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RESUMO

FARIA TSC. Potencial mastigatério em criancas com mordida aberta anterior
dentoalveolar, esquelética e controle. [Tese]. Ribeirdo Preto: Universidade de S&o Paulo,
Faculdade de Odontologia, 2012. 66f.

A presente pesquisa teve como objetivo investigar o potencial mastigatorio em criancas com
mordida aberta anterior dentoalveolar e com mordida aberta anterior esquelética,
comparativamente a criangas com oclusdo normal e analisar a associacdo da espessura e
largura desses musculos com a idade, a atividade EMG e o padrdo de crescimento facial.
Participaram 56 criancas de ambos os sexos, de 6 a 12 anos de idade, distribuidas em trés
grupos: 23 com mordida aberta anterior dentoalveolar (grupo OB), 20 com mordida aberta
anterior esquelética (grupo Hyper-OB) e 13 portadoras de oclusdo normal (Grupo Controle),
selecionadas nas Clinicas de Odontopediatria e de Ortodontia da Faculdade de Odontologia de
Ribeirdo Preto-USP. Todas as criancgas realizaram a avaliacdo clinica odontoldgica, 0 exame
cefalométrico, o exame miofuncional orofacial e as analises eletromiografica (EMG) e
ultrassonografica dos musculos masseteres e temporais. Durante a EMG, todas as criancas
realizaram apertamento dos dentes em Contragdo Voluntaria Méaxima, mastigacdo de
alimentos naturais (amendoim, biscoito recheado, barra de cereais, chocolate e damasco) e
artificial (chiclete). O modelo de analise adotado para a comparacdo dos grupos mordida
aberta anterior esquelética, mordida aberta anterior dentoalveolar e controle foi Analise de
Covariancia (4-Way Ancova), tendo a idade como covaridvel. Ndo houve diferenca
entre os grupos OB e Hyper-OB (p>0,05). As medidas ultrassonogréaficas foram menores para
ambos 0s grupos com mordida aberta em comparagdo com o0 grupo controle (p<0,01).
Houveram diferencas entre os grupos Hyper-OB e C (p<0,05) na eletromiografia, em testes
estaticos e dinamicos. A capacidade mastigatoria funcional foi semelhante para as criancas
com mordida aberta dentoalveolar e esquelética e ambos os grupos diferiram do grupo

controle. Esses resultados demonstram a importancia da oclusdo para a fungcdo muscular.

Palavras-chave: Mordida aberta, Cefalometria, Eletromiografia, Ultrassonografia, Fungdes

motoras orais.



ABSTRACT

FARIA TSC. Potential chewing in children with dentoalveolar and skeletal anterior open
bite and control. [Tese]. Ribeirdo Preto: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de
Odontologia, 2012. 66f.

This study aimed to investigate the potential of chewing in children with dentoalveolar open
bite and skeletal anterior open bite compared to children with normal occlusion and analyze
the association between thickness and width of these muscles with age, and the pattern of
EMG activity facial growth. Participants 56 children of both sexes, 6-12 years of age, divided
into three groups: 23 with dentoalveolar anterior open bite, 20 with skeletal anterior open bite
and 13 women with normal occlusion in selected clinics of Pediatric Dentistry and
Orthodontics Faculty of Dentistry of Ribeirdo Preto-USP. All children underwent clinical
dental cephalometric examination, examination and analysis miofunctional electromyographic
(EMG) and ultrasound of the masseter and temporal muscles. During the EMG, all children
had teeth clenching at maximum voluntary contraction, mastication of natural foods (peanuts,
crackers, cereal bars, chocolate and apricot) and artificial flavor (bubblegum). The analytical
model adopted for the comparison group skeletal anterior open bite, anterior open bite was
dentoalveolar control and analysis of covariance (4-Way Ancova), with age as covariate.
There was no difference between groups OB and Hyper-OB (p> 0,05). The ultrasound
measurements were lower for both groups with open bite compared with the control group (p
<0,01). There were differences between the groups Hyper-OB and C (p<0,05) in EMG in
static and dynamic testing. The ability masticatory function was similar for children with
dentoalveolar and skeletal open bite and both groups differed from the control group. These

results demonstrate the importance of occlusion in muscle function.

Keywords: Open bite, Cephalometry, Electromyography, Ultrasound, Oral motor functions.
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1. INTRODUCAO

A mordida aberta ¢ uma das ma oclusées de maior comprometimento estético e
funcional, além das alteracfes dentais e esqueléticas (Henriques et al., 2000). A mordida
aberta anterior pode ser descrita, de maneira geral, como sendo de origem dental ou
esquelética. Na mordida aberta anterior dental ou dentoalveolar, a desordem ocorre durante a
erupcdo dental e crescimento alveolar. Neste tipo de ma oclusédo os componentes esqueléticos
sdo relativamente normais. Na mordida aberta anterior esquelética, em adicdo as desordens
dentoalveolares, h4 uma falta de proporcdo entre varios 0ssos e o complexo craniofacial
(Proffit, 2000).

A diferenciacdo precisa quanto ao tipo de mordida aberta € essencial na determinacédo
do plano de tratamento adequado (Burford e Noar, 2003), considerando que as desarmonias
faciais no plano vertical sdo as mais complexas de serem tratadas e as menos estaveis, de
acordo com sua etiologia, gravidade e fase em que se inicia o tratamento (Nahoum, 1975;
Nanda, 1998).

Vaérios estudos tém comparado a musculatura mastigatéria de sujeitos com diferentes
padrdes verticais da face (Cayley et al., 2000; Fayyat, 2000; Fujiki et al., 2000; 2004; Lopes,
2000; Pacheco et al., 2000; Kawamura et al., 2003; Yamagushi e Sueishi, 2003; Degan, 2004;
Bertoldi et al., 2005). Poucas vezes sujeitos com mordida aberta dentoalveolar tém sido
incluidos (Ciccone de Faria et al., 2010). Sendo esta diferenciacdo entre mordida aberta
anterior dentoalveolar e esquelética importante, ja que possuem etiologias distintas.

A musculatura mastigatoria pode ser estudada por meio da eletromiografia (EMG)
(Bakke e Michler, 1991; Serrao et al., 2003; Farella et al., 2005; Piancino et al., 2005; Cha et
al., 2007; Georgiakaki et al., 2007), por meio da qual pode ser verificada a ativagdo dos
masculos durante a mastigacdo. Enquanto a morfologia dos musculos mastigatérios, em
termos de espessura e largura dos musculos, pode ser avaliada por meio da ultrassonografia
(US), sem efeitos adversos conhecidos (Kiliaridis e Kalebo, 1991; Bakke et al., 1992;
Raadsheer et al., 1996; Rasheed et al., 1996; Kubota et al., 1998; Bertram et al., 2003; Serrao
et al., 2003; Satiroglu et al., 2005; Castelo et al., 2007; Charalampidou et al., 2008). Ambos
0s métodos também tém sido empregados para diagnosticar e investigar o efeito de
tratamentos no complexo craniomandibular (Ferrario et al., 2002a; Emshoff et al., 2003;
Trawitzki et al., 2006a,b).
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A eletromiografia € um método ndo invasivo que permite 0 monitoramento da
condicdo funcional de grandes musculos ou mausculos superficiais, por meio de dados
quantitativos validos e confidveis (Kiliaridis e Kalebo, 1991). Para que o registro da atividade
eletromiogréafica represente com fidelidade o sinal elétrico do musculo em estudo, é
importante a utilizacdo de um protocolo para a execucdo do exame, isto €, a padronizacdo da
postura do paciente, posicionamento dos eletrodos, sequéncia de movimentos e instrucoes
verbais (Basmajian e De Luca, 1985).

