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RESUMO

De Farias Neto, Jader Pereira. Trago ansioso e fungdo mastigatéria em individuos
com disfungéao temporomandibular e sua relacdo com a postura cervical. UFS. 2013.

Introducao. A disfuncdo temporomandibular (DTM) tem sido amplamente discutida na
literatura, no entanto, ainda ha controvérsia sobre sua relagdo com o trago ansioso e
repercussao nas funcdes mastigatorias, assim como, da eletromiografia mastigatoria e
postura cervical. Objetivo. Avaliar o traco ansioso e a fungdo mastigatéria de individuos
com DTM. Casuistica e Métodos. Foram avaliados 61 individuos adultos jovens, de
ambos os sexos, com faixa etéria entre 18 e 30 anos. O diagnéstico de DTM foi
baseado nos critérios clinicos do instrumento Research Diagnostic Criteria (RDC/DTM)
e o0s individuos foram entdo divididos em grupo DTM sintomatica e Controle, a
ansiedade traco foi avaliada por meio da Escala de Ansiedade Trago-Estado (IDATE) e
foram colhidos registros de eletromiografia de superficie em repouso (R), contracao
voluntaria maxima (CVM) e mastigacao habitual (MH) de masseter e temporal, a forca
de mordida (FM) mensurada por meio de um transdutor de forga e a avaliacdo da
performance mastigatoria foi realizada pelo diametro geométrico médio(DGM) das
particulas de um alimento artificial mastigado. Para a analise radioldégica do complexo
craniocervical, foram utilizadas radiografias de perfil (plano sagital) e mensurados trés
angulos e duas distancias: angulo cervical alto (ACA); angulo cervical baixo (ACB);
angulo do plano do atlas (APA); distancia de translacdo do odontoéide (Tz C2/C7):
distancia occipital — atlas (DOA). Resultados. Dos 61 sujeitos selecionados, apenas 27
concluiram todas as etapas da pesquisa, sendo 15 no grupo DTM sintomatica (5
homens e 10 mulheres) com idade média de 21,7 +3,51 anos e 12 controles (4 homens
e 8 mulheres) idade média de 19,8 + 2,48. Foram verificados maiores escores de
ansiedade traco no grupo DTM sintomatica (p=0,036), os valores médios da
eletromiografia (EMG) dos musculos mastigatorios, da forca de mordida e da
performance mastigatoria nao apresentaram diferencga entre os grupos controle e DTM,
a correlagdo entre os valores médios de EMG, FM e PM entre si e com a postura
cervical demonstrou uma correlacdo moderada negativa entre a distancia de translacao
anterior da cabega (Tz C,-C-) e a atividade eletromiografica dos musculos masseter (p =
0,005 e r = - 0,67 ) e temporal anterior (p = 0,01 e r = - 0,63) durante a mastigacao
habitual. Conclusao: Na amostra avaliada, o trago ansioso aumentado esta relacionado
a individuos com DTM sintomatica, a fungdo mastigatéria nao diferiu sujeitos com DTM
sintomatica e controles e a atividade elétrica em mastigacdo habitual dos musculos
masseter e temporal anterior tiveram uma relacdo inversamente proporcional com a
translagé@o anterior da cabeca.

Descritores: Disfuncdo Temporomandibular; Ansiedade-Traco; Funcdo Mastigatoéria;
Postura Cervical



ABSTRACT

Introduction. The temporomandibular disorder (TMD) has been widely discussed,
however, controversy still exists about the relationship between trait anxiety and his
effect on masticatory functions, as well as electromyography of masticatory muscles and
cervical posture. Objective. Evaluate the trait anxiety and masticatory function of
subjects with TMD. Casuistic and Methods. Were evaluated 61 young adults of both
sexes, aged between 18 and 30 years. The TMD diagnosis was based on clinical criteria
Instrument Research Diagnostic Criteria (RDC / TMD) and the subjects were then
divided into DTM symptomatic and control groups, trait anxiety was assessed using the
Scale of the State-Trait Anxiety (STAI) and the electromyography records were collected
in rest (R) position, maximal voluntary contraction (MVC) and habitual mastication (MH)
of masseter and temporal, bite force (FM) was measured by a force transducer and the
evaluation of masticatory performance was performed by the geometric mean diameter
(GMD) of a artificial food chewed particles. For radiological analysis of complex
craniocervical were used radiographs (sagittal plane) and measured three angles and
two distances: high cervical angle (HCA), low cervical angle (LCA), the atlas plane angle
(APA); distance translation of the odontoid (Tz C2/C7): occipital distance - atlas (DOA).
Results. Of the 61 selected subjects, only 27 completed all phases of the study, 15 were
symptomatic TMD group (5 men and 10 women) with a mean age of 21.7 + 3.51 years
and 12 controls (4 men and 8 women) aged mean of 19.8 + 2.48. DTM symptomatic
group presented the higher scores on trait anxiety (p = 0.036), mean values of
electromyography (EMG) of masticatory muscles, bite force and masticatory
performance did not differ between the control and DTM symptomatic groups, the
correlation between mean values of EMG, FM and PM each other and with the cervical
posture showed a moderate negative correlation between the distance of anterior
translation of the head (Tz C2-C7) and electromyographic activity of the masseter (p =
0.005 and r = - 0.67) and anterior temporal (p = 0.01 and r = - 0.63) during mastication.
Conclusion. In the sample studied, increased trait anxiety is related to symptomatic
TMD patients, masticatory function did not differ symptomatic subjects with TMD and
controls and electrical activity in muscles of mastication masseter and anterior temporal
had an inverse relationship with the anterior translation head.

Descriptors: Temporomandibular disorder; trait anxiety; masticatory function; cervical
posture.
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1. INTRODUCAO

A disfuncdo temporomandibular (DTM) € um termo que engloba uma série de
problemas clinicos e funcionais que podem afetar os musculos mastigatérios e a articulacao
temporomandivular (ATM) (BARROS et al., 2009), além disso, essa condicdo pode estar
relacionadas a alteragdes sistémicas como a Fibromialgia (FRAGA et al., 2012), neuropatias
(KARIBE et al., 2012), ansiedade e depressdo (FERRANDO et al., 2004; GUARDA-
NARDINI et al., 2012).

Apesar da significante prevaléncia de sinais e sintomas da DTM na populagéo
em geral, sua multicausalidade parece influenciar na evolucdo do quadro e nos
resultados do tratamento. Por isso, a associagdo entre DTM e os fatores a ela
relacionados tem sido pesquisado nos ultimos anos como exemplo, a relagéo entre
DTM e ansiedade (WEXLER, STEED, 1998; KINO et al., 2001; YAP et al., 20083;
FERRANDO et al., 2004; PALLEGAMA et al., 2005; BONJARDIM et al., 2005;
GUARDA-NARDINI, 2012), funcdo mastigatéria (TARTAGLIA et al., 2008; HOTTA et
al., 2008; MENDONCGCA et al., 2009; ARDIZONE et al. 2010; VAN DER BILT, 2011;
DE MORAES MAIA et al., 2012) e postura cervical (HUGGARE; RAUSTIA, 1992;
ARMIJO OLIVO et al; 2006; DE FARIAS NETO et al., 2010).

Enquanto alguns observaram uma associacdo entre DTM e ansiedade
(PALLEGAMA et al., 2005; BONJARDIM et al., 2005; GUARDA-NARDINI, 2012),
outros nao verificaram tal relacdo (MARBACH, LUND,1981; GIANNAKOPOULQOS et
al.,, 2010; MONTEIRO et al., 2011). Além disso, ndo ha concordancia na literatura
sobre a relacédo entre DTM e os parametros de funcdo mastigatéria, dentre eles, a
eletromiografia de superficie (EMG), a performance mastigatéria e a forca de
mordida. Apesar de ser considerada como um parametro diagnéstico da funcao
muscular do sistema estomatognatico (LASSAUZAY et al., 2000; TARTAGLIA et al.,
2008), a eletromiografia também tem tido seu uso questionado por alguns autores
(BAKKE et al., 1989; KLASSE; OKENSON, 2006; AL-SALEH et al.,, 2012;
MANFREDINI et al, 2012).

Apesar da captagado do sinal eletromiografico variar em condi¢cdes similares,
alguns autores tém demonstrado que em pacientes com DTM a atividade

eletromiografica dos musculos mastigatérios é diferente de sujeitos saudaveis



(PINHO et al., 2000, TARTAGLIA et al., 2008; ARDIZONE et al., 2010), enquanto
outros estudos nao encontraram essas diferencas (MAJEWSKI, GALE, 1984;
BERRETIN-FELIX et al., 2005). O mesmo tem sido verificado para os parametros de
performance mastigatéria (PEREIRA et al.,, 2009) e para forca de mordida
(KOGAWA et al., 2006; PIZOLATO et al., 2007).

Ainda, embora diversos estudos relacionem a DTM a alteragdes posturais
estaticas da coluna cervical (ARMIJO OLIVO et al., 2006; DE FARIAS NETO et al.,
2010; VAN'T SPIJKER et al, 2011; WAKANO et al.,, 2011), pouco se tem
investigado sobre as relagdes funcionais dos elementos de funcao mastigatéria com
a postura da coluna cervical, assim como, acerca da relacdo da ansiedade e da
funcdo mastigatéria nos grupos de DTM.

Nesse sentido, o presente estudo visou avaliar o traco ansioso e a funcao
mastigatéria em individuos com DTM em uma populacdo homogénea de
universitarios de ambos os géneros e com idades similares, supostamente
submetidos aos mesmos fatores de risco. Além disso, buscou-se correlacionar as
variaveis de funcao mastigatoria com a postura cervical avaliada radiograficamente

por meio da mensuracéao de diferentes angulos e distancias cervicais.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 DISFUNGAO TEMPOROMANDIBULAR (DTM)

A disfungao temporomandibular (DTM) é um termo que engloba uma série de
problemas clinicos que podem afetar os musculos mastigatérios, a articulacao
temporomandibular (ATM), entre outros (BARROS et al., 2009). Essa condicéo,
freqientemente vem associada a dores crénicas (TURK; RUDY, 1987; SOLBERG
NES et al., 2010), ou podem estar relacionadas a patologias sistémicas como a
Fibromialgia (DA SILVA et al., 2012; FRAGA et al., 2012), neuropatias (KARIBE et
al., 2012) ou depressao (FERRANDO et al., 2004; GUARDA-NARDINI et al., 2012).

Com relacdo a sua prevaléncia, Mannheimer e Rosenthal (1991) relataram
que mais de dez milhdes de americanos sofrem de desordens da ATM, enquanto
Oliveira et al. (2006), apés aplicacdo de um indice anamnésico em 2.396 estudantes
brasileiros, com média de idade de 22 anos, verificaram uma prevaléncia de DTM
em 68,6% dos entrevistados. Katsoulis et al. (2012) apds avaliarem os prontuarios
de 4.053 pacientes do servico de odontologia da Universidade de Bern identificaram
o crescente aumento em despesas com o tratamento da DTM pelas agencias
federais de seguro saude.

Poveda Roda et al. (2007), em uma revisdo bibliografica, relataram que
apesar de 3% a 7% da populacéo buscar tratamento para DTM, esta condicdo ainda
nao pode ser considerada como um problema de saude publica, uma vez que os
diferentes critérios clinicos utilizados para o diagnéstico de DTM levam a uma
variabilidade na prevaléncia de sinais e sintomas de 6% a 93%.

Em contrapartida, a investigacdo epidemiolégica de Silveira et al. (2007)
demonstra que mais de 50% da sua amostra apresentaram pelo menos um sinal de
DTM corroborando com achados de Olivo et al. (2006) que verificaram que 50 a 75%
da populacéo apresentam ao menos 1 sinal de DTM, e desses, 25% apresentam 1
sintoma dessa desordem, portanto, pelo fato de a DTM despertar o interesse entre
profissionais e pesquisadores e, devido a alta prevaléncia de sinais e sintomas John
et al. (2005) a considera como um problema de salde publica apesar das
divergéncias metodolégicas.



No Brasil, Gongalves et al. (2010) entrevistaram, por meio de telefone, 1230
sujeitos com idade entre 15 e 65 anos e avaliaram a presenca de sintomas de DTM
de acordo com os critérios propostos pela Academia Americana de Dor Orofacial.
Foi verificado que o relato de pelo menos um sintoma foi reportado por 39,2% dos
sujeitos, sendo o ruido na ATM e dor na ATM e nos musculos mastigatérios os
sintomas mais comuns. Ainda encontraram que todos os sintomas foram mais

prevalentes em mulheres.

Em Sergipe, Bonjardim et al. (2009) verificaram a prevaléncia de DTM em 196
residentes da cidade de Aracaju-SE (faixa etaria de 18 a 25 anos). Foi aplicado um
questionario anamnésico para a determinacao do diagnéstico e severidade de DTM.
Os resultados indicaram uma prevaléncia de DTM em 50% da amostra, com maior
prevaléncia em mulheres (57,42%), no entanto apenas 9,18% foram consideradas
de grau moderado ou severo.

Bagis et al. (2012) avaliaram um grupo de 243 individuos e a presenca de dor
no temporal foi encontrada ser similar em ambos os géneros, no entanto, o uso de
antidepressivos, dor no masseter, a presenca de ruidos na ATM eram mais
prevalentes no género feminino. Apesar dessa relacdao entre DTM e o género
feminino j& ter sido discutida na literatura (LERESCHE, 1997; BARONE et al., 1997;
KAPILA; XIE, 1998; ALAMOUDI et al., 1998; MANFREDINI et al., 2006; OLIVEIRA et
al., 2006), alguns autores ndo encontraram tais diferengas e consideram que a
severidade do sinais e sintomas da DTM pode estar mais relacionada com a faixa
etaria do individuo (WIDMALM et al.,1994; MEISLER, 1999).

A DTM, uma vez instalada, € de dificil tratamento, principalmente por conta da
sua multicausalidade que pode estar relacionada a alteracées posturais (VISSHER
et al., 2002; CUCCIA; CARADONNA, 2009; SAITO et al., 2009; DE FARIAS NETO
et al., 2010), fatores emocionais e psicossociais como a ansiedade (MOLINA, 1995;
FERRANDO et al., 2004; BONJARDIM et al., 2005; IVKOVIC et al, 2008;
MONTEIRO et al., 2011; BUARQUE E SILVA et al., 2012), habitos parafuncionais
(AKHTER et al., 2010; BRANDINI et al., 2012), fatores oclusais (LERESCHE et al.,
1997; NOMURA et al., 2007), genéticos (SMITH et al., 2011; MAIXNER et al., 2011),
entre outros. Devido a isto, se faz necessario a identificacdo das relagdes da DTM
com diversos fatores considerados causais pela literatura (COOPER; KLEINBERG,
2007; JENSEN, 1999).



2.2 DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR E ANSIEDADE

Tem sido investigado e dado importancia ao papel dos fatores psicolégicos na
DTM, tais como ansiedade e depressdao (WEXLER, STEED, 1998; YAP et al., 20083;
KINO et al., 2001; SIPILA et al., 2001). A respeito disso, Auerbach et al. (2001)
sugeriram a associagao entre estes fatores e DTM. Este fato pode ser explicado,
pois pacientes com DTM, principalmente aqueles com sinais de dor, exibem uma
variedade de alteragdes psicologicas e comportamentais incluindo somatizagéo e
aumento dos niveis de estresse, ansiedade e depressao (PANKHURST, 1997).
Estudos de ansiedade e de depressdo em grupos de pacientes com dor crénica
estabelecem que ha maior prevaléncia de sintomas de ansiedade e depressao em
individuos com dor crénica do que no grupo de individuos saudaveis (KRISHNAM et
al., 1985; BROWN, 1990).

