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AVALIAGAO DO EFEITO IMEDIATO DA TERAPIA LASER COM EMISSAO NO
INFRAVERMELHO NAS DESORDENS TEMPORO-MANDIBULARES POR
INTERMEDIO DA ELETROMIOGRAFIA

Fernando Antonio de A. Arnaud

RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia da laserterapia no
infravermelho no tratamento das desordens témporo-mandibulares - DTM. Os
pacientes selecionados utilizando-se como critério de inclusdo o indice
craniomandibular de Fricton, foram distribuidos, aleatoriamente, em dois grupos.
No primeiro grupo os pacientes foram submetidos a irradiagdo com laser de
AlGaAs, com emissao em 808 nm, poténcia de 100 mW, modo de entrega do
feixe por contato direto com a pele, area de iluminagao de 0,0028 cm? e energia
de 2,8 J, por ponto. O segundo grupo, grupo controle, usou um dispositivo
interoclusal (placa estabilizadora) e o laser foi empregado apenas como
simulagao, com o equipamento desligado. Para avaliagdo da eficacia da radiagao
laser sobre o tecido muscular foi utilizado um eletromiégrafo e eletrodos de
superficie As eletromiografias foram obtidas antes e apds a aplicagao do laser; os
intervalos para obtencdo das medidas foram de 15 e 30 minutos apés a aplicacéo
do laser. A analise estatistica dos resultados permitiu concluir que a laserterapia
propiciou, de fato, melhoras, reduziu a atividade elétrica muscular,
proporcionando o relaxamento dos musculos envolvidos. Verificou-se, portanto, a

eficacia desta modalidade terapéutica.



INFRARED LASERTHERAPY EFFECTIVENESS EVALUATION IN
TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS USING ELECTROMIOGRAPHY

Fernando Antonio de A. Arnaud

ABSTRACT

The effectiveness of lasertherapy in the treatment o temporomandibular
disorders (TMD) was evaluated. For the purpose of patient selection
standardization it was used the Fricton’s Craniomandibular Index. Twelve patients
selected for the experiments were randomly distributed in two groups. Patients in
the first group were submitted to a laser irradiation procedure using an AlGaAs
laser— emission at 808 nm, 100 mW, punctual in the contact mode, 100 mW
power, spot laser 0.0028 cm? and E=2.8 J/point. Patients in the second group, the
control group, used an interoclusal device (orthotic plate) and the laser application
was done with the equipment turned off, only for simulation. For the effectiveness
evaluation of the Ilaser radiation on the muscular tissue, a surface
electromyography and electrodes were used. Electromyography was obtained
before and after the laser application (15 and 30 minutes after de application). The
statistical analysis showed the effectiveness of the lasertherapy. It reduced the
muscular electric activity, providing muscular relaxation; reduction of pain and of
the inflammatory condition was also observed. It was, therefore, verified the

effectiveness of the low intensity laser as an auxiliary treatment for TMD.



SUMARIO

1 INTRODUGAO ...........ccococvrneen
2 OBJETIVOS ...,
3 REVISAO DA LITERATURA .......

3.1. Articulag&o témporomandibular (ATM) .....ooooriiiiiii

3.2. Desordem témporomandibular (DTM)........ccooiiiiiiiiiiii e
3.3. Lasers NA DTM ... e e e eeenennannnne

3.3.1 Efeitos Primarios 0U Dir€tOS ...c..oeneeieee e

3.3.2 Efeitos Secundarios oU iNAIretOS. .. ...coue e

3.4 Eletromiografia.............ccccuee
3.5 Eletrodos..........cccvviviiiiiiiiiiiiinnns

3.6 Estrutura dos eletrodos..............

4 MATERIAIS E METODOS ...........

4.1 Descrigdo da Amostra.................

4.1.1 Colocacéo dos Eletrodos.........

4.1.2 Limpeza da superficie cutanea

4.2. Avaliacao EletromiografiCa ........cc.uvueeiiiiiiieieee i

4.3 Procedimentos Experimentais....

4 .4 Procedimentos analiticos............

4 5 Procedimentos éticos..................

5 RESULTADOS .............cooeie.

6 DISCUSSAO ........c..ocoovevevrennn
7 CONCLUSAO..............cocoeverennn.

APENDICE .........oovoveeeeeeee

ANEXOS.........ccoiiie

ANEXO 1: Aprovacdo do Comité de

BlICA oo

ANEXO 2 : Termo de consentimento Livre e Esclarecido...........ccveeevveveeien....

ANEXO 3: Classificagao de Fricton..

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

13
16
17
17
18
20
20
21
25
26
28

30

30
33
33
34
36
36

37
43
44
45

48

49

50

56



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

LISTA DE TABELAS

Média e desvio padrdao do tempo de avaliagdo segundo o

(g TUETo1V] (ol o To] il | (U] o Lo J P RURRSRURRRR 38

Diferengca absoluta dos tempos segundo o musculo por

Medidas das médias dos musculos segundo o tempo de
E=\VE= [ E=Tor=To N oTo] gfe | U] oo Juu 40

Diferengca absoluta das medidas das médias dos musculos
segundo o tempo de avaliagao por grupo.............eeeeeeeenennnnnnenn 41
Diferencga percentual das medidas das médias dos musculos

segundo o tempo de avaliagao por grupo.............eeueeeeencrnnnenns 42



Figura 1

Figura 2
Figura 3
Figura 4
Figura 5

Figura 6

Figura 7

Figura 8

Figura 9

Figura 10
Figura 11
Figura 12
Figura 13
Figura 14
Figura 15
Figura 16
Figura 17
Figura 18
Figura 19

LISTA DE FIGURAS

Articulagdo témporo-mandibular, componentes e vetores de

Esquema de eletrodos de superficies............ccccevviviiiiiiiiiiieinnnn,
Imagem do eletrodo - CONECIOres............cooeviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee
Imagem do eletrodo — face do paciente............ccccceveeeiieiiriiinnns
Eletrodos de superficie utilizados bilateralmente situados para
aferir a atividade elétrica dos musculos masseter superficial e
temporal @anterior.............. e
Dispositivo laser utilizado...........cccoooiiiii
Placa interoclusal SUPEIIOr..........cooiiiiiiiiiiiiieiieie
Placa interoclusal iNferior..............oooiiiiiiiiiieeee e
Dispositivo (Bioresearch) para eletromiografia...............c.coccueeee
Graficos da atividade eletromiografica..........cccceevvvviiiiiiiiiinninnnns
Eletrodos de superficie posicionados..........cccccceeeeeiiiiiiiiiineeennnn,
Demarcacao feita para reposicdo de eletrodos.........ccc..cc.........
Aplicacdo no Masséter Superficial.............cccoceeeiiiiiiiin,
Aplicacdo no Temporal Anterior...........ccceeeeeeeeiiiiiiie e,
Irradiac@o da ATM......cooi e,
Irradiac&do do pdlo anterior do condilo............ccoooviiiiiiiiiiiiiiiinnn.n.
Irradiagao do pélo posterior do cONdilo..........ccoeeviviiiiiiiiiieineeeen.
Irradiacdo do espaco discal.............coouviiiiiiiiiiiiiii e
Irradiagéo da trajetdria do nervo auriculotemporal e zona bi

Y0 11 P R

18
26
28
28



AlGaAs

ATM

DTM

SE

TENS

EMG

MIC

mW

SPSS

LISTA DE SIGLAS E/OU ABREVIATURAS

arseneto de galio e aluminio

articulacado témporo-mandibular
desordem témporo-mandibular

sistema estomatognatico

estimulagao elétrica neural transcutanea
eletromiografia

maxima intercuspidagcao

miliWatts

statistical package for the social sciences

12



13

1 INTRODUGAO

O conhecimento da anatomia dos componentes do Sistema
Estomatognatico (SE) é fundamental para que possamos compreender a agao
fisioldgica, bem como os processos fisiopatoldgicos relacionados com a desordem
témporo-mandibular (DTM).

A articulagéo témporo-mandibular (ATM) é sem duvida uma articulagao
complexa, que executa movimentos em um s6 plano tipo dobradica (podendo ser
considerada uma articulagdo ginglemoidal) e movimentos de deslize,
caracterizando dessa forma uma articulagao artroidal. Esta articulagao, portanto,
pode ser tecnicamente considerada como uma articulagdo ginglimoartroidal,
executando seus movimentos de rotacao e translagao (OKESON, 1992).

A ATM, juntamente com ligamentos, musculos, ossos, dentes, lingua e
tecidos moles circundantes, formam o SE, que nos auxilia e proporciona a
mastigacao, degluticdo e fonagao.

As ATMs, como qualquer outro componente do organismo humano,
podem, num determinado momento apresentar falhas de fung¢ao, incoordenacgdes,
etc. Essas patologias podem ter origem local ou sistémica, exigindo muito
conhecimento profissional para se chegar a um diagnéstico preciso.

Para que seja estabelecido um bom diagndstico, o profissional deve ter
conhecimento abrangente dos sinais e sintomas que geralmente estdo presentes
nestes quadros e sua etiologia.

As DTMS podem apresentar sinais como: ruidos, que geralmente estéo
relacionados com as alteragbes do codndilo mandibular e disco articular no seu
relacionamento; desvios e/ou deflexdes durante a fungao; redugcédo de amplitude
de abertura da boca devido a impedimentos articulares ou musculares ou outros
problemas de ordem sistémica (STEENKS & WIJER, 1996).

Uma outra caracteristica que geralmente esta presente nestas
desordens € a dor que, dependendo do estagio da doenga, pode ser aguda ou
crbénica. A dor na DTM pode se manifestar de varias maneiras; pode ser sentida
num ponto distante do seu local de origem, ou em mais de um local ao mesmo
tempo. Por isso, o profissional tem que estar bem preparado para diagnostica-la

corretamente.
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Um grande numero de pessoas padecem de cefaléias durante anos,
sem ter o conhecimento de que em alguns casos este tipo de doenga pode ser
provocado por disturbios da articulacdo temporomandibular.

Pode-se considerar DTM um conjunto de anormalidades responsaveis
por dores cronicas do tipo recorrente, ndo progressivas e associadas a um
impacto leve ou moderado na atividade social do paciente (Von KORFF,1995). A
dor da DTM é musculo esquelética, podendo ser de origem muscular, articular ou
mista. O termo DTM é genérico, designa varios sub-grupos de dores relacionadas
a fungdo mandibular; portanto, a denominacdo DTM engloba as condigdes
dolorosas cronicas decorrentes dos musculos mastigatérios, das ATMs e das
estruturas associadas (McNEILL, 1993).

No tratamento das DTMs, a conduta sera sempre de acérdo com o tipo
de patologia que a acomete. Nestes tipos de tratamento pode-se fazer uso de
analgésicos, antiinflamatérios, miorrelaxantes, crioterapia, termoterapia,
estimulagdo elétrica neural transcutdnes (TENS), ultra-som, acupuntura,
massagens, alongamentos, laser de baixa intensidade, placas interoclusais e
outros, de preferéncia procura-se utilizar técnicas nao invasivas para estes
tratamentos (PAIVA, 1997).

