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RESUMO

Introducdo: Os distdrbios temporomandibulares, sao um termo, que abrange um
grande nimero de situagdes clinicas que envolvem as articulagdes temporomandibulares
(ATM), a musculatura mastigatoria e estruturas associadas. A eletromiografia permite o
estudo dos potenciais bioelétricos dos masculos e € uma técnica usada na avaliacdo da
hipertonia muscular, no estudo e diagnostico de distdrbios temporomandibulares e no
estudo dos sistemas craniocervical e craniomandibular. Na pratica desportiva os padroes
motores exigidos e a especificidade neuromuscular presente a nivel do Complexo
Cranio-cérvico-mandibular, em atletas de alta competicdo, durante a sua performance
desportiva, tem um elevado grau de complexidade. O pélo aquéatico € um desporto de
contacto que implica uma intensa atividade muscular por nesta modalidade, o remate
assume um papel fundamental. O estudo tem como objetivo verificar se existe
hipertonia muscular ao nivel dos massteres, na posi¢éo de repouso muscular e durante o
remate e analisar e comparar 0s potenciais bioelétricos obtidos e relaciona-los como
possiveis fatores predisponentes de distdrbios temporomandibulares. Material e
Métodos: A amostra foi constituida por 18 sujeitos do sexo feminino. Nove
participantes pertenciam ao grupo de controlo, ndo apresentaram disturbios
temporomandibulares e ndo praticavam desporto. Por sua vez, no grupo de estudo
estavam 9 atletas de polo-aquatico. A todas as participantes foi feito um exame clinico
para o diagnostico de disturbios temporomandibulares a partir do Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders e registados os potenciais bioelétricos na
posicdo de repouso muscular. No grupo de estudo foram também registados o0s
potenciais bioelétricos durante o remate. Para a andlise estatistica descritiva e
inferencial foram utilizados o Microsoft Excel v.2007; IBM SPSS Statistics v.19.0.
Resultados: Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre a
posicdo de repouso muscular dos grupos de controlo e de estudo com distarbios
temporomandibulares. As diferengas entre os potenciais bioelétricos no grupo de
estudo, durante o remate, ndo foram estatisticamente significativas. No entanto, a
presenca de hipertonia muscular durante o remate é evidente em varias jogadoras.
Conclusao: Podemos verificar a presenca de hipertonia muscular na maioria das
participantes, no momento do remate. Sugerem-se mais estudos com amostras
substancialmente superiores para verificar se esta atividade muscular poderd ser

considerada como um fator predisponente de disturbio temporomandibular.



ABSTRACT

Introduction: The expression temporomandibular disorder, covers a great number of
clinical conditions involving temporomandibular joints, masticatory muscles and
associated structures. Electromyography allows the study of the muscles bioelectric
potentials as it is a technique used in the evaluation of muscle hiperactivity, and in both
temporomandibular disorder study and diagnosis, as well as in the observation of the
craniocervical and craniomandibular systems. In sports practice, the motor patterns that
are required together with the existing neuromuscular specificity at the Cranio-cervical
mandibular Complex, for top level athletes, during a sports performance are highly
complex. Water polo is a contact sport that demands an intense muscle activity from its
practitioner, stressing the importance of the overhand throw. The hereby study aims to
verify the existence of muscle hypertonia at the massteres level, at mandibular rest
position and during the overhand throw, as well as to analyze and compare the
myoelectric data given and connect them as possible temporomandibular disorder
predisposing factors. Materials and Methods: The sample is constituted by 18 female
subjects. Among them, 9 participants belong to the control group and do not reveal any
temporomandibular disorder, nor do they practice any sport; 9 participants from the
study group are water polo athletes. All participants underwent a clinical exam to verify
temporomandibular joints disturbance according to Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders and the bioelectric potentials of massteres muscles at the
mandibular rest position. The bioelectric potentials were also checked during the
overhand throw for the study group. Microsoft Excel v.2007; IBM SPSS Statistics
v.19.0. were used for data analysis and descriptive and inferential statistics. Results:
Differences found between the mandibular rest position of the control and study groups
with temporomandibular disorder were statistically insignificant. The differences
between the bioelectric potentials in the study group during the final stroke do not
present any statistically significant divergence, although muscular hyperotonia during
the overhand throw is obvious in several players. Conclusion: The presence of
muscular hypertonia in most participants is visible during the overhand throw. There is
a great need for more studies with substantially bigger samples, in order to check if the
muscular activity could be considered as possible temporomandibular disorder

predisposing factors.
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INTRODUCAO

A articulagdo temporomandibular (ATM) é considerada uma das mais

complexas do corpo humano. E uma articulagdo composta, constituida por apenas dois
0ss0s, 0 temporal e a mandibula, no entanto o disco articular funciona como um 0sso
ndo calcificado.!” 2 A ATM executa funcBes de extrema importancia para o complexo
cranio-cérvico-mandibular (CCCM), tais como, a fonagdo, mastigacdo e degluticdo,
entre outras. Esta articulacdo, quando combinada com outras estruturas e outros grupos

musculares exerce, também, fungdes essenciais para o ser humano, como a respiragéo.®

Os disturbios temporomandibulares (DTM) sdo a causa mais comum de dor
orofacial crénica de origem ndo dentaria com que os dentistas sdo confrontados.
Segundo a American Academy of Orofacial Pain (AAOP, 2003), DTM, é um termo,
que abrange um grande numero de situacdes clinicas que envolvem as articulacfes
temporomandibulares (ATM), a musculatura mastigatoria e estruturas associadas. ®
Relacionados com os DTM podem existir variadissimas perturbaces, como zumbidos,
vertigens®, stress, depressdes!”, patologia muscular e dor miofascial ® %, entre outros.
A etiologia multifatorial e controversa destes distdrbios, contribui para a sua

complexidade e dificuldade na identificacdo da sua causa principal.® 7 0:1

O interesse pela dindmica do corpo humano e o seu funcionamento ja data do
Renascimento. Com a evolucdo da investigacdo cientifica surgiu também,
inevitavelmente, o interesse pela dindmica muscular. Leonardo da Vinci dedicou muito
do seu tempo ao estudo da musculatura e da sua fungdo. Em 1791, Luiggi Galvani
verificou a relacdo entre a eletricidade e a contracdo muscular, observou que descargas
elétricas sdo capazes de provocar contragdo muscular, mas foi em 1838 que Carlo

Matteucci finalmente provou que corrente elétrica tinha origem no masculo 2%

A eletromiografia de superficie (EMGs) €, ndo s6 um método de investigacao,
mas também um meio auxiliar de diagnostico em diversas areas, tais como
fonoaudiologia, medicina,** fisioterapia® e, também, medicina dentéria."® Esta
técnica é cada vez mais usada para o estudo dos potenciais bioelétricos (PB) de
determinados grupos musculares, no que concerne a avaliacdo de padrGes de atividade

muscular.®”