Os estudos relacionados a ansiedade mostram que essa condicdo se
apresenta de duas formas distintas, a ansiedade estado e a ansiedade traco. A
ansiedade estado mostra como o individuo se encontra durante momentos
especificos, sendo caracterizado como um estado emocional transitério, variando de
acordo com o perigo percebido, enquanto a ansiedade traco mostra como ele se
sente normalmente, ou seja, a forma como ele reage a situacbes ameacadoras
(GORENSTEIN & ANDRADE, 1996; SPIELBERGER,1970).

Gama et al. (2008) avaliaram 498 estudantes universitarios de Aracaju-SE
através do questionario de ansiedade traco (IDATE). O estudo revelou que os
individuos do género feminino e solteiros tiveram maior traco ansioso em relacao
aos demais e a média do escore de ansiedade foi de 41,4(DP: 9,3) e os escores
acima de 52 pontos, considerados como traco de ansiedade severo (Percentil 75)
nesta amostra. O mesmo foi encontrado por Gorenstein e Andrade (1996), que
validaram a versao em portugués do Inventario de ansiedade trago-estado (IDATE) e
consideraram como ponto de corte para ansiedade severa o escore de 52 pontos
além de relatarem que ha confiabilidade e reprodutibilidade da versao em portugués

do inventario, sendo indicado seu uso em avaliagdes clinicas.

O aumento dos niveis de ansiedade tem sido investigado como um possivel

fator associado a DTM. Ferrando et al. (2004) relacionaram variaveis psicolégicas



de stress e tracos de personalidade com os diagnésticos muscular e articular do
Research Diagnostic Criteria (RDC). Foram avaliados 89 sujeitos, sendo que 47
tiveram o diagnéstico muscular, 42 o articular e 100 no controle. Foram observados
pelos autores que tanto o grupo de DTM muscular quanto o articular apresentam
maiores indices de ansiedade, angustia e depressao.

Da mesma forma, Guarda-Nardini (2012) encontrou que além da relagcdo com
a severidade da DTM, a intensidade da dor foi significativamente relacionada com a
ansiedade. Bonjardim et al. (2005) verificaram em um estudo com adolescentes que
existe uma correlagdo entre severidade da disfungcdo temporomandibular
(mensurada pelo indice craniomandibular) e grau de ansiedade (mensurado pela
Escala Hospitalar de ansiedade e depressao).

Pallegama et al. (2005) avaliaram a relacdo entre a DTM muscular
(RDC/DTM) e a ansiedade traco (IDATE) e encontraram que os individuos com DTM
muscular apresentaram maiores escores de ansiedade traco. Os autores sugerem
que ou os individuos com niveis mais altos de ansiedade sédo predispostos a
apresentar DTM ou que a DTM é uma manifestacdo de dores crbnicas pré-
existentes. Os autores relatam a presenca de uma correlacdo entre ansiedade e
DTM, sendo que a dor foi maior em pacientes com maiores graus de ansiedade.

Giannakopoulos et al. (2010), avaliaram a presenca de ansiedade e
depressao em pacientes com DTM e seus subgrupos em relacao ao controle. Foram
avaliados 61 homens e 161 mulheres subdividos em 2 grupos, um com dor
miofascial e outro com dores articulares nos ultimos 6 meses, segundo o Research
Diagnostic Criteria para DTM (RDC/DTM) e para avaliagdo da ansiedade e da
depressao utilizou-se a escala hospitalar de ansiedade e depressdao (HADS). Nao
foram encontradas diferencas significativas em relagdo a ansiedade entre os grupos,

como também entre os géneros.

Apés avaliar a relacdo entre niveis de ansiedade (IDATE) e os graus de
severidade de DTM (RDC/DTM) em 150 estudantes universitarios brasileiros,
Monteiro et al. (2011) encontraram uma correlagao significante positiva entre o tragco
de ansiedade e a DTM, contudo, nenhuma relagao foi identificada entre o estado de
ansiedade e a DTM, sugerindo assim que a dor crbnica orofacial causada pela DTM
tem relagcdo com o traco ansioso. Contudo, Solberg Nes et al. (2010) encontraram



maior prevaléncia de ansiedade estado em individuos com DTM em relagédo o
controle, para isso ele utilizou 11 anagramas que eram aplicados no momento da
coleta e respondido pelos participantes, sendo que, alguns desses anagramas eram
impossiveis de serem resolvidos objetivando assim, alterar o estado ansioso do
individuo.

A DTM, por ser normalmente associada a dores cronicas, pode influenciar na
qualidade de vida do individuo. Barros et al. (2009) avaliaram o impacto da DTM na
qualidade de vida de estudantes universitarios brasileiros, e verificaram que o grupo
de pacientes com DTM miofascial e com osteoartrite apresentaram maior impacto na
qualidade de vida em relacdo ao controle, além de ter encontrado uma correlacao
entre a diminuicdo da qualidade de vida e a severidade da DTM.

Portanto, estando a DTM relacionada com as dores cronicas e sendo capaz
de influenciar na qualidade de vida é de fundamental importancia o estudo da sua
relacdo com a ansiedade trago, ja que esta condicdo pode ser capaz de perpetuar
e/ou desencadear o quadro sintomatoldgico da disfuncéo.

Além da relacédo entre DTM e ansiedade, tem sido verificado que a presenca
de DTM pode impactar negativamente na fungdo mastigatéria. Dentre os métodos
para avaliacdo da fungdo mastigatéria destacam-se a avaliagéo eletromiografica dos
musculos mastigatérios, da forca de mordida e da performance mastigatéria.

2.3 DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR E ELETROMIOGRAFIA

A eletromiografia (EMG) tem sido amplamente utilizada no diagndstico clinico
ha mais de 40 anos e atualmente vem sendo utilizada como um importante método
para registrar os potenciais de acao das fibras musculares de pacientes saudaveis e
patolégicos. O monitoramento da atividade dos musculos através da EMG é uma
forma importante para se verificar as condi¢coes fisiolégicas do sistema
estomatognatico (MALTA, 2006).

A avaliagdo da atividade elétrica dos muasculos mastigatérios vem
contribuindo para o conhecimento do desempenho destes, na postura de repouso



mandibular, nos movimentos dos reflexos reguladores e nas mudancas do padrao
muscular. Portanto, a EMG revela dados de quando e como um musculo é ativado e
ainda permite determinar como se estabelece a agdo de diferentes musculos
envolvidos no movimento. Na pesquisa clinica de varias especialidades, tem se
constituido em um importante instrumento para a investigacao das bases fisiol6gicas
das alteracdes que acometem a musculatura em estudo. Além disso, representa
atualmente, um meio ndo sé de avaliacdo, como também de acompanhamento do
tratamento (TOME & MARCHIORI, 1999).

A EMG capta seu sinal através de sensores colocados na pele, em pontos
anatdmicos especificos relacionados ao musculo a ser avaliado e, as informacdes
sdo entdo processadas com sinais reproduzidos na tela de um computador. Na
DTM, a EMG ¢ utilizada para verificar o padrao de atividade dos musculos
mastigatérios em funcdo, contracdo voluntaria maxima, bem como da posicao
postural de repouso da mandibula, sendo, portanto, um método adicional e Gtil na
avaliacdo de movimentos mastigatérios em pacientes com DTM (BASSANTA, 1997;
LASSAUZAY et al., 2000; TARTAGLIA et al., 2008).

Como prova disso, podemos citar o trabalho de Ardizone et al. (2010) que,
utilizando-se do indice de Helkimo para diagnéstico e severidade de DTM,
encontraram diferenca significativa no sinal eletromiografico do musculo temporal,
em CVM e em MH, entre todos os grupos com DTM e controle, exceto entre o grupo
Controle e DTM Severo. Entretanto, apesar do indice de Helkimo ser bastante
utilizado na literatura (AL-HASHMI et al., 2011; KORDASS et al., 2012; BARRERA-
MORA et al., 2012) para diagnosticar a disfuncdo, o préprio autor conclui a
existéncia de falhas na classificacao e sugere novas pesquisas para identificar suas
causas, isso diferencia do nosso estudo que utilizou-se de uma ferramenta

diagnéstica considerada “padrdo ouro” para diagnostico de DTM, o RDC/TMD.

Diversos estudos tém utilizado a avaliacao eletromiografica em pacientes com
DTM, no entanto, diferencas metodoldgicas no diagndstico da DTM, na aplicacédo da
EMG, na posi¢do dos eletrodos, na morfologia muscular facial ou no tipo de coleta
do sinal sédo dificultadores da reprodutibilidade e da confiabilidade das pesquisas
(BAKKE et al., 1989).



Apesar disso, muitos estudos ainda reiteram a utilizacdo da EMG como um
método de avaliacdo do comportamento dos musculos mastigatérios em pacientes
com DTM, ja que mesmo com as diferengas metodoldgicas e falhas de aplicacao
ainda nao existem ferramentas que a substituam. Tartaglia et al. (2008) avaliaram a
atividade eletromiografica dos musculos mastigatérios em 103 pacientes com idade
entre 15 e 74 anos, divididos em 4 grupos, controle (32 sujeitos), DTM miogénica (25
sujeitos), artrogénica (61 sujeitos) e psicogénica (17 sujeitos). Os autores
encontraram uma diminuicdo da atividade eletromiografica durante o apertamento
dental para os 3 grupos de DTM em relagcdo ao controle, sendo que a DTM

psicogénica apresentou os menores valores seguido da miogénica.

O mesmo pode ser verificado numa comparacgao realizada por Ardizone et al.
(2010) que avaliaram a atividade eletromiogréafica dos musculos masseter e temporal
anterior em sujeitos com diferentes graus de severidade de DTM segundo o indice
de Helkimo. As medidas foram realizadas durante o repouso, apertamento dental e
na mastigagdo habitual num grupo de 95 individuos com caracteristicas
homogéneas e comparados a um grupo de individuos saudaveis. No estudo, os 3
grupos apresentaram sinal eletromiografico menor para o musculo masseter em
relacdo ao controle e essa relacédo foi mais evidente durante o apertamento dental e
na mastigagao.

Apesar de alguns estudos mostrarem diferencas significativas da variacdo do
potencial elétrico em individuos com DTM, Al-saleh et al. (2012) realizaram uma
revisdo sistematica que englobou 130 artigos. Os autores relataram que os estudos
que relacionam o uso da EMG para diagnéstico de DTM possuem pouca
sensibilidade e contradicdo entre o nivel de especificidade possuindo valores
preditivos que nao contribuem para o diagnéstico da DTM.

Manfredini et al. (2012) também numa revisdo sistematica, relataram que o
uso da eletromiografia para diagnostico de DTM nao é justificada pela pratica
baseada em evidéncia. Possivelmente, isso ocorre por conta da variabilidade intra e
inter examinador, pela falta de valores normativos de idade, IMC, sexo e altura, bem
como devido as inumeras interferéncias sofridas pelo sinal eletromiogréfico.

Portanto, o autor sugere que ele sé deva ser utilizado em um ambiente controlado, o



que dificulta sua utilizacdo no ambiente clinico pela impossibilidade de controlar

todas as variaveis.

Outros estudos também corroboram os autores supracitados. Klasser e
Okenson (2006) relatam que clinicamente, o diagnéstico de DTM parece nao ser
facilitado com o uso da EMG, contudo, a modalidade pode ser util em um contexto
de investigacdo meticulosamente controlado. Cecere et al. (1996) avaliaram a
confiabilidade do sinal eletromiografico de masseter e temporal anterior em
individuos sem sinal e sintomas de DTM durante a mastigacdo e apertamento
dental. Foi identificado que a avaliagdo dos sujeitos em diferentes periodos do dia,
avaliacdo com diferentes eletrodos ou a depender do tempo de coleta do sinal, a
variabilidade do sinal pode gerar um erro de 5% a 63%, limitando o uso da EMG no

diagnostico e tratamento dos musculos mastigatérios.

2.4 DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR E  PERFORMANCE
MASTIGATORIA

Uma das maneiras mais comuns e fidedignas de se avaliar a mastigacao é
por meio da analise da performance mastigatéria, que mensura a distribuicao das
particulas de alimento mastigado apdés um numero de ciclos mastigatérios
padronizados (SLAGTER et al., 1993). Ela é utilizada desde 1950, (MANLY;
BRALEY, 1950) e corresponde a habilidade de fragmentar os alimentos em
pequenas porcées capazes de serem deglutidas (BORETTI et al.,1995; WALLS;
STEELE, 2004).

Alguns fatores podem reduzir a performance mastigatéria, dentre os quais
pode-se citar a diminuicdo do fluxo salivar (PEREIRA-CENCI et al., 2007; IKEBE et
al., 2011), da forca de mordida (FONTIJN-TEKAMP et al., 2000; MAGALHAES et al.,
2010), do numero de unidades dentarias (HATCH et al., 2001) e da presenca de
DTM (PEROZ & TAl, 2002; PEREIRA et al., 2009).

A performance mastigatéria pode ser mensurada por meio do diametro

geométrico médio (DGM) das particulas mastigadas. Os materiais utilizados em



estudos podem ser artificiais ou naturais. Independente do material utilizado o DGM
€ de facil aplicabilidade e confiabilidade e, por isso, vem sendo amplamente utilizado
para avaliacao da performance mastigatéria (ROUMANAS et al., 2006; MENDONCA
et al.,, 2009; DE MORAES MAIA et al., 2012). Dentre os alimentos utilizados na
literatura as particulas de optosil, por serem sintéticas, tem a vantagem de poder ser
confeccionadas em qualquer tamanho e podem ter diferentes formas nao sofrendo
influencia de agua e saliva (SLAGTER et al., 1992).

A utilizacdo de alimentos na performance mastigatéria deve ser empregada
com parciménia, uma vez que diversos alimentos ja foram testados e muitos foram
rejeitados devido a dificuldade de analise (YURKSTAS et al., 1950; KAPUR et al.,
1964; KIMOTO et al.,, 2004). Por isso, a avaliacdo da performance através de
alimentos artificiais, como o optocal, vem se mostrando eficaz para reproduzir uma
estrutura de mesma consisténcia, forma, peso e tamanho, tendo a preferéncia de
utilizacao em pesquisas por facilitar sua reprodutibilidade (EDLIND; LAMM, 1980;
OLTHOFF et al., 1986).

Em um estudo de revisao, Pereira et al. (2006) relata que a saliva é um fator
que modifica a consisténcia do alimento e, essa modificacdo de consisténcia pode
influenciar nas forcas dos musculos mastigatorios, nos movimentos mandibulares e
na duracao e quantidade dos ciclos mastigatérios. Os alimentos artificiais nao
estimulam a salivacdo como os alimentos naturais, pois sdo inertes e sem sabor,
diminuindo assim interferéncias da saliva na sua consisténcia (BRUDEVOLD et al.,
1990; DAWES,1995)

Por isso, a utilizacdo do optocal como alimento artificial vem sendo bastante
utilizado na literatura. Um recente estudo verificou o efeito da laserterapia em 21
sujeitos com diagnostico de DTM miofascial (RDC/DTM). Foi utilizada para avaliacao
da performance mastigatéria o material teste Optocal, mensurando o diametro
geométrico médio (DGM) das particulas mastigadas e observou-se uma diminuicao
destas em relacao ao grupo placebo, mostrando a eficacia do DGM como método de
avaliacao da performance mastigatéria (DE MORAES MAIA et al., 2012).

Os estudos sobre performance mastigatéria relacionam a perda dentaria
(SIPILA et al., 2012) ou a ma oclusdao (MENDONCGCA et al., 2009; OLIVEIRA DE
SANTIS et al.,, 2012) como fatores que diminuem a performance, mas alguns



autores relacionam essa diminuicdo com dores orofaciais e/ou DTM. Yoshida et al.
(2012) provocaram dor muscular no temporal e masseter e verificaram, através do
indice de capacidade de misturar os alimentos, uma diminuicdo dessa capacidade

mastigatoria.