Segundo Regalo et al. (2009), a opc¢do mais simples de avaliagdo do sinal
eletromiografico € registrar o sinal bruto captado pelos eletrodos e processado pelo
amplificador, ou seja, sem processamento matematico. Em situacdes clinicas, as analises do
sinal bruto podem servir para avaliacdo diagndstica e para 0 acompanhamento da terapéutica.

No entanto, € recomendado que para comparacfes entre VArios registros
eletromiograficos, o sinal bruto passe por diversos processos que em conjunto denominam-se
normalizacdo, e visam minimizar diferencas entre sinais coletados de um mesmo sujeito em
diferentes dias de coleta ou de sujeitos diferentes. A normalizacdo do sinal eletromiografico é
crucial para comparacdes entre diferentes sujeitos, dias de coleta, musculos ou estudos
(Ervilha et al., 1998). Além disso, a normalizagdo do sinal eletromiografico aumenta a
sensibilidade da EMG de superficie como uma ferramenta diagnostica (Yang e Winter, 1984).

Ainda, segundo Regalo et al. (2009), outra maneira de representar a intensidade ou
amplitude do sinal eletromiografico é a EMG integrada, isto €, a integral de tempo do sinal
retificado (envoltdria) em onda completa, do inicio ao fim de um ciclo de atividade elétrica.

A integral da envoltéria é uma medida matematica que elimina os periodos de siléncio
eletromiografico entre os ciclos mastigatdrios, evidenciando somente o periodo de atividade
muscular, a duracdo do ciclo e a amplitude do mesmo (Siéssere et al., 2009). A integral da
envoltoria pode ser calculada de varias maneiras, dentre elas com a “Regra do Trapézio”, que
consiste em segmentar a regido de interesse em N trapézios e em seguida fazer a somatoria da
area de cada um deles (Regalo et al., 2009).

Segundo De Luca (1997), a utilizacdo da integral da envoltéria do sinal
eletromiografico é a forma mais adequada para a anélise da eficiéncia e do desempenho de um
processo dindmico como a mastigagéo.

O estudo dos musculos mastigatorios e da fungdo mastigatdria € de suma importancia
tanto para a Ortodontia quanto para a Fonoaudiologia, porque essa funcéo é considerada uma

das mais importantes do sistema estomatognatico, diretamente relacionada a manutencdo dos
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arcos dentais, a estabilidade da oclusdo e ao estimulo funcional, principalmente sobre o
periodonto, masculos e articulagbes (Karkazis e Kossioni, 1997).

Uma varidvel frequentemente estudada é a eficiéncia mastigatoria, ou seja, a
capacidade de degradacdo dos alimentos em particulas, em suma, o resultado do processo da
mastigacdo. Diferentes métodos tém sido propostos para a avaliacdo da eficiéncia
mastigatoria, dentre eles a contagem do nimero de mastigacOes necessarias para obter um
grau padrédo de trituracdo dos alimentos (Manly e Braley, 1950); a avaliagdo do tamanho de
fragmentos dos alimentos-teste mastigados (Helkimo et al., 1978; Omar et al., 1987) e o
método colorimétrico (Mestriner et al., 2005).

Siéssere et al. (2009) utilizaram a integral da envoltoria do sinal eletromiografico a fim
de avaliar a eficiéncia mastigatoria dos musculos masseter e temporal de pacientes com
osteoporose maxilar e mandibular.

Previamente, foram encontradas claras associa¢des entre eficiéncia mastigatoria e o
estado da denticdo, ou seja, 0 numero de dentes ocluindo foi estreitamente relacionado com a
eficiéncia mastigatoria (Helkimo et al., 1978).

As areas e 0 nimero de contatos oclusais definem a &rea disponivel para triturar o
alimento durante cada ciclo mastigatério. Além disso, outros fatores influenciam o
desempenho mastigatorio, como os padrdes de movimentos mandibulares que determinam a
velocidade e a direcdo com as quais as superficies dos dentes entram em contato durante cada
ciclo mastigatério e a forca mastigatéria a qual determina a quantidade de forca disponivel
para cortar ou esmagar o alimento. Por exemplo, diferencas significantes na eficiéncia
mastigatoria verificadas entre criancas e adultos, bem como entre adultos do género
masculino e feminino sdo atribuidas a area de contato, a altura posterior do ramo e a forca de
mordida (Julien, 1996). Enquanto meninos e meninas antes da puberdade ndo apresentam
diferenca quanto a eficiéncia mastigatoria (Shiere e Manly, 1952).

Considerando que a morfologia craniofacial e a fisiologia dos misculos mastigatorios
tém sido relacionadas entre si e a eficiéncia mastigatoria (Kiliaridis e Kalebo, 1991; Bakke et
al., 1992; Raadsheer et al., 1996; Rasheed et al., 1996; Ueda et al.; 2000; Serrao et al.; 2003;
Garcia-Morales et al., 2003; Satiroglu et al., 2005; Cha et al., 2007; Castelo et al., 2007),
nesse estudo o termo potencial mastigatorio foi empregado no sentido de possiveis fatores que
poderiam facilitar ou dificultar a funcdo mastigatoria.

A avaliagdo do potencial mastigatorio, baseada no nivel de ativagio EMG e na

espessura/largura (US) dos muasculos masseter e temporal, pode ser util na otimizacdo do
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tratamento ortoddntico e na determinacéo de um correto periodo de contencéo pos-tratamento,
além da contribuicdo no planejamento de procedimentos a serem adotados na terapia

miofuncional orofacial, durante o periodo de crescimento, para sujeitos com mordida aberta
anterior dentoalveolar e mordida aberta anterior esquelética.
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2. PROPOSICAO

O presente estudo teve como objetivo investigar o potencial mastigatério em criancas
com mordida aberta anterior dentoalveolar e com mordida aberta anterior esquelética,

comparativamente a criangas com oclusdo normal.

