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RESUMO

Este estudo teve por objetivo descrever e testar uma metodologia para determinar a
atividade eletromiografica dos musculos mastigatérios (m. temporal e m. masseter),
posturais do pescogo (m. esternocleidomastoideo e m. trapézio), posturais do tronco
(m. reto abdominal e m. paravertebrais) e de for¢ca das extremidades inferiores (m.
reto femoral e m. gastrocnemius medial) durante simulacédo de atividades de vida
diaria (AVDs) em usuarios de protese total (PT). Foram avaliadas dez mulheres
saudaveis, usuarias de PT bimaxilar, com idade média de 58,2 (DP 5,6) anos, na
condigdo com e sem protese (suporte oclusal). Foram realizados trés testes de
simulacdo de AVDs: levantar/sentar da cadeira (TCAD), levantar/deitar na cama
(TCAM) e pegar/largar sacolas (TSAC). A atividade muscular foi medida em valores
RMS e o tempo de duragdo do movimento, em segundos. Os niveis de
confiabilidade mais homogéneos e mais altos foram estimados para o TSAC. Em
relagdo aos grupos musculares, os maiores valores de coeficiente de correlagao
intraclasse (CCIC) ao Ilongo dos testes foram estimados para os m.
esternocleidomastoideo (0,82 a 0,97) e m. paravertebrais (0,86 a 0,99). No TCAD e
TSAC foi observado um padrdo homogéneo de ativagdo muscular ao
levantar/sentar, com e sem PT. O método utilizado mostrou reprodutibilidade
satisfatoria com CCICs considerados moderados a altos. Todos os grupos
musculares apresentaram ativacdo durante a execugao de movimentos especificos
dos testes simulando AVDs. De modo geral, ndo houve alteracdo de atividade
muscular nem do tempo de realizacédo de cada movimento durante a simulagado de

AVDs quando os individuos tiveram suas PTs removidas.

Palavras-chave: Eletromiografia. Cinesiologia Aplicada. Prétese Total. Atividades
Coditianas.



ABSTRACT

This study aimed to describe and test a methodology to determine the
electromyographic activity of muscles related to mastication (temporal and masseter),
posture of the neck (sternocleidomastoid and trapezius) and the trunk (rectus
abdominis and paravertebral), and lower extremity strength (rectus femoris and
medial gastrocnemius) during simulation of activities of daily living (ADLs) in
complete denture (PT) users. Ten healthy women (age: 58.2 + 5.6 years old),
wearing complete dentures in both maxilla and mandible, were tested with and
without their prostheses (occlusal support). Three tests simulated ADLs: to raise
of/seat in the chair (TCAD), to raise of/lie down in the bed (TCAM), and to lift/lower
bags (TSAC). The EMG activity was measured in RMS values, and the duration of
the movement in seconds. The most homogeneous and highest reliability levels were
estimated for TSAC. In relation to the muscular groups, the largest intraclass
correlation coefficients (CCIC) were estimated for the sternocleidomastoid (0.82 to
0.97) and paravertebral (0.86 to 0.99) muscles. For TCAD and TSAC there was a
homogeneous pattern of muscular activation with and without PT. The method
showed satisfactory reliability with moderate to high CCICs. All muscular groups
showed activation during specific movements simulating ADLs. In general, no
alteration of muscular activity or duration of movement was found during simulation of

ADLs when the subjects removed their prostheses.

Key words: Electromyography. Applied Kinesiology. Complete Denture. Activities of
Daily Living



LISTA DE ILUSTRAGOES

Figura 1. Esquema do delineamento experimental ..............cccccooiiiiiiiiicieeeen. 42
Figura 2. Teste da cadeira: média dos valores RMS (desvio-padrao) dos mm.
temporal (T), masseter (M), esternocleidomastoideo (E), trapézio (TR),
reto abdominal (RA), paravertebrais (PV), reto femoral (RF) e
gastroCNemMIUS (G). ..uvuuuiii i 64
Figura 3. Teste da cama: média dos valores RMS (desvio-padrdo) dos mm.
temporal (T), masseter (M), esternocleidomastoideo (E), trapézio (TR),
reto abdominal (RA), paravertebrais (PV), reto femoral (RF) e
gastroCNemMIUS (G). ..uvuuuiie i 64
Figura 4. Teste das sacolas: média dos valores RMS (desvio-padrao) dos mm.
temporal (T), masseter (M), esternocleidomastoideo (E), trapézio (TR),
reto abdominal (RA), paravertebrais (PV), reto femoral (RF) e
gastroCNemMIUS (G). ..uuuuuiie i 65
Figura 5. Duragdo do movimento (s) nos testes da cadeira, da cama e das

sacolas (média e desvio-padran). .........ccceeeevuuuiiieeeeeeeeeeie e, 65



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra (n = 10).......cccevvviiiiiiiiinnnnnn. 57
Tabela 2. Coeficiente de correlagdo intraclasse e intervalo de confianga de
95% das trés medi¢des de RMS e de duracdo do movimento...59
Tabela 3. Teste da Cadeira: média, desvio-padrdo (DP) e intervalo de
confianga de 95 % (IC 95%) dos valores RMS final e da duragao
do movimento (levantar/sentar) (s). Valor P*, poder observado no
modelo corrigido e coeficiente de determinagdo R? do modelo
T T S EEPPRRU 61
Tabela 4. Teste da Cama: média*, desvio-padrdo (DP) e intervalo de
confianga de 95 % (IC 95%) dos valores RMS final e da duragao
do movimento (levantar/deitar) (s). Valor P**, poder observado no
modelo corrigido e coeficiente de determinagdo R? do modelo
T T PP 62
Tabela 5. Teste das Sacolas: média, desvio-padrdo (DP) e intervalo de
confianga de 95 % (IC 95%) dos valores RMS final e da duragao
do movimento (levantar/abaixar) (s). Valor P*, poder observado
no modelo corrigido e coeficiente de determinagdo R? do modelo

AT, e 63



LISTA DE ABREVIATURAS, SIMBOLOS E SIGLAS

° Graus

pum Micrometro

Ag/AgClI Prata/Cloreto de Prata

AVD/AVDs Atividades de vida diaria

CIVM Contracdo isométrica voluntaria maxima

cm Centimetro

CMRR Commom Mode Rejection Ratio

dB Decibéis

EMG Eletromiografia/Eletromiografico

et al. e outros (abreviatura de et alli)

FO-PUCRS Faculdade de Odontologia da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul

Hz Hertz

IMC indice de massa corpérea

kHz Quilo-Hertz

MHz Mega-Hertz

min Minuto

P Valor da probabilidade calculada pelo teste estatistico

para rejeigao da hipétese de nulidade

PAUM Potencial de agcado da unidade motora
PUCRS Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
RMS Root Mean Square

S Segundo




SUMARIO

1 INTRODUGAO ...ttt 14
2 REVISAO DE LITERATURA ..ottt 17
2.1 ANATOMIA E FUNGCAO DOS MUSCULOS ESTUDADOS ........cccooveveverenne. 17
2.2 ASPECTOS GERAIS EM ELETROMIOGRAFIA ... 19
2.3 SISTEMA ESTOMATOGNATICO E ELETROMIOGRAFIA..........ccocveveveran. 27
2.4 SISTEMA ESTOMATOGNATICO E PERFORMANCE FiSICA........................ 32
B PROPOSICAO ...ttt s e ean s 41
4 METODOLOGIA ... e e 42
4.1 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL ... 42
4.2 SELEGAO DA AMOSTRA ..ottt 43
4.3 PROCEDIMENTOS COM OS SUJEITOS ... 44
4.4 ANALISE DOS SINAIS EMG .....cooeoeeceeeeeeeteeeeeeeeeeee e 52
S RESULTADOS ... .t e e e e e e e e e ns 57
B DISCUSSAD ...ttt 68
7 CONCLUSOES ...ttt 76

REFERENCIAS ..ottt ettt en e aean e, 77



14

1 INTRODUGAO

Alteracdes fisiologicas e patologicas ao longo da vida podem contribuir para
mudangas posturais e diminuicdo da capacidade fisica em individuos idosos. O
declinio da capacidade fisica e postural pode levar a limitagdes funcionais, causando
dificuldades para realizar atividades de vida diaria (AVDs), tais como tomar banho,
vestir-se, fazer compras ou limpar a casa (YAMAGA et al., 2002; BISCHOFF et al.,
2003; TINETTI, 2003). Para manter o controle postural, o corpo humano utiliza
informacédo de fontes somatossensoriais, visuais e vestibulares, que resultam em
sinais eferentes e ativam musculos posturais apropriados, sinalizando o movimento
e a localizagdo das partes do corpo no espago (GUSTAFSON et al.,, 2000). O
complexo mecanismo que envolve a postura do individuo ativa diferentes grupos
musculares, os quais podem funcionar concomitantemente mesmo distantes uns dos

outros.

A relacao funcional entre os musculos da postura corporal e os do sistema
estomatognatico tem sido abordada em estudos relacionados a oclusao dentaria.
Durante apertamento dentario voluntario em individuos dentados foram encontrados
registros eletromiograficos de co-ativagdo dos musculos mastigatérios (m. masseter
e m. temporal), posturais do pescog¢o (m. esternocleidomastoideo e m. trapézio),
tronco (m. paravertebrais e m. reto abdominal) e membros inferiores (m. soleus e m.
gastrocnemius ventre medial e lateral) (CLARK et al., 1993; SASAKI et al., 1998;

EHRLICH et al., 1999). Do mesmo modo, contragdes assimétricas nos musculos
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mastigatorios (FERRARIO et al., 1999), nos musculos posturais do pescogo
(FERRARIO et al., 2003) e nos musculos da perna (VALENTINO; MELITO, 1991)

foram observadas durante apertamento dentario contra interferéncia oclusal.

Alguns estudos epidemioldgicos investigaram a associagdo entre condi¢cao
dentaria e capacidade fisica funcional em individuos idosos e mostraram que a
diminuicdo da saude dental e menor capacidade de mastigagao estdo relacionadas
com menor performance fisica (OSTERBERG et al., 1990; YAMAGA et al., 2002;

TAKATA et al., 2004).

Alteragcdes no suporte oclusal também foram associadas a modificagcbes de
postura, equilibrio e mobilidade. A flexdo anterior e lateral da cabeca por
desequilibrio oclusal (KIBANA et al.,, 2002) e mudangas na distribuicdo do peso
corporal sobre os pés promoveria alteragdes na postura do individuo e,
consequentemente, no eixo de equilibrio corpéreo (FINK et al., 2003; YOSHINO et
al., 2003a; YOSHINO et al., 2003b). Em individuos idosos edentados, variagdes na
marcha e no tempo de reagdo para iniciar uma atividade fisica foram encontradas
quando as proteses totais (suporte oclusal) foram removidas (ISHIJIMA et al., 1998;
WATANABE, 1999; MOROZUMI et al., 2004). Assim, a falta ou o desequilibrio do
suporte oclusal parecem estar relacionados com alteragcdes na postura corporal € na
performance fisica, mas ainda nao se sabe qual o impacto de uma oclusao deficiente
durante atividades de vida diaria. Se a capacidade fisica funcional for modificada por
problemas oclusais como falta de suporte oclusal ou préteses inadequadas, entédo
uma reabilitagcdo oral seria importante porque poderia melhorar equilibrio, mobilidade

e forca nos membros inferiores.



16

Um dos métodos para estudar funcdo, controle e aprendizado da atividade
muscular durante movimento é a eletromiografia (EMG) cinesiolégica, que utiliza
eletrodos de superficie para captagcdo dos sinais eletromiograficos (SODERBERG;
KNUTSON, 2000). A EMG cinesioldgica € usada para estudar a atividade muscular e
estabelecer o papel dos varios musculos durante atividades especificas
(O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2004). Em Odontologia, a maioria dos estudos com EMG
tem analisado a atividade muscular dos musculos mastigatorios e posturais da
cabeca e pescoco em situagdes estaticas de repouso, abertura e apertamento
maximo dos dentes. A EMG cinesioldgica tem sido utilizada para avaliar estes
musculos durante fungdes orofaciais, tais como mastigacao, degluticado e fala, e
atividades parafuncionais, como o bruxismo noturno. Entretanto, ainda nao foi
investigado se a falta de suporte oclusal pode alterar padrdes de atividade muscular

durante esforgo fisico em atividades de vida diaria.

Assim, a hipdtese de trabalho deste estudo foi que a atividade muscular do
sistema estomatognatico e dos musculos envolvidos em postura e forga das
extremidades inferiores € diferente em individuos edentados com e sem suas
préteses totais em boca, durante simulacédo de atividades de vida diaria. Para tanto,
desenvolveu-se uma metodologia para quantificar a atividade EMG de multiplos
grupos musculares simultaneamente durante a realizagdo de uma tarefa funcional

especifica.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A revisao de literatura foi dividida em quatro capitulos: anatomia e funcdo dos

musculos estudados, aspectos gerais em eletromiografia, sistema estomatognatico e

eletromiografia, e sistema estomatognatico e performance fisica.

2.1 Anatomia e fungao dos musculos estudados

Os musculos estudados neste trabalho foram selecionados devido a sua

importancia na fungdo mastigatéria, postura da cabega, postura do tronco e forga

nas extremidades inferiores. A origem, inser¢ao e fungdo de cada musculo estao

descritos no Quadro 1.

Quadro 1: Origem, insergao e fungao dos musculos examinados neste trabalho

MOSCULO(S) ORIGEM INSERQAO FUNQI\O
sto temporal'abal'xo da Apice e face medial Fecha a mandibula. A porgao
T linha temporal inferior e do processo . . .
emporal A o Y posterior retrai a mandibula
lamina profunda da fascia | corondide da (retrus&o)
temporal. mandibula. ’
Parte superficial: margem | Parte superficial:
inferior e dois tergos angulo da
anteriores ao arco mandibula,
zigomatico. tuberosidade
Masseter g massetérica. Fecha a mandibula.

Parte profunda: tergo
posterior da margem
inferior e da face interna
do osso zigomatico.

Parte profunda: face
externa do ramo da
mandibula.
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Esternocleido

Cabeca esternal: tendao
longo da face ventral do
esterno.

Circunferéncia
inferior do processo

Fixa e endireita a cabega, flete as
vértebras cervicais caudais,
estende as vértebras cervicais
craniais e a articulagao da cabeca.

mastoideo Cabeca clavicular: tendéo In:;tae Srt:;'gz (Iainnr::tsggal Inervado de um so6 lado, 'inclina a
curto do terco esternal da superior. cabeca para frenltc'e e a gira para o
clavicula. lado oposto. Auxilia na inspiragéo

pela fixagao da cabega.
Parte descendente: Parte descendente: | Cingulo do membro superior.
escama do ocqipital, cIavicha (terco Parte descendente: Mantém a
processos esp_mh_osos das | acromial). articulagio do ombro e o brago (ex.
vertebras cervicais Parte transversa: carregamento), levanta a escapula
superiores. Parte acrémio. (ex. inspirag&o) e a gira para cima
transversa: processos Parte ascendente: (para elevagdo do brago acima da
] espinhosos das vértebras inha d horizontal).
Trapézio cervicais inferiores e espinha da ~
escapula. Parte transversa: adugao da

toracicas superiores.

Parte ascendente:
processos espinhosos das
vértebras toracicas médias
e inferiores.

escapula.

Parte ascendente: abaixa a
escapula e rotagao para baixo.

Reto abdominal

Cartilagem costal das
quintas e sétimas costelas
(face externa), processo
xiféide, ligamentos
costoxiféides.

Crista pubica do
0sso do quadril,
sinfise pubica.

Puxa o térax contra a bacia,
pressiona o abdome, respiragao
abdominal.

Paravertebrais

(musculo eretor
da espinha)

Juntamente com o
musculo ilicostal da face
posterior do osso sacro e
dos processos espinhosos
das vértebras lombares
com digita¢des acessorias
dos processos transversos
das vértebras toracicas
inferiores.

Parte medial:
processos
acessorios das
vértebras lombares
superiores e
processos
transversos das
vértebras toracicas.

Extensao dorsal.

Reto femoral

Cabega reta: espinha
iliaca antero-inferior.

Cabega reflexa: margem
superior do acetabulo.