A performance mastigatéria depende da severidade da DTM, portanto, como
a DTM pode contribuir para diminuicdo da fungdo mastigatéria o estudo da relacao
entre ambos pode ser realizado (HENRIKSON et al., 1998). YAP et al. (2002)
avaliariam 107 pacientes do Centro nacional dentario e do Hospital Universitario de
Singapura. Os sintomas mais observados foram a dificuldade dos individuos com
DTM em comer alimentos mais duros e a de tritura-los (77,6% e 65,4%).

Felicio et al. (2007) compararam a mastigacao entre sujeitos com e sem DTM.
Os autores verificaram que os pacientes com DTM apresentaram um padréao
mastigatério que diferiu do padréo fisiologico normal, uma vez que esses sujeitos
apresentaram uma tendéncia a mastigacao unilateral, maior tempo mastigatério e

maior numero de ciclos mastigatorios.

2.5 DISFUNGCAO TEMPOROMANDIBULAR E FORCA DE MORDIDA

A forca de mordida € um fator que também pode influenciar na performance
mastigatéria, podendo portanto, estar relacionado com a DTM. Ela é um importante
componente da funcdo mandibular e é executada pela musculatura de fechamento
mandibular que precisa ter forca e coordenagédo para funcionar da maneira correta
(VAN DER BILT, 2011). A mensuragdo da forca maxima de mordida tem a fungao
de quantificar a forca total que pode ser desenvolvida e executada pelos musculos
de fechamento bucal (FONTIJN-TEKAMP et al., 2000). Sendo assim, como existe a
tendéncia a diminuicao da performance mastigatéria em individuos com DTM, se faz
necessario entender a relacao entre ambas para que a funcdo mastigatoria seja
restabelecida durante o tratamento destas desordens (KURITA et al., 2001; PEROZ;
TAI, 2002).



A forca de mordida é um componente que desempenha importante papel na
funcdo mastigatéria e depende da magnitude da forgca muscular e da pressao oclusal
(area do dente) (DEMES; CREEL, 1988). Essa magnitude da forga muscular pode
estar alterada em pacientes com DTM (CHONG-SHAN, 1989), por isso,
Sheikholeslam et al. (1980) considera que a menor potencialidade dos musculos
mastigatérios pode ser um fator predisponente de DTM . Sonnesen et al. (2001)
concluiram que os sintomas de DTM, principalmente sensibilidade muscular, estao

associados a forca de mordida reduzida.

Individuos com maior forca de mordida tem uma capacidade de triturar melhor
os alimentos, gerando uma maior fragmentacao de suas particulas (VAN DER BILT
et al., 2001; VAN DEN BRABER et al., 2004). Estudos demonstram que a presenca
de dentes naturais e a forca de mordida sdo considerados os fatores mais
importantes para avaliar a fungcdo mastigatéria, dessa forma, quanto maior a forca
mastigatéria maior sera a eficiéncia dessa, por isso, alguns autores relatam ser
maior a forca mastigatéria em individuos com sua denticdo natural, ou seja, sem
perda dentaria, uma vez que a fragmentacdo depende da area total de ocluséo e a
colocacdo de implantes fixos e préteses dentarias podem influenciar (FONTIJN-
TEKAMP et al., 2000; HATCH et al.,2001; JULIEN et al., 1996; VAN KAMPEN et al.,
2004).

Hotta et al. (2008) compararam a forca de mordida em sujeitos portadores de
prétese total com ou sem a presenca de DTM e ndo encontraram diferencas
significativas para esta variavel entre os grupos. Os autores sugerem que 0s sinais e
sintomas da DTM e as condicbes estruturais das proteses nao afetaram os
resultados da forca de mordida.

A forgca de mordida tem sido utilizada para avaliar a funcionalidade do sistema
mastigatério, assim como suas relagdes com diversos fatores, tais quais: oclusais
(BAKKE et al., 1989; WANG et al., 2010), dentarios (MIYAURA et al., 1999; GIBBS
et al., 2002), cirurgicos (ENDO, 1972; SPEKSNIJDER et al., 2010), assim como com
a DTM (STEGENGA et al., 1992; AHLBERG et al., 2003; NICKEL et al., 2012). Além
disso, ela pode ser influenciada por fatores relacionados com a técnica de gravacao,
como por exemplo, a colocacao da placa de for¢ca nos dentes incisivos ou nos pré-



molares e o tamanho do transdutor da placa de forca (HELKIMO et al., 1977;
FONTIJN-TEKAMP et al., 2000; FERRARIO et al., 2004).

Com essas variaveis controladas, a forca de mordida se torna uma boa
ferramenta complementar em pesquisas com DTM. lkebe et al. 2011, teve por
objetivo relacionar a DTM com os fatores de idade, quantidade de dentes, forca de
mordida e salivagdo em 1288 adultos com idade de 60 a 84 anos. A performance
mastigatéria foi avaliada por meio do alimento natural e a forga muscular por um
transdutor de forca bilateral, como resultado o autor verificou que a diminuicdo da
forca de mordida foi predisponente para diminuicdo da eficiéncia mastigatéria o que
sugere a importancia de se avaliar a for¢ca em individuos disfuncionados.

Adicionalmente, Kogawa et al. (2006) mensuraram a forca de mordida
maxima em 200 mulheres com e sem DTM, as quais foram divididas em quatro
grupos: DTM miogénica, DTM articular, DTM mista e Controle. Foram verificados
valores de forca de mordida significativamente superiores no grupo controle em
relagdo aos demais grupos com DTM. Foi também encontrada uma correlagao
negativa moderada entre a severidade da DTM e a forca de mordida paras os
grupos com DTM miogénica e mista. Os autores concluiram que a presenca de dor
nos musculos mastigatorios e/ou inflamacdo na ATM pode influenciar na forca de

mordida.

Contudo, essa afirmativa ainda é controversa. Pereira-Cenci et al. (2007)
comparou a forga muscular maxima em individuos com DTM com um grupo controle
e o autor conclui que a forca de mordida nao foi alterada pela DTM, da mesma forma
Pizolato et al. (2007) nao verificaram diferenca significativa da forca de mordida em
individuos com DTM e/ou bruxismo em relacdo ao controle. Apesar disso, outros
autores sugerem que a forca de mordida deve ser usada para quantificar a funcéao
mastigatéria em individuos com DTM e que existem correlagcdes significativas entre
alteracées da forca de mordida e severidade da DTM (AHLBERG et al., 2003;
BONJARDIM et al., 2005).



2.6 POSTURA CERVICAL E FUNGAO MASTIGATORIA

Como ja citado anteriormente, a forca de mordida, performance mastigatéria e
a EMG de musculos mastigatérios sdo freqientemente associados a DTM. No
entanto, diversos autores ainda sugerem também que as alteracbes posturais
podem influenciar na DTM e no t6nus da musculatura mastigatoria, mas apesar de
inumeros trabalhos recentes pesquisarem e sugerirem tal relagdo entre o sistema
estomatognatico e a postura corporal, grande parte da literatura sugere a
necessidade de melhorar a qualidade das investigagdes (ARMIJO OLIVO et al;
2006; VAN'T SPIJKER et al.,2011; WAKANO et al; 2011).

Em uma recente revisdo sistematica, Manfredini et al. (2012) reportaram que
os estudos que relacionam a postura e o sistema estomatognatico normalmente
comparam uma alteracao postural com uma Unica alteracao oclusal e na maioria das
vezes, as amostras ndo sao representativas, as vezes com auséncia de grupo
controle e ferramentas de mensuracao validadas. Além disso, sugere que o estudo
dessa relacao causa efeito deve ser feito de maneira longitudinal.

No intuito de determinar se a atividade eletromiografica de masseter e
temporal tem influencia na postura cervical Ballenberger et al. (2012) avaliaram o
sinal eletromiografico destes musculos em diferentes posi¢cdes da coluna cervical
durante a contracdo voluntaria maxima em 25 sujeitos assintomaticos. Foram
encontradas alteragdes significativas apenas na eletromiografia do masseter nas
posicdes realizadas sendo que as medidas nao diferiram entre género, ou lado da
articulacdo. Os autores concluem que os achados suportam a existéncia de uma
relacdo entre a musculatura mastigatéria e alteracées de posicionamento cranio-

cervical.

Tecco et al. (2007) avaliaram a associag¢ao entre postura cervical, através de
radiografias de perfil e atividade eletromiografica de superficie em contracao
voluntaria maxima (CVM) e identificaram correlacdo entre os angulos cranio-
cervicais e a EMG dos musculos masseter, digastrico e trapézio inferior, néo
encontrando também relacdo com o temporal anterior. Nessa situacao, de CVM, o
aumento da atividade do masseter teve relacdo com o aumento da lordose a qual foi
mensurada através do angulo cervical baixo, no entanto, durante a situacdo de



repouso 0 musculo temporal anterior foi o Unico que se correlacionou
significativamente, sugerindo-se que quanto maior atividade do musculo temporal

em repouso maior o angulo cervical.

Ormenio et al. (1999) avaliaram a atividade eletromiografica em 30 individuos
(DTM miogénica= 15 controle; Controle=15), em relacdo a diferentes posicoes
corporais, objetivando determinar se a posicao do corpo poderia interferir no sinal
eletromiogréafico dos musculos temporal anterior e supra hidideos nas posicdes de
repouso, CVM e durante a degluticdo. Os individuos foram avaliados na posicao
sentada, de pé, deitada e em decubito lateral e ndo foram identificadas alteracdes do
sinal eletromiografico em nenhuma das posi¢coes corporais avaliadas. Embora o
autor tenha avaliado a EMG em decubitos diferentes, a posi¢cdo da coluna créanio-
cervical pode ter mantido seu posicionamento habitual, ndo modificando suas
curvaturas e, portanto nao alterando a atividade eletromiografica dos musculos

mastigatdérios mensurados.

La Touche et al. (2011), avaliaram a amplitude de movimento de abertura e o
limiar de dor a abertura modificando o posicionamento da cabec¢a nas situacdes de
retificacao, hiperlordose e posi¢cdo neutra e identificaram mudancas na amplitude de
abertura da boca e no limiar de dor a pressao sugerindo que as diferentes posicoes
podem estar relacionadas a mudancgas no tdnus muscular interferindo no limiar a dor

e na biomecéanica do movimento mandibular.

A divergéncia na literatura em relacao a associacao entre ansiedade e a DTM,
as poucas evidéncias quantitativas sobre a relacéo entre os componentes da funcao
mastigatéria e a DTM e, sabendo da relevancia clinica que o entendimento dessas
alteracées podem contribuir para prevencao e tratamento interdisciplinar é que este
trabalho teve os seguintes objetivos:



3. OBJETIVOS
3.1 GERAL

- Avaliar o traco ansioso e a funcao mastigatéria de individuos com DTM

3.2 ESPECIFICOS

1- Comparar entre sujeitos com e sem DTM:
- 0 traco ansioso;
- a atividade eletromiografica dos musculos mastigatérios;
- a performance mastigatoria;

- a forca de mordida.

2- Verificar possiveis correlagées em individuos com DTM entre:

- Forgca de mordida e a atividade eletromiogréafica dos musculos mastigatorios
durante a contragdo voluntaria maxima (CVM);

- Performance mastigatéria e a atividade eletromiografica dos musculos
mastigatérios durante mastigacéao habitual (MH);

- Funcao mastigatéria (EMG, PM e FM) e a postura cervical;



4. CASUISTICA E METODOS

4.1 Amostra

A amostra consistiu de individuos de ambos 0s sexos, com idade entre 18 e
30 anos (para se evitar interferéncias, tais como, desgaste articular e alteragdes
hormonais, provocadas pela idade), dentre os universitarios e funcionarios da

Universidade Federal de Sergipe (UFS).

A amostra foi esclarecida a respeito dos objetivos da pesquisa por meio de
visitas presenciais dos responsaveis pela pesquisa as salas de aula ou através de
cartazes colocados no mural de diferentes departamentos onde eram explicados os
objetivos da pesquisa e, apds isso foram avaliados todos os sujeitos que
procuraram voluntariamente o Laboratério de Fisiologia Orofacial, no Departamento
de Fisiologia da UFS, no periodo entre abril de 2010 e fevereiro de 2012.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEP) da Universidade Federal de Sergipe (UFS) - CAAE N°¢
0005.0.107.000-08 (Anexo 1).

4.1.1 Critérios de Inclusao e Exclusao

Foram incluidos na pesquisa, sujeitos com oclusao clinicamente normal, que
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) sem alteracoes
sistémicas ou degenerativas e que tinham disponibilidade de horario para a
realizacdo dos exames. Como critérios de exclusdo: sujeitos com realizagcao prévia
de tratamento ortodontico e de coluna, auséncia de dentes, uso de proéteses,
anomalias craniocervicais, participantes que tenham tido traumatismos prévios direto
ou cirdrgico na regido craniocervical, com dores crénicas, enxaguecas ou problemas
de salde que interferissem na realizagdo dos exames. E valido ressaltar que, a

qualquer momento do estudo, os sujeitos poderiam se retirar da pesquisa.



4.2 Delineamento do Estudo

4.2.1 Anamnese

Caracteristicas dos sujeitos, tais como idade, sexo, estado civil e indice de
massa corporal (IMC), auto-relato de sintomas de DTM foram registrados por meio
de ficha clinica padronizada (Anexo 2).

4.2.2 Avaliacao da DTM

Para avaliacao clinica da DTM, foi utilizado eixo | da versao brasileira dos
Critérios Diagnésticos de Pesquisa em DTM (RDC/TMD) desenvolvido por Dworkin e
Leresche (1992) e traduzido e validado, no Brasil, por Pereira et al. (2004). Nao foi
utilizado o eixo Il do referido instrumento, uma vez que o mesmo contém questdes
sobre o status psicossocial do individuo e sua avaliacdo nao foi um objetivo do

presente estudo (Anexo 3).

O RDC/DTM é internacionalmente reconhecido como ferramenta adotada
para pesquisa da DTM, A metodologia do eixo | e suas regras foram adotadas neste
estudo e fornecem critérios padronizados para o diagnostico de DTM, o que facilita a
reprodutibilidade e confiabilidade intra e inter-examinador (Lausten et al., 2004). No
presente estudo, todos os exames RDC/TMD foram realizados por um examinador
que foi previamente treinado e calibrado por um investigador que era capacitado na
realizacdo do exame RDC/DTM.

O protocolo clinico do RDC/DTM esta extensivamente descrito na literatura
(DWORKIN; LERESCHE, 1992), mas uma pequena explicacdo do exame e

possiveis diagnésticos é feita a seqguir:

Eixo |

|. Avaliacdo dos movimentos mandibulares (em milimetros): 1. Abertura nao-

assistida sem dor; 2. Abertura maxima ndo-assistida; 3. Abertura maxima assistida;
4. Excursoes laterais e 5. Protrusao.

Il. Sons articulares: 1. Cliques ou crepitacao durante abertura; 2. Cliques ou

crepitacdo durante fechamento; 3. Sons articulares durante excursdo lateral (lado



contralateral) 4. Sons articulares durante excursao lateral (lado ipsilateral); 5. Sons

articulares durante protrusao.

lll. Sensibilidade a palpacdo dos musculos mastigatérios e da ATM: 1.

Temporal posterior; 2. Temporal medial; 3.temporal anterior; 4.masseter superior;
5.Corpo do masseter; 6. Masseter inferior; 7. Regido posterior da mandibula; 8.
Regido sub-mandibular; 9.Area do pterigoideo lateral; 10. Tenddo do temporal; 11.
Regido lateral da ATM; 12. Regido posterior da ATM.