Para os profissionais desta area, que lidam com o tratamento de
pacientes com essas patologias, a terapia com laser tornou-se um auxiliar de
grande valia para este tipo de tratamento, dispensando por muitas vezes o uso de
analgésicos, antiinflamatérios e miorrelaxantes. Este tipo de terapia para as
DTMs, é muito importante, visto que a terapia tem a potencialidade de promover
também biomodulacdo, que é um fator importante no tratamento das desordens
degenerativas.

A terapia com laser apresenta propriedades de produzir efeitos em
nivel celular, promovendo estimulagdo das mitocdndrias e provocando uma
melhora no metabolismo celular. Quando utilizada nas DTMs, nos casos de
doencgas degenerativas, ela aumenta a atividade fibroblastica, auxiliando na
reparacdo tecidual. Esse tipo de terapia promove melhoras na defesa do
organismo, redugao de edemas, minimiza a dor pés-operatoria, redugéo no tempo
de cicatrizagdo e muitas outras vantagens para o organismo humano quando a
sua utilizagao é feita dentro de parametros adequados (MELLO & MELLO, 2001).
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Portadores de dor e DTM apresentam, em muitas situacées, um quadro
de melhora em relagédo as algias apds a primeira aplicagdo do laser. Esse fato é
observado com muita frequéncia no dia a dia daqueles profissionais que utilizam a
terapia com laser como auxiliar no tratamento de seus pacientes com DTM.

Em virtude da dificuldade de diagnéstico e tratamento da DTM, ha
diferentes opinides entre os autores sobre sua prevaléncia, -etiologia,
desenvolvimento, prognéstico e necessidade de tratamento. Desta forma, neste
trabalho propde-se a estudar melhor esta patologia utilizando, como coadjuvante,

a laserterapia no tratamento desta desordem.
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2 OBJETIVO

O objetivo do estudo foi avaliar o efeito imediato da terapia laser com
emissdo no infravermelho como auxiliar no tratamento de pacientes com
desordens temporomandibulares utilizando a eletromiografia como método de

analise.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Articulagdo temporomandibular (ATM)

A ATM € uma articulacdo sinovial que consiste de condilo mandibular,
fossa temporal, tuberosidade articular, disco articular e a capsula com ligamentos
de reforco. O céndilo e a tuberosidade articular consistem de o0sso esponjoso
recoberto por osso compacto. No aspecto mais profundo da fossa temporal
apenas uma camada relativamente fina de osso compacto esta presente.
Entretanto, em seus aspectos superior e mesial a fossa temporal é reforgcada pela
base da pirAmide da escama do temporal; isso poderia explicar a raridade de
fraturas da fossa com penetragéo do condilo dentro da cavidade craniana (WISH-
BARATZ et al., 1992).

Como todas as articulagbes sinoviais, também na ATM a superficie
Ossea é recoberta por cartilagem e tecido sinovial. A cartilagem é nutrida pelo
fluido sinovial e ndo pelo osso subcondral (De BONT et al., 1983). Entretanto,
diferentemente de outras articulagbes sinoviais, a cartlagem da ATM n&o é
gelatinosa, mas fibrosa. Ela consiste de matriz e células, fibrocitos e condrdcitos.
A matriz é constituida de fibras colagenas organizadas em feixes orientados
tridimensionalmente (GHADIALLY, 1981, 1983; De BONT et al., 1983) e
glicoproteinas  “proteoglicanos”, também denominados “substancia de
fundamento”.

A espessura da cartilagem varia de acordo com os diferentes locais e é
maior nos aspectos anteriores e supero-anteriores do condilo e nos aspectos
posterior e inferior do tubérculo articular (OBERG et al., 1971; HANSSON et al.,
1977, 1979; CARSSON & OBERG, 1979; De BONT et al., 1984; SOLBERG et al.,
1985; BALDIOCEDA et al., 1990).

O disco esta conectado a capsula articular pelas insercbes lateral e
posterior, dividindo assim o espacgo articular em compartimento superior e inferior.
O disco articular esta conectado posteriormente a uma insercédo retrodiscal a
capsula, ao osso timpanico e a superficie condilar posterior (MAHAN, 1980) -

(Figura 1).
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O disco € destituido de vasos sanguineos. Também €& afirmado que ele
nao possui fibras nervosas; entretanto, estudos imuno-histoquimicos, que utilizam
marcadores neuroespecificos, confirmaram a abundancia de terminacdes
nervosas proprioceptivas e nociceptivas na capsula articular, mas também
mostraram que tais terminacdes estdo, provavelmente, presentes no disco
articular (MORANI et al., 1994).

Feixe

Temporal
Feixe anterior

Temporal
Feixe posterior

Disco
articular

Musculo pterigoideo
lateral {feixe inferior

Figura 1. Articulagdo témporo-mandibular, componentes e vetores

de forga (www.hummingbird-one.co.uk/craniosacral/TMJ.jpg)

3.2 Desordens temporomandibulares (DTM)

As DTMs referem-se a um conjunto de alteragbes que afetam a ATM
e/ou os musculos da mastigagdo, como também estruturas da face, relacionadas
ao complexo maxilomandibular. E um termo utilizado para definir os problemas
intra e extra-capsulares (articulares e musculares) da regiao orofacial, que tém
como caracteristicas ruidos articulares (clicks, poppings e crepitagdes), dores na
cabeca (cranio e face), pescogo e ombros, ou qualquer outra parte do complexo
craniomandibular (OKESON, 1999) e alteragdes na posigao estavel da mandibula.
Segundo dados da Sociedade Paulista de Ortodontia e Ortopédia dos Maxilares

30% a 44% da populagao Brasileira sofrem de algum tipo de DTM, (fev. de 2007).
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O desequilibrio em um ou mais componentes do sistema
estomatognatico pode provocar sintomas dolorosos e/ou inflamatérios que geram
modificagdes funcionais refletindo nas atividades diarias do paciente. Essas
desordens provocam ruidos articulares, dor na regido da articulagcado
temporomandibular, desvios, dificuldade para abrir a boca, alteragdes posturais e
de esquema corporal (MOLINA, 1989; OKESON, 2000).

Multiplos fatores, entre eles os oclusais e emocionais, podem levar ao
desequilibrio funcional do aparelho estomatognatico ou da biomecanica da ATM,
e predispor as disfungdes temporomandibulares (DTMs), cujos principais sinais e
sintomas sao a dor e os ruidos articulares (MARTINS et al., 2007) .

Pacientes acometidos com essas desordens tém como sinais e
sintomas mais comuns cefaléias, dores nas articulagées e/ou na face, ao abrir e
fechar a boca, abertura bucal limitada, dificuldade para abrir a boca
confortavelmente, desvios e deflexdes mandibulares, travamento mandibular ao
abrir ou fechar a boca e presenca de ruidos articulares (GARCIA; SOUSA, 1998).

O diagnéstico € de fundamental importancia para que se possa fazer
um correto planejamento para o tratamento, haja vista que sua etiologia, por
muitas vezes, é multifatorial, podendo abranger um grande numero de variaveis
interdependentes o que a torna interdisciplinar (STEVENS et al., 1999).

Embora o conhecimento da fisiopatologia das desordens témporo-
mandibulares tenha sofrido grande avango, ainda existe confusdo em relagéo a
prevaléncia de cada condigéo patoldgica e ao tratamento mais eficaz e apropriado
a ser estabelecido para cada caso. Grande parte dos estudos que avaliam a
prevaléncia e o tratamento para essas desordens aconselha técnicas que nao
possuem boa metodologia, particularmente quanto a mensuragéo da severidade
da desordem. Existem indices para se avaliar a severidade da desordem de forma
individual, permitindo examinar a incidéncia do problema numa populagéo
especifica, mensurar a efetividade das terapias e estudar fatores etioldgicos
(FRICTON E SCHIFMAN, 1986).
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3.3 Lasers na DTM

Para que a radiagéo laser produza algum efeito sobre o corpo humano, é
necessario que ela seja absorvida pelo mesmo, ou seja, € necessario que ocorra
uma interacdo dessa radiagcdo com as estruturas moleculares e celulares,
segundo Vecgoso (1993).

Segundo esse pesquisador as pessoas sao diferentes umas das outras.
Elas possuem quantidades de moléculas absorventes e, além disso a disposi¢cao
espacial desses elementos de absor¢cdo, que € tdo importante quanto suas
quantidades, também varia de pessoa para pessoa.

Conclui-se que os efeitos terapéuticos do laser varia de forma individual e
todo profissional que trabalha com esse tipo de energia deve conscientizar o seu
paciente das possibilidades dessa terapia.

A energia depositada nos tecidos se transforma imediatamente em um
outro tipo de energia ou efeito biolégico que s&do chamados efeitos primarios e

classificados em: efeitos bioquimicos, bioelétricos e bioenergéticos.

3.3.1 Efeitos Primarios ou Diretos

Efeito Bioquimico controla a produgdo de substancias liberadas nos
fenbmenos de dor e inflamagdo, como as prostaglandinas prostaciclinas,
histamina, serotonina, bradicinina, leucotrienos, etc. Modifica as reacoes
enzimaticas normais, tanto no sentido de excitagdo como de inibicdo como séo a
producao de ATP e a sintese das prostaglandinas.

Por outro lado, Bendicenti (1983) demonstrou que a radiagao laser exerce
estimulo na produgao de ATP no interior das células, originando e provocando a
aceleragao da mitose, fato que se produz quando ha um aumento desta enzima
das mitocéndrias.

Os estudos realizados por Silveira e Lopes (1990) indicaram que a
irradiacdo com laser de baixa intensidade determina uma degranulagcdo dos
mastécitos numa intensidade maior do que em condigdes normais e fisiolégicas..
Esse fato favorece a ocorréncia de alteragdes circulatérias locais, com especial

referéncia a vasodilatacdo e ao aumento da permeabilidade vascular, muitas
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vezes desejaveis como medida terapéutica em numerosas condi¢des clinicas,
tanto na medicina como na odontologia.

O efeito bioquimico como certos farmacos nao-opiaceos, interfere na
producdo de prostraglandinas, pela interferéncia na atividade na ciclooxigenase
que intermédia a producdo desta substancia pelo acido araquidénico. Deve-se

destacar ainda como efeito bioquimico a acao fibrinolitica dos lasers

3.3.2 Efeitos Secundarios ou indiretos

Os efeitos primarios ou diretos, provocados pela mesma absorgdo e
desenvolvidos no proprio tecido e tecidos vizinhos, provocam dois grandes efeitos
secundarios ou indiretos: estimulo a microcirculagdo e estimulo ao trofismo
celular.