Patela (margem
proximal e margem
lateral),
tuberosidade da
tibia (sobre o
ligamento da
patela), extremidade
proximal da tibia
(regido lateral da
tuberosidade da
tibia).

Articulacao do quadril e articulagao
do joelho

Gastrocnemius
medial

Face poplitea do fémur
(proximal ao condilo
medial).

Tuberosidade do
coéndilo no tendéao
calcaneo (tendao de
Aquiles).

Articulagao do joelho (flexado),
articulagao talocrural (flexao
plantar) e articulacéo
talocalcaneonavicular (supinagéo).

Fonte: Sobotta, 2000.
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2.2 Aspectos gerais em eletromiografia

A eletromiografia (EMG) de superficie tem sido usada em pesquisa e
aplicagdes clinicas para a avaliagdo neuromuscular ndo-invasiva em diversas areas,
tais como ciéncia do esporte, neurofisiologia e reabilitagdo motora (RAINOLDI et al.,
2004). A eletromiografia estuda a unidade motora, que é formada por um axénio,
suas jungdes neuromusculares e as fibras musculares inervadas por este axdnio
(O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2004). Durante a contragcdo de um musculo, as fibras
musculares que o compde sao contraidas e relaxadas em pequenos grupos supridos
pelos axénios. Quanto mais delicada for a fungdo do musculo, menor o niumero de
fibras musculares por unidade motora (NAKASHIMA, 2003). A despolarizagdo das
fibras pelo axénio faz com que se produza uma atividade elétrica, a qual se
manifesta como “potencial de agao da unidade motora” (PAUM). O registro do sinal
eletromiografico pode ser considerado como a soma linear de uma série de
potenciais de agdo das unidades motoras ativadas (VAN BOXTEL, 2001,

O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2004).

Em estudos de movimento, a captacédo de sinais eletromiograficos deve ser
preferencialmente realizada por eletrodos de superficie. Nao ha consenso sobre
configuragbes e dimensdes preferiveis dos eletrodos, embora alguns protocolos
descritos na literatura tenham padronizado as caracteristicas dos eletrodos de
acordo com: geometria, material e tamanho do eletrodo, técnica de preparacao da
pele e aplicacado, disténcia inter-eletrodos, localizag&o e orientagdo com respeito aos
tenddes, pontos motores e diregdo das fibras musculares (SODERBERG;

KNUTSON, 2000).
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De acordo com os protocolos, os eletrodos devem ser feitos de prata e cloreto
de prata, com area ativa que nao exceda 10mm, dispostos em configuragao bipolar,
com distdncia inter-eletrodo fixa de 20 mm (HERMENS et al., 2000;
CASTROFLORIO et al., 2005). Os eletrodos devem ser posicionados sobre o ventre
do musculo, paralelo as fibras musculares e de acordo com os referenciais
anatbmicos e distancias especificas descritos na literatura (HERMENS et al., 2000;
O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2004). Cuidados devem ser tomados na interpretagao dos
resultados quando os eletrodos sao posicionados sem um critério de localizacao
(CASTROFLORIO et al., 2005). Nenhum desses eletrodos é necessariamente
seletivo para qualquer musculo, podendo captar a atividade de musculos adjacentes
ou mais profundos, o que é denominado de crosstalk (SODERBERG; KNUTSON,
2000). Além dos eletrodos bipolares, € necessario um eletrodo terra de referéncia
localizado sobre uma zona eletricamente neutra, como proeminéncias 6sseas. O
eletrodo de referéncia tem por funcdo cancelar o efeito da interferéncia dos ruidos
elétricos externos, como, por exemplo, luzes fluorescentes, aparelhos de radio e

elevadores (O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2004).

Para uma melhor deteccdo do sinal eletromiografico, a preparagao da pele é
necessaria para reduzir a resisténcia elétrica. A maioria dos autores recomenda a
raspagem de pélos e limpeza com alcool; outros também citam a abrasdo da pele
com pasta abrasiva (FRIDLUND; CACIOPPO, 1986; HERMENS et al., 2000;
RAINOLDI et al., 2004). Outro fator que deve ser controlado é a impedancia, que é
analoga a resisténcia e se opde ao fluxo de corrente elétrica. A impedancia depende
da frequéncia e da distancia entre a fonte do sinal eletromiografico e a area de
deteccdo do eletrodo (NAKASHIMA, 2003), pois as caracteristicas dos eletrodos e

dos tecidos corporeos (quantidade de tecido adiposo, textura e temperatura da pele)
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sdo fontes de resisténcia elétrica que podem atenuar os sinais eletromiograficos

(O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2004).

Amplificagao do sinal

Para visualizagao do PAUM é necessario que o sinal eletromiografico seja
primeiramente amplificado. Assim, amplificadores diferenciais posicionados no local
da deteccao do sinal sao utilizados para minimizar o ruido na saida, uma vez que
este é induzido nas entradas de cada eletrodo e, entdo, subtraido no final
(O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2004). Entretanto, o ruido que chega até os eletrodos nao
€ completamente eliminado pelos amplificadores diferenciais, permitindo que a
voltagem registrada ainda inclua algum ruido. O fator de rejeicao do modo comum
("Commom Mode Rejection Ratio” - CMRR), que pode ser expresso em decibéis
(dB), € uma medida de quanto da voltagem do sinal desejado é amplificada com
relacdo ao sinal indesejado (O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2004). Quanto maior o valor
do CMRR dos amplificadores diferenciais, mais o ruido sera atenuado. Outra
caracteristica que se refere a propriedade dos amplificadores € o ganho. Ganho ¢ a
razdo do nivel do sinal de saida para o nivel de entrada; quanto maior o ganho,
maior sera a imagem do sinal no monitor. O ganho utilizado deve ser ajustavel entre

10 e 10.000 vezes.

Filtragem do sinal

O sinal de EMG de superficie € uma soma de ondas de varias frequéncias e a

sua informacgéo util é localizada numa determinada largura de banda de frequéncia.
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A limitacdo dos sinais a essas faixas de frequéncia deve ser feita por um filtro que
serve para reduzir os efeitos de artefatos de baixa e alta freqiéncia. Em registros
eletromiograficos de superficie para fins cinesiolégicos a largura da banda de
freqUéncia deve variar entre 15 e 25Hz (passa-alto) e entre 400 e 500Hz (passa-

baixo) (VAN BOXTEL, 2001).

Conversao analdgical/digital

Atualmente os dados EMG s&o coletados e armazenados por computadores
para visualizagdo e analise do sinal. Deste modo, a transformacdao do sinal
mioelétrico, que é um sinal continuo, em um sinal discreto, exige uma placa de
conversdo analdgica digital (A-D). O processo envolve coletar o sinal em uma
frequéncia de pelo menos 1kHz e converté-lo para a forma numérica usando um
conversor A-D de 12 bits ou mais (O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2004). Esta digitalizagcéo
consiste na representacdo de um sinal continuo por uma sequéncia de amostras
instantaneas, recolhidas em espacos de tempo pré-fixados denominada de taxa de
amostragem. De acordo com o Teorema de Nyquist, a taxa de amostragem para
aquisicdo de dados EMG deve ser pelo menos duas vezes o componente de
frequéncia mais alto do sinal, ou seja, para uma frequéncia de 500 Hz, a taxa de

amostragem deveria ser de pelo menos 1000Hz.
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Processamento do sinal e andlise (SODERBERG; KNUTSON, 2000;

O’SULLIVAN; SCHIMITZ, 2004)

O processamento do sinal EMG pode ser feito com base no tempo ou na

frequéncia.

No dominio temporal, o sinal EMG é submetido a um conjunto de processos
de transformacéao de curva para caracterizar e medir a intensidade do sinal durante o
tempo de contragdo muscular. Uma forma comum de processamento de dados para
o uso em EMG ¢ a retificagdo seguida de filtragem, denominado de envelope linear.
Na retificacdo (por onda completa) tanto as por¢cdes negativas quanto as positivas do
sinal bruto aparecem acima da linha basal. Apds a retificagdo, o sinal pode ser
suavizado pela filtragem das frequéncias mais baixas e processado por outros

métodos.

A retificagdo pode ser seguida por integragdao (milivolts x segundo), que

calcula a area sob um sinal ou curva.

Outro método de processamento bastante utilizado em EMG cinesiologica € o
root mean square (RMS). Basicamente, este procedimento eleva ao quadrado cada

valor do sinal, cria uma média e entdo calcula a raiz quadrada.

Normalizagao

A normalizagdo dos registros EMG é necessaria quando comparag¢des sao
feitas entre sujeitos, dias, musculos ou estudos, pois permite referenciar os dados

em valores padronizados. Para normalizagdo em amplitude, o valor de contragao
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muscular freqientemente usado como referéncia (valor 100%) é a contracao
isométrica voluntaria maxima (CIVM) e depende de muitos fatores, tais como
ativagdo muscular, nivel de treinamento e motivagao do sujeito (MERLETTI, 1999).
O intervalo de duragdo mais comum para CIVM é de 3 segundos, com 1 ou 2
segundos a mais no inicio para permitir alcangar o pico de amplitude

eletromiografico (SODERBERG; KNUTSON, 2000).

EMG cinesioldgica

A EMG cinesiolégica é usada para avaliar a atividade muscular durante o
movimento (SODERBERG; KNUTSON, 2000; O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2004).
Varios protocolos sdo descritos na literatura para padronizar técnicas e instrumentos
permitindo a comparacéao de resultados (FRIDLUND; CACIOPPO, 1986; MERLETTI,

1999; HERMENS et al., 2000; SODERBERG; KNUTSON, 2000).

Alguns trabalhos descritos a seguir exemplificam como a EMG de superficie
vem sendo usada em estudos sobre a atividade muscular durante o movimento do

corpo humano.

Stapley et al. (1999) investigaram a estabilizagdo do centro de massa
corpodrea pela sinergia axial e ajustes posturais antecipatorios durante um teste de
pegar um objeto com movimento de todo o corpo. Seis sujeitos (quatro homens e
duas mulheres) entre 18 e 29 anos realizaram testes de alcangar um objeto colocado
no chao de fronte a eles, no plano sagital, usando uma estratégia de coordenagao
de flexdo de tronco, joelho e quadris. Para manipular o equilibrio, diferentes

condigbes de distdncia e velocidade foram impostos. Os movimentos foram



25

registrados através de EMG, plataforma de for¢a e filmados com duas camaras de
infravermelho. A comparacao das condigdes de distancias sugeriu que a sinergia
axial nao foi inteiramente devido a estabilizagdo do centro de massa corporea.
Analises mecanicas dos efeitos dos ajustes posturais antecipados revelaram que, ao
invés de agir para estabilizar o centro de massa, os ajustes posturais criaram
condicdes necessarias para o deslocamento anterior do centro de massa dentro da

base de suporte.

Larsson et al. (1999) investigaram a reprodutibilidade da EMG de superficie
durante flexdes de ombro em onze mulheres saudaveis, com idade média de 22
anos. Foram realizados trés periodos de testes em intervalos de uma hora, com dez
flexbes de ombro cada, usando um dinambmetro isocinético. Foram registrados
sinais EMG de quatro musculos (trapézio, deltdide, infra-espinhal e biceps braquial)
usando eletrodos de superficie. Os resultados sugeriram uma boa reprodutibilidade
para pico de torque, frequéncia média do poder do espectro e amplitude do sinal,
enquanto a reprodutibilidade da taxa de amplitude do sinal foi aceitavel de acordo

com o critério usado.

Bonato et al. (2002) estudaram as mudangas no sinal EMG de superficie e a
biomecanica do movimento em nove homens saudaveis, com idade média de 26
anos. Seis eletrodos foram colocados na regido toracico-lombar e os dados foram
registrados durante testes repetidos de erguer uma caixa, correspondendo a 15% da
massa corpoérea, 12 vezes por minuto durante cinco minutos. Os testes resultaram
numa diminuigdo significativa de frequéncia média instantédnea para seis dos nove
sujeitos. Durante os testes, foi observada adaptagdo biomecanica dos membros

superiores e inferiores para a fadiga, sugerindo uma associagdo entre fadiga
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muscular na regido lombar e a direcdo que o sujeito manipulou a caixa durante o

exercicio.

Tyler e Karst, em 2004, examinaram os efeitos da distancia entre um objeto-
alvo e o comprimento do brago na atividade EMG de musculos nao-focais, durante
um teste de performance de pegar um objeto. Treze sujeitos saudaveis (sete
mulheres e seis homens) com idade média de 24 anos realizaram movimentos de
alcancar rapidamente objetos-alvo colocados na altura dos ombros em quatro
distancias, enquanto a atividade dos musculos do tronco, bragos e pernas eram
registrados através de eletromiografia de superficie. O inicio da atividade da maioria
dos musculos ndo-focais ocorreu antes do inicio do movimento do brago; também
ocorreu progressivamente antes conforme a distancia do objeto alvo era aumentada.
Estes dados sugerem que alcangar objetos-alvo além do comprimento do brago
envolve atividade antecipatéria de musculatura nao-focal, a qual atua para
transportar o brago ao alvo ao invés de simplesmente resistir a perturbacdo causada

pelo movimento do brago.
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2.3 Sistema estomatognatico e eletromiografia

Estudos experimentais avaliaram a atividade eletromiografica de musculos da
mastigacéo e posturais do pescogo em diversas situagdes oclusais, relacionando

esta atividade com ativagcao de musculos do tronco e de membros inferiores.

Ishii (1990) estudou a relagao entre desequilibrio da fungado estomatognatica
entre o lado esquerdo e direito, assimetria da morfologia craniofacial e centro de
gravidade na postura ereta. Avaliou oito sujeitos japoneses sem disfungéo
estomatognatica através de eletromiografia dos musculos masseter direito e
esquerdo, temporal anterior e posterior e ventre anterior do digastrico durante os
movimentos mandibulares da mastigacao. Cefalogramas foram usados para analise
de simetria craniofacial e o centro gravitacional postural foi registrado com auxilio de
um estabilégrafo. No lado onde a morfologia craniofacial se apresentou mais larga
houve maior atividade do musculo masseter, enquanto o musculo temporal anterior
mostrou tendéncia a menor atividade. No lado onde a morfologia craniofacial foi mais
longa a atividade do temporal anterior foi maior. As atividades dos musculos
masseter, temporal anterior e posterior tenderam a ser maior no lado em que o
centro de gravidade foi modificado. O autor sugeriu que ha relagdo entre
desequilibrio na fungdo estomatognatica e assimetria craniofacial, e entre

desequilibrio na fungao estomatognatica e o centro de gravidade na postura ereta.

Miyata (1990) estudou a relagdo entre o sistema estomatognatico e a
condigao sistémica, verificando a influéncia da interferéncia oclusal experimental na
postura ereta, especificamente na variagdo da gravidade e nos musculos
antigravitacionais. A atividade dos musculos antigravitacionais foi registrada por

EMG em seis sujeitos japoneses saudaveis, nos quais foram instaladas
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interferéncias oclusais na regiao de molares. Os resultados mostraram um aumento
nos parametros 24 horas apos a instalagao da interferéncia e uma diminuicéo, 24
horas apds a retirada. A avaliagdo do sitio de variagao gravitacional seria util para

avaliar efeitos terapéuticos de ma ocluséo.

Valentino e Melito (1991) realizaram um exame eletromiografico em 20
sujeitos jovens com diferentes massas corpdreas. Analisaram a relagao funcional
entre musculos da mastigacdo (temporal, masseter e digastrico) e musculos da
perna (tibial anterior, gastrocnemius e perdnio longo) na posicdo de repouso e
apertamento mandibular contra uma interferéncia oclusal (rolo de algodao). Os
registros EMG para os musculos masseter e temporal foram considerados normais,
tanto no registro basal quanto em contragdo. Um aumento na atividade EMG foi
observado nos musculos perdnio longo homolateral e gastrocnemius contralateral a
interferéncia oclusal. Na presenga do contato prematuro, tanto do lado direito como

do lado esquerdo, a atividade EMG do tibial anterior ndao foi modificada.