A depender dos achados destes testes, os seguintes diagndsticos puderam
ser sugeridos:

|. Diagnéstico muscular

la- Dor miofascial sem abertura bucal limitada (ex. dor, pelo menos 3 locais
musculares sensiveis, dor no mesmo lado da dor a palpacgao, abertura livre de dor

240 mm);

Ib- Dor miofascial com abertura bucal limitada (ex. dor, pelo menos 3 locais
musculares sensiveis, dor no mesmo lado da dor a palpacgéo, abertura livre de dor

<40 mm e estiramento passivo 25mm)
Il. Diagnéstico de deslocamento de disco
lla- Deslocamento de disco com reducéo
IIb- Deslocamento de disco sem reducédo, com abertura bucal limitada
llc- Deslocamento de disco sem reducdo, sem abertura bucal limitada
[ll. Artralgia, artrite e artrose
[lla- Artralgia
lllb- Osteoartrite
lllc Osteoartrose

A partir deste exame os sujeitos foram divididos em dois grupos de acordo

com os critérios descritos acima:

- Grupo Controle: formado por sujeitos sem o diagnéstico de DTM;



- Grupo DTM sintomatica: formado por sujeitos que foram classificados como
portadores de DTM do tipo dor miofascial (subgrupo la ou Ib) e/ou artralgia
(subgrupo llla)

Um estudo prévio mostrou que o uso do RDC/DTM para o diagndstico de
DTM dolorosa apresenta alta sensibilidade e baixa especificidade (VISSCHER et al.,
2009).

4.3 Ansiedade

Para avaliacido da ansiedade dos voluntarios foi utilizado o Inventario de
Ansiedade Traco-Estado (IDATE) desenvolvido por Spielberger et al., (1970),
traduzido e validado para o portugués por Biaggio & Natalicio (1979) (Anexo 4). Tal
instrumento é constituido de 40 afirmacdes, a respeito dos sentimentos dos sujeitos,
distribuidas em duas partes. A primeira avalia a ansiedade-estado (IDATE-S; 20
questbes) e refere-se a um estado emocional transitério, caracterizado por
sentimentos subjetivos de tensdo que podem variar em intensidade ao longo do
tempo. Ja a segunda parte avalia a ansiedade-traco (IDATE-T; 20 questbes) e
refere-se a uma disposicdo pessoal, relativamente estavel, a responder com
ansiedade a situacdes estressantes e uma tendéncia de perceber um maior nimero
de situagbes como ameacgadoras. Ainda avalia a tendéncia do sujeito a responder de
forma ansiosa as situacdes de vida (ansiedade-traco). No presente estudo utilizamos
somente a parte Il do IDATE (ansiedade-traco) que consiste de 20 afirmacdes
descritivas de sentimentos pessoais, com escore total variando entre 20 e 80 pontos,
sendo que os valores mais altos indicam maiores niveis de ansiedade. Foi solicitado

que os voluntarios respondessem voluntariamente o inventario.

Adiconalmente, foi considerado como alto tragco ansioso o escore 52 como
ponto de corte para categorizar os pacientes em alto tragco e baixo ou moderado
traco de ansiedade (escore < 52). O ponto de corte utilizado foi baseado nos
achados descritos por Gorenstein e Andrade (1996) e Gama et al. (2008), que

utilizaram uma amostra com caracteristicas semelhantes as do presente estudo.



4.4_Eletromiografia

Para a coleta de dados utilizou-se um eletromiégrafo da marca Miotec® e o
modelo utilizado foi o Miotool 400 o qual possui quatro canais. O processamento dos
dados foi realizado por meio do software Miograph 4.0, utilizando-se filtros passa
alta de 20 Hz e passa baixa de 500 Hz de freqiiéncia de corte. Apés a filtragem foi
calculado o RMS (Root Mean Square) ou a raiz quadrada da média do sinal
eletromiogréafico que foi expressa microvolts (pvolt). Utilizou-se eletrodos bipolares
de superficie descartaveis, de Ag/AgCl , com formato cilindrico e constituidos por um
gel condutor adesivo (Meditrace®).

Apés a coleta do sinal eletromiogréafico, os dados foram transmitidos a um
computador e analisados pelo software miograph 4.0. Durante a coleta todos os
aparelhos (ar condicionado, telefones celulares etc.) foram desligados, como

medidas de minimizacdo de ruidos, reduzindo assim, possiveis interferéncias locais.

Durante o experimento, o voluntario permaneceu sentado confortavelmente
em uma cadeira, com as costas completamente apoiadas no encosto e foi solicitado
que 0 mesmo permanecesse com a coluna ereta e, a cabeca orientada de acordo
com o plano de Frankfurt paralelo ao solo, olhos abertos, pés apoiados no solo,
bracos apoiados sobre os membros inferiores e, de costas para a tela do
computador, evitando assim interferéncias referentes ao feedback visual.

Para a correta fixagdo dos eletrodos nos musculos, foi realizada a prévia
limpeza da pele com alcool etilico a 70% e, os mesmos foram fixados na pele com o
uso de uma fita adesiva (esparadrapo), sendo que o eletrodo-terra foi colocado no
punho direito de todos os voluntérios. Para a colocac¢éo dos eletrodos foi realizada a
prova de funcado para cada musculo. Assim, os eletrodos foram posicionados da
seguinte maneira (Figura 1):

- no ventre do musculo masseter - aproximadamente 1,5 a 2,0 cm acima do

angulo da mandibula em direcao a palpebra superior;

- na por¢ao anterior do musculo temporal, cerca de 1,0 a 1,5 cm para tras e
para cima da comissura palpebral externa,

Precedendo a coleta, todos os voluntarios foram devidamente treinados de

modo a realizarem precisamente a parte experimental.



Figura 1. Representacéo
esquematica da localizagdo dos
eletrodos de superficie.

O sinal eletromiografico foi captado em trés situagdes:

(1) em posig¢éo de repouso mandibular: no inicio de cada coleta foi orientado
aos voluntarios a manterem a mandibula em posicdo de repouso, com os labios
levemente encostados mas sem nenhum contato dentario. A aquisicdo do sinal
eletromiografico iniciou-se quando o sinal estava estavel no monitor do computador.

O tempo de coleta foi de 10 segundos;

(2) em apertamento bilateral voluntario maximo incentivado pelo
experimentador - foi realizada com a maxima intercuspidacao. Para evitar qualquer
lesdo dentaria foi interposto entre os dentes pré-molares e molares bilateralmente
um parafiime. O comando verbal (morde... morde... morde) foi dado para manter a

maxima intercuspidacdo com o maximo de forgca possivel, durante 10 segundos;

(3) em mastigacao habitual - na mastigacao habitual foi utilizada o alimento
teste (optocal), durante 20 ciclos mastigatérios. Apds isto, os pacientes expeliram o
alimento artificial mastigado, de modo a prosseguir os procedimentos para avaliacao
da performance mastigatéria.



4.5 Avaliacao da Performance Mastigatoria

Para a avaliacao da performance mastigatéria, optou-se pelo uso de alimento
artificial Optocal cuja preparacao foi previamente descrita (SLAGTER et al., 1992).
As porgdes padronizadas de todos os materiais foram, inicialmente, pesadas em
balanca digital (Micronal-B 1600, Brasil). Para o preparo de cada porcao utilizada
neste estudo, foram utilizados 22,8 g de Optosil® Comfort (Heraeus Kulzer); 10,8 g
de creme dental Sorriso (Colgate-Palmolive); 1,2 g de vaselina sélida (Rioquimica);
3,6 g de gesso odontolégico tipo V Exadur (Polidental); 1,6 g de alginato para
impressao tipo | — prensa rapida — Jeltrate Plus (Dentsply) e 1,08 g de pasta
catalisadora universal Perfil (Vigodent). Para assegurar a completa polimerizacao do

material, este era imediatamente colocado em estufa a 65°C, por 16 horas (Fig. 2).

Figura 2. Tablete de Optocal, 5
mm x 15 mm.

O sujeito foi devidamente treinado quanto ao movimento mastigatério e a
realizacdo de bochechos, antes da realizacdo do teste, de modo que apenas
mastigasse e nao realizasse a degluticdo. Durante o teste, o sujeito mastigou o
alimento com 20 movimentos, unilateralmente ou bilateralmente, sendo a quantidade
de ciclos controlada pelo examinador por meio dos ciclos do eletromidgrafo
apresentados no monitor. O bolo foi expelido num recipiente plastico coberto com
filtro coador de polietileno.

Apés pesadas, as particulas foram colocadas numa série de 07 tamises com
aberturas de 5,6 mm diminuindo até 0,71 mm (5,6 mm; 4,0; 2,8; 2,0; 1,4; 1,0; 0,71
mm) e, este conjunto de tamises foi levado a um agitador eletromagnético por 5

minutos. As particulas retidas em cada tamise foram pesadas em uma balanca



analitica (Fig 3). Com base no peso do optocal retido em cada tamise, o didmetro
geométrico médio (DGM) das particulas trituradas foi calculado através da média
geométrica ponderada, conforme por Mendoncga et al. (2009) por meio de planilhas
do Excel (Microsoft). O DGM representa o indice de desempenho/eficiéncia
mastigatéria, sendo que, quanto menor o valor obtido, menor seu DGM e melhor a

performance mastigatdria.

Figura 3. Peneiras montadas sobre o agitador
(a); peneiras desmontadas contendo as particulas
mastigadas apés o peneiramento (b).

4.6. Avaliacao da Forca de Mordida

A mensuracgao da forca de mordida foi realizada por meio de células de carga
da marca Miotec® que foram colocados na regido dos molares direito e esquerdo
entre as arcadas superior e inferior. Durante a aquisicao dos dados de forca de
mordida, os sujeitos deveriam permanecer sentados da mesma forma que descrito
acima para a aquisi¢ao do sinal eletromiografico.

Apés treinados para a realizacdo de técnica, os sujeitos foram sentados
confortavelmente, as células de carga envolvidas em parafilme foram posicionadas
entre os molares e foi solicitado ao sujeito que realizasse o apertamento dentario

(maxima intercuspidagdo) com a maxima forca possivel durante 10 segundos. O



pesquisador responsavel emitiu um comando verbal durante todo o tempo da coleta

(forga, forga...).

Os valores de forga de mordida obtidos foram processados através do
software Miograph e expressos em quilograma forgca (Kgf). Foi considerado o valor
maximo de forca de mordida para fins de comparagéo.

4.7 Avaliacao Radiografica da Coluna Cervical

As radiografias foram realizadas no setor de Radiologia da Clinica CEMISE,
Aracaju, Sergipe, Brasil, por um mesmo técnico (em todos os exames), previamente
instruido e calibrado pelo pesquisador com a finalidade de se evitar vicios posturais
que pudessem influenciar nos resultados dos exames. Para a tomada radiogréfica
da coluna cervical, os sujeitos foram posicionados entre o canhdo de raio-X e o
filme, no plano sagital paralelo ao plano do filme, descalgco, com pés paralelos, em
postura ortostatica e instruido a olhar para o horizonte, na posicdo de repouso da
cabeca, posicao esta, altamente reprodutivel na literatura (WOODHULL et al., 1985;
SAXTON, 1993; GARRETT et al., 1993). Essas normas foram realizadas no intuito
de permitir reprodutibilidade do exame e minimizar possiveis influéncias dindmicas
do posicionamento da cabeca e pescoco que poderiam alterar o resultado final do
exame. Vale ressaltar que a distancia entre o canhao de raio-x e o filme radiografico
foi padronizada em 180 cm, de acordo com o procedimento da referida clinica.

Apbés a tomada radiografica, como procedimento de padronizacdo, os
seguintes pontos foram determinados no raio-X: espinha nasal posterior, linha nucal
inferior do o0sso occipital, superficie posterior da apofise odontdide, superficie
posterior (superior e inferior) do corpo das vértebras C2, C3, C4 e C7, arco inferior de
C1 e ponto médio do tubérculo péstero-superior de C1 (Figura 4).
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Figura 4. Marcacbes anatdémicas na radiografia cervical no plano sagital. 1- espinha
nasal posterior até a linha nucal inferior do osso occipital, 2- superficie posterior da
apofise odontdide, 3- superficie postero-superior de C3 e postero-inferior de C4 e Cs,
4- arco inferior de C+, 5- ponto médio do tubérculo pdstero-superior de Cs.

Demarcados os pontos supracitados, foram mensurados trés angulos e duas
distancias. A metodologia dos tracados radiograficos especificos de cada angulo e

cada distancia, assim como sua aplicabilidade, sao descritas a seguir:

- Angulo cervical alto- ACA (angulo base do cranio-odontéide) descrito por
Huggare; Raustia (1992): espinha nasal posterior até a superficie mais inferior da
linha do osso occipital; linha tangente a superficie posterior da apofise odontoide de
C2. A interseccao dos 2 tracados forma um angulo que mensura o grau de extensao
da cabeca sobre a coluna cervical alta, ou seja, quanto maior o ACA, maior sera a

flexdo da cabeca sobre a coluna cervical alta (Fig 5).

- Angulo cervical baixo- ACB (angulo odontoéide — C3/C4) (Huggare, Raustia,
1992): tracado a partir de uma linha tangente aos corpos vertebrais da terceira e
quarta vértebras cervicais (C3-C4) por 2 pontos distintos: 0 ponto mais alto da



superficie posterior do corpo vertebral de C3 e o ponto mais baixo da superficie
posterior do corpo vertebral de C4, sua interseccdo com o tragado também realizado
no ACA (Espinha nasal posterior até a superficie mais inferior da linha do osso
occipital) forma um angulo que indica a relacdo entre a coluna cervical alta e baixa,
ou seja, quanto maior o ACB maior a lordose cervical e maior a extensao da coluna

cervical alta sobre a baixa (Fig 5).

Figura 5. Diagrama ilustrativo das
mensuragdes: 1-Angulo Cervical alto; 2-
Angulo cervical baixo.



- Angulo do plano do atlas (APA) representa o plano da vértebra atlas (C1) e seu
tracado radiografico é realizado a partir da seguinte marcacao: entre uma linha
paralela a horizontal e outra linha tracada no inferior do anel anterior e posterior do
atlas (HARRISON et al., 1996). O aumento do angulo APA sugere um aumento da
lordose cervical alta (extensédo de C1) e, sua diminuicdo, uma flexdo ou retificacao
(HARRISON et al., 1996) (Fig.6).

Figura 6. Diagrama ilustrativo da
mensuragao. 3- Angulo do Plano do Atlas.



-Distancia de translacao anterior da cabeca ou do odontodide — distancia C2/C7
(Tz C2/C7) medida em milimetros e seu tragado é realizado através dos seguintes
marcadores: E tracada a distancia entre o bordo péstero-superior do corpo vertebral
de C2 e uma linha vertical perpendicular ao bordo inferior do corpo vertebral de C7
(HARRISON et al., 1996; HARRISON et al., 2002). Esta mensuracado é importante
para determinar um valor médio para as translacdes anteriores da cabeca, postura
esta, que é clinicamente relevante por provocar uma retragdo dos musculos do
pescoco (MACKENZIE, 1990) (Fig. 7).

Figura 7. Diagrama ilustrativo da
mensuragao: Distdncia de Translagao
Anterior da cabeca- Tz C,/Cy.



- Distancia occiptal — atlas (DOA) medida em milimetros, e foi mensurada entre
dois pontos: do ponto mais baixo da superficie da linha do osso occipital e o anel
posterior do atlas. O valor normal é entre 4 e 9 mm, uma distancia inferior a 4 mm
sugere uma rotacao posterior do 0sso occipital e uma distancia maior que 9
milimetros sugere uma rotacdo anterior do osso occipital (ROCABADO; TAPIA,
1994; IUNES, 2007) (Fig.8).

