resultados, € possivel aferir parcialmente sobre o efeito positivo da
musica classica, todavia o estudo ndo relatou a intensidade durante a audicdo,
demonstrando a contribuicao desta tese que especificou a intensidade que influéncia
positivamente na reducéo da atividade elétrica do musculo.

Os achados desta tese inferem a contribuicdo da musica na TMO, os resultados
apontam a contribuicao da musica em 95dB na reducao da atividade eletromiografica.
Fato a ser indagado é que nao houve diferenga quando comparado o grupo 2, TMO
com estimulo acustico em 60dB com o grupo 3, apenas ao TMO, o que pode ser
indicativo de que os resultados da terapia exclusiva tiveram maior variabilidade
expressa no desvio padrao, duas vezes maior quando comparado com os outros dois
grupos. Possivelmente, ndo houve diferenca entre o grupo 1, TMO associado ao
estimulo musical a 95dB e o grupo 3, devido a variagao desse grupo.

Todavia, mesmo sem a utilizagdo da musica, houve resultados significativos nas
demais provas terapéuticas, como a EVA, indice de Helkimo, AMIOFE-A e analise da
percepcao da dor a palpacgao, o que torna a utilizagdo da musica no TMO opcional,
mas se utilizada, deve-se apresentar em intensidade com variacdo alta, com
intensidade média de 95dB. Um dado interessante € que a utilizacdo do estimulo
musical em intensidade fraca (60 dB) nao contribuiu na atividade eletromiografica, ou
seja, ao optar pelo uso da musica, esta deve ser apresentada em intensidade alta de
no minimo de 95dB para que promova interferéncias na atividade eletromiografica.

No que compete a analise da EVA, indice de Helkimo, dor a palpacao, pré e pos
o TMO para os grupos 1, 2 e 3. Para os resultados da EVA e indice de Helkimo, ambos
obtiveram reducao dos escores estatisticamente significantes, para o grupo 1, 2 e 3,

com menores valores de p para o grupo 1 e 3 (Tabela 14). Na dor a palpagao, exceto
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para os pares musculares temporal direito e esquerdo, nos grupos 1 e 2, ndo
obtiverem resultados estatisticamente significantes apés o TMO (Tabela 15).

Um ensaio clinico randomizado analisou a eficacia do TMO na reducao da
sintomatologia otolégica em individuos com DTM e zumbido, avaliados pelo
RDC/TMD, divididos em dois grupos, cada grupo com dez individuos, um grupo de
intervengao e grupo controle. Os aspectos avaliados foram: dor a palpagcdo dos
musculos masseter e temporal anterior bilateralmente, mensuradas pela EVA; analise
dos sinais e sintomas e analise eletromiografica (no repouso € na CVM) em RMS.

Apods o TMO, os resultados foram estatisticamente significantes na melhora dos
aspectos avaliados, o que evidenciou a contribuicdo do TMO né&o sé na redugao da
sintomatologia dolorosa, como também nos sintomas otolégicos (FELICIO et al.,
2008).

Os dados corroboram para os resultados da dor a palpagao para os musculos
masseteres para todos os grupos que apresentaram melhora significativa. Contudo,
no feixe anterior do musculo temporal, nos grupos 1 e 2, ndao houve diferenga
significativa, antes e apds o TMO. Esse resultado justifica-se na literatura que indica
que este musculo do lado esquerdo apresenta maior frequéncia de ativacao na
posicdo de repouso (BORIN et al., 2012). Os resultados eletromiograficos nao
convergem com os resultados desta tese, que indaga a controvérsia dos resultados
eletromiograficos em RMS. Diante das controvérsias, escassez e falta de protocolo da
literatura sobre a forma avaliativa da evolugdo terapéutica da DTM, sugere-se a
realizacdo de novos estudos com diferentes analises eletromiograficas e tempos
coletados, concomitante a outras modalidades avaliativas como a EVA, graduagao da
palpacdo muscular, indice de Helkimo, aspetos miofuncionais orofaciais, visando
elucidar a contribuicao da eletromiografia de superficie como forma avaliativa e de
evolucao terapéutica nas DTMs.