Clark et al. (1993) realizaram um estudo eletromiografico em 12 sujeitos
saudaveis, com idade entre 21 e 49 anos, para quantificar o nivel de atividade do
musculo esternocleidomastoideo durante o apertamento maximo da mandibula. As
atividades dos musculos esternocleidomastoideo e masseter superficial bilateral
foram registrados através de eletrodos bipolares, enquanto os sujeitos permaneciam
sentados e realizavam quatro repeticdes de apertamento voluntario maximo. Os
dados foram gravados e digitalizados em computador com software especifico. Em
todos os sujeitos ocorreu uma clara co-ativagdo do m. esternocleidomastoideo em
93% dos quatro testes de apertamento voluntario maximo. Os resultados mostraram
que houve co-ativacdo do m. esternocleidomastoideo durante apertamento

voluntario maximo do m. masseter. A ativagdo do m. esternocleidomastoideo teve
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grande variagcado, porém geralmente menor que 30% do seu maximo. Os autores
confirmaram que ha uma conexao funcional entre o sistema motor cervical e o

sistema mastigatorio.

Sasaki et al. (1998) investigaram como o apertamento dentario voluntario
poderia afetar a forgca muscular e atividades musculares durante exercicios
isométricos e isocinéticos dos membros inferiores. Exercicios de flexdo plantar do
tornozelo foram medidos usando um sistema de teste e reabilitagdo Cybex 6000
(Lumex, Inc.) em 12 voluntarios do sexo masculino, saudaveis, entre 20 e 31 anos.
Atividades EMG de superficie foram registradas para trés musculos da perna testada
(mm. soleus, gastrocnemius medial e lateral) e bilateralmente para os musculos da
mastigacdo (m. masseter e porgdo anterior do temporal) durante apertamento
dentario maximo e submaximo. A analise estatistica demonstrou que exercicios
isométricos, pico de torque e EMG por segundo aumentaram a associagao com
apertamento dentario e uma correlagdo positiva existiu entre forca de mordida e
cada variavel. Nenhuma associacdo foi encontrada entre apertamento dentario e

exercicios isocinéticos.

Ferrario et al. (1999) avaliaram o efeito na simetria contratil dos musculos
masseter e temporal anterior bilateral, imediato a interferéncia de aluminio, colocada
sobre a coroa do primeiro pré-molar superior direito. Registros de EMG de superficie
durante esforco de apertamento dentario voluntario maximo foram medidos através
dos indices de POC (coeficiente de overlapping em porcentagem) e TC (coeficiente
de torque) em 13 jovens dentados, Classe | de Angle. A interferéncia oclusal
unilateral promoveu atividade contratil assimétrica dos musculos avaliados (POC
global), como também o deslocamento potencial da mandibula na diregdo lateral

(TC).
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Ehrlich, Garlick e Ninio (1999) quantificaram por EMG o efeito do apertamento
dentario na atividade dos musculos trapézio, esternocleidomastoideo, reto
abdominal e paravertebrais lombar. Os registros eletromiograficos foram obtidos em
dez estudantes saudaveis (quatro homens e seis mulheres), com idade média de
20,5 anos, durante apertamento dentario maximo e em repouso, em duas diferentes
posicbes posturais: sentado e supino. Foram feitos registros de atividade
eletromiografica em contragcdo voluntaria maxima para cada musculo para
normalizacdo. Tanto na posi¢cao de supino quanto sentado, o apertamento dentario
resultou em aumento entre 7,6 a 33 vezes na atividade eletromiografica dos
musculos do pescogo. Para os musculos do tronco houve um aumento entre 1,4 a
3,3 vezes em relacdo ao repouso. Os autores sugeriram uma inter-relagéo entre

atividades dos musculos da mandibula, pescoco e tronco.

Kibana, Ishijima e Hirai (2002) investigaram a relacdo entre a atividade
eletromiografica dos musculos de fechamento da mandibula, musculo
esternocleidomastoideo e postura da cabeca em varias condicdes de suporte
oclusal. Foram selecionados oito voluntarios homens, com idade média de 25,6
anos, sem sintomas clinicos no sistema estomatognatico. As mudangas de suporte
oclusal foram realizadas através de uma placa oclusal dividida em trés partes (uma
anterior e duas posteriores). A EMG dos musculos foi registrada em posigcéo
mandibular de repouso e durante apertamento voluntario maximo da mandibula em
posicao intercuspidea, com todas as partes da placa inseridas e com apenas o
suporte posterior esquerdo ou direito em boca. Todos os testes foram realizados
com os olhos abertos e fechados. Os resultados em fechamento mandibular
maximo, em qualquer condicdo de suporte oclusal, mostraram que a postura da

cabeca flexionou anteriormente em comparacdo com a posicdo mandibular de
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repouso. O angulo de flexdo do pescogo foi maior com os olhos fechados que
abertos. O desequilibrio do suporte oclusal lateral poderia promover desequilibrio na
atividade do m. esternocleidomastoideo, causando inclinacéo lateral do pescoco. Os
autores sugeriram que ha uma relagao proxima entre suporte oclusal e postura da

cabeca.

Ferrario et al. (2003) investigaram a relagdo entre interferéncia oclusal
assimétrica e atividade muscular de cabeca e pescog¢o durante apertamento
voluntario maximo, em 30 sujeitos jovens, saudaveis e dentados. As atividades
eletromiograficas bilaterais dos musculos masseter, temporal anterior e
esternocleidomastoideo foram registrados durante a execugdo de cinco testes:
apertamento dentario voluntario maximo em posicdo intercuspidea e em
apertamento voluntario maximo com interferéncia oclusal por meio de papel articular
de 200um de espessura entre os dentes 16-26 e 13-23. Os resultados mostraram
que todos os sujeitos apresentaram atividade eletromiografica simétrica durante
apertamento dentario voluntario maximo na posigao intercuspidea. Quando os
sujeitos ocluiram sobre uma interferéncia oclusal assimétrica tiveram uma alteragéo
no padrdo direito-esquerdo de contracdo do musculo esternocleidomastoideo. Em
quase todos os sujeitos um padrdo simétrico prévio se tornou assimétrico. Os
autores sugeriram que existe relagdo entre o sistema estomatognatico e os
musculos do pescog¢o e que uma alteragdo em uma estrutura pode estar relacionada

a outra.
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2.4 Sistema estomatognatico e performance fisica

Estudos epidemiolégicos e experimentais investigaram a relagdo entre
alteragdes de condi¢cdo oclusal, postura corporal e capacidade fisica em sujeitos

jovens e idosos, através de diferentes metodologias.

Osterberg, Mellstréom e Sundh (1990) estudaram o envelhecimento funcional e
a saude bucal numa amostra da populagédo idosa de Gotenburgo, Suécia. Exames
médicos, dentarios, psicologicos e socioldgicos foram realizados em 619 sujeitos
com 70 anos de idade. A saude bucal foi avaliada através do indice de Eichner de
acordo com o numero de contatos dentarios, teste de saliva, indice de placa, indice
de sangramento gengival e caries. Também foram registradas medidas funcionais,
varidveis de confusdo e outras varidveis que formaram o indice de Capacidade
Funcional. O estado dental de acordo com o indice de Eichner foi significativamente
associado com baixa capacidade de cognigao, visual, auditiva, pulmonar e cardiaca,
forca muscular e conteudo mineral 6sseo, bem como com uma auto-avaliagao
diminuida para percepgcdo de saude. Modelos de analise de regressao multipla
mostraram que o indice de Capacidade Funcional foi o fator preditivo para o estado
dentario independentemente de fatores de confusdo, tais como fatores socio-
econbmicos, habito de fumar e doencas incapacitantes. A associagdo entre
diminuicdo funcional na saude bucal e capacidade funcional reduzida foi

significativa.

Ferrario et al. (1996) estudaram modificagbes na posicdo do centro de
pressdo dos pés durante a postura ereta natural em 30 mulheres italianas jovens,

estudantes de educacédo fisica, divididas igualmente em trés grupos: saudaveis
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(controle), com assimetria unilateral (Classe Il de Angle) e com desordens témporo-
mandibulares. Os dados foram coletados em testes de 30 segundos com plataforma
de forgca, que permitia a avaliagdo separada de cada pé enquanto os sujeitos se
mantinham em diferentes posi¢cées de oclusdo dentaria. Foi encontrada grande
variabilidade entre os trés grupos, com coeficiente de variagdo entre 45 a 93%. Os
resultados demonstraram que modificagcdes na pressao do centro do pé nao foram
influenciadas por desordens témporo-madibulares e assimetria oclusal ou por

diferentes posi¢cdes de oclusdo dentaria.

Ishijima et al. (1998) investigaram se a performance fisica em idosos
edéntulos seria afetada pelo uso de dentaduras. Dez sujeitos (oito homens e duas
mulheres) com idade média de 62 anos, portadores de proteses totais, foram
avaliados. O teste de habilidade fisica consistiu em saltar verticalmente sobre uma
plataforma de forgca com e sem as préteses totais em boca (suporte oclusal). O salto
foi registrado em trés variaveis: tempo de reagéo — laténcia (ms), tempo de elevagéo
do salto (ms) e maxima forga de impacto (N). O tempo de reagdo, importante na
habilidade para exercicios fisicos e atividades de vida diaria, mostrou-se
estatisticamente significante para sujeitos com suporte oclusal. Os autores
concluiram que o uso de proteses totais € importante ndo apenas para a
mastigacédo, mas também para a reconstru¢cao de um suporte oclusal para estabilizar

a posicao mandibular durante exercicios fisicos.

Yamashita et al. (1998) avaliaram a propagac¢ao de vibragdo de um impacto
dentario para outras partes do corpo e se esta transmissao seria influenciada pela
postura (ereta ou sentada) do individuo. Sensores de amplificagdo e amplificadores
foram usados para registrar a vibragdo em processos 6sseos da cabega, dos

membros superiores e dos membros inferiores quando um impacto era realizado em
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um dos caninos de dez individuos jovens, com idades entre 23 e 29 anos. A
propagacao das ondas de vibracado foi detectada quase que simultaneamente na
cabeca e também nos membros superiores e inferiores, porém mais atenuadas. A
amplitude de propagacgao de vibragao foi influenciada pela postura e pelas regides
onde foram registradas, indicando que a postura durante a movimentagdo da

mandibula pode ter efeito significativo em outras partes do corpo humano.

Yamabe, Yamashita e Fuijii (1999) registraram a posi¢cao da cabecga (testa e
mento), pescogo (vértebra C6) e tronco (vértebras T12 e L3) por meio de
acelerdbmetros piezoelétricos, durante movimentos de abertura e fechamento
mandibular em dez individuos saudaveis (idade entre 23 e 27 anos). Durante o
movimento de abertura mandibular, a testa e a vértebra lombar (L3) moveram-se
posteriormente 81% e 65%, respectivamente, porém as vértebras C6 e T12
moveram-se anteriormente (97,5% e 51,5%). Os achados direcionais dessas
localizagbes foram estatisticamente significantes (P<0,0001), sugerindo que
movimentos de extensdo e flexdo da cabeca acompanham frequentemente
movimentos de abertura e fechamento mandibular. Os movimentos do pescoco e
tronco ocorreram simultaneamente e serviriam para suavizar 0os movimentos

mandibulares.

Watanabe (1999) examinou a influéncia do uso de proteses totais no
equilibrio corporal em oito japoneses idosos e edéntulos (cinco mulheres e trés
homens). Para a avaliagdo do equilibrio estatico foi usado um estabilémetro para
medir o equilibrio postural espontaneo de olhos fechados. Um aparelho analisador
de ciclo e velocidade de marcha foi utilizado para a avaliagdo do equilibrio dindmico.
Os sujeitos, enquanto usavam as proteses totais, tiveram performance mais rapida e

marcha mais estavel comparado quando ndo usavam suas proteses. O autor afirmou
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que a presenca de estabilidade oclusal mantendo a dimensao vertical tem influéncia
no equilibrio estatico e no equilibrio dindmico dos sujeitos idosos usuarios de

proteses totais.

Erikson et al. (2000) testaram a hipotese da integracdo funcional entre a
mandibula e regides do pescogo avaliando movimentos mandibulares e de
cabeca/pescoco durante atividades de abertura maxima e fechamento da
mandibula. Doze individuos (cinco homens e sete mulheres) entre 23 e 45 anos
realizaram testes de abertura e fechamento mandibulares com marcadores retro-
reflectivos colocados nos incisivos superiores (cabega) e inferiores (mandibula) que
foram registrados por um sistema optoeletronico tridimensional. Os resultados
mostraram que o0s movimentos mandibulares ritmicos foram paralelos aos
movimentos da cabeca, indicando uma relacdo funcional entre o sistema
neuromuscular cranio-cervical e o sistema mandibular. Os autores sugeriram que os
movimentos mandibulares funcionais sao resultantes de uma ag¢ao coordenada da
mandibula e dos musculos do pescogo, permitindo movimentos simultaneos das

articulagcdes témporo-mandibulares, atlanto-occipital e coluna cervical.

Milani et al. (2000) estudaram a relag&o entre oclus&o dental e musculatura
corporal, particularmente dos musculos responsaveis pela atividade postural. Trinta
sujeitos jovens de ambos os sexos e diversos tipos de oclusdo foram divididos em
grupo experimental (uso de aparelho oclusal) e controle. A postura foi avaliada pelo
teste de passos de Fukuda-Unterberger. A comparagdo entre o0s grupos
experimental e controle ndo mostrou diferenga significativa em fungdo do uso de

aparelho oclusal e de tempo de uso.
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Fujimoto et al. (2001) investigaram o efeito de diferentes posigdes
mandibulares, promovida por aparelho oclusal, no equilibrio corpéreo medido pelo
ritmo de marcha através de um aparelho colocado nos pés dos individuos. Vinte
homens jovens (25,8 anos), dentados e saudaveis percorreram 18 metros em trés
velocidades de marcha (rapida, normal e lenta). Diferengas significativas foram
encontradas entre as seis posicdoes mandibulares e o ciclo de marcha, coeficiente de
variagao e velocidade de marcha. Os autores sugeriram que mudangas na posig¢ao

mandibular podem afetar a estabilidade de marcha.

Chakfa et al. (2002) estudaram o efeito do aumento da dimensao vertical de
oclusao na forgca isométrica dos musculos flexores cervicais e musculos deltéides em
20 mulheres jovens, com mordida profunda, com idade entre 20 e 40 anos. Os
sujeitos foram instruidos a morder um aparelho interoclusal com varias alturas de
dimensao vertical, enquanto resistiam a uma forca horizontal aplicada na testa e
uma forga vertical aplicada nos pulsos com os bragcos estendidos. Os resultados
demonstraram que a forga isométrica dos musculos flexores cervicais e deltdides

aumentou significativamente quando a dimensao vertical de oclusdo foi aumentada.

Yamaga et al. (2002) investigaram a relagdo entre capacidade fisica e ocluséo
dental em dentes naturais, numa amostra da populagéo idosa da cidade de Niigata,
Japao. A amostra constituiu-se de 591 individuos com 70 anos e 158 individuos com
80 anos de ambos os sexos. A capacidade fisica foi avaliada através de cinco testes:
forca de apertamento maximo de mao, forca maxima de extensao isométrica de
joelho, poténcia maxima de extensdo de perna, taxa de bater os pés em 10
segundos e tempo de ficar em pé sobre uma perna com olhos abertos. Foram
controlados alguns fatores que poderiam influenciar a capacidade fisica: altura,

peso, histéria médica pregressa, pressdo sanguinea, concentracdo de albumina
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sérica, dores nas costas, tabagismo, estado civil e nivel de instrugdo. A condigéo
oclusal foi determinada através do indice de Eichner, que considera contatos
dentarios entre dentes naturais superiores e inferiores, bilateralmente na regiao de
molares e pré-molares. A analise de regressao multipla mostrou que os testes de
capacidade fisica de poténcia de extensdo de perna, taxa de bater os pés e tempo
de ficar em pé sobre uma perna com olhos abertos mostraram correlagao
significativa com o indice de Eichner. De acordo com os autores, a poténcia de
extensao da perna, a taxa de bater os pés e o tempo de ficar em pé sobre uma
perna com os olhos abertos seriam indicadores uteis para avaliar forgca dindmica das
extremidades inferiores, agilidade e equilibrio, respectivamente. Sugeriram que a
condicdo oclusal dental estaria associada a menor for¢ga dinamica da extremidade

inferior, agilidade e equilibrio em adultos idosos.