Figura 8. Diagrama ilustrativo das
mensuracoes radiograficas utilizadas:
4- Distancia Occipital — Atlas.



4.8 Analise Estatistica

Os dados estao apresentados como média e desvio padrao. Todos os dados
obtidos foram inicialmente analisados utilizando-se o teste de Kolmogorov-Smirnov
para a distribuicdo normal. Nenhum impedimento para o uso de testes paramétricos
foi encontrado para qualquer um dos parametros avaliados.

Os valores médios do escore de ansiedade traco, da eletromiografia, da forca
de mordida e da performance mastigatéria entre os grupos com e sem DTM foram

comparados por meio do teste “t” para medidas independentes.

Associacoes de sexo e de numero de sujeitos com alto traco de ansiedade
(escore IDATE-T > 52) entre os grupos foram realizadas por meio do teste Exato de
Fisher.

As correlacoes entre os parametros de funcao mastigatéria (EMG, Forca de
Mordida e Performance Mastigatéria) entre si e com a postura cervical (angulos

cervicais) foram realizadas por meio de correlagcao de Pearson.

Para todos os testes foi considerado o nivel de significAncia de 5%. Foi
considerada correlacao fraca < 0,5, moderada < 0,5 e < 0,8 e forte 2 0,8 (SANTOS,
2007).



5 RESULTADOS

Foram avaliados 61 sujeitos, dos quais, seis foram excluidos por nao se
enquadrarem nos critérios de inclusdo de faixa etaria ou pela presenca de
comorbidades associadas. Dos 55 individuos restantes, 39 apresentavam DTM
(grupo DTM) e 16 fizeram parte do grupo controle, segundo os critérios do
RDC/DTM. Dos 39 individuos com diagnostico de DTM, nove foram excluidos por
auséncia em alguma das etapas da pesquisa e os demais foram excluidos por nao
terem o diagnostico de DTM miofascial e/ou artralgia. Nos demais sujeitos de ambos
0s grupos foram mensurados o trago ansioso, a funcdo mastigatoria e os angulos

cervicais (Figura 9).

Apés todas as exclusdes, os grupos controle e DTM sintomatica foram
compostos respectivamente por 12 e 15 individuos com similaridades em relagao a
faixa etaria, IMC e sexo como descritos na tabela 1.

l_: Sujeitos Elegiveis (n = 61) i
i H
|
i inciuso (n = 6)
| { )
i A2 Recusaram-se a participar (n = 0}
\—l Randomizado (n = 55) | Outras razées (n = 0)
Grupo DTM (n = 39) Grupo Controle (n = 16)
Receberam intervencéo (n = 39) Receberam intervencdo (n = 16)
N&o receberam intervencdo (n = 0) N&o receberam interven¢do (n = 0)
v
Grupo DTM (n = 30) Grupo Controle(n = 16)
Seguimento perdido (sujeitos ndo Seguimento perdido (sujeitos ndo
compareceram para avaliacdo EMG e/ou compareceram para avaliagdo EMG
radiografica (n=9) e/ou radiografica(n = 0)
Intervenc¢io descontinuada (n = 0) Intervengdo descontinuada (n = 0)
y
Grupo DTM (n = 30) v
Analisados (n = 15) Grupo Controle(n = 16)
Excluidos da analise (qualidade inadequada dos Analisados (n = 12)
exames radiograficos, impossi'bilitando Excluidos da analise (qualidade inadequada dos
marcagdo dos pontos anatémicos ou terem o exames radiograficos, impossibilitando
diagndstico de DTM miofascial e/ou artralgia) (n = 15) marcagdo dos pontos anatémicos) (n = 4)

Figura 9. Diagrama representativo do fluxo dos individuos durante as etapas
da pesquisa.



Tabela 1- Sumario das variaveis avaliadas de Idade, IMC e sexo entre os

grupos.
Grupos
Variaveis Controle DTM Valor de P
(n=12) (n=13)
X +dp x +dp
Idade 19,8 £2,48 21,7 £3,51 0,13
IMC 23,1 16,1 229+3 0,94
Sexo N (%) N (%)
Masculino 4 (33,3%) 5 (33,3%)
Feminino 1,00
8 (66,7%) 10 (66,7%)

Teste “t” e Teste Exato de Fisher

Os valores médios do escore do traco ansioso, bem como o numero de
sujeitos considerados como ansiedade traco alto (escore IDATE-T > 52) estédo
expressos na tabela 2. Foram verificados valores significativamente maiores de
ansiedade traco (p = 0,036) para os sujeitos com DTM sintomatica (47,5 £ 5,7) em
relacdo aqueles do grupo controle (43,1 £ 4,4). Além disso, apenas o0 grupo com
DTM sintomatica apresentou individuos com alto traco de ansiedade (n = 5; 33,3%)
mostrando-se significativamente diferente do grupo controle (p = 0,047).



Tabela 2- Valores médios e distribuicado do niumero de sujeitos com alto trago

ansioso entre os grupos.

Grupos
Variaveis Controle DTM Valor de P
(n=12) (n=15)
x +dp x +dp
Traco Ansioso 43,1 £4.4 47557 0,036*
Alto Traco Ansioso N=0 N=5 0.047*

(escore > 52)
Teste “t” *indica diferenca estatistica
Teste Exato de Fisher # indica diferenca estatistica

Os valores médios da eletromiografia dos musculos mastigatérios (RMS), da
forca de mordida (Kgf) e da performance mastigatéria (DGM) estdo descritos na
tabela 3. Nao foram observadas diferengas significativas em nenhum desses
parametros de funcdo mastigatéria entre os grupos com e sem DTM sintomatica
(Tabela 3).



Tabela 3. Valores médios das variaveis relacionadas a funcao mastigatéria entre

0S grupos.
Grupos
Variaveis Controle DTM Valor de P
(n=12) (n=15)
X +dp x +dp
Forca de 41,34 +15,9 47,1 +£222 0,458
Mordida (Kgf)
Performance 5748,5 +1481,2 5206,9 £ 1420,8 0,355
Mastigatoria
(DGM; pm)
EMG Repouso 414 +£2,0 3,83 £ 2,1 0,704
Temporal (uV)
EMG Repouso 3,08 £0,7 3,07+£0,8 0,996
Masseter (uV)
EMG CVM 161,62 + 55,0 155,28 + 79,4 0,816
Temporal (V)
EMG CVM 136,41+ 59,7 155,96 + 67,89 0,441
Masseter (uV)
EMG MH 59,90 + 21,4 47,64 +22.8 0,166
Temporal (4V)
EMG MH 40,97 18,0 48,65 + 20,7 0,309
Masseter (1V)
Teste “t”

A correlagéo entre os valores médios de EMG, FM e PM entre si e com a
postura cervical mensurada por meio da obtencdo dos angulos cervicais para 0s
grupos controle e DTM sintoméatica estdo descritos nas tabelas 4 e 5. Nenhuma
correlacao foi encontrada entre as variaveis analisadas para o grupo controle (tabela
4).



No grupo DTM sintomética, foi encontrada uma correlagdo moderada negativa
apenas entre a distancia de translacdo anterior da cabeca (Tz C,-C;) e a atividade
eletromiogréafica dos musculos masseter (p = 0,005 e r = - 0,67 ) e temporal anterior

(p = 0,01 e r=-0,63) durante a mastigacao habitual (tabela 5).



Tabela 4- Correlacéo entre as variaveis EMG, FM, DGM e Angulos Cervicais no grupo controle.

EMG DGM FM CA CB DOA APA TZ
p () p(r) p(r) p(r) p(r) p () p ()

RT - - 0,24(0,37) 0,38(0,28) 0,34(0,30) 0,18(0,41)  0,72(0,11)
RM 0,86(0,06) 0,88(0,05) 0,13(0,45) 0,71(-0,12)  0,65(0,14)
- 0,75(0,10)  0,56(-0,19)  0,71(-0,12) 0,38(-0,28)  0,60(-0,17)  0,86(0,06)

CVMT
0,07(0,54)  0,78(-0,09)  0,81(0,07) 0,65(-0,66)  0,10(-0,01)  0,67(0,13)

CVMM
MHT 0,71(-0,13) - 0,48(-0,23)  0,31(-0,32) 0,15(0,63) 0,77(0,10)  0,98(0,01)
MHM 0,34(-0,32) - 0,28(-0,34)  0,73(-0,11) 0,95(-0,02) 0,26(0,36)  0,50(0,21)
DGM - - 0,90(-0,04)  0,39(-0,29) 0,31(0,33) 0,46(-0,25)  0,53(-0,21)
FM - - 0,64(-0,15)  0,67(-0,14) 0,64(0,15) 0,71(0,13)  0,79(-0,08)

Correlagao de Pearson - * indica correlagao significativa

Legenda: EMG: Eletromiografia; RT: Repouso Temporal; RM: Repouso Masseter; CVMT: Contragédo Voluntaria Maxima
Temporal; CVMM: Contracao Voluntaria Maxima Masseter; MHT: Mastigacdo Habitual Temporal; MHM: Mastigacéao
Habitual Masseter; DGM: Diametro Geométrico Médio das Particulas; FM: Forca de Mordida (Bilateral); TA: Traco
Ansioso; CA: Angulo Cervical Alto; CB: Angulo Cervical Baixo; DOA: Distancia Occipital Atlas; APA: Angulo do Plano
do Atlas; Tz: Translacao Anterior da Cabeca



Tabela 5- Correlacéo entre as variaveis EMG, FM, DGM e Angulos Cervicais no grupo com DTM.

EMG DGM FM CA CB DOA APA TZ
p () p(r) p () p(r) p () p () p(r)
RT - - 0,70(-0,11)  0,07(0,47) 0,20(-0,36)  0,45(0,22)  0,30(0,29)
RM 0,55(-0,17)  0,29(-0,30) 0,56(0,16)  0,25(-0,31)  0,21(0,35)
CVMT - 0,64(-0,13)  0,10(0,43)  0,82(-0,07) 0,88(0,04)  0,19(-0,35)  0,18(-0,37)
CVMM - 0,48(0,20)  0,16(0,38)  0,18(-0,37) 0,12(0,41)  0,97(-0,01)  0,08(-0,47)
MHT 0,24(-0,33) - 0,15((0,39)  0,54(-0,18)  0,53(-0,18)  0,15(-0,40) 0,01(-0,63)*
MHM 0,86(0,05) - 0,25(0,31)  0,11(-0,44)  0,79(-0,08)  0,51(-0,19)  0,005(-0,67)*
DGM - - 0,38(-0,25)  0,75(0,08) 0,19(-0,36)  0,77(0,09)  0,59(0,15)
FM 0,57(-0,16) - 0,60(-0,15)  0,50(0,20) 0,70(0,11)  0,06(0,45)  0,85(0,05)

Correlagédo de Pearson - * indica correlagéo significativa

Legenda: EMG: Eletromiografia; RT: Repouso Temporal; RM: Repouso Masseter; CVMT: Contragdo Voluntaria Maxima
Temporal; CVMM: Contracao Voluntaria Maxima Masseter; MHT: Mastigacdo Habitual Temporal; MHM: Mastigacao
Habitual Masseter; DGM: Diametro Geométrico Médio das Particulas; FM: Forca de Mordida (Bilateral); TA: Traco
Ansioso; CA: Angulo Cervical Alto; CB Angulo Cervical Baixo; DOA: Distancia Occipital Atlas; APA: Angulo do Plano do
Atlas; Tz: Translacao Anterior da Cabeca



6 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou o traco de ansiedade e a fungdo mastigatoria
(eletromiografia, forca de mordida e performance mastigatéria) de individuos com e
sem DTM (dor miofascial e/ou artralgia). Além disso, correlacionou os achados da

funcdo mastigatoria entre si e com a postura cervical.

Os principais achados foram que (1) os individuos com DTM apresentaram
um traco ansioso mais alto e que (2) a atividade elétrica habitual dos musculos
masseter e temporal anterior durante a mastigacao teve uma relagcédo inversamente

proporcional com a translagcéao anterior da cabeca.

Para avaliacao do traco ansioso foi utilizado o Inventario de Ansiedade Trago
— Estado (IDATE). Existem vérias escalas para avaliagdo de ansiedade, entretanto
o IDATE, de Spielberger et al. (1970), vem sendo amplamente utilizado como uma
ferramenta com confiabilidade e sensibilidade suficientemente capaz de quantificar
o traco de ansiedade (QUEK, 2004), sendo utilizado inclusive como instrumento
comparativo na validacao de outros questionarios como o Major Depression
Inventory (FAWZI et al., 2012), Geriatric Anxiety Inventory (GAI) (MATHESON et
al., 2012), o Dental Information Learning History Questionnaire (DILHQ) (KLAGES,
2010), além de sua utilizagdo em estudos relacionados a DTM (SOUTHWELL et
al., 1990; AGHABEIGI et al., 2001; PESQUEIRA et al., 2010; PALLEGAMA et al.,
2005; BADEL et al., 2011; MONTEIRO et al., 2011).

A associagdo entre DTM e alto traco de ansiedade, corrobora estudos
prévios (FERRANDO et al., 2004; BONJARDIM et al., 2005; PALLEGAMA et al.,
2005; IVKOVIC et al., 2008; PESQUEIRA et al., 2010; SOLBERG NES et al., 2010;
MONTEIRO et al., 2011; BUARQUE E SILVA et al., 2012). Embora a maioria dos
estudos tenha verificado associacdo entre ansiedade e DTM, outros nao
identificaram um papel importante da ansiedade em diferenciar o grupo com dor
orofacial de sujeitos saudaveis o que torna o tema ainda controverso na literatura
(MARBACH & LUND,1981; GIANNAKOPOULOS et al.,2010).

Tem sido descrito na literatura que o alto trago ansioso pode influenciar na
percepcao da dor, levando a amplificacdo de sua intensidade, o que pode ter
colaborado para a associacdo entre alto traco ansioso e DTM sintomatica aqui
encontrada e que corrobora estudos prévios (BONJARDIM et al.,2009; CASTRO et



al.,2009). Embora no presente estudo néo tenha sido avaliada a relacdo de causa e
consequéncia entre ansiedade e DTM, um recente trabalho indicou a ansiedade
como um fator de risco para a DTM sintomatica (dor), considerando que essa
relacao foi mais forte para a dor muscular em relagao a dor articular (KINDLER et
al., 2012).

Os sintomas de ansiedade, podem desencadear uma hiperatividade
muscular seguida de uma alteracdo na sua biomecénica, que em conjunto podem
levar a dores musculares. Adicionalmente, também podem iniciar a inflamagéao
articular acompanhada por alteragdes biomecéanicas, que podem provocar dores
articulares.Somado a isso, a ansiedade pode levar a um processamento anormal
da dor no sistema trigeminal causado por um desequilibrio de neurotransmissores

como serotonina e catecolaminas (KINDLER et al., 2012).

Essa relacdo entre ansiedade e DTM também se faz presente num estudo
que verificou que o tratamento medicamentoso a longo prazo para ansiedade e
depressdo com maprotilina (antidepressivo) e diazepam (ansiolitico) € capaz de
modular significantemente os sinais e sintomas de disfungcdo temporomandibular
(PRAMOQOD et al., 2011).

No presente estudo, nenhuma diferencga significativa foi verificada entre os
valores eletromiograficos dos musculos masseter e temporal anterior entre os
grupos com e sem DTM. Apesar de diversos estudos associarem a utilizagédo da
EMG como ferramenta de avaliacdo da funcdo muscular em sujeitos com DTM
(BASSANTA, 1997; LASSAUZAY et al., 2000; TARTAGLIA et al., 2008; ARDIZONE
et al.,2010), a sua eficacia para tal fim tem sido discutida, uma vez que ela sofre
diversas interferéncias na coleta do sinal como ruidos, anatomia muscular,
impedancia da pele, posicdo de eletrodos, entre outros (BAKKE et al., 1989;
CECERE; RUF;PANCHERZ,1996; KLASSER E OKENSON, 2006).