Atualmente, na area da Medicina Dentaria, podemos recorrer a EMGs para
anélise do CCCM, mais concretamente na avaliagdo da hipertonia muscular, na anélise
da atividade mastigatoria, no estudo do comportamento parafuncional e também para o

estudo e como meio auxiliar de diagnéstico de DTM. (¢ 18)

Segundo Sessle et al. (1991) traumas ou estimulos nocivos dos tecidos
craniofaciais podem provocar uma excitacdo continua do sistema nervoso central (SNC)
que podem originar a contragdo de varios musculos da mastigacdo como a co-contragao
de protecdo, os quais podem ser responsaveis pela protecdo do sistema mastigatorio
contra movimentos potencialmente lesivos.® 2 Estes efeitos reflexos foram detetados

clinicamente em casos de dor e disfuncio da ATM.®V

Existem também varios relatos de alteracbes na atividade basal muscular
detetadas na posicdo de repouso mandibular (PRM), que é uma posicdo altamente
variavel e dependente de diversos fatores.%?) Existem vérios estudos que mostraram a
existéncia de hiperatividade muscular, em individuos com DTM, em PRM,*%) ¢
estudos que indicam que, nesses individuos, a atividade EMG dos mausculos da

mastigacéo esta aumentada.®%")

Também tém vindo a aumentar o nimero de estudos referentes as alteragdes
posturais da cabeca e do resto do corpo, com 0 objetivo de observar a associacdo dos
sistemas cranio-cervical e cranio-mandibular, visto que varios musculos cervicais estéo
diretamente relacionados com a postura da cabeca e a posicdo da mandibula.®® Neste
contexto, sabendo que a maioria das atividades desportivas tém subjacentes padrdes
motores altamente complexos, e tendo em conta a especificidade neuromuscular
presente a nivel do CCCM, em atletas de alta competicdo, durante a sua performance
desportiva, 0 conhecimento e compreensdo da atividade muscular e estabilidade

articular é de extrema importancia.®®

No @mbito dos deportos aquaticos, mais concretamente na natacdo, o estudo da
atividade do sistema mdsculo-esquelético tem vindo a ganhar importancia e sido
examinada por varios autores.® A componente biomecanica dos movimentos nas
diferentes técnicas da modalidade, bem como a participacdo dos diferentes musculos
nesses mesmos movimentos, tem sido motivo de pesquisas e investigacoes ao longo de
vérias décadas.®® 39 Nestes casos, o estudo EMGs permite ndo s6 uma melhor

compreensdo do mecanismo da técnica de natacdo, bem como uma otimizacdo do



mesmo. Porém, quanto a outros desportos aquaticos, mais especificamente no polo

aquatico, sao escassos 0s trabalhos que estudam esta tematica.

O polo aquético é um desporto de contacto que implica uma intensa atividade
muscular por parte do praticante.®™ * Nesta modalidade, o remate assume um papel
fundamental.®® Este gesto técnico envolve 3 etapas diferentes: preparacdo, aceleracdo e
desaceleracdo,®® e é o resultado da coordenagdo entre rotacdo do tronco, extensdo do
ombro e cotovelo, e flexdo do pulso nos quais participam inUmeras estruturas, tanto

musculares como articulares, fazendo do remate um ato bastante complexo.®*

Atendendo a complexidade do sistema neuromuscular e sabendo que nele estdo
subjacentes mecanismos de co-contracdo protetora,®*® e a etiologia multifatorial dos
DTM, a EMGs permite registar ndo sé os PB dos musculos evolvidos no movimento de
remate, mas também, aqueles que, a partida, ndo sdo responsaveis pelo ato de remate,
mas podem encontrar-se ativos. A EMG também possibilita verificar a existéncia de
hipertonia muscular. Neste contexto, poder-se-a considerar a hipétese de os dados

obtidos poderem ser encarados como fatores predisponentes de DTM.



MATERIAIS E METODOS

T1PO DE ESTUDO E OBJETIVOS

Trata-se de um estudo descritivo de campo que tem, como objetivo, analisar e
comparar 0s PB dos musculos masseteres, obtidos na Contracdo Durante Remate (CDR)
e na Posi¢do de Repouso Mandibular (PRM), e relaciona-los como possiveis fatores

predisponentes de DTM.
Foram definidas como hipoteses para este estudo:

e Hp
o PRMgc = PRMgpaptvm
o CDRgpaptmi = CDRepantvz = CDRepaspTm
o A presenca de hipertonia massetérica na CDR ndo esta relacionada com a

existéncia de DTM

o PRMgc # PRMgpaptm

O CDRGPA/DTMI ?ﬁ CDRGPA/DTMZ ;é c:[)RGPAISDTM
o A presenca de hipertonia massetérica na CDR esté relacionada com a

existéncia de DTM

O desenho do estudo e observacdes feitas estdo apresentados na tabela .

Tabela | — Desenho do estudo. GC — Grupo de Controlo; GPA — Grupo de estudo polo-aquético;
O-observagoes; PRM — Posi¢do de Repouso Mandibular; CDR — contragdo durante o remate

Repouso Remate

PRM1 PRM2 CDR1 CDR2 CDR3

GC 01 02 - - -
GPA 01 02 03 04 05

PARTICIPANTES DO ESTUDO

Participaram no estudo 18 sujeitos do sexo feminino com média de idades de 22,6 +
2,7 compreendidas entre os 20 e 31 anos, saudaveis e com denti¢cdo natural. Sendo o
grupo de estudo polo-aquatico (GPA) constituido por 9 participantes, jogadoras de polo-



aquatico do Clube de Estrelas Aquaticas da Trofa (CEAT), com uma média de idades de

23,6 + 3,4 compreendidas entre os 19 e 31 anos.

O grupo de controlo (GC) foi constituido por 9 sujeitos do sexo feminino, com
média de idades de 21,6 + 1,2 compreendidas entre os 20 e 24. Este grupo teve como

critérios de inclusdo a auséncia de DTM e néo ser praticante de atividade fisica.

Os individuos ndo cooperantes, que ndo aceitaram as condi¢Ges do estudo foram

excluidos da pesquisa.

RECOLHA DE DADOS

A todas as participantes foi entregue uma declaracdo de consentimento
informado e um documento explicativo do estudo (ANEXO1). O protocolo
experimental utilizado foi previamente aprovado pela Comissdo de Etica da Faculdade

de Medicina Dentaria da Universidade do Porto.

Foi usado o preenchimento da ficha clinica do Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) (ANEXO?2), traduzido para portugués,

para detetar sinais e sintomas de DTM e apurar o historial de dor miofascial.