Yoshino, Higasi e Nakamura (2003a) observaram mudangcas na posi¢cao da
cabeca devido a perda de zona de suporte oclusal durante o apertamento dentario
realizado através de aparelho oclusal dividido em trés partes. Para gerar uma
imagem tridimensional, duas cameras de video foram instaladas, a primeira a frente
e a outra ao lado do individuo. Vinte sujeitos, com idade entre 25 e 31 anos, foram
filmados em trés eixos de movimentagao (X, Y e Z), os quais foram utilizados para
verificar a posi¢gao da cabecga e sua movimentagao durante apertamento mandibular
em varias condi¢des oclusais. A posicdo da cabeca foi modificada para frente e para
baixo durante apertamento mandibular, independentemente da condi¢ao da zona de
suporte oclusal, e para o lado oposto ao lado com suporte oclusal. Os autores
sugeriram que a perda de suporte oclusal unilateral poderia promover desarmonia

nos musculos do pescogo, podendo afetar a postura corporal.
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Yoshino, Higasi e Nakamura (2003b) investigaram mudancgas na distribuicao
do peso corporal nos pés através de uma plataforma de forca computadorizada,
durante simulacdo de perda de suporte oclusal anterior e posterior através de
aparelho oclusal acrilico. O aparelho oclusal foi dividido em trés partes gerando
quatro condicdes diferentes de suporte oclusal: com todas as partes, apenas parte
anterior, com partes anterior e direita, e com partes anterior e esquerda. Vinte
sujeitos jovens (média de 27 anos) foram posicionados sobre a plataforma de forga e
instruidos para tocar o aparelho oclusal por cinco segundos e morder por mais cinco
segundos. Todos os sujeitos mudaram sua distribuicdo de peso nos pés quando
morderam o aparelho oclusal sob diferentes condi¢gdes oclusais. Varios sujeitos
mudaram sua distribuicdo de peso para o lado anterior e lateralmente para o lado
oposto da zona de perda de suporte oclusal, sugerindo que a postura corporal pode

ser afetada por alteracdes no suporte oclusal.

Fink et al. (2003) realizaram um estudo-piloto com 20 estudantes de
Odontologia (12 mulheres e 8 homens) para avaliar a relagao funcional entre sistema
craniomandibular, coluna cervical e articulagdo sacro-iliaca. A avaliagdo da coluna
cervical e da articulagdo sacro-iliaca foi realizada através de exames manuais
descritos na literatura. Uma interferéncia oclusal foi colocada na regido de pré-
molares esquerda por meio de uma fina lamina de 0,9mm de espessura. Os
resultados mostraram que, na presenca da interferéncia oclusal, foram encontradas
anormalidades funcionais em ambas as regides da coluna e estas mudangas foram
estatisticamente significantes. Sugeriu-se que uma interferéncia oclusal pode causar

disfungao tanto na espinha cervical como na articulagao sacro-iliaca.

Usumez, Usumez e Orhan (2003), em um estudo-piloto, avaliaram o efeito

imediato e apds 30 dias da colocacao de proteses totais novas na posi¢cao dinamica
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natural da cabeca em 16 voluntarios saudaveis entre 45 e 64 anos, de ambos os
sexos. Medidas dindmicas de postura de cabeca foram realizadas enquanto os
sujeitos caminhavam por 5min livremente. Nao houve diferengas significativas entre
diferentes medidas de posi¢des de postura da cabega dinamicas (P<0,025).
Entretanto, nos tempos antes e imediatamente apds a colocagao das proteses novas
as medidas foram estatisticamente significantes (P<0,015). Para os autores, o efeito
geral do uso de dentaduras foi uma flexao irregular ou extensao na postura dinamica

da cabeca.

Morozumi et al. (2004) investigaram a influéncia do uso de dentadura em
parametros de performance fisica, agilidade e equilibrio em idosos. Grupos de
idosos com 15 sujeitos realizaram testes de levantar as pernas na posi¢cao sentada
(esforgo fisico leve) e de saltar sob estimulo de uma luz na posigéo ereta (esforgo
fisico maior). O efeito das dentaduras no equilibrio foi avaliado durante apertamento
mandibular com e sem as préteses. Nenhuma diferenga significante foi observada no
teste de levantar as pernas, durante apertamento dentario, em relagédo ao uso ou
nao de dentaduras. Entretanto, os resultaram sugeriram que a velocidade de reagao

para saltar foi menor quando os sujeitos estavam com suas proéteses.

Takata et al. (2004), em um estudo transversal, relacionaram performance
fisica com habilidade de mastigar certos alimentos e numero de dentes em uma
populacdo na faixa etaria de 80 anos. A amostra foi constituida por 277 homens e
420 mulheres residentes em Fukuoka, Jap&o. Foram realizados testes de
performance fisica de forga de apertamento manual, forca de extensdo de perna,
poténcia isocinética de extensao de pernas, taxa de bater os pés e tempo de ficar
em pé sobre uma perna com olhos abertos. Os sujeitos responderam um

questionario com respostas dicotdbmicas (sim/ndo) para capacidade de mastigar
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certos alimentos, exame oral para contagem do numero de dentes presentes e
avaliagao de variaveis de confusao (peso, altura, sexo, pressdo sanguinea sistdlica,
concentragdo de albumina sérica, concentracdo de (glicose sérica,
presencga/auséncia de dores nas costas, fumo, ingestao de alcool, estado civil e uso
regular de medicamentos). O numero de alimentos mastigaveis € o numero de
dentes foram associados positivamente com for¢ca de apertamento manual, forgca de
extensao da perna, poténcia isocinética de extensao da perna, taxa de bater os pés
e tempo de ficar em pé sobre uma perna. Entretanto, a relagao significativa entre
numero de dentes e capacidade fisica desapareceu apds o ajuste para variaveis de
confusdo usando analises de regressao multipla ou regressao logistica. Por outro
lado, a relagcdo entre capacidade mastigatoria e forca de extensdo da perna,
poténcia isocinética de extensao da perna e tempo de ficar em pé sobre uma perna
permaneceu significativa mesmo apds o ajuste das variaveis de confusdo. Houve
uma associagao significativa e positiva entre capacidade de mastigagcdo e

capacidade fisica de sujeitos idosos.

D’Attilio et al. (2005) estudaram se altera¢des intencionais de oclusdo dental
poderiam causar modificagcdes no alinhamento da coluna espinhal de ratos e se
estas retornariam ao normal quando a oclusao normal fosse restaurada. Dos 30
ratos da amostra, 15 constituiram o grupo controle e 15 fizeram parte do grupo teste.
Os ratos do grupo teste receberam restauragcdo de resina composta no molar
superior esquerdo na primeira semana e restauragcdo de resina composta no molar
superior direito na segunda semana. As radiografias de corpo inteiro realizadas nos
intervalos de tempo determinados mostraram que todos os ratos do grupo teste
desenvolveram uma curva escoliética e que a coluna espinhal retornou a condigao

normal em 83% quando o equilibrio da funcéo oclusal foi restaurado.
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3 PROPOSICAO

Os objetivos deste estudo foram:

1. descrever e avaliar uma metodologia para quantificar a atividade EMG de
superficie de multiplos grupos musculares simultaneamente durante a realizagédo de

uma tarefa funcional especifica;

2. comparar a atividade EMG dos musculos mastigatérios (m. temporal e m.
masseter), posturais do pescogco (m. esternocleidomastoideo e m. trapézio),
posturais do tronco (m. reto abdominal e m. paravertebrais) e de forca das
extremidades inferiores (m. reto femoral e m. gastrocnemius medial) durante esforgo
fisico simulando atividades de vida diaria, em individuos usuarios de préteses totais
bimaxilares, quando suas préteses (suporte oclusal) estavam em posi¢ao e quando

foram removidas da boca;

3. comparar a duracao do movimento durante os testes simulando atividades de vida
diaria, em individuos usuarios de proéteses totais bimaxilares, quando suas proteses

(suporte oclusal) estavam em posigao e quando foram removidas da boca.
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4 METODOLOGIA

Neste trabalho foram utilizados dados coletados na pesquisa “Funcdo

muscular estomatognatica e capacidade fisica em adultos jovens e idosos com

diferentes condi¢ées oclusais” aprovada pela Comiss&o Cientifica e de Etica da FO-

PUCRS e pelo Comité de Etica e Pesquisa da PUCRS (ANEXOS 1 e 2).

4.1 Delineamento da pesquisa

Este estudo é caracterizado como um estudo clinico com delineamento de

uma amostra com medidas repetidas (DAWSON; TRAPP, 2001).

Populagéo
usuarios de
protese total

da FO-PUCRS

@,

Critérios de
inclusao e de
exclusao

(n=10)

Figura 1. Esquema do delineamento experimental
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AVDs
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X
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4.2 Selegao da amostra

A populagdo amostrada foi constituida por pacientes edentados, que
receberam proteses totais bimaxilares novas, confeccionadas por alunos de
graduagdo da FO-PUCRS, nos anos de 2002, 2003 e 2004. Foram utilizados os

seguintes critérios de elegibilidade:

Critérios de inclusao: mulheres saudaveis, com idade entre 45 e 70 anos,
usuarias de préteses totais bimaxilares e indice de massa corpérea (IMC) inferior a

31.

Critérios de exclusao: histéria de cirurgia buco-maxilo-facial recente (menos
de trés meses), dor miofascial em cabeca e pescogo, diagndstico de deméncia,
incapacidade de andar, em tratamento fisioterapico, histéria de fratura de fémur ou
de cirurgia no joelho em menos de cinco anos, relato de artrite reumatdide ou artrose
nos membros inferiores, histéria de infarto agudo de miocardio em menos de um

ano, capacidade funcional comprometida.

De acordo com estes critérios de elegibilidade, foram selecionados dez

sujeitos.
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4.3 Procedimentos com os sujeitos

Apds a informacdo verbal do projeto de pesquisa e obtencdo do
consentimento livre e esclarecido (ANEXO 3), os individuos foram examinados em

dois dias na seguinte sequéncia:

4.3.1 Exame clinico

O exame clinico foi realizado nas dependéncias da FO-PUCRS e consistiu em
aplicagcdo de um questionario estruturado, exame odontolégico e medi¢cdo das

variaveis antropométricas.

Foram aplicados questionarios estruturados de identificacdo social, avaliacdo
da funcgéo fisica, histérico de saude geral, anamnese e avaliagcdo odontoldgica
(ANEXO 4). Os sujeitos também foram investigados quanto a capacidade de
realizacdo de atividades funcionais através do indice de Barthel (ANEXO 5) e
avaliacdo das atividades da vida diaria (ANEXO 6). A satisfagdo pessoal em relagéo
a adaptacdo das proteses totais foi medida por meio do indice de Adaptacdo
(ANEXO 7). O diagnéstico de casos de perda de audicdo foi feito pelo Breve Relato
de Perda de Audigdo (ANEXO 8). Durante o exame odontoldgico, todos os sujeitos
tiveram a suas proteses examinadas quanto a estabilidade, adaptagdo e

restabelecimento de dimensao vertical, além de presenga de lesdes na mucosa oral.
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O calculo do indice de massa corpérea (IMC) foi realizado de acordo com a
seguinte féormula: IMC = peso/ (altura)®>. O peso foi medido em uma balanca
antropométrica (Welmy, R110, Santa Barbara do Oeste, Sdo Paulo, Brasil) e a altura
(distédncia do ponto vértex a regiao plantar) foi medida com um altimetro acoplado a

balanca, estando o individuo em pé, em posicao ereta e sem sapatos.

4.3.2 Aquisicao dos sinais eletromiograficos

Os registros eletromiograficos foram realizados nas dependéncias do
Laboratério de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) da Escola Superior de Educagao
Fisica da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (ESEF - UFRGS), sob

supervisao do Prof. Dr. Jefferson Fagundes Loss.

A EMG de superficie foi usada para avaliar a atividade de oito musculos, do

lado direito, de quatro regides corporeas distintas:
e Musculos mastigatérios: m. masseter, m. temporal

e Musculos posturais de cabegca e pescog¢o: m. esternocleidomastoideo, m.

trapézio
e Musculo postural corporal (tronco): m. reto abdominal m. paravertebrais

e Musculos envolvidos na forga das extremidades inferiores (perna): m. reto

femoral, m. gastrocnemius (ventre medial).
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Mdusculos e Instrumentagao

Eletrodos bipolares descartaveis (Noraxon Inc., Scottsdale, Arizona, USA),
auto-adesivos, com condutor Ag/AgCl, sendo cada condutor com area circular
condutiva de 10mm de didmetro e distancia intereletrodo de 20mm, foram
posicionados sobre a pele na regido anatdmica correspondente aos musculos

estudados.

Para reduzir a impedancia, a pele foi previamente limpa com esfregago de
alcool e algodao antes dos eletrodos serem aderidos e, se houvesse necessidade,
era realizada a raspagem de pélos da regido com lamina descartavel. Apos
evaporacao do alcool, os eletrodos foram posicionados sobre o ventre dos musculos
selecionados, paralelos as fibras musculares, de acordo com as referéncias

anatémicas descritas na literatura (QUADRO 2).

Um eletrodo neutro unipolar (Medi-Trace 200 adulto — Ag/AgCl - Grafic
Controls, New York, USA) foi colocado sobre a regido Ossea tibial da perna direita.
Os registros eletromiograficos foram realizados 5-6min apds a colocagdo dos
eletrodos permitindo que o gel condutor se misturasse adequadamente a superficie
da pele. Os eletrodos foram posicionados no inicio da sessédo experimental em cada
sujeito e todos os testes foram realizados sem qualquer troca ou modificagdo na

posicao dos eletrodos.
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Quadro 2: Posicionamento dos eletrodos para cada musculo estudado.

MUSCULO(S)

POSIGAO DOS ELETRODOS

1. m. temporal — porgao
anterior

Duas linhas:

Primeira: linha reta passando entre angulo mandibular e
cabega do condilo, girada para frente numa inclinagao de
20°. Segunda: tangente a orelha e passando através do
cantus. Ultimo eletrodo na intersecgdo das duas linhas
(CASTROFLORIO et al., 2005).

2. m. masseter

Paralelo as fibras musculares, com o pdlo superior do
eletrodo entre a comissura tragus-labial e as linhas
exocanthion-génion (FERRARIO et al., 2003).

3. m. esternocleidomastoideo

Paralelo as fibras musculares com pélo superior na mesma
altura vertical do génion (FERRARIO et al. 2003). Tergo
proximal do musculo.

4. m. trapézio — porgao
superior

Porgao superior: ombro posicionado a 90° de abdugdo. Um
eletrodo supra-medial e outro infra-lateral de um ponto 2cm
lateral a metade da distancia entre processo espinhoso da
C7 e extremidade lateral do processo acromio (EKESTROM
et al., 2005).

5. m. reto abdominal

6cm acima do umbigo e 3cm a direita da linha media
(GUIMARAES et al., 1991)

6. m. paravertebrais

Entre L1 e L2, lateralmente a direita da coluna, paralelo a
coluna.

7. m. reto femoral

10 a 15cm da borda superior da patela; sujeito contrai
guadriceps contra uma resisténcia manual e o ventre do
musculo é palpado; eletrodo colocado sobre maior por¢ao
paralela a orientagéo das fibras musculares (KOLLMITZER
et al., 1999; MATHUR et al., 2005).

8. m. gastrochemius —porg¢ao
medial

50,3+ 5,7% da distancia entre o lado medial da cavidade
poplitea para o lado medial da insercao do tendao de
Aquiles, a partir do tendao de Aquiles (RAINOLDI et al.,
2004).
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Para padronizagdo dos dados EMG primeiramente foram feitos registros de

forca maxima dos musculos, ou seja, de contragdo isométrica voluntaria maxima

(CIVM). Apoés treinamento prévio do sujeito, os testes de CIVM, descritos no

QUADRO 3, foram realizados em duplicata, por periodos de 3 a 5 segundos, com 0

pesquisador falando palavras de incentivo como “forca”.

Houve um intervalo de

1min de descanso entre cada teste de CIVM. Todos os testes de CIVM foram

realizados com o sujeito usando suas préteses totais.

Quadro 3. Testes de contragao isométrica voluntaria maxima (CIVM).

MUSCULO(S)

POSIGAO INICIAL

TESTE CIVM

m

. temporal e m. masseter

Sentado na cadeira.

Apertamento dentario maximo.

m

m

. trapézio e

m. paravertebrais

Ereto.