Estimulo a microcirculagao: no sistema circulatério, as artérias se dividem e
diminuem progressivamente de calibre até que, posteriormente as arteriolas,
abre-se a rede capilar, com abertura e fechamento comandados pela agcdo de um
musculo chamado esfincter pré-capilar. Em circunstancias normais, funciona de
forma periddica, ativando ou cessando o funcionamento de diferentes regides.

Parece que a radiagao laser tem uma acao indireta sobre o esfincter pré-
capilar, por meio de mediadores quimicos, paralisando-o e mantendo sua
abertura constante e, portanto, um estimulo a microcirculacdo. Admite-se que um
dos intermediarios, n&do o unico, € a liberacdo de histamina. O fato € que a
dilatacdo produzida é persistente e pode manifestar-se numa maior ou menor
distancia, segundo a poténcia da radiacao.

Estimulo ao Trofismo Celular: com o aumento da produgdo de ATP,
causada pela aplicagdo do Laser em baixa intensidade, a velocidade de mitose é
aumentada. Esse fato leva a concluir que o Laser aumenta os processos de
reparacgao tecidual; isto €, devido ao estimulo na capacidade de cicatrizagdo do
tecido conjuntivo, assim como a neoformacgao de vasos, a partir dos ja existentes.
Ambos os fatores contribuem para reparar perdas de substancias, sobretudo
ulceras de diversas origens, como a ulceragao aftosa recorrente (afta), ulceragées
traumaticas e reparagao de feridas cirurgicas (GENOVESE, 2000).

A laserterapia tem propiciado resultados excelentes no tratamento das

diversas patologias orofaciais, promovendo efeitos antialgicos, antiinflamatérios e
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biomoduladores. Esses efeitos estdo presentes gragas a um aumento na
elaboragdo de B endorfinas e o controle da produgdo de prostaglandinas
(BRUGNERA JUNIOR & PINHEIRO, 1998). Simunovic et al., (1998), refere-se
aos efeitos de relaxamento muscular e analgesia promovidos pela agao do laser;
enfatiza que se deve a fatores como a producgéo de endorfinas e do limiar de dor,
mediante um aumento de bloqueio eletrolitico das fibras nervosas.

A utilizagdo do laser provocou redugdo da dor, tendo sido observado,
ao mesmo tempo, a reducdo da contragcdo muscular; isto ocorreu devido a
bioestimulagao das fibras dos musculos envolvidos. Esses efeitos se devem a um
aumento do metabolismo celular, onde a transformacédo de ADP em ATP nas
mitocdndrias das células expostas ao laser promove a redugdo da sintomatologia
dolorosa (BERTOLUCCI & GRAY, 1995).

Estudos demonstram o aumento do limiar das terminacdes nervosas
livres o que se traduz num efeito analgésico que propicia suportar estimulos
dolorosos sem apresentar sintomatologia desta natureza (SIMUNOVIC, 1998).

Outro fator a ser considerado € que a laserterapia estimula a
microcirculagao, bem como o trofismo celular ou quando se deseja um efeito
terapéutico geral, promovendo o alivio da dor de diversas etiologias, irradiando
pontos de gatilho em dor miofacial, agindo na reparagao tecidual, na redugao do
edema e da hiperemia (SHINDL et al., 2000).

Kulekcioglus et al.(2003), investigaram a efetividade da laserterapia no
tratamento das DTMS. Alocaram 35 pacientes com causas miogénicas e
articulares e dividiram em dois grupos, o ativo (laser) formado por 20 pacientes e
o placebo que foi tratado de maneira igual mas sem aplicagdo do laser. Os dois
grupos tiveram melhoras quanto a redugdo da dor, movimentos mandibulares e
amplitude de abertura bucal. Com relacdo aos pontos musculares sensiveis,
areas de trigger points, somente 0 grupo que recebeu energia laser teve reducao
significante. Concluiram ent&o, que a terapia com laser de baixa intensidade pode
ser considerada como uma modalidade terapéutica para o gerenciamento das
desordens témporo-mandibulares.

Certiner et al., estudaram a efetividade do laser de baixa poténcia no
tratamento das DTMS e alocaram 39 pacientes com dor muscular, dor orofacial,
limitagdo dos movimentos mandibulares, dificuldade para mastigar e areas de

pontos tenros nos musculos. Vinte e quatro pacientes foram tratados com laser
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durante 10 sessdes excluindo os fins de semana, este foi denominado grupo teste
(laser) e 15 foram tratados com o mesmo protocolo, somente o laser como
placebo (grupo controle). Os autores observaram que o grupo laser obteve
melhoras estatisticamente significantes quanto a abertura de boca, redugao da
dor, quanto a fungdo mastigatéria, quando comparado ao grupo controle. Quanto
aos pontos tenros também houve melhora significante em relagcdo a redugao do
numero de pontos. Concluiram que a terapia com laser é apropriada para o
tratamento das DTMS e pode ser considerada como uma alternativa para outros
métodos.

Pinheiro et al., na sua pesquisa sobre laser de baixa intensidade no
tratamento das desordens maxilofaciais obtiveram uma amostra de 141 pacientes
que sofriam de desordem maxilofacial. Esses pacientes foram tratados com laser
com comprimentos de onda nas faixas de 632,8 nm, 670 nm e 830 nm do Centro
de Lasers da Universidade Federal de Pernambuco. Diversos tipos de patologias
que variaram desde dor nas ATMS, neuralgia de trigémio, aftas, inflamagdes,
hipersensibilidade dentinaria e hemangiomas foram avaliados. O tratamento
consistiu em 12 sessdes de laser (duas semanas). Concluiram que a terapia com
laser de baixa intensidade é uma importante ferramenta e traz muitos beneficios
no tratamento dessas desordens.

Sanseverino em 2001, avaliou 20 pacientes com desordens DTM e
dividiu em dois grupos, o primeiro grupo com 10 pacientes recebeu energia laser
emitindo baixa intensidade como um comprimento de onda de 785 nm, e uma
fluencia de 45 J/cm? o outro grupo (controle) ndo recebeu energia a laser 0J/cm?.
Foi tratado com o mesmo protocolo, trés aplicagdes por semanas durante trés
semanas. Na sua avaliagao final feita através de exames clinicos de palpacao
manual dos diversos musculos do SE e medi¢cdes de abertura e lateralidade da
boca, os resultados obtidos mostraram redugdo da dor e aumento da mobilidade
mandibular nos pacientes tratados com laser quando comparados com o grupo
controle. Estes resultados apontam esta terapia com uma importante ferramenta
no tratamento da dor em pacientes com DTMs, indicando esta modalidade
terapéutica como coadjuvante nestes tratamentos. Dados semelhantes que foram
encontrados na amostra estudada, tendo comprovagao eletromiografica.

Conti, em 1997, avaliando a eficacia da terapia laser em 20 pacientes

com causas artrogénicas e miogénicas, dividiu este grupo em dois: grupo real e o
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grupo placebo. O laser utilizado foi Ga-Al-As de 830 nm com a energia de
4J/ponto em trés sessdes de tratamento; mensurando ambos os grupos observou
nao existir diferengas significantes entre o grupo real e o grupo placebo.

Outra possibilidade de tratamento com laser é a sua utilizagdo com
intensidades maiores. Sabe-se que quando se utiliza uma densidade de poténcia
igual ou maior que 10W/cm? no modo continuo ou com duragdo de pulso de
aproximadamente 1 us, ocorre um efeito térmico (Niemz, 1996). Esse efeito
térmico pode determinar outra modalidade de tratamento como a termoterapia
induzida por laser, internacionalmente conhecida como midlaser treatment
(McNamara, 1996).
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3.4 Eletromiografia

A eletromiografia (EMG) é um método de registro seguro, simples e
nao invasivo para aferir a atividade muscular. Atualmente ela é muito utilizada
tanto na investigacio clinica como na pratica diaria dos consultorios.

A utilizacdo de eletrodos de superficie de distribuicdo bilateral nos
pacientes permite avaliar o balango muscular, tanto na posi¢cdo de repouso como
nos movimentos mandibulares.

Isto possibilita mensurar ndo somente a atividade elétrica dos musculos
sobre os quais séo colocados os eletrodos, como também a de seus sinergistas e
antagonistas. Estes registros permitem observar a dindmica muscular com maior
precisdo, o que nado era possivel até recentemente na pratica odontoldgica diaria.

Este método eletrdnico registra a fungdo muscular e tem sido amplamente
utilizado no estudo, tanto da atividade normal, como para analise das disfungcbes
temporomandibulares. A eletromiografia adiciona uma nova dimensdo ao
tratamento, tanto dos pacientes sintomaticos como dos assintomaticos, provendo
a capacidade de assegurar resultados previsiveis e fisiologicos (JANKELSON,
1990; LEARRETA, 2004)
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3.5 Eletrodos

Para a obtengdo dos registros eletromiograficos deve-se considerar
que os mesmos sao feitos sobre tecidos vivos e que nao se deve ocasionar
incbmodos aos pacientes. Por outro lado, existem ions que sdo componentes
normais dos tecidos, carregados tanto positiva como negativamente, os quais nos
permitem recorrer ao auxilio de elementos eletrbnicos que nos possibilitam
perceber os potenciais elétricos tissulares, para que 0os mesmos possam ser
medidos e registrados.

Os elementos utilizados para realizar a tomada de registro destes
potenciais sdo chamados de eletrodos. Os eletrodos podem se apresentar de
diversas formas, que podem variar do esférico ao triangular, dependendo do
fabricante.

Dentro de sua estrutura, os eletrodos possuem uma trama ou uma
malha metalica, confeccionada em diversos materiais, dos quais os mais comuns

sdo o cobre e a prata (Figura 2).

—— Eletrodos de Ag-AgCl

Eletrélito

« Epiderme

Figura 2. Esquema de eletrodos de superficies (Modificado por Jankelson, 1990).

Os registros eletromiograficos podem ser obtidos por meio de diversas

classes de eletrodos, ja que fundamentalmente existem trés tipos, que séo:
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eletrodos de profundidade: também denominados de agulhas,
consistem em uma pequena agulha que é introduzida dentro do
musculo;

eletrodos subcutineos: sdo introduzidos sob a pele no tecido
subcutaneo;

eletrodos de superficie: estes ultimos aderem a superficie da pele.
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3.6 Estrutura dos eletrodos

Os eletrodos utilizados na eletromiografia na clinica diaria sao
denominados de suspensos, nos quais somente o gel de interface toca a pele.
Estes eletrodos acham-se aderidos por suas bordas, as quais Ihe asseguram uma
posicao estavel durante os movimentos.

Por outro lado, a utilizagdo de um gel como substancia de interface
assegura uma continuidade no registro que seria impossivel de ser obtido com
outro tipo de contato.

Os eletrodos suspensos sao constituidos por uma superficie de prata
banhada por um gel de cloreto de prata, recoberta por uma esponja absorvente.
Em equipamentos mais modernos sao utilizados eletrodos nos quais se eliminou
a esponja e o0 gel estd em contato direto com a pele e a superficie receptora

(Figura 3-4).