A recolha de dados, de ambos os grupos, foi realizada na Faculdade de Desporto
da Universidade do Porto. Primeiro foi efetuado o exame clinico com o preenchimento
do RDC/TMD numa pequena sala e, seguidamente, foram efetuados os exames EMGs
para obtencéo dos PB na PRM e em CIVM. Posteriormente, no GPA, foi feita a recolha
dos PB em CDR, na piscina de 25 mm coberta, onde cada uma das participantes
realizou uma série de 3 remates, na zona dos 5 m, da posicéo central (Fig. 1).

Fig. 1 — Remate realizado na zona dos 5 m, da posig¢do central.



Os elétrodos foram colocados a partir da palpacdo dos muasculos masseteres,
paralelamente as fibras musculares, com 20 mm de distancia inter-elétrodo. A colocagéo
foi feita seguindo as recomendagOes Europeias do projeto SENIAM (Surface
Electromyography for non-invasive assessement of muscles”). A preparacio da pele
foi efetuada através da remocdo dos pelos e abrasamento da pele e posterior limpeza

com alcool etilico a 70%.

Para a colocacdo dos elétrodos nos musculos masseteres as participantes
encontravam-se sentadas em posicdo ereta, com o0s bracos pousados nos membros
inferiores. O primeiro elétrodo foi colocado no local de maxima palpacdo em contracdo

e em relaxamento,®” o segundo elétrodo foi colocado, imediatamente acima do

primeiro, ambos na orientacdo das fibras musculares e de forma a respeitar os 20 mm de
()

acordo com as recomendagdes do projeto SENIAM (Fig. 2).

Fig. 2 — Elétrodos colocados no masseter direito, na orientagdo das fibras musculares, com 20 mm

Os elétrodos, apds posicionados nos respetivos grupos musculares, foram
devidamente isolados com pensos Tegaderm3M® e fixados com fita adesiva cléssica e
do tipo silver tape tesa®. Os cabos foram unidos num s6, com fita adesiva silver tape, de
forma a reduzir a mobilidade dos elétrodos e permitir um movimento natural por parte
das jogadoras. Este sistema de cabos foi entdo preso a uma roldana suspensa por cabos

no meio da piscina, centrado com a baliza, permitindo a ligagéo ao eletromiografo.

Foram realizadas 2 recolhas na PRM, onde foi solicitado as participantes que
permanecessem sentadas, em cadeiras com suporte da regido das costas, em posi¢ao
ereta, pés apoiados no chdo e membros superiores relaxados; com os labios fechados,
sem contacto entre arcadas dentérias e olhos fechados, para avaliar a atividade muscular

basal. Posteriormente foram feitas também 2 recolhas, com intervalo de 2 min, para ndo



induzir fadiga muscular,** *® em intercuspidagdo maxima (clench) durante 5 s para
obtencgéo da CIVM.

TRATAMENTO DOS DADOS:

Para a normalizacdo da EMG os valores médios obtidos no repouso e depois nos
primeiros 3 segundos do remate, foram convertidas em percentagens a partir do valor da

CIVM, previamente recolhida.

Foi usado um eletromiégrafo por cabo®® (Fig. 3), elétrodos pediatricos Ag/AgCl
(prata e cloreto de prata) com diametro sensorial de 1 cm, numa configuragdo bipolar
ativa, com ganho de 1100 vezes.

O pré-amplificador (2,5 x 1,8 cm) AD621 BN com ganho de 100 vezes e um
Common Mode Rejection Ratio (CMRR) de 110dB.®® Os sinais registados,
pré-amplificados, foram transmitidos através de cabos de 25m até ao amplificador

principal, com ganho de 11 vezes; ganho total de 1100 vezes.

A partir do programa Acgknowledge ® 3.2.5 (BIOPAC System, Inc.) foi
realizado o processamento, a aquisi¢do e tratamento de dados eletromiograficos. O
tratamento do sinal foi constituido por 5 fases:

1. Filtragem, para restringir a frequéncia do sinal a banda de interesse entre 20 Hz e
500 Hz

2. Remocdo da componente continua do sinal (DC offset)

3. Retificacdo de onda completa, atraves do célculo do modulo do sinal (full wave
rectification)

4. Caélculo do envelope do sinal eletromiografico, através do seu valor eficaz (Root
Mean Square) com uma janela de suavizacao de 150 ms.

5. Normalizacdo da amplitude do sinal, através da contracdo isométrica voluntaria
méaxima (CIVM)

O registo de imagem foi obtido através de uma camara de video (marca Sony,
modelo HDR-CX 160E) sistema digital, colocada no plano sagital, gravando todo o
momento de remate. Para sincronizacdo dos sinais EMG e de video foi usado um
sistema luminoso que aparecia no video aquando do inicio da recolha do sinal EMG.

Para o tratamento e recolha dos dados foi usado o programa Kinovea.



ANALISE ESTATISTICA

Para analise e interpretacdo dos resultados através da estatistica descritiva e
inferencial foram utilizados o Microsoft Excel v.2007; IBM SPSS Statistics v.19.0.

Os valores obtidos dos PB dos musculos masseteres, direito e esquerdo, durante
a CIVM e na PRM foram analisados em ambos 0s grupos. Enquanto a atividade
mioelétrica massetérica na CDR, apenas foi observada para o grupo GPA.



RESULTADOS

Nas figuras 4 e 5, podem observar-se os sinais EMG, dos masséteres esquerdo e direito,

de uma das participantes com DTM, durante o remate, antes e depois da normalizacao.
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Fig. 4. Sinal
masséteres

EMG dos
bilateralmente
obtido durante o remate antes

de normalizado.

Fig. 5. Sinal EMG dos
masséteres bilateralmente
obtido durante o remate

depois de normalizado.

Os dados referentes as médias e desvios padrfes das percentagens de ativacao
muscular nos momentos PRM e CDR, dos grupos GC e GPA, consoante as diferentes
classificacbes de DTM, estdo apresentados na tabela I. As classificacbes de DTM foram
realizadas a partir do RDC/TM. Neste estudo foram considerados como DTM1 aqueles
que apresentavam DTM associado a dor miofascial; DTM2 aqueles que apresentavam
DTM com deslocamento do disco e/ou outras condic¢des articulares; por fim, aquelas

que ndo apresentavam DTM foram categorizadas com SDTM.