Teste da puxada com
dinamémetro.

m

. reto femoral

Sentado na cama.
Quadril flexionado em 80°
e joelho em flexao de
a90°.

Extenséo de perna contra
resisténcia da mao do
pesquisador.

m

. esternocleidomastoideo

Supino com pernas
flexionadas.

Maximo esforco a flexdo anterior
do pescoco e cabega contra
resisténcia (mao do pesquisador
na testa do sujeito).

m

. reto abdominal

Supino com pernas
flexionadas.

Flex&do do tronco contra a
resisténcia (maos do pesquisador
nos ombros do sujeito).

m

. gastrocnemius

Supino.

Extensao do pé contra resisténcia
do pesquisador (ombro).
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Testes de simulacio de atividades de vida diaria (AVDs)

Foram realizados os seguintes testes cinesiolégicos de simulagédo de AVDs:
levantar/sentar da cadeira, levantar/deitar da cama e pegar/largar sacolas. Foram
realizadas duas baterias de testes, uma com as proéteses totais em boca e outra sem
as proteses. A ordem das baterias de testes foi aleatéria para cada sujeito, ou seja,
sorteava-se se 0 sujeito iniciava os testes com ou sem as proteses em boca, para

evitar algum efeito de aprendizagem/treinamento na execug¢ao dos movimentos.

Antes do inicio de cada teste, os sujeitos foram treinados para a realizagao
dos movimentos. Durante os testes, os sujeitos receberam instrucdo verbal para
realizacédo do movimento (por ex. “pode levantar”), para que houvesse padronizagao

das atividades.

A bateria de testes cinesioldgicos foi a seguinte:

1. Teste de levantar/sentar da cadeira (com e sem protese total)

Posicéo inicial: sujeito sentado em cadeira com 46¢cm de altura, sem apoio

para bragos e com apoio para as costas.

Movimento: O sujeito iniciava o movimento com as costas encostadas na
cadeira, pés totalmente apoiados no chao, sem sapatos, joelhos e quadris em 90°. O

teste foi realizado em triplicata com tempo pré-determinado para realizacdo dos
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movimentos e descansos entre eles. Iniciava-se a contagem com 5s de repouso
sentado, 3s para o movimento de levantar, 5s de repouso ereto e 3s para o

movimento de sentar.

2. Teste de levantar/deitar da cama (com e sem protese total)

Posicao inicial: sujeito deitado de lado, em uma cama com 80cm de altura,
com pernas dobradas para fora da cama, sem apoio para os pés e cabecga apoiada

de modo a ficar com o pescogo no longo eixo da coluna.

Movimento: O sujeito levantava a cabega e o tronco até a posi¢cao sentada,
mantendo as pernas dobradas para fora da cama, sem encostar os pés no chéo,
com apoio das maos ao levantar. Apds intervalo de 5s, sentado, realizava
movimento de deitar novamente, retornando a posicdo inicial. A duracdo do
movimento de levantar e deitar ndo foi pré-determinada. O teste foi realizado em

triplicata com 30s de intervalo de descanso na posic¢ao inicial (deitado).

3. Teste de levantar/abaixar sacolas (com e sem proétese total)

Posicéo inicial: sujeito ereto com duas sacolas de plastico rigido, com alga

unica, com 4 kg cada, posicionadas ao lado do corpo (direito e esquerdo).

Movimento: Sujeito realizava movimento de abaixar-se, pegar e levantar as
sacolas com os bragos estendidos, segura-las e larga-las no chdo novamente. Os

tempos pré-determinados para os movimentos foram: 3s para elevagdo, 3s de
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sustentacao e 3s de abaixamento total, colocando as sacolas no chao. Este teste foi

realizado em triplicata com 3s de descanso entre os movimentos.

Para selecionar apenas os sinais EMG que melhor correspondessem ao
movimento do sujeito, ou seja, recortar o sinal do inicio ao fim do movimento sem
que intervalos de repouso fossem analisados, todos os testes cinesioldgicos foram
filmados com uma camera (Sony Digital Video Camera Recorder, DCR-TRV10, Sony
Corporation, Japao) em tempo real, com contagem do cronémetro. O inicio e o final
de cada movimento do sujeito durante o teste eram marcados por um sinal luminoso
emitido por um dispositivo sincronizador de eventos, que era acionado por um
integrante da equipe de pesquisa e também era filmado pela camera. Este
dispositivo estava conectado ao computador que registrava os sinais EMG e gerava
um sinal elétrico que demarcava o inicio e o final do movimento nos arquivos de

registro dos sinais.

Ao final dos testes, a filmagem foi regravada em fita VHS com a contagem do
cronbmetro inserida na gravagdo. Em seguida, a filmagem foi reproduzida em um
videocassete (Panasonic, AG1960, Japao), que permitia que a imagem fosse exibida
por quadros (cada quadro correspondia a 1/30 avos de segundo). Para cada um
dos testes executados, um pesquisador treinado (SMB) anotava o tempo do inicio e
do fim do movimento do sujeito e o tempo do acionamento do sinal luminoso. Isto foi
feito para compensar qualquer atraso entre o inicio ou o fim do movimento do sujeito
e 0 acionamento do sinal luminoso pelo pesquisador. Assim, os registros EMG
puderam ser analisados sempre do inicio ao fim do movimento do sujeito e o tempo

total de cada movimento foi medido.
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4.4 Analise dos sinais EMG

Os registros eletromiograficos (EMG) de cada sujeito foram efetuados em
sete etapas distintas: uma de contragédo isométrica voluntaria maxima (CIVM) e as

demais para os trés diferentes testes de AVD na condicdo com e sem prétese total.

Os sinais EMG foram analisados através do programa SAD 32, versao 2.59b
(www.ufrgs.br/imm), desenvolvido no Laboratério de Medi¢gdes Mecanicas (LMM) da

Escola de Engenharia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Todos os sinais coletados foram filtrados digitalmente ap6s a coleta. Os

passos usados para o tratamento dos sinais EMG foram os seguintes:

Primeiramente a linha de base de cada sinal foi posicionada na escala zero,
pois muitas vezes o sinal pode apresentar uma componente continua sem relacao
com a atividade mioelétrica, deslocando a linha de base do sinal. Esta componente
continua pode ocorrer devido a movimentacao dos cabos e/ou dos eletrodos sobre a
pele, ou mesmo algum ajuste relacionado ao circuito eletrénico do equipamento. Em
seguida foi realizada a filtragem dos sinais que consistiu de uma analise prévia no
dominio da frequéncia, com auxilio do algoritmo Fast Fourier Transform (FFT). A
partir desta analise selecionou-se um filtro passa-banda Butterworth, de terceira
ordem, com frequéncias de corte entre 10 e 400 Hz, utilizando-se uma sequéncia de
trés filtros. Depois de filtrados, os sinais foram submetidos a um procedimento de
suavizagdo, através de um processo de calculo do valor RMS em janelas moveis
(envelope), com tamanho de janela de 1000 pontos (500 ms) e ponderadas por uma

fungdo Hamming.
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Dos registros de CIVM foram extraidas duas informagdes: o valor da
contragcdo muscular maxima, utilizado na normalizacdo dos demais sinais, e o valor
de repouso, utilizado como referéncia. O valor assumido para a contragdo maxima
foi 0 maximo valor do sinal, apds o procedimento de envelope. O valor de repouso
muscular foi extraido da regido de menor ativagdo muscular do sinal durante o

periodo de um segundo.

Nos registros de AVDs foi feita a normalizagao dos sinais EMG. A técnica de
normalizagdo permite a comparacgao intra-sujeitos, ou seja, entre os diferentes
musculos, e entre sujeitos. Para a normalizagéo, o sinal EMG de cada musculo foi
dividido pelo valor maximo, obtido durante a respectiva CIVM, e multiplicado por 100,
para ser expresso em uma escala percentual. Depois de normalizado cada sinal foi
recortado no espago de tempo correspondente ao movimento do sujeito
(determinados pelo sinal do sincronismo gerado na tela do computador e pelo sinal
luminoso obtido na filmagem) e o valor RMS entao foi calculado para cada periodo

de movimento.

Para a obtenc¢do do valor de atividade muscular EMG final para cada musculo
subtraiu-se o valor RMS do valor de repouso muscular. O resultado desta subtragao
foi considerado entao o valor RMS final, representativo da atividade EMG para cada

musculo durante o movimento do individuo durante os testes de AVDs.
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4.5 Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada utilizando os programas Excel (Windows XP,
Microsoft), Power and Precision (Biostat) e SPSS Plus Versdo 12 para ambiente

Windows (SPSS Inc.), considerando-se:

e variavel independente: uso de prétese total (com versus sem)

e variavel independente: movimento do teste  (levantar versus sentar/

deitar/abaixar)

e variavel dependente: valor RMS final

e variavel dependente: duragdo do movimento durante o teste (s)

e Técnicas estatisticas: analise descritiva, coeficiente de correlagao intraclasse
para teste-reteste, modelo linear misto para medidas repetidas com corre¢ao

de Bonferroni e power analysis.

As variaveis foram analisadas graficamente e através de estatistica descritiva.
A normalidade de distribuicdo foi testada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e a
homogeneidade de variéncias pelo teste de Levene, ao nivel de significancia de
0,05. Quando os pressupostos para analise de variancia ndo foram preenchidos, as
variaveis (mm. reto femoral e gastrocnemius para o teste da cama e m. reto
abdominal para o teste das sacolas) foram transformadas por logaritmo base 10 para

as analises com modelo linear para medidas repetidas.
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Para determinar a reprodutibilidade das medi¢des de atividade EMG (valor
RMS) de cada musculo e de duragdo do movimento durante cada teste, estimou-se
a reprodutibilidade através de estudo teste-reteste medido pelo coeficiente de
correlagao intraclasse (CCIC). Para cada teste de AVD (cadeira, cama, sacola) o
valor de CCIC foi estimado de forma estratificada por musculo, uso ou nao de
protese total e etapa do movimento durante o teste (levantar versus
sentar/deitar/abaixar) considerando as trés afericbes de cada sujeito para avaliar a
consisténcia. Para todas as estatisticas, foram estimados intervalos de confiangca de
95%. Consideraram-se os critérios de Landis e Kock (1977) para interpretacdo da
concordancia: a) quase perfeita: 0,80 a 1,00; b) substancial: 0,60 a 0,80; c)
moderada: 0,40 a 0,60; d) regular: 0,20 a 0,40; e) discreta: 0 a 0,20; f) pobre: -1,00 a

0.

Para avaliar o efeito dos fatores fixos “Uso de protese total” (com versus sem)
e “movimento do teste” (levantar versus sentar/deitar/abaixar) por grupo muscular,
em cada teste de AVD, os valores RMS médios foram analisados por um modelo
linear misto para medidas repetidas, com correcdo de Bonferroni, tendo ambos os
fatores como efeitos repetidos. ldade e IMC foram inseridos nos modelos como
fatores de co-variagdo. Foi considerado um nivel de significancia de 0,05 para
rejeicdo da hipdtese de nulidade. Seguiram-se as analises dos residuos para
verificar a validade das analises. A variavel dependente “duragdo do movimento

durante o teste” foi analisada da mesma forma.

Sendo este um trabalho sem referéncias na literatura, ndo foi realizado o
calculo do tamanho da amostra a priori, € o tamanho foi determinado por
conveniéncia. Os calculos post hoc para numero de amostra foram feitos

considerando-se os valores RMS do musculo esternocleidomastoideo para o
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movimento de levantar no teste da cadeira, estabelecendo-se a = 0,05 e poder do
teste = 80%. Foram escolhidos estes valores RMS nesta situagao especifica porque
este musculo apresentou a maior consisténcia global nos testes de reprodutibilidade.
O calculo assumiu que a populagdo da qual a amostra foi retirada tem uma diferenca

média de 0,3 com desvio-padrao de 2,0, sendo o tamanho do efeito de 20%.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas gerais da amostra

As caracteristicas descritivas da amostra (n=10) sdo apresentadas na Tabela

1. Em relagcdo a idade, a média foi de 58,2 anos, sendo que quatro das dez

pacientes tinham mais de 60 anos. Os valores individuais de IMC variaram de 20 a

30,9, mas apenas duas pacientes apresentavam IMC acima de 30; sete pacientes

tinham IMC entre 20 e 25.

Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra (n = 10).

VARIAVEL

MEDIA (Desvio-Padrio)

MiINIMO - MAXIMO

IDADE (anos)
PESO (kg)
ALTURA (m)

IMC (kg/m?)

58,2 (5,6)

58,3 (7,4)

1,56 (0,06)

24,2 (3,8)

50 - 68
45,0-69,5
1,45 -1,65
20,0-30,9




58

5.2 Reprodutibilidade

A Tabela 2 mostra os valores estimados de coeficiente de correlacéo
intraclasse (CCIC) e os intervalos de confianca de 95% para o valor RMS de cada
musculo e para o tempo de duracdo de movimento, em situagdes especificas. Em
geral, os coeficientes de correlagao intraclasse podem ser considerados moderados
a altos (CCIC = 0,60 a 0,99) para a maioria dos itens, mas os intervalos de confianga

de 95% foram amplos para valores de CCIC abaixo de 0,86.

Os niveis de confiabilidade mais homogéneos e mais altos de modo geral
foram estimados para o teste da sacola em comparacdo com os testes da cadeira e
da cama. Nao foram observadas variacbes consistentes de estabilidade para a
maioria dos musculos e para a duragao do movimento, tanto ao levantar quanto ao

abaixar as sacolas, com ou sem protese total.

Em relagcdo aos grupos musculares, os maiores valores de CCIC ao longo de
todos os testes foram estimados para os musculos esternocleidomastoideo (CCIC =
0,82 a 0,97) e paravertebrais (CCIC = 0,86 a 0,99). Ja os menores valores de CCIC
e maior amplitude de variacdo foram determinados para os musculos temporal

(CCIC = 0,30 a 0,99), masseter (CCIC = 0,17 a 0,97) e gastrocnemius (0,16 a 0,96).

Na maioria dos casos, nao foi detectado nenhum padrdo de maior ou menor
reprodutibilidade em funcdo do uso ou ndo de protese ou do tipo de movimento

(levantar versus sentar/deitar/abaixar).
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Tabela 2. Coeficiente de correlagdo intraclasse e intervalo de confianga de 95% das trés medigcoes de RMS e de duragcao do movimento.