Nos achados miofuncionais orofaciais para os dados de aspecto/postura, estes
nao obtiveram resultados significativos para nenhum aspecto avaliado no grupo 1. No
grupo 2, apenas a mandibula; e, no grupo 3, a mandibula e a lingua obtiveram dados
estatisticamente significantes. Para o item mobilidade dos OFAS, houve diferencas
significantes para a lingua e a mandibula, para os grupos 1, 2 e 3. As fungbes
estomatognaticas apresentaram resultados significantes para a mastigacdo e

degluticdo para o grupo 1 e 2, para a mastigagéo no grupo 3.
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Um ensaio clinico verificou a eficacia do TMO nos individuos com DTM muscular
e articular em relacao ao uso da placa oclusal, os quais foram tratados de acordo com
a sua necessidade. Os autores avaliaram o indice de Helkimo, a percepg¢ao dos sinais
e sintomas pelo protocolo ProTMDmulti, achados miofuncionais pelo AMIOFE-A
orofaciais e dor a palpacéao pela EVA, da primeira e da ultima terapia fonoaudiolégica
com os dados dos individuos que utilizaram a placa oclusal.

Os resultados demonstraram reducao da dor muscular, aumento da mobilidade
muscular; modificagdo do indice de Helkimo, reducao dos sinais e sintomas, melhora
nos aspectos miofuncionais orofaciais para ambos os grupos. Todavia, os escores
foram mais significativos para quem realizou o TMO. O TMO aborda o equilibrio
funcional de acordo com a condicdo oclusal e da ATM. No decorrer do processo
terapéutico, os individuos aprendem a controlar os movimentos mandibulares sem
gerar dor ou estalos, sem compensacao negativa que inicie os sintomas da DTM.
Também foram prescritos exercicios e treinos para os 6rgaos fonoarticulatorios e para
as funcdes estomatognaticas (FELICIO et al., 2010).

Os referidos resultados vao de encontro aos achados desta tese, que evidenciou
melhora significativa na dor a palpacdo, no indice de Helkimo e nos achados
miofuncionais orofaciais, os quais demonstraram redugdo significativa apdés o
tratamento para os trés grupos. Ademais, reforga a eficacia do TMO nas DTMs
muscular e, conforme o estudo de Felicio et al. (2010), também para as DTMs
articulares, o que sugere que o TMO é uma modalidade terapéutica eficaz na redugao
da dor, na remissao dos sinais e sintomas, e na adequacéo funcional do SE.

Um trabalho fonoaudiolégico avaliou o efeito do laser nos aspectos
miofuncionais orofaciais pelo AMIOFE- A, na dor a palpagdo nos musculos masseter
(nos feixes superior, médio e inferior) e no feixe anterior do musculo temporal
bilateralmente, antes e apds a intervencao com laser na primeira e na ultima sessao,
e apos 30 dias pela EVA. O laser de baixa intensidade foi utilizado em 12 individuos
com DTM, duas vezes por semana durante quatro semanas. A laserterapia promoveu
alivio imediato da dor, mas ndo se mostrou efetiva a longo prazo, bem como a redugao
da dor nao foi suficiente para apresentar mudancas miofuncionais orofaciais
(MELCHIOR et al., 2013).

Esse estudo avaliativo ratifica a importancia do TMO na DTM, pois atua nao
apenas na eliminacao da dor, mas no aconselhamento, identificagao e remissdo dos

fatores de risco, que comprometam a funcionalidade do SE. Por esta razao, observa-
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se a importancia da orientagdo continuada e a intervengdo durante o processo
terapéutico a respeito da sobrecarga existente das compensagdes e adaptagdes
miofuncionais orofaciais, que atuam como fatores agravantes e perpetuantes da DTM,
para assim ter uma resolutividade prolongada e nao imediata.

Uma pesquisa descritiva avaliou dois casos de DTM, do sexo feminino, avaliados
pelo RDC/TMD, tratados com TMO e bandagem elastica e outro apenas com TMO.
Os individuos eram do sexo feminino, ambas com a mesma idade e diagnéstico. O
estudo avaliou e comparou os seguintes dados: movimentos mandibulares, sinais e
sintomas da DTM, e a EVA em trés momentos alternados durante doze sessobes
fonoaudioldgicas. Os resultados evidenciaram melhora importante nos dois casos,
com remissdo mais rapida da dor no caso que utilizou a bandagem terapéutica
(HERNANDES et al., 2017). Esse dado comprova a eficacia do TMO concomitante
aos recursos terapéuticos, como a bandagem, assim como o laser, citado
anteriormente, visto que contribui para a remissao mais rapida da dor. Tais resultados
corroboram com os resultados demonstrados pela EVA, mesmo sendo uma escala
subjetiva em que o paciente pontua a sensagéo de dor, esta demonstrou ser um bom
método para evolugao terapéutica.