Em uma recente revisdo Al-saleh et al. (2012) reportaram que n&o existem
evidéncias para suportar o uso da eletromiografia para o diagnéstico de DTM e
portanto seu uso nao é justificado pela pratica baseada em evidéncias em
pacientes com DTM (MANFREDINI et al., 2012), o que corrobora os achados
encontrados da pesquisa, em que os valores eletromiograficos nao foram capazes

de diferenciar sujeitos com DTM de sujeitos saudaveis.



A performance mastigatoria também foi avaliada no presente estudo e néao
se diferenciou entre os grupos. O método utilizado foi a mensuracao do didametro
geométrico médio das particulas trituradas, o qual € de facil aplicabilidade e
confiabilidade e, por isso, vem sendo amplamente utilizado na literatura
(ROUMANAS et al., 2006; MENDONCA et al., 2009; DE MORAES MAIA et al.,
2012). Os alimentos artificiais utilizados vém se mostrando eficazes para reproduzir
uma estrutura de mesma consisténcia, forma, peso e tamanho, tendo a preferéncia
de utilizacdo em pesquisas por facilitar sua reprodutibilidade (EDLIND; LAMM,
1980; OLTHOFF et al., 1986).

Além da presenga de DTM (PEROZ & TAIl, 2002; PEREIRA et al., 2009),
outros fatores também podem influenciar a performance mastigatoria, como o fluxo
salivar (PEREIRA et al., 2006; IKEBE et al., 2011), o numero de unidades dentarias
(HATCH et al., 2001). Esses fatores podem influenciar a forgca dos musculos
mastigatérios, os movimentos mandibulares, a duracao e quantidade dos ciclos
mastigatorios. Na presente pesquisa, a presenca da DTM nao prejudicou a
performance mastigatoria. Nesse sentido, € possivel especular que talvez os
sujeitos com DTM a apresentavam em um grau de severidade que nao foi capaz de
afetar a performance mastigatéria. Além disso, ressalta-se que era critério de
inclusdo desse estudo a presenca, em todos os sujeitos, de uma oclusao
clinicamente normal que é outro fator que poderia interferir na eficiéncia da

mastigacao.

Na amostra pesquisada, a forca de mordida também ndo apresentou
diferenca significativa entre os grupos, o que corrobora Pereira-Cenci et al. (2007),
Pizolato et al. (2007) e Hotta et al. (2008) que encontraram, em seus estudos, que
os sinais e sintomas da DTM n&o afetaram a magnitude da forga de mordida.
Contudo, outros estudos verificaram uma alteracdo da forgca de mordida nos
individuos com DTM (SHEIKHOLESLAM et al., 1980; CHONG-SHAN, 1989;
SONNESEN et al., 2001; IKEBE et al., 2011).

Da mesma forma que a performance mastigatéria, além da DTM, outros
fatores podem interferir na magnitude da forgca de mordida, os quais também foram
controlados no presente estudo, o que pode ter colaborado para a auséncia de
diferenca significativa para esta variavel entre os grupos.



De uma maneira geral, a funcao mastigatéria, por meio da avaliacdo da
atividade eletromiografica dos musculos mastigatorios, da performance
mastigatoria e da magnitude da forca de mordida, pode sofrer influéncia da DTM,
principalmente em pacientes mais graves (HENRIKSON et al., 1998). Aqui, a
severidade da DTM nao foi avaliada e, talvez, esse fato tenha contribuido para que
a funcdo mastigatéria nao tivesse sido piorada nos pacientes com DTM. Além
disso, a nossa amostra foi constituida de sujeitos que ndo buscavam tratamento e
apresentavam uma oclusdo clinicamente normal. Nesse sentido, em conjunto,
estes fatores podem ter sido determinantes para a nao influéncia da DTM na
funcéo mastigatoria.

Outra relacao importante e discutida na literatura é sobre a associagdo entre
o sistema estomatognatico e alteracbes posturais da coluna cervical, Farias Neto et
al. (2010) encontraram um aumento da distancia de translagéo anterior da cabeca
(distancia Tz C2-C7) em pacientes com DTM, corroborando Huggare e Raustia
(1992) e Sonnesen et al. (2001) que identificaram aumento da curvatura cervical,
lordose, em individuos com DTM. No entanto, na maioria dos estudos, nao foram
avaliadas relagdes entre a funcao mastigatéria e sua possivel relacdo com a
postura cervical. Este é um diferencial do presente estudo que procurou avaliar a
relacao do sinal eletromiografico da musculatura mastigatéria, da forca de mordida

e da performance mastigatéria com a postura cervical.

Diversos autores também demonstram um consenso acerca da necessidade
de se melhorar a qualidade das investigacdes entre a relagdo do sistema
estomatognatico e a postura cranio-cervical (ARMIJO OLIVO et al; 2006; VAN'T
SPIJKER et al., 2011; WAKANO et al; 2011). A nao representatividade da amostra
e a fragilidade dos métodos quantitativos de avaliacao da postura cervical parecem
ser os principais fatores que dificultam a confiabilidade e reprodutibilidade dos
trabalhos, visto que muitas dessas ferramentas ndo tem procedimentos validados
(MANFREDINI; 2012).

A atividade elétrica dos musculos temporal e do masseter em mastigacao
habitual apresentou uma correlagao negativa com a distancia de translacao anterior
da cabecga somente no grupo de sujeitos com DTM. Esse fato pode ser explicado
pela relacdo biomecéanica entre a coluna cervical e a ATM. A maior distancia de



translacdo anterior da cabeca pode levar a uma extensao de cervical, que significa
aumento da lordose (HUGGARE, RAUSTIA; 1992; SONNESEN et al., 2001; DE
FARIAS NETO et al., 2010). Esta, por sua vez, pode dificultar a biomecanica dos
musculos temporal anterior e masseter, pois, a translacdo anterior da cabeca
(lordose) favorece a protusdao mandibular, diminuindo a alavanca desses musculos
e sua acgao durante o fechamento da boca (D’ATTILIO et al., 2004).

Previamente foi verificada que o aumento da lordose cervical foi
acompanhada de uma diminuicdo dos valores eletromiograficos do musculo
masseter durante a contragdo voluntaria maxima (TECCO et al.,2007), o que em
parte corrobora nossos achados.

No presente estudo, houve uma tendéncia a correlagcédo positiva entre outros
angulos e funcao mastigatéria, como foi o verificado entre o angulo cervical baixo e
atividade elétrica em repouso do musculo temporal, o que corrobora Tecco et al.
(2007), que identificaram através do angulo cervical baixo que quanto maior
atividade do temporal em repouso maior o angulo cervical, ou seja, maior a lordose.
Essa alteracdo do musculo temporal pode ter ocorrido no repouso mandibular
devido ao fato de que o temporal, ao contrario do masseter, é considerado um
musculo estabilizador da mandibula, sendo constituido de fibras ténicas que podem
exercer sua acao durante a manutengédo da postura, mesmo estando a mandibula
em repouso (HATEN et al., 1991; POVEDA RODA et al., 2007; COELHO-FERRAZ
et al., 2009).

Outra tendéncia a correlacdo, negativa, ocorreu entre a distancia de
anteriorizacdo da cabeca e a contracdo voluntaria maxima do masseter. Como
citado superiormente, a modificacdo da alavanca do masseter provocada pela
alteracdo da distancia de anteriorizagdo pode influenciar nos valores
eletromiogréaficos do masseter e, sendo este um musculo de forca, essa alteracao
pode ser evidenciada durante a contracdo voluntaria maxima (D’ATTILIO et al.,
2004).

Em suma, os resultados aqui apresentados reiteram a importancia da
avaliacado dos fatores psicologicos nos sujeitos com DTM, reafirmando a
importancia do traco de ansiedade no diagnéstico e tratamento desses pacientes.
Além disso, mostra mais uma vez que anteriorizacdo da cabeca € um achado
comum em sujeitos com DTM e podem influenciar a atividade eletromiografica dos
musculos mastigatérios durante a mastigacao.



7. CONCLUSAO

Diante dos resultados obtidos, pode-se concluir que:
1. sujeitos com DTM sintoméatica apresentaram alto traco de ansiedade;

2. a funcao mastigatoria (eletromiografia, performance mastigatéria e forca de
mordida) nao diferiu sujeitos com DTM sintomatica daqueles saudaveis;

3. a atividade elétrica em mastigacao habitual dos musculos masseter e temporal
anterior tiveram uma relagao inversamente proporcional com a translacdo anterior

da cabecga;
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ANEXO 2

Anamnese

Nome do Investigador

Prontuario do Paciente

Nome do Paciente:

Telefone:

Género: Data de nascimento: Idade:

Estado Civil:

Escolaridade:

Profisséo:
Peso:
Altura:
1. O que vocé acha da sua saude em geral? 0 Otima
[1 Boa
[ Regular
[ Ruim
[l Péssima
2. Vocé diria que a salde da sua boca é: 0 Otima
[1 Boa
[1 Regular
[ Ruim
[ Péssima

3. Vocé ja sentiu dor na face em locais como: a mandibula (queixo), nos lados da cabecga, na frente
do ouvido, ou no ouvido nas Ultimas quatro semanas?

4. Sente dificuldade em abrir a boca?

5. Vocé sente dificuldade de movimentar a mandibula para os lados?

6. Tem cansago/dor muscular quando mastiga?

Sim (

Sim (

Sim (

Sim (



* Em vermelho - dentes perdidos
* Em azul - dentes perdidos

Classificacao da Oclusao:

7. Sente dores de cabega com freqliiéncia? Sim( )
Caso resposta positiva assinale a questéo abaixo:
Que horas sua cefaléia aparece com freqiiéncia?
() ao acordar
() apods as refeigoes
() aofinal do dia
() ndo tem hora de aparecer
8. Sente dor na nuca ou torcicolo? Sim( )
9. Tem dor no ouvido ou na regido da ATM (préximo do ouvido)? Sim( )
10. Ja& notou se tem ruido na ATM quando mastiga ou quando abre a boca? Sim( )
11. Vocé ja observou se tem algum habito como apertar ou ranger os dentes? Sim( )
12. Sente que seus dentes nao articulam bem? Sim( )
Exame Oclusal
DATA / /
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
[ [ 1 [
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Nao (

Nao (

Nao (



ANEXO 3
Formulario de Exame — RDC- EIXO |

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

nenhum 0
direito 1
esquerdo 2
ambos 3

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

Direito Esquerdo
Nenhuma Nenhuma
Articulagao Articulacao
Musculos Musculos
Ambos Ambos

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

3. Padrao de Abertura

Reto 0
Desvio lateral direito (n&o corrigido) 1
Desvio lateral direito corrigido (“S”) 2
Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido) 3
Desvio lateral corrigido (“S”) 4

Outro 5



Tipo

(especifique)

4. Extensdo de movimento vertical

incisivos maxilares utilizados

11 21
a. Abertura passivasemdor __ _ mm
b. Abertura maximapassiva___ mm
c. Aberturamaximaativa _~_ mm
d. Transpasse incisal vertical __ _ mm
Tabela abaixo: Para os itens “b” e “c” somente
R MUSCULAR R ARTICULAR
nenhuma | direito |esquerdo lambos \nenhuma | direito |esquerdo |ambos
5. Ruidos articulares (palpagéao)
a. abertura
Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitacao grosseira 2 2
Crepitacao fina 3 3
Medida do estalido na abertura mm mm




b. Fechamento

Nenhum

Estalido

Crepitacao grosseira
Crepitacao fina

Medida do estalido de fechamento

Direito

0
1

Esquerdo

0
1

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito Esquerdo
Sim 0 0
Néo 1 1
NA 8 8
6. Excursées
a. Excurséo lateral direita . mm
b. Excursao lateral esquerda . mm
c. Protrusao __ mm
Tabela abaixo: Para os itens “a” , “b” e “c”
DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma | direito| esquerdo| ambos| nenhuma| direito| esquerdo | ambos




d. Desvio de linha média . mm
direito esquerdo
7. Ruidos articulares nas excursées
Ruidos direito
nenhum | estalido | crepitagé@o | crepitacéo
grosseira leve
Excurséo Direita
Excursdo Esquerda
Protruséao

Ruidos esquerdo
Nenhuma | estalido | crepitacdo | crepitacao
grosseira leve

Excursao Direita

Excursdo Esquerda

Protrusao

INSTRUGOES - ITENS 8-10

O examinador ira palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabeca e pescogo. Nés
gostariamos que vocé indicasse se vocé ndo sente dor ou apenas sente pressao (0), ou
dor (1-3). Por favor, classifique o quanto de dor vocé sente para cada uma das palpacgdes
de acordo com a escala abaixo. Circule o nimero que corresponde a quantidade de dor
que vocé sente. NOs gostariamos que vocé fizesse uma classificacdo separada para as

palpagdes direita e esquerda.




0 = Sem dor / somente pressao
1 =dor leve
2 = dor moderada

3 = dor severa

8. Dor muscular extra-oral com palpagao

a. Temporal (posterior)
“parte de tras da témpora”
b. Temporal (médio)
“meio da témpora”

c. Temporal (anterior)

“parte anterior da témpora”

d. Masseter (superior)

“bochecha/abaixo do zigoma”

e. Masseter (médio)

“bochecha/lado da face”

f. Masseter (inferior)

“bochecha/linha da mandibula”

g. Regiao mandibular posterior
(estilo-hidide/regiao posterior do digastrico)

“mandibula/regiao da garganta”

h. Regido submandibular
(pterigoide medial/supra-hidide/regiao

anterior do digastrico) “abaixo do queixo”

DIREITO

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

ESQUERDO

0123



9. Dor articular com palpacao

DIREITO ESQUERDO

a. Polo lateral 0123 0123

“por fora”
b. Ligamento posterior 0123 01283

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

DIREITO ESQUERDO

a. Area do pterigoide lateral 0123 0123
“atras dos molares superiores”
b. Tendao do temporal 0123 01283

“tendao”



ANEXO 4

Inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE)

Leia cada pergunta e faga um “x” no nimero 3 direita que melhor indicar como vocé
geralmente se sentk.

Nip gaste muto tempo numa unica afirmacdo, mas tente dar a resposta que mais se
aproximar de como vocé se sente geralmente.

QUASE SEMPRE................... 4
FREQUENTEMENTE........._. 3

ASVEZES. o 2
QUASENUNCA ... 1

GERALMENTE

1. Sinto-me bem |
2. Canso-me facilmente |
3. Tenho vontade de chorar |
4. Gostania de poder ser tio feliz quanto os outros parecemser 1

5. Perco oportunidades porque nio consigo tomar decisbes

| S T N T L T N )
LA T S R W Ty W N )
N

rapidamente 1 2 3 4
6. Sinto-me descansada 1 2 3 4
7. Sou calma, ponderada e senhora de mim mesma 1 2 3 4

8. Sinto que as dificuldades estio se acumulando de tal forma
que nio consigo resolver

9. Preocupo-me demais com coisas sem importancia

10. Sou feliz

11. Deixo-me afetar muito pelas cotsas

12. Nio tenho muita confianca em mim mesma

13. Sinto-me segura

14. Evito ter que enfrentar crises ou problemas

15. Sinto-me deprimida

16. Eston satisfeita

17. As vezes, idéias sem importincia entram na cabega
e ficam me preocupando

18. Levo os desapontamentos tio a sério que nio consigo
tird-los da cabeca

19. Sou uma pessoa estavel 1

20. Fico tensa e perturbada quando penso em meus problemas 1
do momento
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ANEXO 5

Instructions for Authors

Original research papers, reviews, and short research communications in any medical
related area can be submitted to the Journal on the understanding that the work has not
been published previously in whole or part and is not under consideration for
publication elsewhere. Manuscripts in basic science and clinical medicine are both
considered. There is no restriction on the length of research papers and reviews,
although authors are encouraged to be concise. Short research communication is limited
to be under 2500 words.