N=10 CADEIRA CAMA SACOLA
Com PT Sem PT Com PT Sem PT Com PT Sem PT

m.temporal

levantar 0,75 [0,26-0,93] 0,96 [0,89-0,99] 0,30 [-1,04-0,812] 0,98 [0,93-0,99] 0,87 [0,61-0,96] 0,99 [0,96-0,997]

sentar/deitar/abaixar 0,52 [-0,40-0,87] 0,97 [0,92-0,99] 0,70 [0,13-0,92] 0,98 [0,95-0,996] 0,93 [0,78-0,98] 0,97 [0,92-0,99]
m.masseter

levantar 0,66 [0,01-0,91] 0,17 [-1,42-0,78] 0,94 [0,81-0,98] 0,97 [0,91-0,99] 0,82 [0,47-0,95] 0,90 [0,71-0,97]

sentar/deitar/abaixar 0,82 [0,48-0,95] 0,82 [0,49-0,95] 0,78 [0,36-0,94] 0,90 [0,72-0,97] 0,79 [0,38-0,94] 0,94 [0,81-0,98]
m. esternocleidomast.

levantar 0,93 [0,79-0,98] 0,91 [0,73-0,97] 0,92 [0,76-0,98] 0,93 [0,79-0,98] 0,87 [0,61-0,96] 0,92 [0,77-0,98]

sentar/deitar/abaixar 0,97 [0,91-0,99] 0,87 [0,62-0,97] 0,82 [0,49-0,95] 0,85 [0,57-0,96] 0,93 [0,80-0,98] 0,89 [0,68-0,97]
m.trapézio

levantar 0,94 [0,82-0,98] 0,62 [0,12-0,90] 0,79 [0,38-0,94] 0,80 [0,41-0,95] 0,95 [0,86-0,99] 0,96 [0,88-0,99]

sentar/deitar/abaixar 0,96 [0,90-0,99] 0,91 [0,74-0,98] 0,97 [0,90-0,99] 0,95 [0,84-0,98] 0,98 [0,95-0,996] 0,95 [0,87-0,99]
m.reto abdominal

levantar 0,93 [0,81-0,98] 0,74 [0,23-0,93] 0,95 [0,85-0,99] 0,83 [0,50-0,95] 0,98 [0,93-0,99] 0,78 [0,36-0,94]

sentar/deitar/abaixar 0,82 [0,46-0,95] 0,91 [0,74-0,98] 0,95 [0,86-0,99] 0,96 [0,88-0,99] 0,97 [0,90-0,99] 0,94 [0,84-0,98]
m.paravertebrais

levantar 0,86 [0,59-0,96] 0,86 [0,58-0,96] 0,93 [0,79-0,98] 0,95 [0,84-0,98] 0,99 [0,97-0,997] 0,97 [0,92-0,99]

sentar/deitar/abaixar 0,96 [0,89-0,99] 0,88 [0,64-0,97] 0,94 [0,82-0,98] 0,98 [0,93-0,99] 0,93 [0,80-0,98] 0,98 [0,94-0,99]
m.reto femoral

levantar 0,89 [0,69-0,97] 0,92 [0,78-0,98] 0,70 [0,12-0,92] 0,94 [0,82-0,98] 0,94 [0,83-0,98] 0,93 [0,81-0,98]

sentar/deitar/abaixar 0,56 [-0,28-0,88] 0,99 [0,97-0,997] 0,94 [0,83-0,98] 0,99 [0,96-0,996] 0,93 [0,79-0,98] 0,98 [0,94-0,99]
m.gastrocnemius

levantar 0,66 [0,02-0,91] 0,82 [0,47-0,95] 0,16 [-1,46-0,77] (ndo computado) 0,90 [0,71-0,97] 0,78 [0,37-0,94]

sentar/deitar/abaixar 0,95 [0,85-0,99] 0,95 [0,84-0,98] 0,79 [0,38-0,94] 0,78 [0,36-0,94] 0,55 [-0,321-0,88] 0,96 [0,87-0,99]
duragcao do movimento

levantar 0,67 [0,04-0,91] 0,88 [0,64-0,97] 0,95 [0,87-0,99] 0,83 [0,53-0,96] 0,86 [0,60-0,96] 0,92 [0,75-0,98]

sentar/deitar/abaixar 0,90 [0,70-0,97] 0,81 [0,45-0,95] 0,90 [0,72-0,97] 0,90 [0,71-0,97] 0,82 [0,47-0,95] 0,95 [0,85-0,99]
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5.3 Comparagao dos valores RMS e da duragao do movimento

As Tabelas 3, 4 e 5 apresentam os valores médios de RMS e da duragao do
movimento em funcdo do uso ou nao de protese total para os testes da cadeira, da
cama e das sacolas, respectivamente. Sdo mostrados também os valores P
calculados para os efeitos principais Uso de protese e Movimento, bem como para
sua interacao, e as estimativas do poder observado para o modelo corrigido e do
coeficiente de determinagdao do modelo linear para cada musculo e para a duragao
do movimento. As Figuras 1, 2 e 3 sao as representagdes graficas.

Para o teste da cadeira, houve efeito significativo do fator Uso de prétese para
o m. masseter (P = 0,032). Ou seja, independentemente do movimento de levantar
ou sentar, a média dos valores RMS com protese (média: 1,545, desvio-padrao:
2,026) foi estatisticamente maior que a média dos valores RMS sem prétese (média:
1,097, desvio-padrao: 2,297).

No teste da cama, houve interacdo significativa dos fatores Uso de protese e
Movimento para os mm. paravertebrais (P = 0,037), ou seja, houve diferenca entre
levantar e deitar dentro de cada condicdo de uso de prétese. Na condicdo com
prétese, a média dos valores RMS ao levantar foi maior que a média dos valores
RMS ao deitar. Na condicdo sem protese, também a média dos valores RMS ao
levantar foi maior que ao deitar.

No teste das sacolas, ndo houve nenhum efeito, interacdo ou comparacao
estatisticamente significativa.

Para todos os testes, a duracdo do movimento nao sofreu variagcdo por

nenhum fator ou interagao.



Tabela 3. Teste da Cadeira: média, desvio-padrao (DP) e intervalo de confianca de 95 % (IC 95%) dos valores RMS final e da duragao do

movimento (levantar/sentar) (s). Valor P*, poder observado no modelo corrigido e coeficiente de determinagdo R?> do modelo linear.

N =10 COM PROTESE SEM PROTESE P* Poder R?
Média (DP) IC 95% Média (DP) IC 95%

m.temporal (RMS) 0,688 0,437 0,269
levantar 5,663 (5,838) 1,487 — 9,840 5,135 (7,252) -0,052 - 10,323 0,859
sentar 4,441 (4,037) 1,553 — 7,329 4,032 (5,652) -0,011 - 8,075 0,973

m.masseter (RMS) 0,032 0,903 0,489
levantar 1,809 (1,985) 0,389 — 3,230 1,607 (2,795) -0,393 - 3,606 0,761
sentar 1,280 (2,137) -0,248 — 2,810 0,587 (1,657) -0,598 — 1,772 0,678

m. esternocleid. (RMS) 0,412 0,632 0,352
levantar 1,657 (2,020) 0,212 -3,102 1,719 (1,876) 0,377 — 3,061 0,868
sentar 0,996 (2,136) -0,532 — 2,524 1,720 (2,306) 0,070 — 3,369 0,584

m.trapézio (RMS) 0,437 0,985 0,587
levantar 7,687 (5,517) 3,740 — 11,633 7,279 (5,706) 3,197 — 11,361 0,727
sentar 4,906 (3,664) 2,285 -7,528 4,178 (2,983) 2,044 - 6,312 0,886

m.reto abdominal (RMS) 0,609 0,931 0,512
levantar 6,474 (7,367) 1,204 — 11,745 3,147 (2,968) 1,024 - 5,270 0,793
sentar 1,610 (1,566) 0,489 —2,730 0,791 (1,106) -0,001 - 1,582 0,324

m.paravertebrais (RMS) 0,346 0,964 0,548
levantar 46,841 (32,976) 23,251 -70,431 28,960 (20,045) 14,621 — 43,299 0,978
sentar 25,027 (21,015) 9,993 — 40,060 21,027 (21,482) 5,659 — 36,394 0,278

m.reto femoral (RMS) 0,908 0,930 0,511
levantar 16,369 (11,841) 7,899 — 24,839 16,385 (12,598) 7,373 — 25,397 0,806
sentar 12,944 (11,927) 4,412 — 21,476 11,130 (9,995) 3,980 — 18,279 0,757

m.gastrocnemius (RMS) 0,242 0,639 0,355
levantar 3,319 (2,962) 1,200 — 5,438 2,707 (2,716) 0,764 — 4,649 0,412
sentar 6,802 (7,757) 1,253 — 12,351 6,040 (7,472) 0,695 - 11,385 0,965

duragdo do movimento (s) 0,932 0,461 0,280
levantar 2,36 (0,46) 2,03 -2,68 2,19 (0,56) 1,79 - 2,59 0,240
sentar 2,72 (0,52) 2,34 - 3,09 2,59 (0,51) 2,22 -2,95 0,924

* P para efeitos principais Uso de prétese e Movimento e para a interagdo Uso de protese X Movimento.
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Tabela 4. Teste da Cama: média*, desvio-padrao (DP) e intervalo de confianga de 95 % (IC 95%) dos valores RMS final e da duragao do

movimento (levantar/deitar) (s). Valor P**, poder observado no modelo corrigido e coeficiente de determinagdo R?> do modelo linear.

N=10 COM PROTESE SEM PROTESE P+ Poder R?
Média (DP) IC 95% Média (DP) IC 95%

m.temporal (RMS) 0,694 0,264 0,184
levantar 5,978 (4,237) 2,947 - 9,009 8,825 (16,724) -3,138 — 20,789 0,197
deitar 5,914 (4,969) 2,359 — 9,469 5,283 (10,446) -2,189 — 12,755 0,598

m.masseter (RMS) 0,342 0,658 0,363
levantar 7,999 (12,816) -1,169 — 17,167 6,529 (12,351) -2,307 — 15,364 0,448
deitar 7,073 (6,903) 2,135-12,011 4,372 (6,957) -0,604 — 9,349 0,830

m. esternocleid. (RMS) 0,734 0,504 0,298
levantar 16,519 (9,577) 9,668 — 23,370 14,641 (8,535) 8,536 — 20,747 0,847
deitar 18,117 (8,088) 12,331 — 23,903 17,873 (8,756) 11,609 — 24,137 0,757

m.trapézio (RMS) 0,683 0,750 0,404
levantar 8,283 (6,331) 3,754 - 12,812 6,298 (5,114) 2,639 — 9,956 0,970
deitar 4,274 (3,158) 2,015-6,533 3,858 (3,326) 1,479 — 6,238 0,567

m.reto abdominal (RMS) 0,495 0,574 0,328
levantar 17,840 (11,575) 9,560 — 26,120 21,294 (11,908) 12,776 — 29,813 0,149
deitar 11,353 (7,083) 6,286 — 16,419 14,836 (8,922) 8,454 — 21,219 0,996

m.paravertebrais (RMS) 0,117 0,671 0,369
levantar 10,682 (8,962) 4,271 - 17,093 8,720 (11,273) 0,656 — 16,784 0,422
deitar 5,025 (3,926) 2,216 — 7,832 3,943 (4,713) 0,571 -7,315 0,037

m.reto femoral (RMS) 0,188 0,518 0,371
levantar 11,415 (23,205) -5,185 - 28,014 3,176 (4,072) 0,263 — 6,089 0,227
deitar 3,918 (4,683) 0,568 — 7,268 1,844 (3,370) -0,567 — 4,255 0,935

m.gastrocnemius (RMS) 0,663 0,630 0,422
levantar 9,994 (13,491) 0,344 — 19,645 4,272 (5,302) 0,479 — 8,065 0,559
deitar 10,098 (14,116) 0,000 — 20,196 19,608 (34,540) -5,101 — 44,316 0,385

duragdo do movimento (s) 0,228 1,000 0,815
levantar 3,29 (1,12) 2,49 - 4,09 3,31 (0,81) 2,73 -3,89 0,998
deitar 3,27 (0,85) 2,66 — 3,88 3,03 (0,91) 2,38 — 3,68 0,369

* P para efeitos principais Uso de prétese e Movimento e para a interagdo Uso de protese X Movimento.
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Tabela 5. Teste das Sacolas: média, desvio-padrao (DP) e intervalo de confianga de 95 % (IC 95%) dos valores RMS final e da duragéao

do movimento (levantar/abaixar) (s). Valor P*, poder observado no modelo corrigido e coeficiente de determinagao R* do modelo linear.

N=10 COM PROTESE SEM PROTESE P* Poder R?
Média (DP) IC 95% Média (DP) IC 95%

m.temporal (RMS) 0,358 0,579 0,330
levantar 7,644 (9,170) 1,083 — 14,204 5,222 (9,634) -1,670 — 12,113 0,945
abaixar 8,280 (8,058) 2,516 — 14,044 4,607 (7,633) -0,853 - 10,067 0,807

m.masseter (RMS) 0,517 0,541 0,314
levantar 4,080 (4,793) 0,651 - 7,508 2,068 (3,727) -0,598 — 4,734 0,494
abaixar 4,345 (4,433) 1,174 - 7,516 2,587 (4,073) -0,327 - 5,501 0,921

m. esternocleid. (RMS) 0,545 0,875 0,470
levantar 1,560 (1,708) 0,338 — 2,782 1,399 (1,584) 0,266 — 2,532 0,868
abaixar 1,586 (2,162) 0,039 - 3,132 1,066 (1,397) 0,066 — 2,065 0,689

m.trapézio (RMS) 0,696 0,924 0,505
levantar 17,406 (7,938) 11,727 — 23,085 18,666 (9,433) 11,918 — 25,414 0,292
abaixar 13,639 (9,393) 6,920 — 20,359 14,963 (8,116) 9,158 — 20,769 0,988

m.reto abdominal (RMS) 0,614 0,873 0,492
levantar 7,485 (13,756) -2,355 - 17,325 2,932 (1,662) 1,743 - 4,121 0,668
abaixar 9,153 (20,089) -5,218 — 23,524 3,173 (2,477) 1,401 — 4,945 0,858

m.paravertebrais (RMS) 0,624 0,961 0,544
levantar 54,350 (39,614) 26,012 — 82,688 48,332 (39,317) 20,207 — 76,457 0,905
abaixar 54,409 (50,241) 18,469 — 90,350 41,418 (29,084) 20,613 — 62,224 0,720

m.reto femoral (RMS) 0,795 0,996 0,628
levantar 37,884 (20,682) 23,089 - 52,679 38,415 (20,216) 23,954 — 52,877 0,909
abaixar 34,841 (24,019) 17,659 — 52,024 31,188 (21,923) 15,505 - 46,870 0,661

m.gastrocnemius (RMS) 0,691 0,981 0,576
levantar 9,184 (5,281) 5,406 — 12,961 13,022 (7,320) 7,786 — 18,259 0,375
abaixar 9,003 (4,644) 5,681 — 12,325 10,884 (7,706) 5,372 - 16,397 0,520

duragdo do movimento (s) 0,337 0,426 0,264
levantar 3,42 (0,46) 3,09-3,74 3,38 (0,76) 2,84 — 3,92 0,867
abaixar 3,89 (0,81) 3,32 -4,47 3,84 (0,81) 3,26 — 4,43 0,983

* P para efeitos principais Uso de prétese e Movimento e para a interagdo Uso de protese X Movimento.
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Teste da Cadeira
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Figura 5. Duragcdo do movimento (s) nos testes da cadeira, da cama e das sacolas

(média e desvio-padrao).
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No teste da cadeira, observou-se um padrao homogéneo de ativacao
muscular ao levantar e sentar, tanto com quanto sem protese total. Os maiores
valores de ativagao muscular foram verificados para os mm. paravertebrais, seguido
pelo m. reto femoral. Valores intermediarios foram observados para os mm.
gastrocnemius e trapézio. Ja os mm. de cabecga e pescogo temporal, masseter e
esternocleidomastoideo tiveram ativacao relativamente baixa, semelhantemente ao
m. reto abdominal.

No teste da cama, houve maior homogeneidade de ativagcdo muscular geral
com o uso de prétese em comparagao ao nao-uso de protese, no movimento de
levantar. Entretanto, no movimento de deitar o padrdo de ativagao muscular foi
semelhante entre as condigdes com e sem protese total. Os maiores valores de
ativacdo muscular foram observados para os mm. esternocleidomastoideo, reto
abdominal e gastrocnemius, em todos os movimentos. Os mm. temporal e masseter
apresentaram pequena ativagdo muscular.

No teste das sacolas, observou-se homogeneidade de padrdo de ativagéo
muscular para todos os movimentos, com e sem protese total. Os maiores valores
de ativagcao muscular foram verificados para os mm. paravertebrais e reto femoral.
Os mm. trapézio e gastrocnemius apresentaram ativacdo intermediaria. Os mm.
temporal, masseter e esternocleiomastoideo tiveram pequena ativagdo muscular. O
m. temporal apresentou uma tendéncia de maior ativagcdo com protese em
comparagao com a condigdo sem prétese. Também houve uma tendéncia de maior
ativagao relativa dos mm. reto femoral e gastrocnemius em relagdo a ativagdo dos

mm. paravertebrais sem prétese em comparagao com a condi¢ao com proétese.
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5.4 Calculo post hoc do numero de amostra

Considerando-se os valores RMS do musculo esternocleidomastoideo para o
movimento de levantar no teste da cadeira, estabelecendo-se a = 0,05 e poder do
teste = 80%, bi-caudal, seria necessario um tamanho de amostra de 335 sujeitos

para detectar um resultado estatisticamente significativo.
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6 DISCUSSAO

Neste estudo ndo houve diferenga significativa de atividade muscular dos
musculos do sistema estomatognatico, pescogo, tronco e membros inferiores
durante a simulacao de atividades de vida diaria quando os individuos tiveram suas
préteses totais (suporte oclusal) removidas. As duas unicas exceg¢des foram o m.
masseter no teste da cadeira e os mm. paravertebrais no teste da cama, sendo que
a atividade muscular durante os movimentos foi maior quando as pacientes estavam
com suas proteses em boca. Entretanto, isto € insuficiente para comprovarmos a
hipdtese que a falta de suporte oclusal representado pela remocédo das proteses
totais alteraria a ativagdo muscular dos musculos mastigatorios e posturais da
cabeca e pescocgo, o que poderia refletir em alteragdo de ativagao muscular de

outros musculos do corpo e do tempo usado para realizar os movimentos testados.