Figura 3. Imagem do eletrodo Figura 4. Imagem do eletrodo

apresentandp a SUPGFT[C'G que se apresentando a superficie adere a face do
conecta ao fio do eletromidgrafo. paciente.
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Figura 5. Eletrodos de superficie utilizados bilateralmente situados para aferir a
atividade elétrica dos musculos masseter superficial e temporal anterior

Estes eletrodos sdo sempre duplos, permitindo assim obter-se, de
forma simultanea, um duplo registro da atividade do musculo, registrando-se
desta forma padrdes de atividade média representativa da atividade do mesmao.

A utilizagcao de eletrodos de profundidade é restrita ao registro da
velocidade de condugao nervosa, ja que os mesmos captam unicamente a
atividade de uma poucas fibras e entorpecem o funcionamento muscular normal.,

A Figura 5 mostra os eletrodos posicionados para realizagédo do exame

eletromiografico.
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4 PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS

4.1 Descrigdo da Amostra

Foram selecionados 12 pacientes, sendo nove mulheres e trés
homens, que apresentaram sinais e/ou sintomas de DTM, com idades variando de
20 a 46 anos, com diferentes tipos de oclusdo: desdentados parciais (tendo pelo
menos 6 dentes por arcada) e pacientes totalmente dentados. Os pacientes foram
selecionados no ambulatério da Faculdade de Odontologia da Universidade de
Pernambuco. Foi utilizado como critério de inclusdo, para esta selecdo, o indice

Craniomandibular de Fricton (Anexo 3).

Os pacientes selecionados foram distribuidos aleatoriamente em dois

grupos:

Grupo laser: nesse grupo os pacientes foram submetidos a irradiagao
com laser de baixa poténcia, arseneto de galio e aluminio (AlGaAs), emitindo
radiacao infravermelha, no comprimento de onda de 808 nm, poténcia de 100
mW, sistema de entrega do feixe por contato direto com a pele, e area de
focalizagéo (spot laser) de 0,0028 cm?, energia por ponto 2,8 J/ponto e t= 28s.

Esse dispositivo é fabricado pela DMC® Equipamentos (Figura 6).

Figura 6. Dispositivo laser utilizado
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Grupo controle: este grupo utilizou um dispositivo interoclusal (placa
estabilizadora) (Figura 7-8), Este tipo de placa permite a eliminagcéo dos torques
horizontais e verticais propiciando ao paciente uma maior estabilidade mandibular
e relaxamento muscular. A placa foi instalada 48 horas antes do experimento com
o laser, que foi utilizado apenas como simulagao, pois o dispositivo se encontrava
desligado. O tempo de 28s era marcado por meio de um pequeno crondmetro que
possui um bip, o que possibilitou levar esse grupo de pacientes a nao desconfiar

da simulagao em relagao ao laser.

Figura 7. Placa interoclusal superior Figura 8. Placa interoclusal inferior

A Eletromiografia - EMG foi o método eletrénico utilizado para registro da
fungcdo muscular que aferiu a atividade elétrica dos mesmos, amplamente utilizado
no estudo, tanto da atividade normal como para analise das disfungdes
temporomandibulares. A EMG adiciona uma nova dimens&o ao tratamento, tanto
dos pacientes odontolégicos sintomaticos como dos assintomaticos, provendo a
capacidade de assegurar resultados fisiologicos (LEARRETA, 2004).

Para das eletromiografias foi utilizado um eletromiografo de superficie
(BioPak Sistem, Bioresearch Assoc. Inc. Milwaukee, WI, USA) e eletrodos de
fabricagdo da mesma empresa. A Figura 9 mostra a obtengdo de um ensaio

eletromiografico.
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Figura 9. Dispositivo (BioPak Sistem, Bioresearch Assoc. Inc.

Milwaukee, WI, USA) para eletromiografia

A Figura 10 apresenta registros eletromiograficos titpicos.

e vy ,f\rx\f“y,mw."*"’\.,d\aww.j\gﬂ,m{.mw’n\.r"w,‘ﬂ,www‘w.«yf 4 /\/Mw 14.4
e
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Figura 10. Graficos da atividade eletromiografica.

A utilizacdo de eletrodos de superficie posicionados sobre os
musculos, masseter superficial e temporal anterior bilateralmente, permitiu avaliar
as variagcdes da atividade elétrica dos musculos examinados na posicao de
repouso postural mandibular, antes da aplicagao do laser, 15 e 30 minutos apés a

aplicagao.

A faixa de normalidade da atividade elétrica muscular em relaxamento
do musculo masseter superficial e temporal anterior encontra-se geralmente entre

0,5 a 2,0 microvolts.
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A Figura 11 apresenta os eletrodos de superficie posicionados e a
Figura 12 mostra a demarcagdo feita para o posterior reposicionamento dos

mesmos.

Figura 11. Eletrodos de superficie Figura 12. Demarcacéo feita para reposicéo

posicionados. dos eletrodos nas medidas posteriores.

4.1.1 Colocacgao dos Eletrodos

A colocagado dos eletrodos deve reunir uma série de condigbes que

e A localizagdo dos eletrodos numa posigdo que assegure sua
reprodutibilidade no estudo;

¢ A limpeza da superficie cutanea de colocacao do eletrodo;

o Respeitar as instru¢des tanto do fabricante dos eletrodos como do

fabricante do equipamento a ser utilizado.

4.1.2 Limpeza da superficie cutanea

A superficie de implantagao dos eletrodos deve se encontrar totalmente
limpa e desengordurada. Por esse motivo, devemos pedir ao paciente que antes
do exame, lave bem a sua pele com bastante agua e sabdo deixando a mesma
limpa e seca para a colocagao dos eletrodos. O profissional que vai fazer o exame
deve antes de colocar os eletrodos examinar a pele e mesmo ela estando limpa,
deve fazer o uso de alcool ou alguma outra substancia adstrigente para remover

qualquer tipo de impureza que possa interferir no exame.
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4.2 Procedimentos experimentais

Os pacientes foram avaliados de acordo com a anamnese, exame
clinico e exames eletromiograficos (que permitiram verificar a atividade elétrica
muscular eletromiografia - EMG). Foram irradiados os seguintes pontos: trés
pontos em cada musculo (masséter superficial e temporal anterior) observando-se
o posicionamento de acordo com a disposigao longitudinal das fibras musculares.
(Figuras 13 e 14).

Figura 13. Aplicacdo no Masséter Figura 14. Aplicacdo no Temporal
Superficial Direito Anterior Direito

Os outros pontos irradiados foram: ATM, podlo anterior do cdndilo
(posicdo de maxima intercuspidacdo MIC), pélo posterior (boca aberta), bordo
superior do céndilo (boca aberta), espacgo discal (posicdo de MIC), zona bilaminar
ou retrodiscal (boca aberta), pontos intra-auriculares (objetivando que o feixe laser
intercepte a trajetéria do Nervo Auriculo-Temporal) e colo do céndilo (local de
insercao do feixe inferior do musculo pterigoideo lateral, todos estes pontos foram
irradiados bilateralmente), como mostrado nas Figuras 15 a 19. Esses pontos séo
escolhidos para aplicagdo do laser devido a sua intima relacdo com as
sobrecargas articulares, posicionamento condilar durante a funcgao,
relacionamento condilo/disco, atividade muscular aumentada e compressoes

intracapsulares.
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A energia depositada por ponto, para cada paciente, foi de 2,8J e o

tempo de aplicagéo foi 28 s.

Figura 15. Irradiacdo da ATM Figura 16. Irradiacao do pdlo anterior do céndilo.

Figura 17. Irradiagao do polo posterior

do céndilo.

Figura 19. Irradiacdo da trajetéria do nervo

auriculotemporal e zona bilaminar.
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4.3 Procedimentos analiticos

Para analise dos dados foi feita uma analise estatistica: média e desvio
padrao (Técnicas de estatistica descritiva) e utilizados os testes: Mann-Whitney,
Wilcoxon para dados pareados e o teste F (ANOVA) para medidas repetidas com
comparagdes de Bonferroni, incluindo as corre¢des dos graus de liberdade

Greenhouse-Geiser (Técnicas de estatistica inferencial).

Ressalta-se que a escolha dos testes de Mann-Whitney e de Wilcoxon
para dados pareados foi devido ao tamanho da amostra.

A digitacdo dos dados foi realizada na planilha EXCEL e a analise dos
dados foi realizada através do programa SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) na versdo 13. Os testes estatisticos foram realizados utilizando-se
5,0% de significancia.

4.4 Procedimentos éticos

O protocolo utilizado neste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisas Envolvendo Seres Humanos da Faculdade de Odontologia da
Universidade de Pernambuco (Anexo 1). Os pacientes foram informados, em
linguagem acessivel, que estariam participando de uma pesquisa clinica e

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 2).
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5 RESULTADOS

Na Tabela 1 sao apresentados a média e o desvio padrao da medida da
atividade elétrica muscular por musculo, momento de avaliagdo e grupo amostral.
Desta tabela destaca-se que: no grupo do laser a média das medidas diminuiu
com o tempo decorrido apds avaliacdo, sendo maior antes da aplicacao do laser e
menor na avaliagdo apo6s 30 minutos em cada um dos musculos; no grupo
controle, com excecdo do musculo masséter superficial esquerdo, cuja média
diminuiu com o tempo decorrido apdés a irradiacdo, em relagdo aos demais
musculos, verifica-se uma redugao no valor obtido antes da aplicagéo do laser em
relagdo ao obtido apds 15 minutos e um aumento nesse valor na avaliagcdo apés
30 minutos. Na avaliacdo antes da aplicagcdo do laser as médias foram
correspondentemente mais elevadas no grupo laser do que no grupo controle,
enquanto que na avaliagdo apdés 30 minutos, com excegao do musculo temporal
anterior direito, a média foi menor no grupo laser do que no grupo controle. Por
meio da analise estatistica comprova-se que existe uma diferenga significante
entre os dois grupos na avaliagdo apos 15 minutos nos musculos temporal anterior
direito e temporal anterior esquerdo e na avaliacdo 30 minutos apds a aplicacao do
laser para o musculo masséter superficial direito. No grupo laser observou-se
diferenca significante entre os diferentes momentos de avaliagéo e pelos testes de
comparagdes pareadas comprova-se diferenga significante entre a avaliagao inicial
e a feita 30 minutos depois para os musculos temporal anterior direito, temporal
anterior esquerdo e masséter superficial esquerdo e entre o instante antes da
aplicagdo do laser com os das outras duas avaliagdes no musculo masséter

superficial direito.
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Tabela 1. Média e desvio padrdo da atividade elétrica considerando o tempo de avaliagdo e o
musculo por grupo amostral

Grupo

Mdusculo Tempo de Avaliagao Laser Controle Valor de p

Média (DP)  Média (DP)
e Temporal Repouso antes do laser 3,46 (1,58)® 158 (0,66) p"'=0,073
anterior direito 15 minutos depois do laser 2,29 (1,02) *® 1,05 (0,06) p"" = 0,004*
30 minutos depois do laser 1,59 (0,47)®  1.35(0,39) p'" =0,368

Valor de p p?=0009" p?=0,345
e Temporal Repouso antes do laser 4,03 (2,200®  253(0,88) p"'=0,109
anterior esquerdo 15 minutos depois do laser 2,80 (1,83) (AB) 1,25 (0,24) pm =0,008*
30 minutos depois do laser 1,98 (1,33)®  235(1,14) p!" =0,461

Valor de p p®=0,008* p?=0,127
o Masseter Repouso antes do laser 3,26 (1,53) *) 2,78 (1,28) pm =0,570
superficial direito 15 minutos depois do laser 1,63 (0,77)® 2,60 (0,76) p'" =0,109
30 minutos depois do laser 1,18 (0,38) ® 3,03 (1,23) p" =0,008*

Valor de p p?=0,003* p?=0,666
 Masseter Repouso antes do laser 3,50 (1,55) *) 2,73 (2,14) p(” =0,570

superficial 15 minutos depois do laser 2,11 (1,21) *® 2,43 (1,49)
esquerdo p(” =0,808
30 minutos depois do laser 1,39 (0,38) ® 1,88 (1,11) p'" = 0,461

Valor de p p?=0,004+ p?=0612

(*): Diferenca significante a 5,0%.