Tabela 1l — Analise descritiva das médias e desvios padres dos grupos GC e GPA, nos momentos de
PRM e CDR; DTM1 - DTM associado a dor miofascial; DTM2 — DTM associado a disfuncdes do disco;
SDTM — Sem DTM,;

Repouso Remate
PRM1 PRM2 CDR1 CDR2 CDR3
GC SDTM E 1,35+0,36 1,29+0,31 -- -- --
D 1,47 £0,23 1,57 £ 0,26 -- -- --
GPA | DTM1 E 1,34 +0,58 1,27 £ 0,57 26,8 +28,3 27,3+24,6 25,8 +36,5
D 1,68 + 0,87 1,70 +0,88 25,7+ 28,7 30,4+£19,8 24,1 + 24,6
DTM2 E 1,16+0,8 1,16 0,5 26,02 £ 16,16 4332+59 2348+44
D 1,41 +0,62 1,50 + 0,52 30,7 +20,2 40,9+8,3 23,2+139
SDTM E 0,8 £0,04 0,9+0,07 24,06 £ 31,2 11,42 £11,67 | 27,3+34.2
D 0,67 0,2 0,62 +0,2 7,59 £2,14 19,34 £19,57 | 15,6 £14,3

Observando a tabela ndo se verificaram diferencas significativas entre as médias em
PRM dos grupos GC e GPA com DTM1 e DTM2. Com o teste U Mann-Whitney ndo se

verificaram diferencas estatisticamente significativas (p>0.05).

Os dados referentes a percentagem de atividade mioelétrica massetérica durante o
remate, nas diferentes repeticOes, realizadas pelas diferentes participantes estdo

demonstrados na tabela I11.

Tabela Il — Percentagem de contracdo massetérica durante o remate, no GPA

Sujeitos

Masseter

CDRI (%)

CDR2 (%)

CDR3(%)

Média

Desv Pa

1 E 9,77 8,11 5,43 7,77 2,19
D 7,13 16,91 4,14 9,39 6.68

2 E 75,38 56,81 90,95 74,38 17,09
D 76,66 52,51 64,68 64,62 12,08

3 E 14,59 47,56 20,35 27,50 1761
D 15,12 35,02 13,32 21,15 12,04

4 E 46,17 19,68 51,58 39,14 17,07
D) 9,11 33,18 25,73 22,67 12.32

5 E 7,95 11,72 11,66 10,44 216
D 12,28 22,75 29,41 21,48 8.64

6 E 37,45 39,09 26,62 34,39 6,78
D 46,36 46,78 33,07 42,07 7.80

7 E 12,69 8,53 8,03 9,75 256
D 15,42 9,24 7,71 10,79 4,08

8 E 1,95 3,17 3,17 2,76 0,70
D 6,08 5,49 5,49 5,69 0,34

9 E 28,31 51,52 12,99 30,94 19.40
D 17,24 50,35 14,36 27,32 20,00




Considerando como hipertonia muscular valores de CDR acima de 10%, em pelo menos
2 repeticdes de remates, na tabela Ill, podemos observar que os sujeitos 2,3,4,5,6 e 9

apresentam hipertonia muscular durante o remate.

Na tabela IV, no grupo GPA, podemos observar os valores medios e desvios padrbes
obtidos em cada repeticdo. Foram entdo analisados os valores médios de EMG em
CDR, entre os grupos DTM1, DTM2 e SDTM. Para verificar se existem diferengas
significativas entre os grupos utilizamos a analise de variancia (ANOVA), com um

nivel de significancia em 5%.

Tabela IV — Anélise de variancia para verificar a diferenca entre os valores médios de EMG em CDR no

GPA.
F Sig.

CDR1E Between Groups ,007 ,993
Within Groups
Total

CDR1D Between Groups ,500 ,630
Within Groups
Total

CDR2E Between Groups 1,178 ,370
Within Groups
Total

CDR2D Between Groups ,688 ,538
Within Groups
Total

CDR3E Between Groups ,007 ,993
Within Groups
Total

CDR3D Between Groups 112 ,896
Within Groups
Total

Através da leitura da tabela 111 podemos verificar que as diferengas encontradas entre o0s
valores médios de EMG em CDR nas participantes ndo apresentaram significado

estatistico uma vez que sig>0.05.



O teste de correlagdo de Spearman, apresentado na tabela V, foi usado para verificar se
a existéncia de hipertonia muscular na CDR estava relacionada com a existéncia de
DTM.

Tabela V — Teste de Correlacdo de Spearman para verificar a relacdo entre a presenca de hipertonia

muscular e DTM.

HipertoniaCDR

Spearman's rho DTM Correlation Coefficient -,051
Sig. (2-tailed) ,897
N 9

A partir da tabela V podemos concluir que n&o existe relacéo entre a presenca de
hipertonia muscular durante o remate e a existéncia de DTM, visto que sig>0.05.



DISCUSSAQ

O poder deste estudo € bastante limitado dado o tamanho pequeno da amostra e
algumas limitacGes que ndo permitem a extrapolacdo dos resultados para a populagéo

em geral.

Na tabela Il verificAmos que os valores obtidos entre os grupos GC e GPA na
PRM eram idénticos, ndo apresentando diferencas significativas. Isto pode ser explicado
pela dificuldade apresentada pelos sujeitos do GC em realizar a contracdo maxima
voluntaria em intercuspidagdo maxima (clench), o que posteriormente se traduziu em
valores de CIVM bastante baixos e consequentemente a normalizagdo do sinal EMG em
PRM influenciou as percentagens obtidas. Seria de esperar um aumento nos PB dos
participantes com DTM em relacdo aos participantes sem DTM. Varios estudos
mostraram que o sinal EMG em individuos com DTM, em PRM, estd aumentado.
Porém ndo deve ser encarado como fator causal destes distdrbios, mas sim interpretado
como sinal ou como consequéncia de possiveis fatores etioldgicos de DTM, como
alteracBes posturais, stress, entre outros.?Y Este fendmeno pode ser explicado pela
interacdo sensoriomotora onde, a dor, sintoma frequente nos individuos com DTM
analisados, pode modificar a geragdo do padrdo de potencial de acdo e,

consequentemente, o sinal EMG. (24 26)

Nas tabelas Il e 11l verificamos que os valores referentes as CDR nos diferentes
momentos se encontravam bastante heterogéneos entre subgrupos, apresentando, por
isso, valores de desvios padrdo bastante elevados. Observou-se que os valores médios
de EMG em CDR eram superiores na segunda e terceira repeticdo. Este facto pode ser
explicado por uma melhoria no recrutamento de fibras musculares, uma vez que néo foi
realizado nenhum aquecimento prévio. Sabendo que um aquecimento pré-exercicio
permite obter maiores manifestagdes de forca, ndo é de estranhar que a atividade
mioelétrica seja também superior. Desta forma, é natural que se encontrem valores

superiores na segunda e terceira repeticoes.