Alguns estudos anteriores mostraram que o restabelecimento de suporte
oclusal em individuos edentados através de dentaduras seria importante para
estabilizar a posicdo mandibular mantendo a dimensao vertical durante exercicios
fisicos e contribuindo para o equilibrio estatico e dinamico de individuos idosos
(ISHIJIMA et al.,1998; WATANABE, 1999; MOROZUMI et al., 2004). Além disso,
estudos populacionais em individuos idosos sugeriram que a condigao oclusal dental
estaria associada a menor forca dindmica dos membros inferiores, agilidade e
equilibrio (YAMAGA et al.,, 2002) e que a capacidade de mastigagdo teria uma

associagao positiva com a capacidade fisica (TAKATA et al, 2004). A idade média
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das pacientes avaliadas neste trabalho foi de 58 anos, em contraste com os estudos
citados que foram realizados com amostras e populagdes de idosos, o que pode
explicar parte dos resultados negativos aqui encontrados. De fato, a idade foi
controlada nos modelos estatisticos utilizados como fator de co-variacdo e foi
significativo em algumas analises. E possivel que o impacto do suporte oclusal na
atividade muscular seja diferente em fungado da idade, o que devera ser investigado

em trabalhos subseqlientes.

Uma explicagdo para os resultados negativos encontrados pode estar
relacionada ao uso de diferentes estratégias de movimentagcdo pelos sujeitos
durante a execugao dos testes. Estas estratégias podem compensar a auséncia do
suporte oclusal, refletindo em uma adaptacdo imediata a retirada da protese.
Usumez et al. (2003) observaram alteragdes significativas na posi¢ao da cabecga
apdés a colocagdo imediata de dentaduras novas, mas estas alteracbes
desapareceram apos 30 dias. Em estudos de cinesiologia em humanos, foi
observado que a associagao entre fadiga muscular e a adaptagao biomecanica aos
testes estdo presentes em sujeitos saudaveis e foi possivel identificar estratégias de

resposta individual a exercicios de fadiga (BONATO et al., 2002).

Os testes selecionados para esta pesquisa procuraram simular algumas
atividades realizadas no dia-a-dia, como levantar da cama, sentar e levantar da
cadeira e pegar sacolas do chdo. Estas atividades, porém, ndo exigem grande
esforco fisico e € possivel que as potenciais alteragdes na atividade muscular
tenham ficado num limiar onde estas diferengcas ndo tenham sido detectadas. Isto
poderia ser devido as pequenas amplitudes de atividade muscular durante os
movimentos testados e também aos procedimentos necessarios para analise dos

sinais EMG que filtram os sinais brutos. Em algumas situa¢des, ainda, foi encontrado
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um valor negativo de RMS final. Para obter um valor de sinal eletromiografico que
melhor correspondesse a atividade do musculo estudado foi subtraido o valor RMS
de repouso muscular do valor RMS medido em cada periodo de movimento. Assim,
um valor negativo de RMS final pode ter ocorrido porque durante o sinal de repouso
selecionado o musculo ainda pode apresentar alguma atividade correspondente ao
tébnus muscular postural ou por ruidos que nao tenham sido totalmente filtrados dos
sinais. Além disso, a RMS de repouso foi obtida com o sujeito deitado e os valores
RMS de contracdo maxima foram obtidos em contragdo isométrica, enquanto a
atividade EMG dos grupos musculares testados foi avaliada durante contracéo
isotébnica. Uma outra possibilidade é que alguma diferenga de atividade muscular
possa ter sido eliminada devido aos procedimentos da etapa de processamento do

sinal.

Em relacdo ao poder dos testes estatisticos para detectar diferencas entre os
grupos, as estimativas do poder observado dos modelos lineares foram variaveis,
sendo que mais da metade dos valores ficaram acima de 80% para os testes da
cadeira e das sacolas. Além disso, os valores de probabilidade calculada para
significancia do uso ou n&o de prétese estdo bastante distantes do nivel de
significancia estipulado, indicando ndo haver nenhuma tendéncia. O calculo
preliminar do tamanho da amostra foi realizado para um projeto de pesquisa que
envolve varios grupos de diferentes condigdes oclusais (dentados, parcialmente
edentados e edentados usuarios de proteses totais), idades, sexo e outros testes
funcionais. Assim sendo, o calculo de tamanho de amostra preliminar ndo se aplicou
para este trabalho, que é considerado um estudo de desenvolvimento metodoldgico.
Ndo ha na literatura outro trabalho que tenha utilizado EMG cinesiologica para

avaliar simultaneamente a musculatura estomatognatica e os musculos de outras
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partes do corpo. Trabalhos similares com EMG cinesioldgica relatam amostras com
seis a treze sujeitos (STAPLEY et al., 1999; LARSSON et al., 1999; BONATO et al.,
2002; TYLER; KARST, 2004). Outros estudos na literatura, que utilizaram EMG de
superficie para comparar co-ativagao de musculos mastigatorios e de outras partes
do corpo, utilizaram amostras com oito a vinte individuos (VALENTINO; MELITO,
1991; CLARK et al., 1993; SASAKI et al. 1998; EHRLICH et al., 1999; FERRARIO et
al, 2003). O calculo post hoc do tamanho de amostra estimou que seriam
necessarios 335 sujeitos para detectar diferengas significativas considerando os
valores RMS reais obtidos neste estudo e o mesmo tamanho de efeito. Entretanto,
as diferengcas numéricas observadas de atividade muscular entre as condicoes
oclusais com e sem protese total ndo sao clinicamente relevantes e nao justificariam
o recrutamento e teste deste numero calculado de sujeitos para alcancgar
significancia estatistica. Além disso, este grande numero de sujeitos seria inviavel
neste tipo de estudo por motivos operacionais de tempo e custo. Portanto,
consideramos que, em geral, a hipotese de nulidade deve ser verdadeira nesta

amostra.

Na literatura ha poucos estudos sobre o efeito de falta ou desequilibrio de
suporte oclusal em alteragcdes de performance fisica e postura corporal, sendo que
nenhum trabalho usou EMG cinesioldgica. Dentre os estudos que utilizaram EMG de
superficie, todos foram realizados em individuos dentados, sendo que o suporte
oclusal foi alterado por meio de introdugcdo de uma interferéncia oclusal experimental
(ISHI, 1990; MIYATA, 1990; VALENTINO & MELITO, 1991; CLARK et al., 1993;
SASAKI et al., 1998; FERRARIO et al., 1999; EHRLICH et al., 1999; KIBANA et al,
2002; FERRARIO et al., 2003). Todos estes estudos, porém, foram realizados com

os individuos em posigao estatica; apenas Sasaki et al. (1998) realizaram exercicios
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isométricos e isocinéticos dos membros inferiores € ndo encontraram associacao

entre apertamento dentario e exercicios isocinéticos.

Este é o primeiro trabalho delineado para avaliar o efeito da falta de suporte
oclusal na atividade muscular de musculos do sistema estomatognatico e musculos
corporais responsaveis pela postura durante movimentos funcionais comumente
realizados no dia-a-dia. Assim, houve necessidade de se desenvolver uma
metodologia para quantificar a atividade EMG de multiplos grupos musculares
simultaneamente durante a realizacdo de uma tarefa funcional especifica. Os
sujeitos simularam atividades como levantar da cama, levantar da cadeira e pegar
uma sacola de compras ou mala do chdo. Utilizou-se a EMG cinesiolégica com
aplicagao de eletrodo de superficie para a medicdo da atividade muscular a exemplo
de alguns estudos sobre biomecanica do movimento, nos quais se mediu a atividade
EMG durante testes de alcancar objetos, levantar caixas ou flexbes de ombro,
obtendo-se boa reprodutibilidade de resultados (STAPLEY et al.,1999; LARSSON et

al., 1999; BONATO et al., 2002; TYLER; KARST, 2004).

De modo geral, a reprodutibilidade do método utilizado neste estudo foi
satisfatéria com coeficientes de correlagao intraclasse que podem ser considerados
moderados a altos para a maioria dos itens. Entretanto, mesmo para os itens com
coeficientes de correlagdo moderados, a atividade muscular foi bastante variavel
como indicado pelos amplos intervalos de confianga. O teste da sacola mostrou-se
mais reprodutivel que os testes da cadeira e da cama, o que pode ser explicado pelo
fato dos movimentos realizados durante o teste da sacola terem sidos mais
controlados pelo pesquisador que os movimentos dos outros testes. Ja o uso ou n&o
de protese ou o tipo de movimento (levantar versus sentar/deitar/abaixar) néo

afetaram a reprodutibilidade para a maioria dos musculos e para a duracdo do
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movimento. Os musculos esternocleidomastoideo e paravertebrais foram os mais
estaveis em todos os movimentos, talvez devido ao fato de serem musculos
posturais da cabeca e do tronco e serem requisitados de forma mais uniforme
durante as tarefas executadas. J&4 os musculos mastigatérios, temporal e masseter,
e 0 m. gastrocnemius apresentaram as maiores variagdes, principalmente no
movimento de levantar da cama ou da cadeira. Durante contragdes isocinéticas, um
numero de fatores podem teoricamente resultar em baixo CCIC como o
deslizamento relativo entre eletrodos de superficie e o tecido muscular ativo,
mudancas no comprimento do musculo e mudancas na fibra muscular, diferencas de
esforco e mudancgas de torque através de variagdes pré-determinadas de movimento
(LARSSON et al., 1999). Além disso, a variabilidade entre grupos musculares pode
ocorrer devido a diferencas anatdmicas como quantidade de tecido subcutaneo,
diferentes graus de movimentos dos eletrodos e as fibras musculares ativas,
diferente proporcdo de fibras ativas e diferentes quantidades de crosstalk
(LARSSON et al., 1999).

Todos os grupos musculares apresentaram ativagado durante a execugao de
movimentos especificos dos testes simulando AVDs. Entretanto, o grau de ativagao
muscular ndo foi elevado devido as contragcdes sub-maximas durante os testes. No
teste das sacolas houve maior ativagdo muscular dos mm. paravertebrais e reto
femoral seguido do mm. trapézio e gastrocnemius e menor ativagdo dos mm.
temporal, masseter e esternocleiomastoideo, sendo que o m. temporal apresentou
uma tendéncia de maior ativagdo com prétese. Clark et al. (1993) confirmaram que
existe uma conexdo funcional entre o sistema motor cervical e o sistema
mastigatorio e Ehrlich et al. (1999) mostraram que as atividades de musculos

individuais afetam o estado funcional do sistema musculoesquelético em diferentes
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musculos, podendo afetar a postura geral. Os movimentos mandibulares funcionais
sao resultantes de uma ag¢ao coordenada da mandibula e dos musculos do pescoco,
permitindo movimentos simultaneos das articulagdes témporo-mandibulares, atlanto-

occipital e da coluna cervical (ERIKSON et al., 2000).

Neste estudo, padronizou-se a colocacao dos eletrodos nos musculos do lado
direito do individuo para que se pudessem avaliar simultaneamente os diferentes
grupos musculares escolhidos: musculos mastigatérios (m. masseter e m. temporal),
musculos posturais de cabega e pescogo (m. esternocleidomastodeo e m. trapézio),
musculo postural corporal (tronco - m. reto abdominal e m. paravertebrais) e
musculos envolvidos na for¢ga das extremidades inferiores (perna - m. reto femoral e
m. gastrocnemius). Apesar de néo existir uma regra precisa, a colocagao dos
eletrodos seguiu o padrao de protocolos disponiveis na literatura quanto ao tipo de
eletrodo, técnica de preparagdo da pele e aplicacdo, distadncia inter-eletrodos,
localizacdo e orientacdo em relacdo aos tenddes, pontos motores e direcao das
fibras musculares (SODERBERG; KNUTSON, 2000). A colocagcéo dos eletrodos
seguiu rigorosamente os critérios e regides anatdbmicas descritos na metodologia
deste trabalho para otimizar a coleta de sinais EMG. O uso de eletrodos bipolares
com distancia inter-eletrodos fixa permite que resultados entre sujeitos, musculos e
experimentos possam ser comparados diminuindo a variabilidade nos resultados que
poderiam mascarar observag¢des clinicas ou fisiolégicas (CASTROFLORIO et al.,
2005). Alem disso, a temperatura ambiente da sala de testes foi controlada para
evitar que variagdes extremas na temperatura da pele interferissem na captagao dos

sinais EMG.

Todos os individuos participantes foram mulheres, para limitar a variabilidade

dos dados em relagdo ao sexo dos sujeitos. A maioria das voluntarias tinha IMC
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inferior a 30, mas nao houve condi¢cbes de selecionar uma amostra composta por
sujeitos com IMC mais homogéneo. Portanto, a variavel IMC foi controlada na etapa
de analise estatistica, havendo significancia em algumas analises. Isto ocorre porque
guanto maior a camada de tecido adiposo maior a impedancia, prejudicando assim a
captacao do sinal EMG. Por outro lado, a atrofia do musculo masseter encontrada
em alguns individuos edentados, provavelmente devido ao longo tempo de
edentulismo e uso de dentaduras, prejudicou a aquisicdo do sinal EMG deste

musculo nesses sujeitos.

Este estudo compdbe a primeira parte de um projeto sobre fungdo muscular
estomatognatica e capacidade fisica em adultos jovens e idosos com diferentes
condicdes oclusais. Embora ndo tenha sido detectada diferenca sistematica de
atividade EMG e de tempo de movimento durante simulagao de AVDs em fungao do
uso de protese total, 0 método mostrou-se reprodutivel e podera ser utilizado para
estudar outros grupos de sujeitos com caracteristicas diferentes de ocluséo e idade.
A integracao interdisciplinar das areas de odontologia, educacgéo fisica, fisioterapia e
engenharia elétrica foi fundamental para a conclusdo do trabalho. Somente através
destas vivéncias, metodologias podem ser adaptadas e aperfeigoadas para estudar
sob diferentes perspectivas as complexas interagdes do corpo humano durante o

movimento.
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7 CONCLUSOES

Os resultados obtidos permitem concluir que:

O método utilizado mostrou reprodutibilidade satisfatéria com coeficientes de
correlagao intraclasse que podem ser considerados moderados a altos para a
maioria dos itens, entretanto ha grande variabilidade em certos casos como

indicam os amplos intervalos de confianga.

De modo geral, ndo houve alteragdo de atividade muscular de musculos
selecionados e representativos do sistema estomatognatico, do pescocgo, do
tronco e de membros inferiores durante a simulacdo de AVDs quando os

individuos tiveram suas proéteses totais (suporte oclusal) removidas.

A duracado do tempo de cada movimento também néo foi afetada quando os

individuos tiveram suas proéteses totais (suporte oclusal) removidas.
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ANEXO 3
FACULDADE DE ODONTOLOGIA — PUCRS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO:

Funcéo Muscular e Capacidade Fisica em Adultos Jovens e Idosos com Diferentes
Condigdes Oclusais

Convidamos vocé a participar de uma pesquisa para estudar se a presenca de
dentes e de proteses dentarias altera a atividade muscular no corpo e se podem influenciar
a forga e mobilidade geral. Se vocé decidir participar desta pesquisa, nds realizaremos uma
série de exames e testes. A sessao durara aproximadamente duas horas na Faculdade de
Odontologia da PUCRS. Nés faremos algumas perguntas sobre sua saude, examinaremos
as condi¢cdes da sua boca e mediremos sua altura e peso. Em seguida, serdo medidas a
sua atividade muscular nos musculos da cabeca e pescoco e também no tronco e pernas.
Em alguns dos testes, pediremos a vocé que sente e levante de uma cadeira e levante um
peso.