(1): Através do teste Mann-Whitney para a comparagao entre os grupos.

(2): Através do teste F(ANOVA) para medidas repetidas com corre¢gdo Greenhouse-Geisser para comparagéo entre os
tempos de avaliagéo.

Obs: Se todas as letras entre paréntesis sdo distintas existe diferenga significante entre as avaliagdes correspondentes
através do teste de Bonferroni.

Na Tabela 2 apresenta-se a média e o desvio padrdao da variagao
(redugédo) absoluta entre o tempo de avaliagdo antes da utilizagao do laser e apds
15 minutos, de 15 para 30 minutos e de antes da aplicagédo para 30 minutos apds,
por musculo e por grupo. Desta tabela verifica-se que: no grupo do laser as
médias das diferengas foram todas positivas, o que indica, em média, redugéo da
atividade elétrica muscular; as médias das diferengas de antes da aplicagdo do
laser para apds 15 minutos foram mais elevadas do que as médias das diferencas
de 15 para 30 minutos apos; no grupo controle as médias das diferengas entre
antes da aplicacao do laser para 15 minutos apdés foram todas positivas, enquanto
que as médias das diferengas de 15 para 30 minutos, com excegdo do musculo
masséter superficial direito, as demais foram todas negativas; a média da
variagao foi correspondentemente mais elevada no grupo do laser do que no

grupo controle, entretanto, diferenga significante entre os dois grupos ao nivel de
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5,0% sé foram registradas entre os tempos de 15 para 30 minutos, nos musculos
temporal anterior direito, temporal anterior esquerdo e antes da aplicacao do laser
para ap6s 30 minutos, no musculo masséter superficial direito. Na comparacao
entre as diferengas do tempo inicial para 15 minutos e de 15 para 30 minutos a
unica diferenca significante foi registrada para o masséter superficial direito no

grupo do laser.

Tabela 2. Diferenga absoluta da atividade elétrica considerando os tempos de avaliagéo para
cada musculo por grupo amostral

Grupo

Mdusculo Diferengas'” Laser Controle Valor de p

Média (DP) Média (DP)
« Temporal Entre os tempos 1 e 2 1,18 (1,36) 0,53 (0,68) p? = 0,570
anterior direito Entre os tempos 2 € 3 0,70 (0,86) -0,30 (0,36) p(z) =0,008*
Entre os tempos 1 € 3 1,88 (1,55) 0,23 (0,85) p? =0,109

Valor de p p® = 0,484 p® = 0,068
« Temporal Entre os tempos 1 e 2 1,23 (1,36) 1,28 (0,88) p? = 0,808

anterior Entre os tempos 2 e 3 0,83 (1,12) -1,10 (1,17)
esquerdo p(z) =0,028*
Entre os tempos 1 e 3 2,05 (1,72) 0,18 (1,21) p? =0,109

Valor de p p® = 0,674 p® = 0,068
« Masseter Entre os tempos 1 e 2 1,64 (1,21) 0,18 (1,34) p? =0,109

superficial Entre os tempos 2 € 3 0,45 (0,58) -0,43 (0,78)
direito p? =0,109
Entre os tempos 1 e 3 2,09 (1,42) -0,25(0,95)  p? =0,004*

Valor de p p®=0,012 p®=1,000
o Masseter Entre os tempos 1 e 2 1,39 (1,53) 0,30 (2,14) p? =0,368

superficial Entre os tempos 2 € 3 0,73 (1,00) 0,55 (0,89)
esquerdo p(z) = 0,683
Entre os tempos 1 € 3 2,11 (1,50) 0,85 (2,67) p? = 0,283

Valor de p p® = 0,401 p® =0,715

(*): Diferenca significante a 5,0%.

(1): Tempo de avaliagdo: Tempo1 = Repouso antes do laser; Tempo 2 = 15 minutos ap6s o laser; Tempo 3 = 30 minutos
apos o laser

(2): Através do teste Mann-Whitney para a comparagao entre os grupos.

(3): Através do teste Wilcoxon para dados pareados para a comparagao do tempo antes do laser para 15 minutos e de 15
para 30 minutos.

Os resultados das Tabelas 3 e 4 foram obtidos considerando-se a

média dos 4 musculos em cada tempo de avaliagao.

Da Tabela 3 destaca-se que: as médias das medidas antes do laser e
na avaliacdo apdés 15 minutos foram correspondentemente mais elevadas no

grupo laser do que no grupo controle, enquanto que a média na avaliagdo apds
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30 minutos foi mais elevada no grupo controle do que no grupo do laser; no grupo
do laser observa-se uma reducao da média com o tempo de avaliacido sendo que
o valor mais elevado ocorreu na avaliacdo antes do laser e a menor média
ocorreu na avaliagdo apos 30 minutos da aplicagéo do laser; no grupo controle, a
média da avaliagdo antes da aplicagédo do laser para 15 minutos ap6s foi reduzida
e aumentou na avaliagdo de 15 para 30 minutos apds. No grupo controle ndo se
observou diferenca significante entre os grupos para nenhuma das avaliagbes e
no grupo do laser foram observadas diferengas significantes entre cada uma das

avaliagdes.

Tabela 3. Medidas das médias da atividade elétrica muscular de acordo com o tempo de avaliagédo
por grupo amostral

Grupo
Tempo de Avaliagao Laser Controle Valor de p
Média (DP) Média (DP)
« Repouso antes do laser 3,56 (0,79) 2,40 (1,08) p" =0,109
« 15 minutos depois do laser 2,21 (0,78) 1,83 (0,56) p" = 0,368
« 30 minutos depois do laser 1,53 (0,47) 2,15 (0,91) p" = 0,154
Valor de p p? < 0,001* p® = 0,466

*): Diferenca significante a 5,0%.

1): Através do teste Mann-Whitney para a comparagao entre os grupos.

2): Através do teste F(ANOVA) para medidas repetidas com corregdo Greenhouse-Geisser para a comparagao entre os
empos de avaliagdo.

(
(
(
t

A Tabela 4 apresenta a média e o desvio padrao das diferengas
absolutas entre a avaliagao inicial e cada uma das avaliagbes segundo o grupo
amostral. Desta tabela verifica-se que: os valores médios indicam que houve
reducdo da atividade muscular em cada um dos grupos em relagdo ao valor da
medida inicial (antes do laser); as médias das variagbes foram
correspondentemente mais elevadas no grupo do laser do que no grupo controle.
A média da variagdo aumentou com o tempo no grupo do laser e no grupo
controle a média diminuiu considerando-se a avaliagdo apdés 15 min. para
avaliagao ap6s 30 minutos (de 0,57 para 0,25). No grupo do laser a média da
diferenca de antes da aplicacdo do laser para 15 minutos apds foi mais elevada

do que a média da diferenca de 15 para 30 minutos apds o laser, enquanto que
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no grupo controle houve redugdo no primeiro intervalo e acréscimo para o
intervalo de tempo de 15 minutos para 30 minutos apds. Diferengas significantes
a 5,0% entre os grupos foram verificadas para as variagbes de 15 para 30

minutos e na variagao total e entre as duas variagdes do grupo do laser (p < 0,05).

Tabela 4. Diferenga absoluta das medidas das médias da atividade elétrica dos musculos segundo
o tempo de avaliagao por grupo amostral

Grupo
Tempo de Avaliagéo“) Laser Controle Valor de p
Média (DP) Média (DP)
Entre os tempos 1 e 2 1,36 (0,41) 0,57 (1,00) P? =0,154
Entre os tempos 2 e 3 0,68 (0,36) -0,32 (0,38) P? = 0,004*
Entre os tempos 1 e 3 2,03 (0,48) 0,25 (1,25) P@ = 0,008*
Valor de p p® = 0,025* p® = 0,066

(*): Diferenga significante a 5,0%.

(1): Tempo de avaliagdo: Tempo1 = Repouso antes do laser; Tempo 2 = 15 minutos apods o laser; Tempo 3 = 30 minutos
apos o laser

(2): Através do teste Mann-Whitney para a comparagéo entre os grupos.

(3): Através do teste Wilcoxon para dados pareados para a comparagao do tempo antes do laser para 15 minutos e de 15
para 30 minutos.

A Tabela 5 apresenta a andlise estatistica para as diferengas relativas
percentuais entre a avaliagdo inicial e cada uma das avaliagbes segundo o grupo.
Nesta tabela verifica-se que: os valores médios indicam que houve reducao da
atividade muscular em cada um dos grupos em relagao ao valor da medida inicial;
as médias das variagdes foram correspondentemente mais elevadas no grupo do
laser do que no grupo controle. A média da variagdo aumentou com o tempo no
grupo do laser e no grupo controle a média obtida foi reduzida da avaliagéo de 15
para a avaliagédo ap6s 30 minutos (de 17,59% para 2,91%). No grupo do laser a
média da diferenca de antes do laser para 15 minutos foi mais elevada do que a
média da diferenga de 15 para 30 minutos enquanto que no grupo controle houve
reducdo no primeiro intervalo e acréscimo do tempo de 15 minutos para 30
minutos. Diferengas significantes a 5,0% entre os grupos foram verificadas nas
diferencas de 15 para 30 minutos e na variacao total e entre as duas variagdes do

grupo do laser (p < 0,05).
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Tabela 5. Diferenga percentual das medidas das médias dos musculos segundo o tempo de

avaliagéo por grupo amostral

Grupo
Tempo de Avaliagéo“) Laser Controle Valor de p
Média (DP) Média (DP)
Entre os tempos 1 e 2 38,83 (10,77) 17,59 (28,12) p? =0,283
Entre os tempos 2 e 3 29,50(57,62) -14,65 (16,40) p®? = 0,004*
Entre os tempos 1 e 3 57,08 (7,52) 2,91 (44,91) p® =0,004*
Valor de p p® =0,123 p® = 0,068

(*): Diferenca significante a 5,0%.