Os objetivos especificos foram:
1. Comparar os sujeitos com mordida aberta anterior dentoalveolar, esquelética e

sujeitos controle quanto a:

l.a. Atividade eletromiografica dos musculos masseter e porcdo anterior do
temporal

1.b. Espessura e largura dos musculos masseter e por¢do anterior do temporal

2. Analisar a associacdo entre medidas de espessura e largura, verificadas por
ultrassonografia, com a idade, a atividade eletromiografica dos musculos masseter

e porcdo anterior do temporal e padrdo de crescimento facial vertical.
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3. MATERIAL E METODO

O presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo Paulo
(FORP-USP), (Processo n° 2011.1.544.58.5). Foi realizado o esclarecimento sobre os
objetivos e métodos da pesquisa aos responsaveis legais pelas criancas e solicitado o
consentimento dos mesmos para a coleta de dados e a divulgacdo dos resultados. Os
responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme a
Resolugdo 196/96 do Ministério da Saude/Conselho Nacional de Saude/ Comissdo Nacional
de Etica em Pesquisa (MS/CNS/CNEP).

3.1.  Local da Pesquisa

A selecdo das criancas e a avaliacdo odontoldgica foram realizadas nas clinicas de
Odontopediatria e Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto-USP. A anélise
eletromiografica foi realizada no Laboratorio de Eletromiografia “Prof. Dr. Mathias Vitti” do
Departamento de Morfologia, Estomatologia e Fisiologia da Faculdade de Odontologia de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo-USP. A analise ultrassonografica foi realizada
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo
Paulo-USP.

3.2.  Selecdo da Amostra

Sessenta e duas criancas (18 meninos e 44 meninas, com idade média de 9 anos, SD
1.4) foram examinadas na clinica da universidade. Quarenta e trés criangas com mordida
aberta anterior foram selecionadas no exame inicial para o tratamento ortodéntico, e 19
criangas sem mordida aberta foram pré-selecionados na clinica de Odontopediatria.

Cinguenta e seis, de ambos 0s sexos, foram selecionadas para o estudo, com idades de
6 a 12 anos, distribuidas em trés grupos: oclusdo normal, denominado grupo controle (grupo
C, n=13); mordida aberta anterior dentoalveolar, denominado grupo open bite (grupo OB, n=
23); e mordida aberta anterior esquelética, denominado grupo hyperdivergent com open bite

(grupo Hyper-OB, n= 20).
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Critérios de inclusdo nos grupos com mordida aberta: foram incluidas criancas saudaveis,
com denticdo mista e cujos molares permanentes ja estivessem erupcionados, que
apresentaram mordida aberta anterior dentoalveolar e mordida aberta anterior esquelética,
com base no exame clinico ortodontico e andlise cefalométrica.
Critérios de inclusdo no grupo sem mordida aberta: foram incluidas criancas saudaveis,
portadoras de denticdo mista e cujos molares permanentes ja estivessem erupcionados, com
correta relacdo antero-posterior dos primeiros molares permanentes e caninos deciduos e que
néo apresentaram mordida aberta anterior, com base nos mesmos exames.
Critérios de exclusao: foram excluidas das amostras as criangas que apresentaram disfuncéo
temporomandibular, comprometimentos neuroldgicos, neuromusculares ou que sofreram
traumas na regido de cabeca e pescogo.

A selecdo da amostra foi feita a partir da avaliagdo odontolégica e cefalométrica, como
esta descrito a seguir. Os dados obtidos pelo exame clinico foram utilizados para determinar o
padrdo de oclusdo dental e telerradiografias laterais foram usadas para analisar o padréo facial

vertical dos sujeitos.

3.2.1. Auvaliagdo Clinica Odontoldgica

O exame ortoddntico foi realizado obedecendo ao protocolo especialmente elaborado
para a coleta dos dados da avaliacdo clinica. A relagdo vertical entre os incisivos superiores e
inferiores foi medida com um paquimetro digital (Mitutoyo - Absolute Coolant Proof 1P66,
Aurora, IL, EUA) durante o exame clinico. A avaliacdo clinica permitiu detectar quais
criancas apresentavam mordida aberta e oclusdo normal, mas ndo determinou o diagnostico
diferencial entre mordida aberta anterior dentoalveolar e esquelética, considerando que estas
anomalias tém etiologia distinta e estdo intimamente relacionadas com o tipo de crescimento

do padrdo morfolégico da face.
3.2.2. Avaliagdo Cefalométrica
Para analisar o padrdo morfologico da face, todos os sujeitos portadores de mordida

aberta anterior e os da amostra controle foram submetidos a avaliacdo radiografico-

cefalométrica.
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Por meio dessa avaliacdo cefalometrica foram selecionadas as 13 criancas da amostra
controle (grupo C) e as 23 criancas portadoras de mordida aberta anterior dentoalveolar
(grupo OB), ou seja, sujeitos que ndo apresentaram padrao morfoldgico de crescimento facial
predominantemente vertical e sim tendéncia de crescimento hipodivergente e neutro.

Os 20 casos que compdem a amostra portadora de mordida aberta anterior esquelética
(grupo Hyper-OB) foram caracterizados por um padrdo morfolégico de crescimento facial
predominantemente vertical, ou seja, sujeitos com tendéncia de crescimento hiperdivergente.

Os pacientes foram radiografados em norma lateral, de acordo com a técnica
preconizada por Broadbent (1931), com os dentes em ocluséo habitual. As radiografias foram
tracadas e medidas cefalométricas foram feitas. A fim de padronizar as medidas
cefalométricas das estruturas anatdmicas bilaterais que apresentavam duas imagens
radiograficas, a imagem mais proxima do filme (neste estudo, o lado esquerdo) foi usada, o
que representa com mais precisdo o tamanho real das estruturas radiografadas. Para isso, 0s
seguintes equipamentos foram utilizados:

a) aparelho de raios x, marca X-Mind Tome (Soredex), de 66 KWp, 10 mA e tempo de
exposicdo de 1,6 segundos;

b) cefalostato tipo Broadbent-Bolton;

¢) porta-filme do tamanho 18cm x 24cm com tela intensificadora;

d) peliculas radiograficas do tamanho 18cm x 24cm da “Kodak™.

A partir das telerradiografias procedeu-se a obtencdo dos tracados cefalométricos e,
posteriormente, das medidas cefalométricas. Nestes procedimentos, foram usados 0s seguintes
materiais:

a) negatoscopio com lampadas fluorescentes marca Newdent;

b) papel ultraphan n° 7, recortado no tamanho 18cm x 24cm, marca GAC;

c) fita adesiva 3M;

d) cartolina preta;

e) lupa marca Newdent;

f) lapiseira com grafite n° 3;

g) template marca TP Orthodontics;

h) régua milimetrada marca Desetec, com aproximagao de % milimetro.

A partir dos cefalogramas o padrdo morfoldgico da face foi determinado,
individualmente, por meio de medidas lineares, cuja leitura foi feita por meio de uma régua

milimetrada com aproximagdo de % milimetro. Para isso, em cada cefalograma foram
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identificados os pontos cefalométricos, segundo a definicdo dada por Krogman & Sassouni
(1957) que sdo os seguintes:

Ponto S (sela turca): localizado no centro da sela turca do esfendide e é determinado
por inspecao.