Segundo alguns autores, o que na literatura € chamado de hiperatividade
muscular sdo na verdade valores quadraticos médios (“RMS” — root mean square) de 1
a 2% da CIVM registados na analise EMG, e por isso, esses autores consideram um

exagero considerar como hiperatividade percentagens de tdo baixa magnitude,® 3 e



defendem que para receber essa denominagdo, 0s sinais registados devem apresentar
valores entre 9 e 10 % da atividade méaxima registada durante a CIVM“? Segundo
Finsterer,? para analisar a atividade mioelétrica, é necesséario considerar a somag&o no
espaco e tempo do potencial de acdo de unidades motoras (MUAPS. Segundo o autor,
estas comecam a ser registado a 10% da CIVM em algumas zonas do masculo e a 30%
na totalidade do mdsculo. Assim sendo, a atividade EMG registada abaixo dos 10% da
CIVM ndo deve ser considerado como sinal EMG, quer os valores tenham sido obtidos

em repouso ou contragao.

No presente estudo verificou-se que existia de facto uma ativacdo dos musculos
masséteres durante o ato de remate na maioria das atletas, tendo atingido o valor
maximo de 90% no sujeito 2 (tabela Ill). Estes valores indicam que a maioria dos
sujeitos recruta as fibras motoras massetéricas durante o remate. N&o foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas que comprovassem a relacdo entre a existéncia
de DTM e a presenca de hipertonia muscular durante o remate (tabela V). Os valores
elevados na CDR de alguns sujeitos ndo podem ser considerados como hiperatividade
muscular nem atividade parafuncional mas sim como uma ativagdo realizada intra-
sujeito num momento de forca. Isto é houve um recrutamento de fibras nervosas e
motoras que levou a ativacdo dos masseteres. No entanto este estudo ndo permite
determinar se esta ativacdo € nociva ou ndo para a rematadora, apenas afirmamos que

existe de facto ativagéo.



CONCLUSAQ

Apesar do baixo poder do estudo e das limitacGes inerentes ao mesmo foi
possivel verificar que esta populacdo apresenta hipertonia massetérica durante o remate.

N&o foi verificada uma relacdo da hipertonia massterérica com a existéncia de DTM.

Para a boa prética de um Médico Dentista é crucial que este tente saber e
entender todas as alteraces do corpo que afetem o funcionamento do CCCM. O MD
ndo se deve restringir a saude oral na prestacdo de cuidados, deve sim encarar o paciente
como uma rede complexa de sistemas que interagem entre si. Nesta perspetiva, se
necessario, 0 médico dentista deve saber quando e como articular a terapéutica com

outros profissionais de saude.

Em estudos futuros seria pertinente analisar uma amostra maior e verificar se, a
longo prazo, a existéncia de hipertonia muscular, dos musculos da mastigacao, durante
atividades desportivas podera estar relacionada com a presenca de dor muscular e/ou

DTM e se pode afetar o nivel de performance desportiva.
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Anexo | — Explicagdo do Estudo

Exma. Sra.:

Sou estudante do Ultimo ano do Mestrado Integrado de Medicina Dentaria, da Faculdade de
Medicina Dentaria da Universidade do Porto e estou a efetuar o meu trabalho final de curso,
cujo tema é “Avaliacao eletromiografica em jogadores de polo aquatico: relagdo com disturbios

temporomandibulares”, o qual integra uma investigagao cientifica.

Tema do trabalho
“Avaliacao eletromiografica em jogadores de polo aquatico: relagdo com disturbios

temporomandibulares”

Objetivos
Este trabalho pretende quantificar a atividade bioelétrica muscular presente, no ato de
remate, em jogadores de polo aquético, através da eletromiografia de superficie (EMGSs), e

correlacionar os dados obtidos com a presenca de disturbios temporomandibulares (DTM).

Material e métodos
O protocolo experimental deste projeto envolve uma amostra constituida por 12

jogadoras do sexo feminino entre os 18 e 28 anos.

Sera efetuado um exame clinico a todos o0s elementos, com o preenchimento da ficha
clinica do Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), de forma
a detetar sinais e sintomas de DTM e apurar o historial de dor miofascial. Como meio auxiliares
de diagnostico serd utilizada a EMGs para detecdo do potencial bioelétrico dos musculos

masséter e trapézio.

Esta recolha de dados serd realizada na Faculdade de Desporto da Universidade do

Porto em datas acordadas entre o participante e a autora do estudo.

Os resultados obtidos serdo analisados estatisticamente através do programa IMB

SPSS Statistics 19 (Statistical Package for the Social Sciences)



Resultados/beneficios esperados

O polo aquatico € um desporto de contacto que implica uma intensa atividade muscular
por parte do praticante. Nesta modalidade o gesto técnico de remate desempenha um papel
extremamente importante, e é o resultado da coordenacdo e participacdo de inameras
estruturas, tanto musculares como articulares.

Assim sendo, tendo em conta a complexidade do sistema neuromuscular e sabendo
que nele estdo subjacentes mecanismos de co-contracdo protetora, parece pertinente recorrer
a EMGs para registar ndo sé os potenciais bioelétricos de determinados musculos, necessarios
ao ato de remate mas, também, a possivel existéncia de hiperatividade muscular presente.
Este estudo pode permitir, ndo sé uma melhor compreensdo do mecanismo de remate, bem
como uma otimizacdo do mesmo. Neste contexto, poder-se-a considerar a hipétese de os

dados obtidos poderem ser considerados como fatores predisponentes de DTM.

Riscos/desconforto
Os exames realizados ndo apresentam qualquer risco ao participante, visto que a
eletromiografia de superficie € uma técnica ndo invasiva nem prejudicial, apenas deteta e

regista os potenciais bioelétricos dos musculos.

Carateristicas éticas

O estudo é de caracter académico sem quaisquer fins econémicos ou financeiros. Este
apenas terd inicio apés o consentimento do participante. Sempre que necessario o participante
pode questionar os procedimentos, esclarecer duvidas referentes ao trabalho em questédo e
estas serdo esclarecidas da melhor forma possivel pela investigadora. O anonimato do

participante sera sempre respeitado e este pode abandonar o estudo a qualquer momento.

, de de

Declaro que recebi, li e compreendi a explicacdo do estudo.

Assinatura da participante:




DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
Considerando a “Declaragdo de Helsinquia” da Associagdao Médica Mundial

Titulo: «Avaliacdo electromiogréafica em jogadores de pélo aquatico:
relagdo com disturbios temporomandibulares»

(nome completo), compreendi a
explicagdo que me foi fornecida, por escrito e verbalmente, acerca da investigacdo conduzida
pela estudante Aurelie Guimardes Mariani, na Faculdade de Medicina Dentaria da
Universidade do Porto, para a qual é pedida a minha participacdo. Foi-me dada oportunidade
de fazer as perguntas que julguei necessarias, e para todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaragdo de Helsinquia,
a informacg&o que me foi prestada versou 0s objetivos, os métodos, os beneficios previstos, os
riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de
decidir livremente aceitar ou recusar a todo o tempo a minha participacdo no estudo. Sei que
posso abandonar o estudo e que ndo terei que suportar qualquer penalizagdo, nem quaisquer
despesas pela participacdo neste estudo.