(1): Tempo de avaliagdo: Tempo1 = Repouso antes do laser; Tempo 2 = 15 minutos ap6s o laser; Tempo 3 = 30 minutos
apos o laser

(2): Através do teste Mann-Whitney para a comparagéo entre os grupos.

(3): Através do teste Wilcoxon para dados pareados para a comparagao do tempo antes do laser para 15 minutos e de 15
para 30 minutos.

Neste estudo observou-se que a média da atividade elétrica muscular
aferida 15 minutos apos a aplicagdo do laser decresceu nos dois grupos; desse
instante até 30 minutos apds a aplicagédo somente houve decréscimo no grupo do

laser.

Foi observada diferenga significante entre as avaliagbes no grupo laser

e nao se comprovou diferencga significante no grupo controle.

Comparando-se os dois grupos verifica-se que existiu diferenca
significante entre eles em relagdo as variagbes das medidas de 15 para 30

minutos e da avaliagao inicial para 30 minutos apos a aplicagao do laser.

A reducdo da atividade elétrica observada no grupo controle apés 15

minutos da falsa aplicagao do laser parece ser devida ao efeito placebo.

Os resultados obtidos, apresentados nas Tabelas 1 a 5, estdo
representados por graficos no Apéndice, possibilitando uma melhor visualizagao

do comportamento observado.
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6 DISCUSSAO

Neste estudo, os resultados obtidos através da eletromiografia
demonstraram que o grupo laser apresentou um maior relaxamento muscular em
relacéo ao grupo controle, tendo sido observado clinicamente maior liberdade nos
movimentos mandibulares e melhora do quadro algico. Desta forma, nossos
resultados estdo de acordo com os resultados obtidos por Kulekcioglus et al, que
afirmam ser a laserterapia de baixa intensidade efetiva para pacientes com DTM.

Os resultados obtidos neste trabalho também estdo de acordo com os
obtidos por Certiner et al.,, tendo sido observado clinicamente e através de
exames eletromiograficos que o grupo laser obteve significancia sobre o grupo
controle, em relagdo a melhoras na amplitude de abertura de boca, dor e
movimentos mandibulares.

O presente estudo reforca também os resultados encontrados por
Pinheiro et al., no que se refere a eficacia dessa modalidade de terapia no
tratamento das DTMs.

Com relagdo ao estudo feito por Sanseverino (2001), obteve-se
resultados semelhantes, tendo como parametro de comprovacéao, além do exame
clinico, as eletromiografias.

Neste estudo, diferentemente do observado por Conti (1997),
observou-se significancia no grupo do laser sobre o placebo, em relagédo a

redugao das algias e amplitude dos movimentos mandibulares.
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7 CONCLUSAO

Pela metodologia empregada e resultados obtidos, conclui-se que a
laserterapia foi eficaz, reduzindo a atividade elétrica muscular; proporcionando
relaxamento muscular imediato. Desta forma, verificou-se a eficacia da

laserterapia como coadjuvante desta modalidade de tratamento.
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APENDICE

Neste apéndice sdo apresentados os graficos correspondentes aos resultados
apresentados nas Tabelas de 1 a 5. Estes graficos foram aqui incluidos porque
possibilitam uma melhor visualizagdo do comportamento observado, o que néo é
possivel com as tabelas. Entretanto, as tabelas foram mantidas por conterem um
maior volume de informacgéo.

—e— Laser
—a— Controle

Meédla da atividade elétrica no misculo TAD

Antesdo laser 15 minutos 30 minutos

Figura 1 — Média da atividade elétrica do musculo temporal anterior direito
(TAD) segundo o tempo de avaliagao e o grupo

—e— Laser
—a— Controle

Médla da atividade elétrica no musculo TAE

Antesdo laser 15 minutos 30 minutos

Figura 2 - Média da atividade elétrica do musculo temporal anterior
esquerdo (TAE) segundo o tempo de avaliagao e o grupo
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Meédla da atividade elétrica no

Antesdo laser 15 minutos

30 minutos

—e— Laser

—a— Controle

Figura 3 - Média da atividade elétrica do musculo masseter medial direito

(MMD) segundo o tempo de avaliagéo e o grupo
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Meédla da atividade elétri

Antesdo laser 15 minutos

30 minutos

—e— Laser

—a— Controle

Figura 4 - Média da atividade elétrica do musculo masseter medial esquerdo

(MME) segundo o tempo de avaliagéo e o grupo
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Média da atividade elétrica muscular

—e—Laser

—a— Controle

Antes do laser 15 min depois do laser 30 minutos depois do laser

Figura 5 - Média da atividade elétrica muscular, segundo o tempo de avaliagao e

0 grupo
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ANEXOS

ANEXO 1

i, |
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I e |

REITORIA DA UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO UNIVERSIDADE DE
PERNAMBUCO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO - CEP/UPE

Registro CEP/UPE: 010/07

F.R.SISNEP — NUffiero:124322

Registro CAAE:009.0.097.000-07

Titulo:EFICACIA DA LASERTERAPIA NO TRATAMENTO DAS DESORDENS
TEMPOROMANDIBULARES.

Pesguisador (a) Responsavel:Fernando Antdnio de Arruda Arnaud.

O plenario do Comité de Etica da Universidade de Pernambuco CEP/UPE,
em sua reunido ordinaria, realizada no dia 06 de marco de 2007, no
exercicio de suas atribuig¢des legais e em consondncia com as
Resolucgdes do Conselho Nacional da Saude, resolve:

considerar "APROVADO", o projeto referenciado no caput deste
documento.

De acordo com as normas da CONEP - Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa, o pesquisador responsavel terd por obrigacgédo.

1.Apresentar relatdrios final do projeto ao CEP/UPE até 30 de
agosto de 2007;

2 .Manter por 5 anos, para possivel auditoria dos brgaos
competentes, os dados individuais de todas as etapas da
pesguisa

3.Comunicar toda e qualquer alteracdo do projeto e/ou do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido;

4 .Comunicar imediatamente ao Comité qgqualguer evento adverso
ocorrido durante o desenvolvimento do estudo.

Atenciosamente,

R~~Dutra

Coordenadora do CEP/UPE

Prol", Dra, Rosa Flreman OUlra
- . adaUPE

Recife, 12 de abril de 2007.

UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO-UPE
W silh:pot s\h~~dh:l\i~, s 11 Santn \nlap) R;,55"1i~ 1'1'CI P -
SolUO-i) U ——1'pitit: IXT )34J0-th)iH} sil-.;: W \\\:J112s~ C'<r."] . |
1.fG2. '~)7 (HU I-:d
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ANEXO 2

Termo de consentimento Livre e Esclarecido

Pelo presente Termo, eu . RG:
autorizo ao Dr. Fernando Anténio de Arruda Arnaud, CRO 2545, Prof. da Faculdade de
Odontologia de PE — UPE, Aluno devidamente matriculado no Curso de Mestrado em
Laser em Odontologia pela FOUSP/IPEN a realizar os procedimentos necessarios para
tratamento das Desordens Témporo-Mandibulares e Dor Orofacial, que sou portador e
reconheco que necessito deste tratamento, o qual fui bastante esclarecido dos
procedimentos, utilizagdo do laser de baixa intensidade, placas oclusais para
relaxamento e avaliagao através da Eletromiografia de Superficie.

Autorizo a realizagdo de documentagdo radiografica e fotografica, tendo
consciéncia que esta documentacao podera ser utilizada em publicagdes cientificas.

O efeito e natureza do procedimento considerado, suas intercorréncias assim
como todas as alternativas e métodos possiveis de tratamento me foram perfeitamente
explicados. O critério de escolha do tratamento a ser realizado sera determinado pelo Dr.
Fernando Anténio de Arruda Arnaud, sendo que os dados obtidos serdo utilizados em
carater de pesquisa clinica, podendo ser posteriormente utilizados em publicacbes
cientificas.

Os dados confidenciais envolvidos nesta pesquisa serdo mantidos em sigilo,
mantendo a minha privacidade.

Fui informado de todos os riscos que possam decorrer do tratamento, e caso
ocorra algum dano, decorrente do procedimento realizado, terei assisténcia integral do
Dr. Fernando Anténio de Arruda Arnaud (telefone) (81)88025174 e (81)33026257, Rua
Carlos Proto Carreiro 122, Boa Vista, Recife PE.

Comprometo-me a seguir todas as prescri¢des e cuidados indicados, oralmente
ou por escrito, bem como comparecer para as sessdes de controle caso seja necessario.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas possiveis duvidas, quanto ao
procedimento que serei submetido (a), tendo lido e compreendido todas as informagdes
deste documento antes da assinatura.

Sabendo que poderei abandonar a pesquisa e o tratamento em qualquer etapa,
sem que a mim sejam aplicadas penas ou multas, conscientemente autorizo, por minha
livre iniciativa a realizagao dos trabalhos.

Assinatura do paciente
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Reliability of a Craniomandibular Index

J. R. FRICTON and E. L. SCHIFFMAN

TMJ and Craniofaciel Pain Clinic, Deparment of Oral and Mavillofocial Surgery, Universiny of Minnesota School of Dentisiry, Minneapolis,

Minresota 55455

The Craniomandibular Irdey (CMT) was developed 1o provide a stan-
dardized measure of severity of problems in mandibular movement,
TMJ noise, and migscle and joint tenderness for wie in epidemiological
and clinical owicome sindies. The insrumens was designed 10 have
clearly defined objective criteria, simple clinical methods, and ease
in scoring; it is divided into the Dyvsfuncrion Index and the Palparion
fndex. Inter-rater reliahility (three raters) and irfra-rarer reliability
(1% pavients examined mwice by owe raler) were tesied to defermine
whvether the inrtrament fax operationad definitions saffciendy precice
i allow for consistency in nse between different raters and with one
rater over time. Infraciass Correlation Cogfficient for inter-rater re-
ligekiliny was 084 for the Dvgfunction fndex, 087 for the Palpartion
Index, and .95 for the CMI. Correlation for inra-rarer reliabiling
wias (.92 for the Dysfunction Index, (.86 for the Paipation fndex, and
0.9 for the CMI. These results supporr the reliabilite of the CMI for
wre in epidemiclegical and clinical stwdies. Users are cautioned abour
the subjectivity of numerows items within the CMT and the strict meth-
adafopical guidelines thar musi be followed in order 1o assure accu-
racy and reproducibilite of results,

J Dent Res 65(11):1359-1364, November, 1986

Introduction.