Ponto N (nésio): situa-se na parte mais anterior da sutura naso-frontal, vista em norma
lateral.

Ponto Me (mentual): situa-se no limite mais inferior da curva da sinfise mentoniana,
no ponto onde as linhas externas das imagens das corticais vestibular e lingual se encontram.

Ponto Go (gbnio): localiza-se no contorno do angulo goniaco, determinado pela
bissetriz do angulo formado pelo plano do ramo ascendente da mandibula com o plano
mandibular.

O padrao morfologico da face foi analisado por meio do quociente de Jarabak [(altura
facial posterior/altura facial anterior) x 100] que classifica a tendéncia de crescimento como
hiperdivergente, neutro e hipodivergente, o que permitiu a distincdo entre mordida aberta
anterior dentoalveolar e esquelética. A descricdao dessas medidas € a que se segue:

1) Altura total anterior da face (N-Me), também denominada altura facial anterior
(AFA), expressa a distancia entre os pontos N&sio e Mentual e registra, em milimetros, a
altura facial anterior.

2) Altura total posterior da face (S-Go), também denominada altura facial posterior
(AFP), é a distancia entre os pontos Sela e Go6nio. Mede, em milimetros, a altura facial
posterior (Siriwat e Jarabak, 1985).

3) indice altura facial posterior/altura facial anterior: determina o tipo morfolégico da
face conforme a variacdo do indice. Sofre influéncia da acdo muscular e também do
neurocrénio. E determinado pela formula AFP/AFA x100 (Jarabak e Fizzel, 1963).

A figura 1 mostra o cefalograma com as medidas cefalométricas descritas.
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Figura 1: Medidas cefalométricas descritas

Para o diagnostico diferencial entre mordida aberta anterior dentoalveolar e
esquelética foi usado o quociente de Jarabak [(altura facial posterior/altura facial anterior) x
100] que classifica a tendéncia de crescimento como:

Padrdo de crescimento hiperdivergente: FHR <59% e rotacdo da face para baixo e para tréas
com o crescimento;

Padréo de crescimento neutro: FHR entre 59% e 63%, com 0s mesmos incrementos anterior
e posterior na face e nenhuma mudanca progressiva na maioria das relagfes angulares;
Padrdo de crescimento hipodivergente: FHR >63%, com crescimento predominantemente
horizontal.

Os grupos foram compostos de acordo com dois critérios: a presenca de mordida
aberta anterior (presenca de pelo menos 1 mm de mordida aberta) ou sua auséncia (overbite
de 1 a 4 mm) e Razdo da Altura Facial (FHR) ou Quociente de Jarabak, ou seja, padrdo
hipodivergente (FHR > 63%), neutro (FHR de 59% a 63%) ou hiperdivergente (FHR <59%)

como seqgue:
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Grupo C: treze criangas sem mordida aberta, com FHR > 59 (5 meninos e 8 meninas, idade
6,5 -11,8 anos);

Grupo OB: vinte e trés criangcas com mordida aberta e FHR > 59 (8 meninos e 15 meninas,
idade 6,0-10,5 anos);

Grupo Hyper-OB: vinte criangas com mordida aberta e FHR < 59 (4 meninos e 16 meninas,
idade 7,0 -11,7 anos).

3.2.3. Examinadores

As medidas cefalométricas e exames clinicos foram feitos pelo mesmo ortodontista,
com 99% de confiabilidade em medidas repetidas (teste-reteste) e 98% com um segundo
examinador, que desconhecia 0s sujeitos e os resultados das analises do primeiro examinador.
O teste estatistico empregado foi o Split-half reliability [Statistics (StatSoft Inc., Tulsa,
Oklahoma, USA)], sendo considerados significantes os valores de p<0,05.

Também foi calculado o coeficiente Kappa ponderado linear (Weight Kappa — 85
Kw’), a partir do programa MedCalc (MedCalc Software, Mariakerke, Belgium, Version
11.0.1) que foi de 0,712; com erro padréo de 0,073 e limite de confianga de 57% a 86% intra-
examinador. O valor de Kappa interexaminadores foi de 0,761; erro padrao de 0,071 e limite
de confianca de 62% a 90%. Portanto a concordancia foi boa, de acordo com a classificacdo
das forcas de concordancia com rétulos semanticos de Altman (1991): “pobre” (< que 0,20),
“razoavel” (de 0,21 a 0,40), “moderado” (de 0,41 a 0,60), “bom” (de 0,61 a 0,80) e “muito
bom” (de 0,81 a 1,0).

3.3. PROCEDIMENTOS

3.3.1. Avaliacdo Eletromiogréafica

Foram estudados eletromiograficamente os musculos masseter e porcdo anterior do
temporal, sendo que os examinadores desconheciam a classificagdo das criangas.

Foi utilizado o Eletromiografo MyoSystem-I, de doze canais, sendo oito canais para
EMG (para eletrodos ativos e passivos), quatro canais auxiliares, sistema de aquisi¢do de
dados de alta performance e software para controle, armazenamento, processamento e analise

de dados. Os conectores possuem saidas de tensdo CC de + - 12v @ + - 100 mA, CMRR
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(relacdo de rejeicdo em modo comum) de 112 dB @ 60 dB, impedancia de entrada para
eletrodos passivos 10'° Ohms/6pf, correntes bias de entrada para eletrodos ativos de +- 2nA,
protecdo contra sobretensdes e filtros passa faixa para eliminacdo de ruidos de 5HZ a 5KHZ.
Os eletrodos utilizados foram os eletrodos ativos simples diferenciais, com dois contatos de
10,0 x 1,0 mm e distancia de 10,0 entre eles, sendo de prata e fixos em um encapsulamento de
resina de 40x20x5 mm.

Os eletrodos foram posicionados sobre os musculos masseter e porcao anterior do
temporal, de ambos os lados, seguindo as recomendac6es de Basmajian e De Luca (1985): “o
local mais adequado para a colocacao dos eletrodos de captacdo € a regido intermediaria entre
0 centro da zona de inervacdo (ponto motor) e o tenddo do mausculo, alinhados
longitudinalmente e paralelos ao sentido das fibras musculares, guardando sempre uma
distancia entre cada par de 1,5 cm, a partir do centro dos eletrodos”, como mostra a Figura 2.
Para garantir a localizacdo precisa dos musculos, foram realizadas manobras especificas de
contracdo voluntaria maxima. Um eletrodo de referéncia, terra, foi posicionado préximo a
nuca do paciente.

Previamente a colocagdo dos eletrodos, a pele dos locais em estudo foi limpa com
alcool, com finalidade de eliminar residuos de gordura ou poluicdo, que eventualmente

estivessem presentes na pele do paciente.