Foi-me dado todo o tempo de que necessitei para refletir sobre a proposta de participacéo.

Nestas circunstancias, concordo com a minha participacdo neste projeto de investigacao, tal
como me foi apresentado pela investigadora responsavel sabendo que a confidencialidade dos
participantes e dos dados a eles referentes se encontram asseguradas.

Mais autorizo que os dados deste estudo sejam utilizados para outros trabalhos cientificos,
desde que irreversivelmente anonimizados.

Data [/ [

Assinatura do participante:

Dados de contato:

A Investigadora: Aurelie Guimardes Mariani

Telemoével: 913295554
E-mail: aurelie.mariani9@gmail.com
Morada: Rua Dr. Manuel Pereira da Silva, 4200-393 Porto

O orientador: Jodo Carlos Gongalves Ferreira de Pinho

Telefone: 220901100
E-mail: jpinho@fmd.up.pt
Morada: Rua Dr. Manuel Pereira da Silva, 4200-393 Porto

O co- orientador: Jodo Paulo Vilas Boas Soares Campos

Telefone: 220901100
E-mail: jpvb@fade.up.pt
Morada: Rua Dr. Manuel Pereira da Silva, 4200-393 Porto
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Questionario

ID#
Data: / /

1. Diria que a sua salde, em geral, é excelente, muito boa, boa, satisfatOria
ou pobre?

Excelente 1

Muito boa 2
Boa 3

SatisfatOria 4
Pobre 5

2. Diria que a sua salde oral, em geral, é excelente, muito boa, boa,
satisfatOria ou pobre?

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Satisfatéria 4
Pobre 5

3. Teve dor na face, maxilares, témporas, a frente do ouvido ou no ouvido
no Ultimo més?

Nao 0
Sim 1

[Se ndo teve dor no Ultimo més avance para a questdol4]

Se sim,

4.a. Ha quantos anos atras comegou a sua dor facial, pela primeira vez?

~ Anos (Se é menos de um ano, colocar 00)

[Se foi ha um ano atrds ou mais, avance para a questfo 5]

4.b. H& quantos meses atrds comegou a sua dor facial, pela primeira vez?
~ Meses

5. A sua dor facial é persistente, recorrente ou foi uma ocorréncia Unica?
Persistente 1

Recorrente 2
Unica 3



6. Ja alguma vez recorreu a um médico, médico dentista, quiropratico ou
outro profissional de salde devido a dor facial?

Nao 1
Sim, nos Ultimos 6 meses 2
Sim, ha mais de 6 meses 3

7. Como classifica a sua dor facial no presente momento, isto é
exactamente agora, numa escala de 0 a 10, onde 0 é “auséncia de dor”
e 10 é “pior dor possivel” ?

Auséncia de dor Pior dor possivel
012345678910

8. Nos Ultimos 6 meses, qual foi a intensidade da sua pior dor, medida

numa escala de 0 a 10, onde 0 é “auséncia de dor” e 10 é “pior dor
possivel” ?

Auséncia de dor Pior dor possivel
012345678910

9. Nos Ultimos 6 meses, em média, qual foi a intensidade da sua dor,
classificada numa escala de 0 a 10, onde 0 é “auséncia de dor” e 10 é

“pior dor possivel” ? [Isto é, a sua dor usual nas horas em que estava a
sentir dor].

Auséncia de dor Pior dor possivel
012345678910

10. Aproximadamente, nos Ultimos 6 meses durante quantos dias ficou

impedido de executar as suas actividades diarias (trabalho, escola ou
servigo doméstico) devido a dor facial?

~__ Dias

11. Nos UOltimos 6 meses, quanto € que a dor facial interferiu nas suas
actividades didrias, medida numa escala de 0 a 10, onde 0 é “ndo
interferiu” e 10 é “incapaz de realizar qualquer
tarefa” ¢

Ndo interferiu Incapaz de realizar qualquer tarefa
012345678910

12. Nos Ultimos 6 meses, quanto € que a dor facial alterou a sua capacidade
de participar em actividades recreativas, sociais e familiares, onde 0 é
“sem alteracdo” e 10 é “alterou completamente” ?

Sem alteragdo Alterou completamente
012345678910



13. Nos UOltimos 6 meses, quanto € que a dor facial alterou a sua capacidade
de trabalhar (incluindo servigos domésticos) onde 0 é “sem alteragdo” e
10 é “alterou completamente” ?

Sem alteragdo Alterou completamente
012345678910

14.a. Alguma vez teve a mandibula bloqueada ou presa de forma que ndo
abrisse completamente a boca?

Nao 0
Sim 1

[Se nunca teve problema em abrir completamente avance para a questéo
15]

Se sim,

14.b. Esta limitagdo da abertura mandibular foi suficientemente severa para
interferir com a capacidade de comer?

Nao 0
Sim 1

15.a. Sente um estalido ou ressalto nos maxilares quando abre ou fecha a
boca ou quando mastiga®?

Nao 0
Sim 1

b. Ouve uma crepitagdo ou sente aspero quando abre e fecha a boca ou
quando mastiga?

Nao 0
Sim 1

c. Ja lhe disseram, ou jad reparou, se range ou aperta os dentes durante o
sono de noite?

Nao 0
Sim 1

d. Durante o dia, range ou aperta os dentes?

Nao 0O
Sim 1



e. Tem dores ou sente rigidez nos maxilares quando acorda de manhd?

Nao 0
Sim 1

f. Sente ruidos ou zumbidos nos ouvidos?

Nao 0O
Sim 1

g. A sua mordida é desconfortavel ou estranha?

Nao 0
Sim 1

16.a. Tem artrite reumatOide, lUpus, ou outra doenca artritica sistémica?

Nao 0
Sim 1

16.b. Conhece alguém na sua familia que tenha ou tivesse tido alguma
destas doengas?

Nao 0O
Sim 1

16.c. Ja teve ou tem tumefacGdo ou dor em alguma articulag¢do do corpo
exceptuando a articulagdo proxima dos seus ouvidos (ATM)?

Nao 0
Sim 1

[Se ndo teve tumefacgdo ou dor em nenhuma articulagdo, avance para a
questdo 17.a]

Se sim,
16.d. E uma dor persistente e teve a dor durante pelo menos um ano?

Nao 0
Sim 1

17.a. Teve algum traumatismo recente da face ou maxilares?

Nao 0O
Sim 1

[Se nfo teve traumatismos recentes, avance para a questdo 18]
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Se sim,
17.b. J& tinha dor nos maxilares antes do traumatismo?