Se vocé participar deste estudo, vocé pode nos ajudar a descobrir se pessoas com
boa denticdo possuem melhores condicdes fisicas de mobilidade e de equilibrio muscular
corporal. Nao ha riscos para vocé em nenhum dos testes da pesquisa. Ndo havera nenhum
custo para participar deste estudo. Tudo que aprendermos sobre vocé nesta pesquisa sera
confidencial. Se publicarmos os resultados da pesquisa em uma revista ou livro, vocé nao
sera identificado. Sua decisdo de participar do estudo é voluntaria e vocé é livre para
escolher ndo participar do estudo ou parar a qualguer momento. Caso vocé escolha nao
participar ou parar os testes, isto ndo afetara qualquer futuro atendimento na Faculdade de
Odontologia da PUCRS, bem como nao havera nenhuma vantagem, restricado de atividades
ou sang¢ao nesta unidade.

Se vocé tiver alguma pergunta ou duvida agora, sinta-se a vontade para perguntar.
Se vocé tiver perguntas adicionais mais tarde sobre este estudo, a Profa. Rosemary Shinkai
podera ser contactada no telefone 3220-3538, ou a Profa. Nilza Pereira da Costa podera ser
contactada no telefone 3220-3538, durante o horario comercial. Nés Ihe daremos uma cdpia
assinada deste formulario. SUA ASSINATURA INDICA QUE VOCE DECIDIU PARTICIPAR
DESTA PESQUISA E QUE VOCE LEU E ENTENDEU AS INFORMACOES DADAS ACIMA
E EXPLICADAS A VOCE.
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ANEXO 4

Dados de Identificagao

Data do exame: Data do teste:

1. Identificagao do paciente

Nome:

Endereco:

Telefone Res: Celular:

Sexo: () feminino ( ) masculino
Cor ou Racga: ( ) branca ( ) parda ( ) preta ( ) amarela ( ) indigena ( ) Sem
declaragdo (fonte: IBGE 2000)

Data de Nascimento: Local de Nascimento:
Profissao: Aposentado ( )sim ( )n&o
Peso: Altura:

Nome dos arquivos:




1. Identificagao Social

1.1 Anos de estudo: (fonte: IBGE 2000)
( ) sem instrucdo e menos de 1 ano

( )1a3anos

()4a7anos

( )8a10anos

()11a14 anos

() 15 ou mais

( ) ndo determinados

1.2 Nivel educacional concluido: (fonte:

IBGE 2000)

( ) nenhum

( ) alfabetizagdo de adultos

() fundamental incompleto (1°-3° série)
( ) fundamental incompleto (4° - 7°série)
( ) Fundamental

( ) Médio

( ) superior Graduagao

() Superior (Mestrado ou Doutorado)

1.3 Natureza da unido: (fonte: IBGE 2000)

(
(

) Solteiro
) Casado
() Viavo
() Desquitado ou separado judicialmente
() Divorciado
1.4 Rendimento médio mensal familiar:
(fonte: IBGE 2000)
() Até 2 SM
( ) Mais de 2 SM até 5 SM
( ) Mais de 5 SM a 10 SM
( ) Mais de 10 SM a 20 SM
( ) mais de 20 SM

( ) Sem rendimento

1.5 Numero de individuos por domicilio:
(fonte: IBGE 2000)

() 1 individuo

( ) 2 Individuos
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() 3 Individuos
() 4 Individuos

() 5 ou mais individuos

1.6 Responsavel pelo domicilio em relagao
ao tipo de familia: (fonte: IBGE 2000)

( ) Morando sozinho

( ) Casal sem filhos

( ) Casal com filhos

( ) Morando com filhos ou parentes

2. Avaliagao da Fungao Fisica

2.1 Necessita de auxilio ou acessorio para
locomocgéao?

( )Nao

Se sim: ( ) Outra pessoa ( ) Bengala

( ) Andador ( ) Cadeira-de-rodas

2.2 Realiza alguma atividade fisica?
( ) Nao

Sim, ha quanto tempo?

( ) menos de 6 meses

( ) entre 6 meses e um ano

( )entre 1 a2 anos

( )entre 2 a 5 anos

( ) mais de 5 anos

Qual?

Quantas vezes por semana?

()1vez ( )2vezes( )3 vezes ( )mais

que 4 vezes

2.3 Sofreu alguma queda no ultimo ano?

( ) Sim ( )Nao Se sim ha quanto tempo?___

2.4 Ja sofreu alguma fratura?
()Sim ( )Nao Onde?
Ha quanto tempo?

2.5 Ja fez fisioterapia?

() sim ( )ndo Ha quanto tempo?



Em que parte do corpo?
( )pernas ( )tronco ( )bragos ( )
cabeca ( ) Outra:

3. Histéria de saude geral:

3.1 E fumante?

( )Nao

( ) Ex-fumante. Parou ha quanto tempo?___
( ) Sim Quanto tempo? Quantos

cigarros por dia?

3.2 Toma bebida alcodlica?
( )ndo

( ) socialmente

( ) semanalmente

( ) diariamente

3.3 Esta em tratamento médico?
( )sim( )nao
3.4 Qual medicamento esta tomando

diariamente?

3.5 Tem alergia algum medicamento?

( )sim ( ) n&o Qual?

3.6 Fez alguma cirurgia? ( ) sim ( )néo

Onde? Ha quanto tempo?

3.7 Tem dor nas costas?
( )nunca ( ) eventualmente
( ) mensalmente ( ) semanalmente

( ) diariamente

3.8 Tem dor nas pernas?
( )nunca ( ) eventualmente
( ) mensalmente ( ) semanalmente

( ) diariamente

3.9 Tem dor nas articulagées/juntas das

pernas?
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( )nunca ( ) eventualmente
( ) mensalmente ( ) semanalmente

() diariamente

3.10 Tem dor de cabega?
( )nunca ( ) eventualmente
( ) mensalmente ( ) semanalmente

( ) diariamente

4. Anamnese

Depressao? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sabe
Anemia? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sabe
Asma? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sabe
Aids? () sim ( ) ndo ( ) ndo sabe
Hepatite? ( ) sim ( ) ndo ( ) n&o sabe
Artrite reumatdide? ( ) sim ( ) ndo

( ) ndo sabe

Artrose? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sabe
Osteopenia ou osteoporose? ( ) sim ( )nao
( ) ndo sabe

Tuberculose? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sabe
Febre Reumatica? ( ) sim ( ) ndo

( ) ndo sabe

Arritmia cardiaca? ( ) sim ( ) ndo

( ) ndo sabe

Pressao sangiinea? ( ) normal ( ) baixa
( )alta ( ) nao sabe

Infarto? ( ) sim ( ) ndo Ha quanto tempo?
AVC? ( )sim ( ) ndo H& quanto tempo? _
Hipotireoidismo? ( ) sim ( ) ndo

( ) ndo sabe

Hipertireoidismo? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo
sabe

Diabetes? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sabe
Problemas renais? ( ) sim ( ) ndo

( ) ndo sabe

Problemas intestinais? ( ) sim ( ) ndo

( ) ndo sabe

Problemas cardiacos? ( ) sim ( ) ndo

( ) ndo sabe



Problemas de circulagdo? ( ) sim ( ) ndo

( ) ndo sabe

Problemas hepaticos? ( ) sim ( ) ndo

( ) ndo sabe

Algum outro problema de saude sistémico?

Qual?__

5. Avaliagao Odontologica:

5.1 Ha quanto tempo usa protese total?
( ) menos de um ano

( )entre 1 a5 anos

( )entre 5a 10 anos

( ) mais de 10 anos

5.2 Quantos anos tém esta ultima prétese
total?

( ) menos de 6 meses

( ) entre 6 meses e um ano

( )entre 1 a2 anos

( )entre 2 e 5 anos

( ) mais de 5 anos

5.3 Foram realizadas consultas de revisao
€ manutencgao da protese?

( )sim ( ) n&o ( ) ndo sabe/lembra

Data da ultima consulta ao dentista?

5.4 Tem dor ou desconforto na face e/ou na
regiao da articulacao (ATM)?

( )sim ( )n&o ( ) ndo sabe

5.5 Aperta ou range os dentes?
( ) sim ( ) eventualmente ( ) ndo sabe

( )nao

5.6 Ja apresentou algum problema na
mandibula (luxacao, fratura, trauma)?

( )sim ( ) n&o ( ) ndo sabe
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ANEXO 5

indice Barthel

ALIMENTACAO

10 = Independente. Capaz de usar qualquer dispositivo necessario. Alimenta-se num tempo
razoavel.

5 = Necessita de ajuda (ex: cortar alimentos)

BANHO
5 = Independente

HIGIENE PESSOAL
5 = Independente. Lava o rosto, penteia os cabelos, escova os dentes, barbeia-se.

VESTIMENTA
10 = Independente. Amarra os sapatos, prende (fecha) fechos.
5 = Necessita de ajuda, mas faz pelo menos metade do trabalho num tempo razoavel.

INTESTINOS
10 = Sem acidentes. Capaz de usar enemas ou supositérios, se necessario.
5 = Acidentes ocasionais, ou necessita de ajuda com enemas ou supositorios.

BEXIGA
10 = Sem acidentes. Capaz de cuidar do dispositivo coletor, se usado.
5 = Acidentes ocasionais, ou necessita de ajuda com dispositivo coletor.

TRANSFERENCIAS NO BANHEIRO

10 = Independente com o vaso sanitario ou comadre(urinol). Manipula roupas, limpa, lava ou
despeja urinol.

5 = Necessita de ajuda para equilibrar-se, manipular roupas ou papel higiénico.

TRANSFERENCIAS — CADEIRA E CAMA

15 = Independente

10 = Minima assisténcia ou supervisao.

5 = Capaz de sentar-se, mas necessita de maximo auxilio para a transferéncia.

DEAMBULAGCAO

15 = Independente por 50 metros.
10 = 50 metros com ajuda.

5 = Incapacitado para andar.

SUBIR ESCADAS
10 = Independente. Pode usar dispositivos auxiliares (corrimao).
5 = Necessita de ajuda ou supervisao
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ANEXO 6
Physical Self-Maintenance Scale

(Activities of Daily Living, or ADLSs)

Para cada categoria circule a op¢cdo que melhor descreve o maior nivel funcional do

individuo e registre a pontuagéo assinalada no espago em branco no inicio de cada

categoria.
A. Toalete
1. Toma cuidado de si proprio completamente, sem incontinéncia.............cccccccceeeeeenn. 1
2. Necessita ser lembrado, ou necessita de ajuda para limpar a si préprio, ou tem acidentes
ocasionalmente (SEMaNalMENtE)..........ooiiiiiiiiiii e 0
3. Suja-se ou molha-se enquanto dorme mais de uma vez na semana ...............cccc...... 0
4. Suja-se ou molha-se enquanto acordado mais de uma vez na semana..................... 0
5. Na&o tem controle dos intestinos € da bexiga............ooevvviiiiiiiiiiiii e 0
B. Alimentacado
1. ComMeE SEM AUXITIO ...coooiiiiiieeeee et 1
2. Alimenta-se com pouca assisténcia no momento das refeicées ou necessita de alimentos
especiais ou auxilio para se limpar apds a refeiGa0 .........ooociiiiiiiii e 0
3. Alimenta-se com assisténcia moderada ...........ccccooeiiiiiiiiiiie e 0
4. Requer assisténcia em todas as refeiGies .........covvviiiiiieeiiii i 0
5. Nao se alimenta sozinho e resiste aos esfor¢cos dos outros para alimenta-lo .............. 0
C. Vestuario
1. Coloca e tira a roupa e ainda escolhe o que vai vestir do guarda-roupa ....................... 1
2. Coloca e tira a roupa com um pouco de auXiliO .......cccceeeiiriiiiariiiiiiiee e 0
3. Necessita de ajuda moderada para vestir-se e escolher roupas ............ccceccieeeeeeeneenn.. 0
4. Necessita de maior ajuda para vestir-se mas colabora com esforgos dos outros .......... 0
5. Completamente incapaz de vestir-se e resiste aos esforgos dos outros ...........cccee...... 0
D. Arrumar-se
1. Sempre bem arrumado e bem vestido, sem auxXilio................cooviiiiiiiiiiii 1
2. Arruma-se adequadamente com uma pouco de auxilio, por ex. barbear-se ................... 0
3. Necessita de assisténcia moderada a regular ou SUPErVISE0 ...........cceeeeviiiiieieeeiiineeenn, 0
4. Necessita de total cuidado para arrumar-se e aceita auxilio dos outros ...........c...cc...... 0
6. Nega auxilio dOS OULrOS Para arrUmMar-S€..........ccceeeviiieeiiiieieieii e e e s e e e e e e e e e aaaaaaaaeeneeees 0



E. Ambulacao Fisica

1. Caminha sobre SOI0 OU CIAAAE .........coueeiiie et e e 1

2. Caminha dentro da residéncia ou pelo menos uma quadra além.............cccccvvveeveereennn. 0

3. Caminha com assisténcia:

() outra pessoa () protecao ( ) bengala ( ) andador ( ) cadeira-de-rodas

4. Senta na cadeira ou cadeira-de-rodas com auXiliO...........ccccveriiiiiiieiniiiiee e 0

5. Fica deitado na cama a maior parte do temMpPO .........coooriiiiiiiiiiiiee e 0
F. Banho

1. Toma banho SOZINN0 SEM @UAA...........oeiiiiiieeeee e 1

2. Toma banho sozinho com ajuda para sair € entrar na banheira.............ccccccviiiceinnnn. 0

3. Lava rosto e m&os apenas, mas nao consegue lavar o resto do Corpo.........ccceeeevereenn...

4. Nao consegue tomar banho mas colabora com que esta ajudando..................cccceeeeee 0

5. Nao tenta lavar a si proprio e resiste aos esforgos dos outros
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“Indice de Adaptagao”
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As afirmativas abaixo se referem a sua experiéncia com dentaduras. Para cada

afirmacgao, por favor, circule a resposta que mais se aproxima da verdade para vocé. Nao ha

resposta certa ou errada, portanto, por favor diga-nos a sua opinidao sincera. Muito obrigado.

1. Eu posso mastigar bem.

0 1! 9

Nao concordo

2. Minhas dentaduras sdo confortaveis.

4 I

Concordo totalmente

I

I I I
0 1 2

C

Nao concordo

3. E dificil se acostumar com dentaduras novas.

|
4

Concordo totalmente

0 1! A

Nao concordo

L

Concordo totalmente

4. Eu estou sempre consciente das dentaduras na minha boca.
I I I I I
I I I I I
0 1 2 3 4

Nao concordo Concordo totalmente

5. Eu tenho dificuldades em falar com minhas dentaduras.

0 1 2

Nao concordo

6. Eu gosto da aparéncia das minhas dentaduras.

4

Concordo totalmente

|
4

Concordo totalmente
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7. Eu me sinto como se estivesse usando meus préprios dentes naturais
| | | | |
d 1 2 3 4

Nao concordo Concordo totalmente

8. Minhas dentaduras machucam ou pingam.

0 1 2 3 4

Nao concordo Concordo totalmente

9. Eu sempre uso minhas dentaduras — mesmo quando estou sozinho(a).

0 1 2 3 4

Nao concordo Concordo totalmente

10. As minhas dentaduras antigas eram melhores.

0 1 2 3 4

Nao concordo Concordo totalmente
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ANEXO 8

Breve avaliagao de perda de audicao (Brief Hearing Loss Screener)

1. Idade: _ Se maior que 70 anos = 1 ponto

2. Sexo:masc___ fem__ Se Masc = 1 ponto

3. Maior grau de instrugdo:___ Se <12 anos = 1 ponto

4. Vocé ja teve algum problema de surdez ou problemas em ouvir com um ou os dois
ouvidos?

Sim___ Continue na questao #5 Nao  Va para questao #6

Nenhum ponto para estas respostas

5. Vocé ja consultou um médico sobre isto?

Sim = 2 pontos Nao

6. Sem um auxilio para ouvir, vocé consegue normalmente escutar e entender o que uma
pessoa diz sem olhar para sua face se uma pessoa cochicha (sussurra) para vocé?

Sim Nao =1 ponto

7. Sem um auxilio para ouvir, vocé consegue normalmente escutar e entender o que uma
pessoa diz sem olhar para sua face se uma pessoa fala em voz normal com vocé?

Sim Nao = 2 pontos

TOTAL:

Se o total for igual ou maior que 3 pontos é uma pontuagao positiva indicando necessidade

para uma melhor avaliago.