High quality reviews from leading experts are particularly welcome and they will be
processed in high priority. Case reports are no longer considered in this journal.

The Editors of the International Journal of Medical Sciences recognize that many
manuscripts rejected by top-tier journals are still outstanding. Our journal is willing to
review and re-evaluate manuscripts rejected from journals such as the Nature journals,
Cell Press journals, NEJM, Lancet journals, Annals of Internal Medicine, and other high
impact journals. We encourage authors to provide a copy of previous reviewer's and
editor's comments. These reviews and rebuttals need to be dated and within 6 months of
the last submission date. It is our belief that these prior reviews may assist us in
expediting your manuscript for re-evaluation, thus facilitating more rapid publication; in
some cases, the manuscript may be accepted immediately. Please include the prior
reviews and your responses in the covering letter when making your submission.

Review/Decisions

Manuscripts (other than those that are of insufficient quality or unlikely to be
competitive enough for publication) will be reviewed and a decision typically returns to
the authors in about one month. Manuscripts with significant results will be reviewed
and published at the highest priority and speed. Possible decisions on manuscripts are:
accept as is, minor revision, major revision, or reject. Revised manuscripts should be
returned within 1 month in the case of minor revision, or 3 months in the case of major
revision. To submit a revision please sign in here and use the submit button at the right
side of page.

Submission

Please embed figures and tables in the manuscript to become one single file for
submission. Details for submission can be found in the submission page.

Reprints

Reprints can be ordered after copyediting and publication (in manuscript login page).
Reprints are now printed on glossy paper with cover page. They are made of highest
quality suitable for scientific corresponding.




Publication Charges

Published articles of International Journal of Medical Sciences are open access and full
texts appear in PubMed Central. This effectively removes the barriers for timely
distribution of the articles and ensures that they can be read by as many as possible. The
amount of fee charged by the journal is lower than many other PubMed Central journals
(comparing to the fees charged by BioMedCentral and PLOS). Payment can be made by
credit card, bank transfer, money order or check. Instruction for payment is sent during
publication process and is also available in the manuscript login page as soon as
manuscript is accepted. Publication fee is required to cover the cost of publication. Fee
waiver is not available.

Format for Publication

Upon acceptance of the manuscript, please provide a final version (in Microsoft Word
file) for copyediting purpose. Figures should be of high quality and high resolution, and
can be embedded in the manuscript Word file. If the figures or tables are created using
PowerPoint, Photoshop, Microsoft Excel etc, please also provide the original files from
those programs.

Title Page

The first letter of each word in title should use upper case. Include in the first page the
article title, author's names, affiliations, corresponding author's phone/fax number
and/or email. Abstract should not contain citations to references. Also provide 5-6
keywords.

For author's names, please write first name and/or middle name before surname, e.g.,
Mike Johnson (not Johnson, Mike).

Text

Please do not add number before subtitles.

Citation of Tables and Figures

Tables and Figures should be numbered consecutively. Citation of tables and figures
should use the format: Table 1, Table 2, ... Figure 1, Figure 2, ... (or Fig. 1, Fig. 2, ...).
Parts in a figure can be identified by A, B, C, D, ... . and cited as Fig. 2A, Fig. 2B, Fig.
2C. The abbreviation of "Table" to "Tab." for example "Tab. 1" should be avoided.

Math Formulas and Symbols

Simple mathematical formulas should be constructed using superscript, subscript, italic,
and symbols in the Microsoft Word.

e Use symbols in the Fonts: (normal text) or Symbol fonts. To insert a symbol, use
Insert/symbol in the Word menu.
e Use/for "divide" or "over". For example, 1/7, 5/(4+6).



e Use Symbol fonts for "+"; "<" and ">" (avoid underline).

Please avoid using math equations in Word whenever possible, as they have to be
replaced by images in xml full text.

References

References should be numbered consecutively and cited in the manuscript text by
number (not author and date). References should not be formatted as footnotes. Avoid
putting personal communications, unpublished observations, conference abstracts or
conference papers as references. A reference style for EndNote may be found here.

e Journal

Paper

Please use the PubMed format. The sequence is as: [Author surname] [Author initials],
[Other author surnames & initials]. [Article title]. [Journal name abbreviation]. [Year];
[Volume]: [First page number]-[Last page number].

o Journal paper must have journal name (or journal abbreviation), year,
volume and page numbers. Please make sure that the year of publication is
not missing.

Please use ":" to separate volume and first page number.
It is not necessary to highlight or italicize the title, journal name, or any part of
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ABSTRACT

Objective. Evaluate the trait anxiety and masticatory function of volunteers with
TMD and its relationship to cervical posture. Methods. We evaluated 61 young
adults of both genders, average age 18- 30 years. The TMD diagnosis was
based on clinical criteria of the Research Diagnostic Criteria (RDC / TMD) and
the subjects were then divided into groups symptomatic TMD (myofascial and /
or arthralgia) and Control. Trait anxiety was assessed using the Scale of the
State-Trait Anxiety (STAI). The evaluation of masticatory function was
performed by means of (1) surface electromyography in cases of mandibular
rest (MR), maximal voluntary contraction (MVC) and habitual mastication (HM)
of masseter and anterior temporal, of (2) bite force (BF) measured by a force
transducer and (3) masticatory performance by measuring the geometric mean
diameter (GMD) of the particles of an artificial food chewed. For radiological
analysis of complex skull-cervical were Used Magnetic resonance
imaging (MRI) and measured three angles and two distances: high cervical
angle (HCA), low cervical angle (LCA), the atlas plane angle (APA); translation
distance of the odontoid (Tz C2/C7): occipital distance - atlas (ODA). Results.
Of the 61 selected volunteers , only 27 completed all phases of the study, 15
were symptomatic TMD group (5 men and 10 women) with mean age of 21.7
3.51 years and 12 controls (4 men and 8 women) aged mean of 19.8 + 2.48. It
was found a higher trait anxiety in subjects with symptomatic TMD (p = 0.036),
however the mean electromyography (EMG) of masticatory muscles, bite force
and masticatory performance did not differ between the control and DTM. There
was also a moderate negative correlation between the distance of anterior
translation of the head and electromyographic activity of the masseter (p =
0.005 and r = - 0.67) and anterior temporal (p = 0.01 and r = - 0.63) during
mastication. Conclusion: In the sample studied, increased trait anxiety was
related to symptomatic volunteers with TMD, which did not occur for variables
measuring masticatory function. In addition, the electrical activity in mastication
of the masseter and anterior temporal had an inverse relationship with the
anterior translation of the head.

Descriptors: Temporomandibular Disorders; Trait Anxiety; Masticatory Function;
Cervical Posture



INTRODUCTION

The relationship between temporomandibular disorder (TMD), anxiety'23%%67,

mastication®®1%111213  and cervical posture’'>'® has been investigated
previously. The relationship between TMD and anxiety has been controversial.
Some studies have observed an association between these conditions>®’, but
other did not find such relationship'” 19,

Also, there was not an agreement in the literature on the relationship between
TMD and masticatory function parameters, including, surface electromyography
(EMG), masticatory performance and bite force. Some studies have verified in
patients with TMD, electromyographic activity of masticatory muscles,
masticatory performance and bite force are different from healthy
volunteers®*282211 "while other studies have not found such differences®*%*2°,

Besides, even though several studies related to the association between TMD
and cervical spine’®?%?7 to the best our knowledge is little know the
relationship between masticatory muscle function and cervical posture in
subjects with TMD.

In this sense, the present study aimed to evaluate the trait anxiety and
masticatory function on volunteers with TMD in a homogeneous population of
university students of both genders and similar age supposedly subject to the
same risk factors. In addition, we attempted to correlate the variables of
masticatory function with cervical posture assessed radiographically by
measuring different cervical angles and distances.

METHODS

Sample

The sample consisted of volunteers of both gender, age between 18 and 30
years (avoiding interference, such as joint wear and hormonal changes caused
by age) among the students of the Federal University of Sergipe (UFS). It had
included volunteers with normal occlusion and no systemic abnormalities,
trauma or degenerative prior.

Subjects gave written consent to participate in the study. The study was
conducted in accordance with the current good clinical practice guidelines and it
was approved by the Ethics Committee of the Federal University of Sergipe.

Evaluation of DTM



For clinical evaluation of TMD axis it was used the Brazilian version of the
Research Diagnostic Criteria for TMD (RDC / TMD) developed by Dworkin and
Leresche (1992)%; translated in Brazil by Pereira et al. (2004)?°. All analyzes of
the RDC / TMD were by a previously trained and calibrated examiner for the
test.

The RDC/TMD examinations allowed the following diagnosis: muscle disorders
(group I), disc displacement (group Il), and arthralgia, osteoarthritis and
osteoarthrosis (group IlIl). In the present study, it was considered only those
who had a diagnosis of myofascial pain and / or arthralgia. Thus, volunteers
were divided into two groups:

- Control Group: formed by volunteers without a diagnosis of TMD;

- Symptomatic TMD Group: TM D volunteers who had myofascial pain and / or
arthralgia. A previous study showed that use of the RDC / TMD for the
diagnosis of painful TMD has high sensitivity and low specificity>°.

Anxiety

31
)

State-Trait Anxiety Inventory (STAI) developed by Spielberger et al., (1970)
translated and validated to Portuguese by Biaggio & Natalicio (1979)* was
used to measure anxiety level. This instrument consists of 40 statements, about
the feelings of the volunteers, divided into two parts, state anxiety and trait
anxiety. In the present study, we used only the second part which assesses trait
anxiety (STAI-T) which consists of 20 descriptive statements of personal
feelings and refers to a personal tendency, relatively stable, responding to a
stressful situations and anxiety a trend to realize a greater number of situations
as threatening. The score can range from 20 to 80 the highest; as higher the
range is as higher the trait anxiety.

It was considered the score 52 as the cutoff point to categorize subjects into
high and low trait anxiety trait or moderate (score <52). The cutoff point used
was based on the findings described by Gorenstein and Andrade (1996) and
Gamma et al. (2008)****, who used a sample with characteristics similar to the
present study.

Electromyography

To collect data, we used an electromyograph Miotec ® brand and model used
was Miotool 400 which has four channels. Data processing was performed
using the software Miograph 4.0, using high pass filters of 20 Hz and 500 Hz
low-pass cutoff frequency. After filtering we calculated the RMS (Root Mean



Square) or the root mean square of the EMG signal that was expressed
microvolts (uvolt). We used bipolar electrodes surface disposable Ag / AgCl,
with cylindrical shape and made of a conductive gel adhesive (Meditrace ®).

During the sample colletion the volunteers were kept sat with their back against
the backrest upright and facing away from the monitor with the head oriented
according to the Frankfurt plane. All gadget (air conditioning, mobile phones
etc.) Were turned off , minimizing the noise, thus reducing potential interference
locations.

In order to proper attach the electrodes in the masseter and anterior temporal
muscles their skin was sanitized with 70% ethyl alcohol, and after they were
fixed on the skin with the use of an adhesive (tape), and the ground electrode
was placed on the right wrist of all volunteers. To place the electrodes was
performed function test for each muscle. Thus, the electrodes were placed as
follows:

- In the belly of the masseter muscle - about 1.5 to 2.0 cm above the angle of
the jaw toward the upper eyelid;

- In the anterior temporal muscle, about 1.0 to 1.5 cm backwards and upwards
commissure outer lid,

The electromyographic signal was captured at mandibular rest situation (R)
without dental contact with collection time of 10 seconds, in bilateral maximum
voluntary clenching (MVC) encouraged by the experimenter in intercuspal for 10
seconds, habitual mastication (HM), in which we used the test food (optocal) for
20 chewing cycles. After this, patients expelled the artificial food chewed in
order to continue the procedure for assessing the chewing performance.

Performance Evaluation of Masticatory

To evaluate the masticatory performance, we opted to use artificial food
Optocal that have the preparation previously described®. The standardized
portions of all materials were weighed on a digital scale (Micronal B-1600,
Brazil) and preparation were used 22.8 g of Optosil Comfort ® (Heraeus
Kulzer), 10.8 g of Smile toothpaste (Colgate -Palmolive), 1.2 g of petrolatum
(Rioquimica), 3.6 g of plaster dental Exadur type V (Polidental), 1.6 g of alginate
impression for type | - quick press - Jeltrate Plus (Dentsply) and 1 , 08 g of
catalyst paste Universal Profile (Vigodent). To ensure complete polymerization
of the material, it was immediately placed in an oven at 65 ° C for 16 hours.



The volunteers were trained for the masticatory movement, consisted of 20
cycles, unilaterally or bilaterally, with the number of cycles controlled by the
examiner, and the realization of mouthwash. After the cake was expelled in a
plastic container covered with polyethylene filter strainer.

After weighing, the particles were placed in a series of 07 sieves with openings
of 5.6 mm decreased until 0.71 mm (5.6 mm, 4.0, 2.8, 2.0, 1.4, 1.0, 0.71 mm),
and these set of sieves were taken to an electromagnetic stirrer for 5 minutes.
The particles retained in each Tamise were weighed on an analytical balance.
Based on the weight retained on each optocal Tamise, the geometric mean
diameter (GMD) of crushed particles was calculated from the geometric
weighted average, as Mendonca et al. (2009)'° in Excel spreadsheets
(Microsoft). The DGM represents the performance index / chewing efficiency, as
the lower the value obtained, as lower your DGM and better masticatory
performance.

Evaluation of Bite Force

The bite force measurement was performed by means of load cells Miotec ®
brand which were placed in the molar region between the left and right upper
and lower arches. During the acquisition of bite force data, the volunteers
should remain seated the same way as described above for the collection
purchase of the electromyographic signal.

After trained to perform technical, volunteers were seated comfortably, load
cells involved in parafilm were placed between the molars and the volunteers
were asked to conduct clenching (intercuspal) with maximum force possible for
10 seconds. The principal investigator issued a verbal command during the
whole time of collection.

The bite force values obtained were processed by software Miograph and
expressed in kilograms force (kgf). It was considered the maximum bite force
for comparison purposes.

Radiographic Examination

The volunteers of both groups were subjected to a radiographic examination of
the cervical spine accomplished at a distance of 180 cm between the cannon
and the film, and it was all done by the same radiology technician, previously
trained and calibrated by the researcher responsible. The volunteers were



placed in orthostatic position, on the sagittal plane, parallel to the plane of the
exam, with feet together and instructed to look to the horizon, with the head
and neck position, which position is reproducible in literature®-".

Whereas the type of image technique was static radiograph the volunteers
remained immovable until the radiographic examination was completed. Some
norms were implemented with the intention of allowing reproducibility of the
exam and minimize possible dynamic influences of the head and neck position.
For this, all volunteers were oriented to not move their head or other parts of the
body throughout radiographic examination and to minimize head and body
posture recording errors, the same operator, using the same x-ray machine,
exposed all standardized radiographs.

After taking the images, the standardization of the procedure, the points were
determined in the x-ray and then the above-mentioned points had been
demarcated, three angles and two distances of skull-cervical posture were
measured. The methodology of the specific radiographic tracings of each angle
and each distance, as well as their Applicability was already Described'® in
another paper of the same research group, a brief description however follow
below:

- High Cervical Angle (HCA) - Described by Huggare and Raustia'*. HCA
evaluates the relationship of the upper cervical spine, represented by the
odontoid process, with the positioning of the skull. Thus, it is possible to
measure the degree of flexion-extension of the head relative to the upper
cervical spine.