Nao 0
Sim 1

18. Durante os Ultimos 6 meses teve alguma dor de cabega ou
enxaquecas®?

Nao 0
Sim 1

19. Que actividades € que o seu actual problema nos maxilares o impediu
ou limitou de realizar?

a. Mastigar

Nao 0
Sim 1

b. Beber

Nao 0O
Sim 1

c. Exercitar

Nao 0
Sim 1

d. Comer alimentos duros

Nao 0
Sim 1

e. Comer alimentos moles

Nao 0
Sim 1

f. Sorrir/gargalhar

Nao 0O
Sim 1

g. Actividade sexual

Nao 0
Sim 1
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1.

h. Lavar os dentes ou a face

Nao 0
Sim 1

i. Bocejar

Nao 0O
Sim 1

j. Engolir

Nao 0
Sim 1

k. Falar

Nao 0
Sim 1

Ter a sua aparéncia facial usual

Nao 0O
Sim 1

20. No Ultimo més, quanto é que foi incomodado por

Nada Um

pouco

a. Dor de cabega 0 1 2 3 4

b. Perda de
interesse ou
prazer sexual

c. Sensagdo de
desmaio ou
tonturas

d. Dor no coragdo
ou no peito

e. Sensagdo de falta
de energia ou
apatia

f. Pensamentos
sobre morte ou
sobre morrer

P @

i. Sensagdo de
culpa pelas
coisas

01234

01234

01234

01234

01234

Falta de apetite 0 1 2 3 4
Chorar facilmente 0 1 2 3 4

01234

Moderadamente Bastante Extremamente



aa.

bb.

CcC.

dd.

ee.

. Dor na parte

inferior das
costas

01234

Sentir-se s6 01 2 3 4

Sentir—se abatido 0 1 2 3 4
01234

Preocupar—se
demasiado com
as coisas
Sentir—se
desinteressado
pelas coisas
Nauseas ou
incémodo no
estOmago

01234

0

|

MlUsculos doridos 0 1 2

Dificuldade em
adormecer
Dificuldade em
respirar
Acessos de calor
ou frio
Dorméncia ou
formigueiro em
partes do corpo
Aperto na
garganta
Sentir—se
desanimado
sobre o futuro
Sensagdo de
fraqueza em
partes do corpo
Sensagdo de
peso nos bragos
ou pernas
Pensamentos
sobre acabar com
a vida

0

Comer demais 0 1 2 3

Acordar muito
cedo pela manha
Sono agitado ou
perturbado
Sensagdo de que
tudo € um esforgo
Sentimentos de
inutilidade
Sensagdo de ser

enganado ou
iludido

0

|

23
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ff. Sentimentos de 01234
culpa

21. Qual a sua opinido sobre a forma como cuida da sua salde em geral?

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Satisfatéria 4
Pobre 5

22. Qual a sua opinido sobre a forma como cuida da sua salde oral?

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
SatisfatOria 4
Pobre b5

23. Qual a sua data de nascimento?

Més Dia Ano

pa

24. E do sexo masculino ou feminino?

Masculino 1
Feminino 2

25. Qual dos seguintes grupos melhor representa a sua origem?

Africano 1
Arabe 2

Asiatico 3
Europeu 4

Indiano 5
Norte—americano 6
Sul-americano 7
Outro 8

26. Qual dos seguintes grupos melhor representa a origem dos seus
antepassados?

Africano 1

Arabe 2

Asiatico 3

Europeu 4

Indiano 5

Norte—americano 6

Sul-americano 7

Outro 8



27. Qual o mais alto grau de escolaridade que obteve nos seus estudos?

Nunca estudou ou Jardim—de—inféncia 0
Ensino obrigat6rio 1

Ensino secundario 2

Ensino superior 3
Mestrado/doutoramento 4

28a. Durante as Ultimas 2 semanas, realizou algum tipo de trabalho ou
neglcios excluindo afazeres domésticos (inclua trabalhos e negOcios familiares
ndo remunerados)?

Nao 0
Sim 1

[Se sim, avance para a questdo 29]
Se ndo,

28b. Apesar de ndo ter trabalhado nas 2 Ultimas semanas, tinha um emprego
ou negbcio?

Nao 0
Sim 1

[Se sim, avance para a questdo 29]
Se ndo,
28c. Nas Ultimas 2 semanas, procurou emprego ou deixou um emprego?

Sim, procurou emprego 1

Sim, deixou emprego 2

Sim, ambos deixou e procurou emprego 3
Nao 4

29. Qual o seu estado civil?

Casado na mesma habitacgdo 1

Casado mas em habitagdo diferente 2
Vilvo 3

Divorciado 4

Separado 5

Nunca casou 6



30. Qual dos seguintes valores melhor representa o total de rendimentos em
sua casa nos Ultimos 12 meses?

0 € até salario minimo 1
Duas vezes o salario minimo 2
Trés vezes o salario minimo 3
Quatro vezes o salario minimo 4
Cinco vezes o salario minimo 5
salario minimo
salario minimo
salario minimo
salario minimo

Seis vezes
Sete vezes
Oito vezes

o © o O
O 00 N O

Nove vezes
Dez vezes ou mais o salario 10
minimo

31. Qual o seu cbdigo postal?

10 33



Nome

Exame Clinico RDC-TMD

Data

Obzervador

¢a ge dor tacal
cakzagso da dor facial lg

0 SEMDOR 1 DIREITA
|a-cu Nosesh  Aniculaghe  Ambos

2 ESQUERDA

3 AMBOS
I&lw Misculs Anculagio Amies

| o

1 2

3&_10

1 2 3

I Padrio ds absriura (5) Especticar
Recto p ||Desvio 1ateral esquerdo ndo corrigldo 3
Desvio lateral direito ndo comigido 1 ||Desvio lateral esquerco comgido 4
Desvio lateral direito coerigido 2 ||Ambos S
S— Dor iago esquerdo |

Sﬂamw Antos

Sam dor umu:;nm

Abertura Indolor ndo assistica
Abertura maxima nio assistda 0 1 1
Abertura maxima assisSds 0 1 2 1
Inciaals mm
Trespasse vertical
Trespasse horizontal
Linha média Desvio mandbulare: D E  relivamentis 3 maxia
[ _.Dor lado direko Dor 300 esquerdo |
mm | Semdec Noscdos Atiouls  Ambos | Semdor Miscuios Atiecls  Ambes
BE 580
Lateral dirella 0 1 2 0 1 2
Lateral esquerda - 1 2 0 1 2
Protrusdo 1 2 0 1 2
V1. Sons arficularsa: Estal o o prco
Ruldos Madiclo | minedo com abenus
@ L podusha
estaldo NoA
{» 2 de 3 obzervagles, Nic Sm