Craniomandibular problems include an array of musculoskel-
ctal diagnoses, from temporomandibular joint (TMI) discase
to myofascial pain syndrome (MPS). Although our understand-
ing of the pathophysiology of these disorders is growing, there
is confusion over the prevalence of each condition as well as
over the efficacy and appropriateness of the wide range of
treatments suggested for these disorders (Scott and Gregg, 1980;
Muoss er al., 1982; Greene and Marbach, 1982; Mejersjé and
Carlsson, 1983; Eversole and Machado, 1984). Many of the
studies which examine prevalence and efficacy of treatments
for these disorders lack good methodological techniques, par-
ticularly in the arca of measurement of the seventy of the
disorder. Indices are necessary to allow researchers to cate-
gorize the severity of a problem in an individual, examine the
incidence of the problem in a specified population, measure
effectiveness of therapics or prevention strategies, or study
ctiologic factors.

Helkimo (1974a,1974b) has been a pioneer in the devel-
opment of indices to measure severity of TMJ pain and dys-
function. In an epidemia!ogica] study of Lapps in Sweden, he
developed the Anamnestic Index, Clinical Dysfunction Index,
and Occlusal State Index to evaluate this population for in-
creasing severity of symptoms, jaw pain and dysfunction, and
occlusal instability, respectively. Since these instruments were
designed for epidemiological surveys, they are of hmited use
in clinical outcome studies, because they are not sensitive enough
to measure small changes in the condition, and do not scparate
Joint vs. muscle problems. In addition, reliability studies of
these indices showed that the variability of the Clinical Diys-

Received for publication March 25, 1985

Accepted for publication Tuly 21, 1986

Funding for this stady was provided by The University of Minnesata
Ciradluate School.

TABLE 1
FINAL CLINICAL EXAMINATION FORM: MANDIEULAR
MOVEMENT AND TMJ NOISE

Pﬁh!l\'é =1

Mandibular Movement (MM) (Negative Values in Pa-
renthesisi
Maximum Opening (incisor o incisor)
1] mm (804640
Passive Stretch Opening
1] mm i42-62)

Restriction on Opening
Pain on Cpening
Jerky Dpening or Closing
“*5"" Deviation on Opening of Closing (= Xmm)
Lateral Dieviation at full Opening (= Imm)
Protrusion — Pain
Protrusion — Limitation [ ] mm (= Tmm)
Right Laterofrusion — Pain
Right Laterotrusion — Limitation [J] mm (= Tmm)
Lefit Laterotrusion — Pain
Lefi Laserotrusion — Limdtation [TJ7] mm (= Tmm)
Clinically can lock open (subluxate). night or left
Clinically can be or is hcked chosed with no

translation of condyle, nght or lefi
Rigudity of Jaw Upon Manipulation

o o o

MM Toal

ThJ Moise (TW) (Check o more than two on each side)

Reciprocal Click ca
{Reciprocal Elim, u..'Mi:ndlhular I'!cpog Dllll'l:l
Reproducible Opening Click. . ABBEAanE
Reprichucible Laterotrusive E‘.Ir:k Dnl:.I
Reproducible Closing Click . Booes
'lerl:pmdl.l;lbl: Crpenmg CIKIL
Crepitos — Fine . .
Crepitus — Coanr .................
Popping (audible without stethoscope). .

noooooo of

O
TN Total (3

function Index was low, but for muscle palpation, the varia-
bility was unacceptably high (Kopp and Wenneberg, 1983,
Carlsson er al., 1980). In addition, because these indices weigh
items unequally and combine all signs, it is neither easy to
understand nor simple (o score.

The purpose of this paper was o develop a Cramomandib-
ular Index and to test its r\e]labjlity The instrument was de-
ﬂgneﬂ to measure changes in craniomandibular problems for
use in studics assessing efficacy of therapeutic strategies. Be-
fore this instrument could be used in clinical trials, adequate
reliability had to be established. Reliability is required to en-
sure that an instrument has operational definitions sufficiently
precise that all persons using the procedures will achieve the
samc results and will do =0 at diffcrent points in Gme (assuming
that nothing changes during that time) (Blalock, 1972). In this
study, reliability issues were determined through inter-rater
testing (consistency between different raters at one point in
time) and intra-rater testing (consistency of one rater at two
points in time).
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12. Medial Prerygoid
13, Temporalis Inserion

DESCRIPTION

“Mascle; Extra-oral Musele: Neck
1. Anferior Temporalis 14. Superior Stemocleidomastoid
2. Deep Temporalis 15. Middle Sterocleidomastoid
3. Middle Temporalis 16. Inferior Stemocleidomastoid
4. Deep Masseter 17, Insertion of Trapezius
5. Anterior Masseter 1&. Upper Trapezius
. Inferior Masseter 1%, Splenius Capitis
7. Posterior Digastric
8. Medial Prerygodd T
9. Werbex 20. Cateral Capsule
1. Reference Point 21. Posterios Capsule
Muscle: Tnira-oral 22, Superior Capsuke
11, Tateral Prerygoid Site

Palpation 15 performed by first locating the distinet muscle band or parnt of joint and then palpating using the sensitive spade-like pad at the end

pressure?” The respomse is positive if palp P a clear from the patient: i.¢., palpebral response, or if patient stated that the
palpation 'hurt"', indicating that the site was clearly more wender than surroumding structures or contralateral stracture. Any equivocal response
by the patient would b scored as negative. Site #10 can be used a5 a reference site to demonstrate (o the patient whit **pressure™ feels like.
Dus to poar accessibility of lateral plerygoid site, the fifth finger shoubd be used to pakpate with the patient’s jaw in laterotrusion to the

immediately below the notch in the rygomatic arch with the mouth closed.

of the distal phalanx of the index finger using firm pressure (approximately | |b per square inch). The patient is asked, **Dioes it hurt or s it just

ipsilateral side. Palpation of the lateral and superior aspects of the T is accomplished with full moath opening. The deep masseter is palpated

Fig. — Palpation sites for bead and meck musches and the temporomandibular joing

Materials and methods.

The development of the index consisted of two phases: (1)
item generation and (2) item definition, scoring, and testing.
An initial set of items was generated from all abnormal find-
ings of the joints and muscles of the craniomandibular system
during examination of patients with these problems, The list
of examination items was taken from literature sources, nu-
merous clinical examination forms, and from clinical experi-

ence (Helkimo, 1974a; Solberg er al., 197%; Griffiths, 1983).
The list was divided into those items that reflect temporoman-
dibular joint tenderness and functioning problems, termed the
Dysfunction Index (IM), and those items that reflect muscle
tenderness problems, termed the Palpation Index (PI). The DI
includes items related to limits in range of motion, deviation
in movements, pain during movement, TMJ noise during
movement, and TM] tenderness (Table 1). The PI includes
items related o tendemess at distinet anatomical sites during
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RELIABILITY OF A CRANIOMANDIBULAR INDEX 1361
TABLE 1
FINAL EXAMINATION FORM—MUSCLE AND TMI PALPATION
Positive = | e
MNegative = 0 <
Right Jaw Muscles: Extra-oral Palpation - Left
O Anterior Temporalis - ]
] Deep Temporalis R 0
O Middle Temporalis _— O
O Deep Masseter — O
O Anterior Masseter —— a
(] Infierior Masseter - O
O Posterior Digastric — O EP
O Medial Peygoid _ O Tatal
0 Veriex I O .
Taw Muscles: Intra-oral Palpation
[l Lateral Plerygoid - mn P
O Medial Prerygoid _ ] Total
O Temporalis Insertion - o -
Meck Muscle Palpation
0 Superior Stemocleidomastoid - |
O Middle Srermocleidomasiosd - O
[m] Inferior Stemocleidomastoid R O
O Insertion Trapezius e a NP
O Upper Trapezius - O Toal
0 Splenius Capitis — O [
T) Palpation
Lateral Capsule O ™
Posterior Capsule e O Total
O Superior Capsule R O O

intra-oral palpation of jaw muscles, and extra-oral palpation
of jaw and neck muscles (Table 2). Muscle sites such as the
tongue and posterior temporalis that did not show congistent
tenderness in an MPS population were not incleded. Each in-
dex included only those items that have the potential to change
over time or with treatment,

A specific definition of each item and description of the
technigque used to examine and score each item were estab-
lished (Tables 3 & 4: Fig., a & b). For items related to range
of moiion, a specific level at which to determine whether the
item was positive or negative was set for each movement. This
level was based on normal ranges for the general population,
and deviation from this range was scored as positive (Solberg
et al., 1979). To mimmize the influence of false negatives in
maximum opening, we added a subjective assessment item,
“restriction on opening™’. For example, if a large male has
apparent restriction in opening, but has a maximum opening
of 40 mm, it would be scored negative on maximum opening,
but positive on “*restriction in opening””.

The scoring of the CMI was designed o give equal weight
and O o 1 scores to the DI and PI (Table 5). To do this, the
DI was calculated by using the sum of the positive responses
related to mandibular movement and TMJ noise divided by the
todal number of items (20). The Pl was calculated by using the
sum of positive responses related to palpation of jaw and neck
muscles and TMJ capsule divided by the total number of items
(42). The CMI is the sum of the DI and PI divided by 2.

All raters used the éxamination form, item descriptions, and
scoring as defined in Tables 1-6. Following a discussion of
the application of these criteria in clinical situations, at least
five subjects were examined by all raters (A, B, and C). Their
judgments were compared with the clinical findings on each
paticnt, and differences were discussed. Questions regarding
items were resolved prior to the reliability study.

Inter-rater and intra-rater reliability was tested by the use of
multiple examinations of patients on the same and on different
days. For determination of inter-rater reliability, 40 patients
with a full range of severity of craniomandibular problems
were gxamined in one day by two raters, each blind to the
other rater's scores. Twenty of these patients were examined
by one pair of ratees (A and B), 13 were examined by a second
pair of raters (A and C), and seven were examined by a third
pair (B and C), depending on which raters were present on the
day the patient presented to the clinic, These raters were cho-
sen based on their experience in evaluating and managing pa-
tients with craniomandibular problems.

For testing of intra-rater reliability, 19 patients were ex-
amined twice by one rater (A) blind to his first score. Seven
days separated the first und second examinations by rater A,
in order to minimize both memory of the first score and nateral
change in the patient’s signs and symptoms. All examinations
were done prior to management to minimize variability of the
patient’s status, Patients wene asked whether they had had any
change in status since the last exam and prior to this reliability
study. The Intraclass Correlation Coefficient was used to mea-
sure comsistency, hecause it provides a single summary index
of reliability while it considers each component of variance
estimable from the study (Fleiss er al., 1979).

Results.

Table & shows (e mean seores aod e conrelation coeffi-
cients for inter-rater reliability. The correlation of scores in
inter-rater reliability for mandibular movement, TM] noise,
TMI palpation, and the Dysfunction Index were positive (r =
088, 0.85, 0.77, and 0.84, respectively). The correlation of
scares between the first and second rater for extra-oral palpa-
tion of jaw muscles and neck muscles were significantly pos-
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TABLE 3
DESCRIPTION OF EACH ITEM FOR MANDIBULAR MOVEMENT

ITEM DESCRIFTION
Maximum opening:

Patient is asked W open as wide as possible,
and examiner measures the distance from
incisal surface w incisal surface of
maxillary and mandibular central incisars at
the midline, Positive if 39 mm or less

Passive stretch opening:  Gentle stretching by examiner beyond
woluniary maximum opening and measure
dentical o maimum opening. Positive i
41 mm or less,

Posative if maximam opening is less than 40
mm of vig subjective opinion of examiner
that restriction exists for that individual.