Um ensaio clinico randomizado evidenciou a eficacia do TMO
concomitantemente ao laser de baixa intensidade. Para este fim, foram distribuidos e
randomizados 82 individuos com DTM de origem muscular e articular, em quatro
grupos que receberam as seguintes condutas: 21 individuos com TMO e laser; 22
individuos apenas TMO; 21 individuos com laser de frequéncia placebo e TMO; 18
individuos com laser; e, por fim, um grupo controle sem DTM formado por 20
individuos. Os autores avaliaram os seguintes aspectos: dor a palpacéao, percepgao
dos sinais e sintomas através do ProTMDmulti, e os aspectos miofuncionais
orofaciais.

Esse ensaio evidenciou a eficacia do TMO e quando associado ao laser,
demonstrou valores mais significativos nos aspectos avaliados. O ensaio concluiu que
apenas a aplicacao do laser nao contribui nas alteracdes miofuncionais orofaciais, o
que remete aos beneficios do TMO, as outras terapias fisicas e ou manuais, visto que
o TMO realiza mais do que a mobilizagdo mandibular, inclui exercicios para os 6rgaos
fonoarticulatérios proporcionando mobilidade e coordenacéao entre eles, logo beneficia
a mastigacao e a degluticao (MACHADO et al., 2016).
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Os referidos achados ratificam os resultados desta tese, pois a mobilidade
mandibular possibilitou melhor execu¢do dos movimentos mandibulares,
concomitante com os movimentos linguais, favorecendo a performance mastigatéria.
Estes resultados foram evidenciados nos grupos 1, 2 e 3, quanto a mobilidade
mandibular e lingual, e a fungdo mastigatoria. A fungdo mastigagcéo e degluticdo sédo
interdependentes, ou seja, a melhora da mastigacéo repercute positivamente na
degluticdo, observados resultados estatisticamente significantes para os grupos 1 e 2.
Os labios e a respiragcao nao obtiveram diferenga nos grupos 1, 2 e 3 devido a pouca
alteragcado na avaliagao inicial. Por este motivo, os achados do referido estudo estao
em conformidade com os dados desta tese, que identificaram resultados significativos,
antes e apdés o TMO, na contribuicdo da harmonia funcional dos o6rgaos
fonoarticulatérios e das fungdes estomatognaticas.

Um estudo descritivo avaliou os beneficios do TMO associado ao laser de baixa
intensidade em cinco individuos com DTM, segundo RDC/TMD, quanto as condi¢des
miofuncionais orofaciais, avaliados pelo AMIOFE-A, e quanto a percepg¢ao dos sinais
e sintomas da DTM através do ProDTMMulti. Nos aspectos miofuncionais orofaciais,
quanto ao item aspecto/postura, poucas modificacdes foram observadas, pois se trata
de estruturas cujas modificagdes sao pouco percebidas apenas com avaliagéo visual.
Quanto a simetria da face, as bochechas também néo refletem visualmente a melhora
funcional obtida. No item mobilidade dos OFAS, observou-se aumento na média dos
escores para todos os itens avaliados. Por fim, nas fun¢des de respiragado, mastigagao
e degluticdo houve aumento dos escores individualmente e na média destes itens. O
laser colaborou na sintomatologia dolorosa para iniciar a etapa de exercicios
miofuncionais. O estudo verificou equilibrio miofuncional orofacial de forma compativel
a morfologia facial, articular e oclusal, para que ocorra sem dor € sem agravar a DTM.
Os resultados demonstraram a estabilidade e coordenacao destas fungdes nos casos
apresentados para refletir positivamente no quadro da DTM, seja pelas questbes
articulares ou musculares (MELCHIOR et al., 2016).

Nesse estudo, os achados miofuncionais orofaciais concordaram parcialmente
com os resultados desta tese, que nao observou diferenca antes e apés o TMO no
item aspecto/postura para todos os itens avaliados. A exceg¢ao no aspecto/postura
evidenciou-se na postura mandibular, que demonstrou melhora significativa na
relagdo maxilo/mandibular no repouso, ou seja, a manutengao do espaco funcional

livre. A falta desta manutencdo resulta no apertamento dentéario, considerado um
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habito oral deletério e um fator de risco para a DTM. Fato este que nos leva a
evidenciar que ha uma relagao entre a funcdo motora oral e a DTM, bem como
corrobora com os estudos de Ardizone et al. (2010) e Felicio et al. (2012), que
explanam que o DMO desequilibra a funcionalidade da ATM.