Vi Palpag3o muscular e articular

| DIREITA ESQUERDA
| Protocolo RDC Protocolo RDC
|[Locais ndo dolorosos ' ' .
Masioide (porgdo lateral superion) 0 1 2 3 0 1 2 3
Frontal (em Inha com 3 pupda, abaixo do cadelo) 0 1 2 3 0 1 2 3
\Vertex (1 cm Iateral topo cranio) 1 2 3 1 3
|[Misculos extra-orais e cervicais
Temporal posterior ("parie o2 tras da 2¥mpora’) 0 1 2 3 0 1 2 3
Temporal madlo "melo da tempora®) 0 1 2 3 0 1 2 3
Temporal anterior ("pana anterfor da t2mpora”) 0 1 2 3 0 1 2 3
Masseter orgem ("Dochachalabaixo do Zigomatjco” 0 1 2 3 0 1 2 3
Masseter corpo ("bochechaiado da face”) 1 2 3 1 3
[Masseter Inserc3o ("bochechalinha da mandibuls”) 1 2 3 1 3
;;g;o ;—f’am postarior ("mandbuia’ ragldo da 0 . 2 3 0 ‘ 2 3
Regido submandibuiar {"abalxo do queixo”) 0 1 2 3 0 1 2 3
'Dot articular
Poio Iateral ("extemo”) a 1 2 3 " 0 1 2 3
Ilnsen;éo posterior (“dentro do ouvido”™) 0 1 2 3 " 0 1 2 3
Intra-orals
Area do ptengoideu Iateral ("area retromolar superior) 0 1 2 3 " 0 1 2 3
| Tenddo do =mporal (=ndio”) 0 1 2 3 " 0 1 2 3




GO0 0RO {8250 2050 o [52v g2t iger | o ) ) B¢
W00 o0 fGHD G0R0 600|221 &al sl bsg M el | b |48 |0 |2 | €| B 8¢
500 15C0 050 1860 Y20 [981 €41 ieer | o . 2 i
Zo'0  zee0 lles0 2980 a0 |an 4 £21 bsg | N | ehee |81 |09 |06 |2 | & | 8 9z
(00 GGG0 {1960 8GO SO0 [¥r €1 &1 | ol . . g
90'0 2980 {l0¥0 €180 o [0z a1 sl bsg | N €86l |12l |85 | e | e | & | 4 ¥e
00 ©20 1220 G020 E T T e A : g8
o zaz0flgzo 2220 oo fze1 el szl bsg M ee Kl jes e 2| € |9 s [
[co0  Gicoicee0 e YT CT X W TR VA =0 . . T
do0 sz dlszo £280 Wwo  [set 931 ipel bsg M S0le | €91 |85 | & | ¢ | €| § _oo“”w% 08
700 0820 {2950 9EE0 300|291 261 1991 | o . . 62
p0'0 266'0 1ZEE0 2880 woo |00 s01 bsg | N | S6ce |43 W | e | 2| &) F 8z
100 620 19820 120 T - - R o . . &z
W00 W0 (P20 0D yo'0 |9so ee0 dggo | bsz M lB¥e | #31 €9 | e¢ | 2 | € | € 32
100 9850 {6260 26E0 G T T . , &z
l0'0 Gs¥0 fisK'0 680 60 Jogt i9g1 jeer | ®e3 | N | ¥ | EL 60 (422 (8] 2 ¥
000 800 Ve 0  ZkE0 C T 0 ) . £z
c0'0  zevD (IS0 Za4D o  |s60 280 jge'0 | bsg M LU U T 72
Y00 £0  i9zc0 920 0002 |262z 96w GEUG $2dl |G00  |9E  ErE  iere | o . . iz
c0'0 pe0 gD 2ggD |wis OBl |$E0C 86 291G 1eET |20 |z Wz a2 bsy M o o3k s |l [ b [ |8 0z
G00 Siv0 ($EE0 1GY0 }o0 |69G 6¥G  6¥G 809 |F00  [920 €0 16L0 | o " - B
200 SEF0 G0 150 |oRu 0r0 |srz o't ot g6l o se0 oso jeso | bsy M @0z ez v L €| 8 8
00 G20 18620 9¥20 I TR A E N O L e . . i
Zo'0 16e'0 lges0 zgsn |oeu 95z a6 £0'®  £g'E 9T |Wo [eit w1 szl bsy N stte |8il [ & |18 |} |} | L 3
100 £2F0 12260 £LF0 0L |l02v Z06c BL9F 969F |F0 G0 W (980 | o0 . . o | g
G0 290 {1bg0 6020 |wis 89 |eebe 299z B0'6e o |0 |b90 #20 jego | bss M ¥B L 88 S b2 | 8 penhy [H
ewiou - 1y 70 G0 (£¥90 £6ED ¥a8 |eFlz W6z Glzz 8zal |L00  [980 60 W80 | od - = ood | &
(L0 3P BI0UBSIY - € (L0 iz 2590 f08'0 sogn |wis 9z |0l 99 zLW Gel b0 |50 kg0 lego | bsg M 8% 81 88 Gz L L] S opneg g
00sip Op ©160j0Ied £ OPEIOOSSE L - Z INLA 070 G190 12890 Z¥50 Zeal |i92z £LGe eEc WE |00 [e60 150 (60 | o " - T
[E19SEOIW 10p & OPRIGOSSE (10 - | LT c0'0  ZH0 {gES0 levD |wis 0 |Ee 8616 89 A9 |orD |98 Ge0 120 bsg N 882 &L 88 ¥ L E | ¥ | ggnn g
BLLIKELL ELIEIUNOA EOINWOS] OESENUOA - AAID E00 $E20 15520 D20 Y0zl |Gz ccEl Z0ee ore [lo0 |98 981 iear | ol X . 3
21BWa) O SUEIND BINSISSEL 0ESERUOD - HOD) Zoo ©i20 lzzo sevn  |wis 19 |ogzz se'oz ek BGW |0 (291 &gl 182l bsz M el | &b |45 |02 | L e | € g
IE[nqIpUEW Osnoda) 3p 0ESISO - lyHd E00 FEFO BLFO0 TG0 G071 [29F9 B9%9 162G 999L [200  [84F 8t (621 | o . - :
epusba 200 o0 jgeR0 B9F0 |wis 6020 [8eh GE'0E 189G se'sy |00 |i70 82t iel bsg | N | ‘#ee |99 | B e | b |1 | @ 3
100 920 (€920 1520 593|666 WP 169 ErZ 800 |05 ¥21  1GE1 o . - g
900 sbe0 fBs0 908D |oeu 67 [ere sws we s a1 821 ieg) Beg | M | BL® | GRL 08 [0 )b |G| @ ¥
EdnEe0 EPARLZIAD  WAIAD | BU C1U [JAsaC EIpaly £H00 2000 1H00 Ped reensipainl zinad | Indd prassepbaienzuizdy) DineImIy0sod speppaniE iy 1aniaing &
[ ™ TR ouadiy ajeway osnoday 4
GITE] 1
av ¢ | av Y z ® M A n L S o [a] d 0 ] 1" 1 A r I H 5 | 4 3 a9 3 v