Registro e processamento EMG:

Durante o registro eletromiografico, procurou-se manter um ambiente calmo,
silencioso e com baixa luminosidade estando o paciente sentado em uma cadeira confortavel
(tipo escritério), com a planta dos pés apoiada no solo, enquanto que os bracos ficaram
apoiados nas pernas.

Previamente a realizacdo de cada experimento, foram dadas as instrucbes e
explicacbes necessarias, solicitando sempre ao paciente que permanecesse 0 mais calmo
possivel, respirando lenta e pausadamente.

A avaliagdo da atividade muscular foi realizada por meio de registros
eletromiograficos dos musculos masseter e porcdo anterior do temporal durante atividades
que envolveram efetiva participagdo nas seguintes condicdes clinicas:

1. Apertamento em CVM (contracdo voluntaria méxima) durante 10”

2. Mastigacao livre de diferentes alimentos durante 20”.
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Os alimentos para os testes foram: chiclete Ping Pong® de Tutti-Frutti, Adams
(Cadbury-Adams, Bauru, Sdo Paulo, Brasil), barra de cereais Nutry® (Nutrimental SA, Sao
José dos Pinhais, Parana, Brasil), biscoito recheado doce de chocolate Bono® Nestlé®
(Nestlé, Sdo Paulo, Brasil), chocolate ao leite (Lacta S/A, Curitiba, Parand, Brasil), amendoim
Mendorato® (Santa Helena, Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil) e damasco, durante 20
segundos cada. O tamanho dos alimentos foi padronizado. No apertamento 0s movimentos
foram previamente praticados imitando o examinador.

Os sinais eletromiograficos foram processados no programa Myosystem — Brl versao
3.50, como evidenciado na Figura 3. Apos a digitalizacdo, os sinais foram analogicamente
amplificados (com um ganho de 1000x), filtrados (filtro passa-banda de 0,01-1,5 KHz) e
amostrados por uma placa conversora A/D de 12 bites com freqliéncia de aquisi¢do de 2 KHz.

A avaliacdo da atividade muscular foi realizada por meio da integral da envoltéria do
sinal eletromiografico obtido nos mdsculos temporal e masseter na mastigacdo livre de
diferentes alimentos: sendo este valor em microvolts/segundo, durante a unidade de tempo.
Este dado é fornecido pelo software do sistema do Myosystem Br 1.

Os registros EMG foram realizados duas vezes no apertamento em contracdo
voluntaria maxima (CVM). O teste t pareado ndo revelou qualquer diferenca significativa
entre o primeiro e 0 segundo registro, portanto, os valores médios de ambos foram utilizados.

Para cada sujeito, os valores da integral da envoltdria obtidos durante a mastigacao de
cada alimento foram normalizados pelos valores médios obtidos durante o apertamento em
contracdo voluntaria maxima (CVM), como previamente recomendado (Hermens et al.,
1999).

O erro técnico de medicéo (erros aleatdrios) também foi calculado para duas medigdes
repetidas de 20 sujeitos selecionados aleatoriamente usando a férmula Dahlberg [ (D2) / 2 x
N] 0,5, onde D é a diferenca entre as duas medicdes repetidas, e N é o nimero de sujeitos. O
erro da medicdo foi menor do que o desvio padrdo intragrupos, e ndo excedeu 0,54 mV para o
musculo temporal e 0,64 mV para o musculo masseter. A média do lado esquerdo e direito foi

utilizada para cada individuo.
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Figura 2. Exame de eletromiografia evidenciando os musculos masseter e temporal
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At —

Figura 3. Exame de eletromiografia dos musculos masseter e temporal

3.3.2. Avaliagdo Ultrassonografica

Foram estudados, por meio de ultrassonografia, 0 mdsculo masseter e porcao anterior
do temporal, sendo que 0s examinadores desconheciam a composi¢do dos grupos.

A ultrassonografia compreendeu exploracdo unilateral do mdsculo masseter e
temporal, determinada pela divisdo da distancia do arco zigomatico ao angulo mandibular em
seis partes iguais. Os registros ultrassonograficos foram feitos com um dispositivo linear de
7,5 Mhz. Esse dispositivo foi conectado a uma ecocamera (CS 9300, Picker International
GmbH, Viena, Austria), cujas medidas foram registradas na tela, com variacio proxima a

0,2mm.
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Os sonogramas foram feitos por um Unico profissional, com experiéncia em
ultrassonografia de cabeca e pescoco.

Os exames foram realizados em uma sala escura, com o paciente deitado, como mostra
a Figura 4. A orientacdo das séries de exame foi baseada no protocolo padronizado para
obtencdo de cortes transversais atravessando os musculos perpendicularmente ao seu longo
eixo.

A origem, insercdo e margem anterior do masseter e porcao anterior do temporal
foram determinados por palpagdo. Os limites do exame foram orientados paralelamente ao
plano oclusal e marcados na pele. O dispositivo foi posicionado levemente contra a face e
orientado perpendicularmente ao cortex do ramo subjacente. Para ficar perpendicular ao ramo,
o dispositivo foi inclinado até que o ramo estivesse representado na tela por uma linha branca
pontiaguda.

Os exames foram feitos na contragdo e no relaxamento muscular. O relaxamento foi
obtido solicitando ao paciente que ndo mantivesse contatos interoclusais, enquanto a
contracdo, solicitando que o paciente realizasse maximo apertamento.

Com a visualizacdo da localizagdo dos mdsculos, o corte transversal foi estimado
como média das trés medidas obtidas. Depois de representadas as medidas, a investigagao foi
repetida, com um intervalo de no minimo cinco minutos entre as sessdes.

O erro técnico de medicdo (erros aleatérios) também foi calculado para duas medicbes
repetidas de 20 sujeitos selecionados aleatoriamente usando a férmula de Dahlberg. O erro de
medicao encontrado foi pequeno, ndo excedendo 0,53 milimetros.

Uma vez que ndo houve diferenca significativa entre as medidas do lado esquerdo e
direito (P> 0,05, teste t pareado), a espessura media do lado esquerdo e direito foi utilizada
em conjunto para cada individuo.

As Figuras, 5, 6, 7 e 8 mostram, respectivamente, os exames ultrassonograficos dos

musculos masseter direito, masseter esquerdo, temporal direito e temporal esquerdo.
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Figura 5. Ultrassom do musculo masseter direito
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Figura 7. Ultrassom do musculo temporal direito
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Figura 8. Ultrassom do musculo temporal esquerdo

3.4. Analise dos Dados

Precedendo a comparacao dos grupos, foi realizada a comparacao entre sujeitos com e
sem mordida cruzada posterior pertencentes aos grupos com mordida aberta. Como ndo foi
observada diferenca significativa, a mordida cruzada posterior ndo foi considerada nas demais
analises. Também foram comparados os géneros feminino e masculino, para os dados da
EMG por meio da Anélise de Variancia (ANOVA a 3 critérios) para efeitos fixos entre:
géneros (2) e intra: provas (6) e masculos (4), bem como para os dados da US (ANOVA a 4
critérios) para efeitos fixos entre: géneros (2) e intra: medidas (2) provas (6) e musculos (4).