Em suma, os dados observados na AMIOFE-A apresentaram melhora
significativa nos aspectos principais como a mobilidade mandibular e na lingua. Assim,
pode-se concluir que o TMO repercute positivamente na funcionalidade do sistema
estomatognatico e promove efeito duradouro na auséncia de dor. Destaca-se,
também, as orientacdes durante o tratamento, posto que atuam na conscientizacao
para o autogerenciamento dos fatores de risco.

Diante do exposto, o TMO representa uma modalidade de tratamento
conservador de baixo risco e custo, importante tanto na reducdo de sintomas, tais
como a dor, quanto para a preveng¢ao da DTM devido a estabilidade funcional do SE.

Apesar dos resultados positivos quanto o TMO nas DTM, nao foi possivel a
observacao do achado por meio da avaliagdo eletromiografica. Desta forma, sugere-
se novos estudos que considerem o uso de outras provas em sua metodologia, uma
vez que isso acarretaria em novos achados, inclusive, eletromiograficos.

Um estudo similar com um maior nimero de participantes também podera
contribuir com achados mais consistentes e resultados mais robustos, o que, em
ultima analise, possibilitaria ainda mais recursos e evidéncias para a pratica clinica da

populacao estudada

7 CONCLUSAO
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O estimulo acustico musical modificado apresentado na intensidade de 95 dB,
promove a ativacao do reflexo vestibulo cervical, resultando em maior reducido da
atividade elétrica do musculo ECOM, quando analisado em cinco minutos de atividade
eletromiografica.

Os achados eletromiograficos entre o grupo que receberam o estimulo musical
modificado em 95dB, na analise da transposi¢cao do sinal eletromiografico em 30
segundos, quando correlacionado com os demais grupos, apresentou diferenga
significativa quando correlacionado com o grupo, que utilizou o estimulo acustico
musical modificado em 60 dB.

A associacdo do estimulo musical modificado que ativa o reflexo vestibulo
cervical e o tratamento miofuncional orofacial mostrou reducao para todos os grupos,
com resultados semelhantes, para a reducao da sintomatologia dolorosa na palpacao
muscular, nos indices de Helkimo, escala analogica de dor, nos achados
miofuncionais orofaciais.

A utilizacdo do estimulo acustico musical modificado, que ativa o reflexo
vestibulo cervical, demonstrou ser uma forma de terapia coadjuvante opcional para

DTM muscular.

EPILOGO
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Esta tese apresentou um panorama do trabalho de pesquisa da doutoranda, no
periodo de 2015 a 2019, como um dos requisitos para a obtencao do titulo de Doutor
em Biotecnologia, pelo Programa de Pés-Graduagdo em Quimica e Biotecnologia,
area de concentragao: Biotecnologia em Saude, da UFAL.

A ideia de investigar a utilizagdo do estimulo acustico como terapia coadjuvante
em musculaturas tensas resultou na produc¢do de um capitulo de livro publicado, uma
resenha cientifica, quatro artigos originais e uma patente modelo de utilidade
submetida junto ao Nucleo de Inovacao Tecnoldgica (NIT) da UFAL.

Como perspectivas futuras, sugere-se a continuidade dos estudos, com uma
amostra maior utilizando outras provas eletromiograficas, com maior tempo de coleta
do sinal eletromiografico, concomitantes a diferentes avaliagdes da DTM, com o TMO
e/ou outras modalidades de tratamento. Além disso, o estudo com diferentes
patologias como, por exemplo, individuos com lombalgia e/ou cervicalgia, assim pode
ser testada a repercussdo do estimulo em outros grupos musculares, com
possibilidade de evidenciar outros achados inovadores e significativos.

Por fim, estudos que promovam novas modalidades terapéuticas utilizando a
ativacdo do RVC com e sem a preferéncia musical devem ser encorajados, uma vez
que aprofundar e conhecer todo 0 mecanismo envolvido nesta dindmica, desde a
percepgao subjetiva associada ao desencadeamento do estimulo, permitira uma nova
possibilidade de resultados terapéuticos ou outras perspectivas terapéuticas para a

populacao com alteragdes musculares do tipo tensional.