Any pain, bat not pressure of tightness, with
stretch or with maximam opening is
il

This is positive if there i3 not a snooth andior
coMinuous apening.

S-deviation on opening A s-curve on opening or closing is positive

Resstriction:

Pain on opening:

Jerky opening:

or closing: if it is = 2mm from mbdline

Lateral deviation on A Tnteral deviation at full qmm;g is positive
operu'ng i s = 2mm from midling,

Protrusive:

a. pain: Any pain, bul not pressure or tightness,
during of &l maximem prolusion i
positive, Testh are in light contact at end
of Tange ol motion,

b. limitation: Examiner measures the distance between

labial surfsces of the maxillary incisors at

maxillary midline when in centric occlusion

and again at maximam voluntary

protrusion. It is positive if the difference

between the two vilues is less than 7 mm.
Right laterolmusion:

. pain: Examiner marks the point on the mandibular

b, limitation: incisors that matches the maxillary midline
and measures the difference between this
midline and the mandibular point after
maximum laterotrusion. It is positive of this
15 less than 7 mm

Left Isteratrusion;
a. pain: Same as right [aterotrusion.
b limitation:

Clinically can lock open: Voluntary or involuntary forward dislocation
of the condylar bead out of the glenoid
fosiae combined with fixation in that
position {no time specifled).

Voluntary or involuntary blocking of
translation of the dght andior left condyle
that is of short or permanent duration
{fination) as determined by manual
palpation. (Condyle does not slide
anteriody. )

Resistance to manual ration of jaw,
villuntary or involuntary.

Clinically can be or is
hocked closed:

Rigidity of jaw: upon
manipulation

itive but were lower for intra-oral muscle palpation (r = 0.81,
0.84, and (.58, respectively). The Palpation Index was cal-
culated for inter-rater reliability by including all scores for
palpation and was also positively correlated (r = 0.87).
Table 7 shows the mean scores and correlations for intra-
rater reliability. The correlations of scues between examing-
tiom | and examination 2 for mandibular movement, TMI noise,
TMI palpation, and the Dysfunction Index were positive (r =
0.98, 0.85, 0.84, 0.92). Correlations were also positive be-
tween the results on examination 1 and examination 2 for extra-
oral palpation of jaw muscles and neck muscles (r = 0,86,
0.85). However, the lowest correlation between the results of
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TABLE 4
DESCRIFTION OF EACH ITEM FOR TMJ NOISE
The TMI noise must be audible by paticnr, and the corresponcing
dysfunction must be palpable by examiner. For purposes of scoring, a
maaximum of two distinet seond types per side is allowsble for scoring.

ITEM DESCRIFTION

Reciprocal click Moise made upon opening and closing from
Centric Ocelusion pasition that is
reproducible on every opening and closing.
Can be eliminated with anterior re-
pasitioning of jaw.

Reproducible opening  Noise with every opening, no noise when

click closing.

Reproducible MNoise with every full laterotrasive movement,

lateratrusive click no poise on opening,

Reproducible closing Noise with every closing, no noise when

click opening.

Mum-reprucible click  Present on apening or closing, of In
laterotrusicn, but not repeatable,

Crepitus (fine) contact  Fine grating nodse suggestive of mild bome-
on-hone contact.

Crepitus (coarse) Coarse grating noise suggestive of gross
bome-on-bone contsct.

Popping Loud sound on opening that is audible w
cxamines al 8 distance without stethoscope,

TABLE §
SCORING THE CRANIOMANDIBULAR INDEX
SCALES METHOD RANGE

Mandibular Movement (MM} # of Positive Responses 016

TMI Moise (TH) # of Positive Responses 0-4

TMI Capsule Palpation (TP)  # of Positive Besponses 0-6

Dysfunction Index (DI} M = (MM + TN+ TPN26 0-1

Extra-oral Jaw Muscle # of Positive Responses 0-1%

Palpation (EF}
Intra-oral Jaw Muscle # of Positive Responses 0-6i
Palpation (1F)
Meck Muscle Palpation (NP)  # of Positive Responses 0-12
Palpation Index (PT)

Pl = (EP + [P + NP)/3& 0-1
Craniomandibular Index (CMI) CMI = (DI + PIN2 0-

TABLE 6
COMPARISONS AND CORRELATIONS OF MEAN SCORES FOR
PAIRS OF RATERS EXAMINING THE SAME PATIENT IN ONE
DAY TO DETERMINE INTER-RATER RELIABILITY (N = 40)

INTER-RATER RELIABILITY (N=40)

MEAN SCORES = 5.D. INTRACLASS
CORRELATION
RATER 1 RATER 2 COEFFICIENT
Mandibular Move-
mient (0-16) 43 = 26 43 =20 0.88
TMI Moise (0-4) 1.3 =082 1.5 = 0.85 .85
TMJ Palpation (06) 2.4 = 2.4 17 =004 0.7
Dysfunction Index
-1} 0.26 =017 028 = 014 11,54
Extra-oral Musches
0-18) B0 = 5.1 B9 + 46 0,51
Trvira-val Museles
(0-6) 4.1 = 1.9 45 + 210 0.58
Meck Muscles (0-12) 5.8+ 1.0 54 +44 0.84
Palpation lndex (0-1) 0.46 + 0,23 0.47 = 0.24 0.87
Craniomandibalar
Index (0-1) 037 = 018 | 0.35 = 015 0.95

5.0, - Seandard Deviation.
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TABLE 7
COMPARISONS AND CORRELATIONS OF MEAN SCORES OF
ONE RATER EXAMINING THE SAME PATIENT ON TWO
DIFFERENT DAYS IN ONE WEEK TO DETERMINE INTRA-
RATER RELIABILITY (N = 19}

INTER-RATER RELIABILITY (N=1%

MEAN SCORE = 5.1 INTRACLASS
CORRELATION
EXAM | EXAM 2 COEFFICIENT
Mandibular Mowve-
ment ((-16) 4.3 =14 45 =30 0.98
TMI Madse (0-4) 1.3 = 082 1.7 = 089 0.85
TMI Palpation (0-6) 2.0 = 22 i =23 084
Drysfunction Index
{0-1) 0.28 = 015 031 = 014 052
Extra-oral Muscles
(0-18) 9T =40 935 =+ 45 086
Intra-oml Muscles
(-6 45 = 081 45 = 1.5 .68
Meck Muscles (0-12) 49 = 33 53 =19 0.83
Palpation Index (0-1) 0.49 = 0.18 050 + 0.19 0.36
Craninmandibular
Index (0-1) 0.39 % 0,12 041 = 013 0.96

SCORES FOR PALPATION OF EACH INTRA-ORAL SITE
Sites (Right and Left)

Exam | Exam 2
Lateral Prerygaid 1.9 1.8
Madial Prerygoid L& 1.6
Temporalis Insertion 0.9 1.0

examination | and examination 2 was, again, intra-oral pal-
pation of jaw muscles (r = 0.68). Comrelation for the Palpation
Index between examination 1 and examination 2 was positive
{r = 0.86).

To analyze further the low intra-rater reliability of intra-oral
palpation of muscle sites, a two-tail paired 7 test was used to
compare the scores from examination 1 with the scores from
examination 2 (Table 8). This analysis showed that scores did
not change from one week to the next (p=>0,03), This finding
suggests that the low intra-rater corrclation s not due to an
exacerbation of muscle tendemess. A further examination of
data shows that the medial and lateral pterygoid sites are tender
in nearly all subjects. This lack of variation may contribute to
the low correlation.

Discussion.

The intraclass correlation coefficients for intra-rater reli-
ability and inter-rater reliability are comparable, with the ex-
ception of those for intea-oral muscle-palpation. Intra-oral
muscle-palpation had consistently lower inter-rater and intra-
rater correlations than did the other items. This may be dee to
the lower number of palpation sites as well as the difficult
accessibility of the sites. The intra-oral palpation technique for
the lateral and medial pterygoid sites may cause pain in normal
subjects and, thus, false positives, The scores for intra-oral
palparion of muscle indicated et e eguency of eodemess
of these muscles was higher than at the other sites.

There are numerous other sources of ermor and inconsistency
in the examination of these patients. Pain is a subjective ex-
perience, with both sensory and affective components. In this
study, several items on the DI and the entire PI rely on asking
the patient, **Does it hurt?"" *“Hurt"* may have different mean-
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ings on different days and create inconsistency over time. In
addition, the PI relies on specific palpation of localized areas
in a muscle band or ligament. Variability in the amount of
pressure, the palpation technique, the size of the distal pha-
lanx, and the specific anatomical area palpated will introduce
error, particularly between different raters.

Each subscale had a correlation coefficient that was greater
for the intra-rater than for the inter-rater. This was ex s
since different nterpretations of item definition by different
raters can occur, particularly if the item is more subjective,
such as *“restriction”” or “*rigidity of the jaw on manipulation'”.
Discussion and companison of scoring of each itemn by different
raters on multiple subjects may improve inter=rater reliability.
Some vanation in reliability may have occurred as a result of
increasing irritation or flexibility of the stomatognathic system
as a result of each exam or a result of fluctuations in the
problem in the intervening days belween exams.

There are several other limitations in this study and the CMI.
This study was designed to clarify intra-rater and inter-rater
reliability of an index to measure the severity of craniomandib-
ular disorders. Since these disorders include an array of muscle
and joint diagnoses, it has yet to be determined how valid each
subscale is in measuring joint problems v, muscle problems
vs. combined problems. Both the palpation index and the dys-
function index include items that have poor discriminability
between them. Although this adds to the intermal consistency
of each scale, it may introduce inflated scores in some patients.
Because of the close proximity of the TMJ and deep masseter
palpation sites, variations in the technique of palpation, as
described in the Fig., will introduce error,

Users of these methods for clinical and epidemiological studices
of craniomandibular disorders must be aware of the numerous
pofential crrors and associated strict methodological puidelines
for maintaining accuracy and reproducibility of results. The
palpation index should include muscle sites that are clearly
defined and use a standardized technigue for palpation of each
site. The same rater, blind to the management status of the
patient, should be used to perform pre- and post-cvaluations.
If multiple raters are wsed, the raters should discuss all items
with each other, compare sconng of demonstration subjects
prior o the study, and use a pressure algometer for muscle
palpation to standardize palpation pressure, Before broader usc
of the CMI can occur, further rescarch is required to test the
construct validity of the CMI through clinical comparison and
outcome studies. In addition, intra-rater reliability of the CMI
needs to e further clarified using multiple raters.
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