Né&o foram observadas diferencas entre os géneros na atividade EMG nas provas com
duracéo de 10 segundos {F(1,54) = 1,61, p > 0,05} e nas provas com duracdo de 20 segundos
{F(1,54) = 0,90, p > 0,05)}, tampouco na analise US {F(1,53) = 0,00, p > 0,05)}. Assim
sendo, meninos e meninas foram considerados em conjunto.

O modelo de andlise adotado para a comparagdo dos grupos C, OB e Hyper-OB foi a

Anélise de Variancia, tendo a idade como covariavel (ANCOVA).
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Os dados EMG obtidos na Contracdo voluntaria méxima, em maxima intercuspidagéo
habitual dos dentes, foram analisados por ANCOVA, para efeitos fixos: entre grupos (3) e
intra musculos (4).

Para os dados da EMG normalizados foi adotado o0 modelo ANCOVA para efeitos
fixos: entre grupos (3) e intra: provas (2), alimentos (6) e muasculos (4), onde os musculos
foram temporal direito, temporal esquerdo, masseter direito e masseter esquerdo, as provas
foram os dados obtidos durante 10 segundos e 20 segundos de mastigacdo e os alimentos
foram amendoim, biscoito recheado, barra de cereais, chocolate, damasco e chiclete.

Para os dados da US o modelo foi ANCOVA, para efeitos fixos entre: grupos (3) e
intra: medidas (2), provas (2) e musculos (2), onde as medidas foram espessura e largura, as
provas foram repouso e mordida e os musculos temporal e masseter (média do lado esquerdo
e direito).

O pos-teste de Tukey (Tukey para N diferentes) foi aplicado aos dados mostrando
diferencas significantes.

Analises de regressdo multipla foram usadas para verificar se havia associacdo das
medidas US dos musculos (espessura e largura) com a idade, a atividade EMG e o padréo de
crescimento facial vertical, definido pelo FHR.

Todos os calculos foram feitos utilizando o software Statistica (StatSoft, Inc., Tulsa,

Oklahoma, EUA), com o nivel de significancia de 0,05.
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4. RESULTADOS
4.1. Analise EMG

4.1.1. EMG na contracao voluntaria maxima (CVM)

Houve diferenca significante entre os grupos F(2,52) = 4,73, p = 0,012, mas néo entre
musculos F(3,159) = 1,66, p > 0,05, ou interacdo grupos e musculos F(6,159) = 0,58, p >
0,05. De acordo com o Pos-teste de Tukey foi significante a diferenga entre o grupo C (Média
= 594,44) e o grupo Hyper-OB (312,84) (p = 0,013). Entre os grupos C e OB (Média =

383,17) a diferenca ndo foi significante (p = 0,07). Ndo houve diferenca entre as médias dos

Resultados

grupos Hyper-OB e OB. Os resultados séo ilustrados pelas Figuras 9, 10, 11 e 12.
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Figura 9. Atividade do musculo temporal direito dos grupos Hyper-OB, C e OB,

na contracao voluntaria maxima.
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Figura 10. Atividade do musculo temporal esquerdo dos grupos Hyper-OB, C e OB,
na contragdo voluntéria maxima.
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Figura 11. Atividade do musculo masseter direito dos grupos Hyper-OB, C e OB,
na contracao voluntaria maxima.
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Figura 12. Atividade do musculo masseter esquerdo dos grupos Hyper-OB, C e OB
na contracdo voluntaria maxima

4.1.2. EMG nas Provas de Mastigacao

De acordo com a Anadlise de Covariancia, houve diferenca estatisticamente
significante entre Grupos {F (2,52) = 5,15; p< 0,01}, entre Provas {F (1,53) = 93,39; p<
0,000} e entre Alimentos {F (5, 265) = 10,46; p< 0,000}, bem como Interacdo Grupos X
Provas {F (2,53) = 4,02; p< 0,024}, Provas x Alimentos {F (5,265) = 8,60; p< 0,000} e Grupos
X Musculos {F( 6,159) = 2,36; p < 0,03}. As principais interacBes (interacGes de primeira
ordem) estdo representadas nas figuras 13, 14 e 15.

De acordo com o Pos-teste de Tukey foi significante a diferenca entre o grupo C
(Média = 0,72) e o grupo Hyper-OB (Média = 1,59). A diferenca ndo foi significante entre o
grupo OB (Média = 1,059) e o grupo Hyper-OB (p = 0,07).

Essas médias refletem a atividade na mastigacdo normalizada pela CVM, na qual o
grupo C apresentou média quase duas vezes maior que o grupo Hyper-OB e uma vez e meia
maior que o grupo OB. As médias normalizadas dos grupos e musculos estdo na Tabela 1 e as

médias dos dados brutos na Tabela 2.
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Figura 13. Médias eletromiogréaficas normalizadas da atividade dos musculos mastigatérios dos grupos
Hyper-OB, OB e C nas provas com duragdo de 20 e 10 seg.
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Figura 14. Médias eletromiograficas normalizadas da atividade dos musculos temporais (T) e
masseteres (M) direito (D) e esquerdo (E) dos grupos Hyper-OB, C e OB.
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Interag&o Provas x Alimentos
F(5,265)=8,61; p<,0000
2,0
1,8 o
O
0.

1,6
214 © o o
0
)]
£ 1
>
o]
g 10
>

. D\D\D\D/—U———D

0,6

O~ Prova 20 seg
0,4 -0 P 10
Chiclete Cereais  Amendoim  Damasco  Chocolate  Biscoito LOVapLUSE]
Alimentos

Figura 15. Médias eletromiograficas normalizadas da atividade dos mdsculos mastigatorios na
mastigacdo de diferentes alimentos, durante 10 e 20 seg.
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Tabela 1. Atividade dos musculos temporais e masseteres nos grupos Hyper-OB, C e OB na
mastigacdo de alimentos nas provas com duracdo de 10 e 20 segundos, normalizados pela CVM.