- Low cervical angle (LCA) - it indicates the relationship between the upper and
lower cervical spine through the plotted relationship between the odontoid
process of C2 and C3; and C4 vertebrae. The higher the larger the ACB cervical
lordosis and greater extension of the upper cervical spine on the low'*,

- Atlas Plane Angle (APA) — It represents the plane of the atlas vertebra (C1)
and its positioning in the sagittal plane, the increased angle may suggest an
increase in cervical lordosis high Extension (C1) and its reduction, a flexion or
rectification®®.

- The anterior translation of the head or odontoid’s distance — The distance
C./C7 (Tz C2/C7) in millimeters and measures the distance of anterior translation
of the head in relation to the transition cervical-Thoracic C;-T;3%3840,

- Atlas-Occipital Distance (AOD) - distance between the inferior nuchal line and
the posterior arch of C1, the normal value is between 4 and 9 mm, a distance of
less than 4 mm suggests a turning back of the occipital bone and a distance
greater than 9 mm suggests a previous rotation of the occipital bone*'? .



The examiner that marked all above-mentioned points and Measured three
angles and two distances of skull-cervical posture was blinded to each group.

Statistical Analysis

Data are presented as mean and standard deviation. All data were initially
analyzed using the Kolmogorov-Smirnov test for normal distribution. No
impediment using parametric tests was found for any of the parameters
evaluated.

The average score on trait anxiety, electromyography, bite force and
masticatory performance between groups with and without TMD were
compared using the "t" test for independent measures.

Gender associations and associations with number of volunteers with high trait
anxiety (STAI-T score> 52) between groups were performed using Fisher exact
test.

The relationship between parameters of masticatory function (EMG, Bite Force
and Masticatory Performance) among themselves and with the posture cervical
(neck angle) were performed using Pearson correlation.

For all tests was considered the significance level of 5%. It was considered a
weak correlation <0.5, moderate < 0.5 and <0.8 and > 0.8 strong™.

RESULTS

We evaluated 61 volunteers, of whom six were excluded because they didn’t fit
the inclusion criteria of age or the presence of comorbidities. From the 55
remaining volunteers, 39 had TMD (TMD group) and 16 were part of the control
group, according to the criteria of the RDC / TMD. From 39 volunteers
diagnosed with TMD, nine were excluded due to the missing steps of the
research and the others were excluded because the diagnosis of myofascial
TMD and / or arthralgia. The rest volunteers of both groups were measured trait
anxiety, masticatory function and cervical angles (Figure 4).

After all exclusions, the TMD and control groups were symptomatic compound
respectively by 12 and 15 volunteers with similarities in terms of age, BMI and
gender as it was described by Table 1.
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Figure 4. Representative flow diagram of the volunteers steps during the
research.

Table 1 - Summary of age, gender and BMI variation between groups.

Grupos

Variables Control TMD P value
(n=12) (n=13)

x tdp
x tdp
Age 19,8 £+2,48 21,7 +3,51 0,127
BMI 23,1 16,1 229+3 0,932
Gender N (%) N (%)
Man 4 (33,3%) 5 (33,3%)

Women 1,00
8 (66,7%) 10 (66,7%)

"t" test and Fisher's exact test



The average score of trait anxiety, and the number of volunteers classified as
high trait anxiety (STAI-T score> 52) are shown by Table 2. Values were
observed significantly higher trait anxiety (p = 0.036) for volunteers with
symptomatic TMD (47.5 £ 5.7) compared to the control group (43.1 = 4.4).
Moreover, only the TMD group showed symptomatic volunteers with high trait
anxiety (n = 5, 33.3%) and were significantly different from the control group (p
= 0.047).

Table 2 - Mean values and distribution of the number of volunteers with high
trait anxiety between the groups.

Grupos
Variables Control TMD “p” value
(n=12) (n=13)
x =dp x =dp
Trait Anxiety 43,1 +44 47,5+5)7 0,036*
Hight Trait Anxiety N=0 N=5 0.047*

(score > 52)

"t" test * indicates statistical difference
Fisher's Exact Test # indicates statistical difference

The mean masticatory muscle electromyography (RMS) of bite force (kgf) and
masticatory performance (DGM) are described by Table 3. There were no
significant differences in any of these parameters of masticatory function
between the groups with and without TMD symptoms (Table 3).



Table 3. Variables related to masticatory function means values between
groups.

Grupos

Bite Force (Kgf) 41,34 +15,9 47,1 +22.2 0,458

EMG Rest 414 +£20 3,83+2,1 0,704
Temporal (4V)

EMG MVC 161,62 £ 55,0 155,28 £ 79,4 0,816
Temporal (4V)

EMG HM 59,90 £ 21,4 47,64 +22.8 0,166
Temporal (pV)

“1” test



The relationship between the mean EMG, FM and PM with each other and to
the cervical posture measured by obtaining cervical angles for the symptomatic
TMD and control groups is described by Tables 4 and 5. No correlation was
found between the variables for the control group (Table 4).

In the symptomatic TMD group, we found a moderate negative correlation
between the distance of only anterior translation of the head (Tz C2-C7) and
electromyographic activity of the masseter (p = 0.005 and r = - 0.67) and
anterior temporal (p = 0 .01 and r = - .63) during mastication (Table 5).



Table 4 - Correlation between EMG variables, FM, DGM and Cervical Angles in the control group.

EMG DGM BF HCA LCA DOA APA TZ
p(r) p (1) p (1) p (1 p (1) p(r) p(r)

RT - - 0,24(0,37)  0,38(0,28) 0,34(0,30) 0,18(0,41)  0,72(0,11)
RM 0,86(0,06)  0,88(0,05) 0,13(0,45)  0,71(-0,12)  0,65(0,14)
- 0,75(0,10)  0,56(-0,19)  0,71(-0,12) 0,38(-0,28)  0,60(-0,17)  0,86(0,06)

MVCT
0,07(0,54)  0,78(-0,09)  0,81(0,07) 0,65(-0,66)  0,10(-0,01)  0,67(0,13)

MVCM
HMT 0,71(-0,13) - 0,48(-0,23)  0,31(-0,32) 0,15(0,63) 0,77(0,10)  0,98(0,01)
HMM 0,34(-0,32) - 0,28(-0,34)  0,73(-0,11) 0,95(-0,02)  0,26(0,36)  0,50(0,21)
DGM - - 0,90(-0,04)  0,39(-0,29) 0,31(0,33)  0,46(-0,25)  0,53(-0,21)
BF - - 0,64(-0,15)  0,67(-0,14) 0,64(0,15) 0,71(0,13)  0,79(-0,08)

Pearson Correlation - * indicates significant correlation



Table 5 - Correlation between EMG variables, FM, DGM and Cervical Angles in the TMD group.

EMG DGM FM CA CB DOA APA TZ
p () p(r) p () p(r) p () p () p(r)
RT - - 0,70(-0,11)  0,07(0,47) 0,20(-0,36)  0,45(0,22)  0,30(0,29)
RM 0,55(-0,17)  0,29(-0,30) 0,56(0,16)  0,25(-0,31)  0,21(0,35)
CVMT - 0,64(-0,13)  0,10(0,43)  0,82(-0,07) 0,88(0,04) 0,19(-0,35)  0,18(-0,37)
CVMM - 0,48(0,20)  0,16(0,38)  0,18(-0,37) 0,12(0,41)  0,97(-0,01)  0,08(-0,47)
MHT 0,24(-0,33) - 0,15((0,39)  0,54(-0,18)  0,53(-0,18)  0,15(-0,40) 0,01(-0,63)*
MHM 0,86(0,05) - 0,25(0,31)  0,11(-0,44)  0,79(-0,08)  0,51(-0,19)  0,005(-0,67)*
DGM - - 0,38(-0,25)  0,75(0,08) 0,19(-0,36)  0,77(0,09)  0,59(0,15)
FM 0,57(-0,16) - 0,60(-0,15)  0,50(0,20) 0,70(0,11)  0,06(0,45)  0,85(0,05)

Pearson Correlation - * indicates significant correlation



DISCUSSION

The present research evaluated the trait anxiety and masticatory function
(electromyography, bite force and masticatory performance) of volunteers with
and without TMD (myofascial pain and / or arthralgia). Beyond that, correlated to
the findings of masticatory function among themselves and with the cervical
posture. The main findings were that (1) volunteers with TMD showed a higher
trait anxiety and (2) the normal electrical activity of the masseter and anterior
temporal during mastication had an inverse relationship with the anterior
translation of the head.

To assess trait anxiety was used State- Trait Anxiety Inventory (STAI). There are
several scales to assess anxiety, however the STAI*', has been widely used as a
tool with sufficient sensitivity and reliability that can quantify the trait anxiety**,
including it has been used as a tool in comparative validation of other
questionnaires as Major Depression Inventory®, Geriatric Anxiety Inventory
(GAI)*, the Dental Information Learning History Questionnaire (DILHQ)*’, and its
use studies related to TMD 4849503119,

The association between TMD and high trait anxiety confirms the previous
studies +>6:°230.53.19.54 " Although most studies have found an association between
anxiety and DTM, others haven’t identified an important role differentiating
anxiety group with orofacial pain from healthy volunteers which still a
controversial literature’”'®. It has been described as high trait anxiety may
influence pain perception, leading to amplification of its intensity, which may have
contributed to the association between high trait anxiety and symptomatic DTM
found and the corroborates previous studies >>*°. Although our study didn’t
evaluate the relation of cause and effect between anxiety and TMD, a recent
study found anxiety as a risk factor for TMD symptoms (pain), whereas muscle
pain relationship was stronger than the joint pain®’.

Symptoms of anxiety can trigger a muscle hyperactivity followed by a change on
its biomechanics, which together can lead to muscle aches. Additionally, they can
also initiate joint inflammation accompanied by biomechanical changes that may
cause pain articulares. Adding to that, anxiety can lead to abnormal pain in the
trigeminal system caused by an imbalance of neurotransmitters such as
catecholamines and serotonin®”.

The relationship between anxiety and TMD also present a study that found that a
long-term drug treatment for anxiety and depression with maprotiline
(antidepressant) and diazepam (anxiolytic) is able to significantly modulate the
signs and symptoms of temporomandibular disorders®.

In the present study, there isn’t a significant difference observed between the
values of EMG masseter and temporalis anterior between the groups with and
without TMD. Although many studies involve the use of EMG as a tool for



assessing muscle function in volunteers with DTM®*¢%811 " its effectiveness for

this purpose has been discussed once it suffers interference by collecting various
signal as noise, muscular anatomy, skin impedance, electrode position, among
others®':623,

In a recent review Al-saleh et al. (2012)% reported that there isn't evidence
supporting the use of electromyography for the diagnosis of TMD and therefore
its use isn't justified on TMD patient by evidence-based practice®, which
corroborates the findings Research that the values didn't have the
electromyographic capacity to differentiate volunteers with healthy volunteers
DTM.

The masticatory performance was also evaluated on this research and it didn’t
differ between the groups. The method was used to measure the geometric
mean diameter of the particles broken, which is easy to apply the applicability
and reliability, therefore, it has been widely used in literature®®'%'3. The artificial
food used has been shown as powerful structure to reproduce same
consistency, shape, weight and size, being the most chosen for use in research
by the easy reproducibility®”:8.

Besides the presence of TMD®®# other factors can also influence the

masticatory performance, like salivary flow’®’" and the number of dental units’.
Those factors may influence the strength of the masticatory muscles, jaw
movements, duration and quantity of the cycles. In this study, the presence of
TMD didn’t impair masticatory performance. Thus, it is possible to speculate that
maybe the volunteers with TMD presented a degree of severity wasn’t able to
affect masticatory performance. Moreover, we emphasize that was a inclusion
criterion to this study, on all volunteers, a normal occlusion, which is another
factor that could influence the efficiency of mastication.

In the sample studied, bite force also showed no significant difference between
the groups, which corroborates "> 2> ?, that found in their studies that the signs
and symptoms of TMD didn’t affect the magnitude of bite force. However, other
studies found a bite force change on volunteers with TMD"47>76.71,

Likewise the masticatory performance, besides the DTM, other factors can affect
the magnitude of bite force, that were also controlled in this research, which may
have contributed to the lack of significant difference for this variable between
groups.

Generally speaking, chewing, what was designed in the present study to
evaluate the electromyographic activity of the masticatory muscles, the
masticatory performance and the magnitude of bite force, can be influenced by
the DTM, especially on severe patients ’’. This study, the TMD severity wasn't
assessed, and perhaps this fact has contributed to the masticatory function didn’t
get worse on patients with TMD. Furthermore, our sample consisted by



volunteers that weren’t seeking treatment and had a normal occlusion. In this
sense, together, these factors may have been instrumental not influencing the
DTM in masticatory function.

Another important relationship is discussed in literature about the association
between the stomatognathic system and cervical spine posture changes, De
Farias Neto et al. (2010)'® found an increased anterior translation distance of the
head (distance Tz C2-C7) on TMD patients, also corroborating Huggare Raustia
(1992)' and Sonnesen et al. (2001)" identified that increased curvature cervical
lordosis on TMD patients. However, most of the studies haven’t evaluated the
relationships between masticatory function and its possible relationship to
cervical posture. This is a gap that the present study sought to evaluate the
relationship between masticatory muscle electromyographic signal, bite force and
masticatory performance with cervical posture.

Several authors also demonstrate a consensus about how much the quality of
investigations of the relationship between the stomatognathic system and skull-
cervical posture need to improve'™ 26?7, The non-representativeness of the
sample and the fragility of quantitative methods for assessing cervical posture
are the major factors that hinder the reliability and reproducibility of the work,
since many of these tools hasn’t validated procedures®.

The electrical activity of the masseter and temporal muscles on habitual chewing
showed a negative correlation distance from anterior translation of the head only
in the group of volunteers with TMD. This fact can be explained by the
relationship between the cervical spine biomechanics and ATM. The largest
distance of anterior translation of the head can lead to an extension neck, which
means increased lordosis'*’®'® . This can hinder the biomechanics of the
anterior temporal and masseter, therefore, the anterior translation of the head
(lordosis) favors the mandibular protrusion, reducing the leverage of those
muscles and their action during the closing of the mouth’. Previously it was
verified that the increase cervical lordosis was accompanied by a decrease
values of the masseter EMG during maximal voluntary contraction”®, which
partially corroborates our findings.

In the present study, there was a trend toward a positive correlation between
masticatory function and other angles, as It was found the angle between the
cervical and low resting electric activity of the temporalis muscle, which
corroborates TECCO et al. (2007)”°, were identified by low angle cervical as the
greater activity of the higher resting time in the cervical angle as the greater was
the lordosis. So the temporalis muscle change may have occurred at mandibular
rest due to the fact that the temporal, unlike the masseter muscle, that is
considered a stabilizer of the mandible consisting of tonic fibers may exert its
action during the maintenance of posture, even at mandibular rest 8812,



Another trend correlation, negative, occurred between the distance forward head
posture and maximal voluntary contraction of the masseter. As said before,
modifying the lever masseter caused by the dostance change can influence the
anterior masseter electromyographic values and, that being a muscle strength,
lts change can be detected during maximal voluntary contraction’® .

In summary, the results presented here confirm the importance of psychological
factors in the assessment of volunteers with TMD, Also reaffirming the
importance of trait anxiety on the diagnosis and treatment of these patients.
Furthermore, it shows once again that forward head posture is a common finding
on individuals with TMD and It can influence the masticatory muscles
electromyographic activity during chewing.
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