GRUPO
Alimento  Mdasculo Hyper-OB (N = 20) OB (N=23) C (N=13)
10 seg 20 seg 10 seg 20 seg 10 seg 20 seg

Média DP Meédia DP Média DP Média DP Meédia DP Meédia DP

Chiclete TD 117 125 239 248 086 0,89 200 253 051 026 1,09 0,57
TE 087 058 188 135 0,74 0,56 164 122 054 028 115 0,68

MD 128 131 277 316 071 0,37 156 08 050 021 112 0,62

ME 152 100 308 204 0,79 0,36 1,70 080 05 026 115 0,53

Amendoim  TD 085 060 213 145 0,59 0,45 1,69 167 041 019 099 043
TE 0,74 052 199 146 0,56 0,34 151 09 044 027 1,08 059

MD 09 0,72 246 177 054 0,30 1,40 076 041 019 101 051

ME 121 094 300 215 0,57 0,28 153 075 044 021 109 0,52

Biscoito TD 086 071 180 135 0,62 0,67 168 256 036 016 080 041
TE 069 058 158 117 0,58 0,42 1,38 1,13 038 023 09 0,67

MD 092 064 200 131 054 0,31 124 07 039 020 089 0,46

ME 1,08 08 231 157 058 0,26 129 05 039 016 089 043

Cereais TD 088 061 213 15 0,75 0,94 195 27 045 014 105 034
TE 078 048 188 123 064 0,42 1,58 101 051 024 115 0,5

MD 106 075 244 153 0,65 0,37 158 08 049 020 116 0,56

ME 1,29 097 29 19 071 0,35 1,70 078 054 026 122 055

Chocolate TD 087 072 189 149 0,59 0,56 1,48 194 035 012 080 0,33
TE 069 044 168 119 054 0,37 125 0% 042 024 09 0,56

MD 092 076 216 1,75 0,50 0,25 1,16 059 036 014 083 043

ME 1,15 089 257 194 055 0,27 125 060 040 020 09 052

Damasco TD 088 081 193 152 0,57 0,53 1,52 145 038 020 091 0,36
TE 0,70 049 167 117 0,51 0,34 131 08 037 013 09 045

MD 1,00 106 224 195 045 0,26 1,14 057 036 015 095 0,46

ME 1,05 09 241 203 051 0,26 128 062 039 016 098 043

TD: Temporal Direito, TE: Temporal Esquerdo, MD: Masseter Direito, ME: Masseter Esquerdo,
DP: Desvio Padréo.
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Tabela 2. Atividade dos musculos temporais e masseteres nos grupos Hyper-OB, C e OB na
mastigacdo de alimentos nas provas com duracdo de 10 e 20 segundos (dados brutos).

Alimento  Mdusculo

Chiclete TD
TE
MD
ME
Amendoim TD
TE
MD
ME
Biscoito TD
TE
MD
ME
Cereais TD
TE
MD
ME
Chocolate TD
TE
MD
ME
Damasco TD
TE
MD
ME
Média
Total

Grupo

Hyper-OB

OB

C

10 seg

20 seg

10 seg

20 seg

10 seg

20 seg

Média

DP

Média

DP

Média

DP

Média

DP

Média

DP

Média

DP

263,77
181,49
257,13
261,89
202,44
147,32
181,53
195,00
196,88
137,03
188,70
189,45
212,61
166,60
225,32
227,36
190,40
138,00
176,62
186,71
194,50
139,05
178,98
165,95

191,86

177,23
107,63
131,17
140,70
123,93
77,84
60,99
101,54
106,95
73,41
96,28
111,32
112,80
89,71
129,17
116,46
92,08
87,43
101,75
90,10
110,69
96,28
82,40
90,92

104,53

521,41
373,85
527,76
533,66
496,61
379,28
467,79
489,34
417,03
307,40
406,43
415,41
486,76
377,80
519,87
513,36
411,33
321,29
405,53
434,06
422,56
316,82
412,00
395,20

431,36

299,24
179,93
238,54
257,82
256,51
154,44
151,06
216,76
199,22
140,02
158,83
223,79
189,35
142,98
273,84
237,37
152,11
140,70
175,14
191,22
176,44
133,34
146,06
181,88

192,36

258,69
216,03
232,27
250,99
184,74
160,62
171,68
179,79
184,14
166,04
172,15
192,27
212,77
184,50
202,97
223,44
184,68
157,56
158,11
175,02
174,07
142,78
145,28
162,17

187,20

153,61
125,85
96,87
70,47
97,55
68,43
62,31
51,60
107,46
89,99
70,92
83,88
136,43
85,81
74,61
75,05
113,52
81,37
52,05
58,00
100,53
53,85
63,19
50,20

84,32

575,97
470,38
500,60
546,31
510,75
430,57
450,83
487,24
451,15
378,58
389,04
425,81
556,86
460,39
505,61
550,55
432,36
361,58
371,43
408,26
468,71
376,84
374,08
413,96

454,08

367,52
261,30
203,96
174,12
294,25
190,70
181,71
174,44
328,64
197,89
165,55
187,62
368,54
191,09
199,58
197,45
270,92
171,97
138,69
164,30
267,16
154,26
166,31
147,35

215,22

293,25
259,03
245,83
261,57
225,92
204,63
192,12
203,61
209,64
179,46
178,69
183,30
251,24
244,13
233,46
253,82
197,18
197,35
169,85
178,76
226,78
190,18
164,76
183,47

213,67

189,31
84,75
122,07
120,97
103,80
73,45
81,86
111,57
169,65
65,98
55,92
83,13
131,09
79,08
90,32
128,94
113,93
78,54
65,06
60,30
213,20
94,19
52,69
80,21

102,08

580,40
530,42
516,83
524,63
532,93
503,30
454,60
494,76
443,45
409,28
395,15
398,65
580,26
542,88
536,90
566,51
418,37
441,31
370,41
413,78
510,75
468,22
430,33
457,27

480,06

283,97
160,52
210,06
235,89
225,26
161,20
162,47
249,58
267,62
168,64
127,07
138,21
265,13
139,57
186,43
255,67
153,79
151,40
123,32
150,57
260,71
144,22
138,45
178,82

189,11

TD: Temporal Direito, TE: Temporal Esquerdo, MD: Masseter Direito, ME:
DP: Desvio Padréo.

Masseter Esquerdo,
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4.2.  Avaliagdo Ultrassonografica (US) - espessura e largura - dos musculos temporal e

masseter

Os grupos apresentaram diferenca estatisticamente significante na avaliagdo US {F
(2,52) = 4,96; p< 0,01}. Também houve diferenca significante entre Medidas {F (1,53) =
7086,63; p< 0,000}, entre Provas {F (1,53) = 51,12; p< 0,000} e entre Mdsculos {F (1,53) =
7162,42; p <0,000}. Foram significantes as interacdes: Medidas x Provas {F (1,53) = 33,36; p<
0,000}, Medidas x Musculos {F (1,53) = 6067,65; p<0,000}, Provas x Musculos {F (1,53)=
6,38; p<0,015}, Grupos x Medidas x Musculos {F (2,53) = 4,49; p<0,016} e Medidas x
Provas x Musculos {F( 1,53) = 21,53; p <0,000}. As médias e desvios-padrao estdo na Tabela
3.

De acordo com o Pds-teste de Tukey, o grupo C apresentou média das medidas US
(Média = 14,97 mm) significantemente maior que o grupo Hyper-OB (Média = 13,82 mm) e
0 OB (Média = 13,76 mm) (p< 0,01). A média da largura dos musculos (Média = 19,98 mm)
foi maior que a espessura (Média = 8,39 mm) (p< 0,001); no apertamento a média (14,29
mm) foi maior do que no repouso (13,73 mm) (p< 0,000) e o masseter apresentou maior
média (33,87 mm) que o temporal (6,37 mm).

Os resultados das interacdes Medidas e Provas, e Grupos, Medidas e Musculos sao

apresentados nas Figuras 16 e 17.

Tabela 3. Espessura e largura (US) dos musculos temporal e masseter em milimetros dos grupos
Hyper-OB, C e OB no repouso e na mordida. Médias e desvios padréo.

Hyper-OB OB C

Média (mm) DP Média(mm) DP Média(mm) DP

Espessura Temporal repouso 6,29 1,05 6,50 1,36 7,40 0,86
Masseter repouso 8,84 1,04 8,55 0,98 9,34 0,79

Temporal mordida 6,79 1,35 6,96 1,46 8,05 1,03

Masseter mordida 10,49 1,30 9,97 1,23 11,45 0,95

Largura Temporal repouso 5,97 3,09 5,25 0,71 5,80 0,52
Masseter repouso 33,20 2,51 33,46 2,28 35,40 1,09

Temporal mordida 5,87 1,15 5,84 0,88 6,70 0,51

Masseter mordida 33,08 2,37 33,60 2,30 35,57 1,20

DP: Desvio Padrdo
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4.3. Associacdo entre espessura e largura dos musculos com idade, atividade EMG e

padrao de crescimento facial vertical

A espessura do musculo temporal no repouso e no apertamento nas andlises de
regressdo multipla foi significantemente associada com a idade dos sujeitos e com o padrdo
facial vertical. Nao houve associacdo com a atividade EMG em ambas as provas. A regressdo
multipla explicou 32% da espessura do musculo temporal no repouso e 34% no apertamento.
A contribuicdo relativa (coeficiente Beta) da variavel idade foi de 36% no repouso e 45% no
apertamento e a contribuicdo relativa do padréo facial foi de 39% no repouso e 33% no
apertamento para a predicdo da variavel dependente, isto €, espessura do musculo temporal.

A espessura do musculo masseter no repouso foi significantemente associada a
atividade EMG; no apertamento a espessura do musculo foi associada a atividade EMG e ao
padrédo facial vertical. Ndo houve associagcdo com a idade. O modelo de regressdo multipla
explicou 23% da espessura do masculo temporal tanto no repouso como no apertamento. A
contribuicdo relativa (coeficiente Beta) da atividade EMG foi 34% no repouso e 25% no
apertamento e a do padréo facial foi de 31% no apertamento para a predicdo da espessura do
musculo.

A Tabela 4 mostra os coeficientes de correlacdo (R), os coeficientes de determinacao

(R?), o coeficiente beta e os valores de P.

Tabela 4. Andlise de regressdo: associacdo entre espessura dos masculos e idade, atividade EMG e
padréo de crescimento facial.

Coeficiente Beta Significancia

Variavel Dependente R R? Idade EMG FHR Idade EMG FHR

Espessura do Musculo

T-repouso 057 032 036 -016 039 0,003 0,16 0,001
T-apertamento 058 0,34 045 -0,09 0,33 0,000 0,45 0,006
M-repouso 0,48 0,22 0,15 0,34 0,23 0,21 0,007 0,06
M-apertamento 0,48 0,23 0,20 0,25 0,31 0,11 0,048 0,01

R: coeficiente de correlagdo, R*: porcentagem da variancia explicada, T: temporal, M: masseter,
EMG: atividade eletromiogréfica; FHR: Raz&o da Altura Facial - % Quociente de Jarabak
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A largura do musculo temporal no apertamento foi significantemente associada com o
padrdo facial vertical. Ndo houve associacdo com a idade e a atividade EMG. A regresséo
multipla explicou 13% da largura do musculo temporal no apertamento. A contribuicéo
relativa (coeficiente Beta) da variavel idade foi de 27% para a predicdo da largura do musculo
temporal no apertamento.

A largura do muasculo masseter no repouso e no apertamento foi significantemente
associada com a atividade EMG e o padrao facial vertical. Nao houve associacdo com a idade.
A regressdo multipla explicou 26% da espessura do musculo temporal no repouso e 28% no
apertamento. A contribuicdo relativa (coeficiente Beta) da variavel atividade EMG foi de 37%
no repouso e 35% no apertamento e a contribuicdo relativa do padréo facial foi de 30% no
repouso e 32% no apertamento para a predicdo da largura do masseter, respectivamente no
repouso e no apertamento.

A Tabela 5 mostra os coeficientes de correlacdo (R), os coeficientes de determinacgao

(R?), o coeficiente beta e os valores de P.

Tabela 5. Andlise de regressdo: associacdo entre largura dos musculos e idade, atividade
EMG e padréo de crescimento facial.

Coeficiente Beta Significancia

Variavel Dependente R R* Idade EMG FHR Idade EMG FHR

Largura do musculo

T-repouso 0,14 0,02 0,03 -0,13 -0,04 0,84 0,75 0,36
T-apertamento 0,36 0,13 0,21 0,03 0,27 0,12 0,84 0,05
M-repouso 0,51 0,26 0,07 0,37 0,30 0,57 0,003 0,016
M-apertamento 054 0,28 0,13 0,35 0,32 0,28 0,006 0,009

R: coeficiente de correlagéo, R% porcentagem da variancia explicada, T: temporal, M: masseter,
EMG: atividade eletromiografica; FHR: Razdo da Altura Facial - % Quociente de Jarabak
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5. DISCUSSAO

Muitos estudos analisaram sujeitos com mordida aberta esquelética, comparando-0s
aqueles com padr@es braquifaciais ou sujeitos com normoclusdo (Cayley et al., 2000; Fayyat,
2000; Fujiki et al., 2000; 2004; Lopes, 2000; Pacheco et al., 2000; Kawamura et al., 2003;
Yamagushi e Sueishi, 2003; Degan, 2004; Bertoldi et al., 2005), no entanto, poucas vezes
sujeitos com mordida aberta dentoalveolar tém sido incluidos (Ciccone de Faria et al., 2010;
Piancino et al., 2012).

Assim sendo, o presente estudo teve como objetivo avaliar o potencial mastigatorio
em criancas com mordida aberta anterior, classificadas quanto ao padrao facial vertical (FHR)
em hipodivergente ou neutro (dentoalveolar) e com mordida aberta anterior e FHR
hiperdivergente (esquelética), comparando esses dados com os obtidos de criangas com
ocluséo normal.

De acordo com a literatura, varios fatores influenciam o desempenho mastigatorio. Os
dentes séo responsaveis pela fragmentacdo do alimento em particulas, o que depende da area
oclusal total, isto é, do numero de dentes ocluindo. Outro fator é a forca de mordida, que
depende do volume muscular, da atividade muscular e da coordenacdo entre 0s Varios
musculos mastigatorios, a qual pode variar segundo a idade e o sexo. Além disso, 0
movimento dos maxilares e, portanto, o controle neuromuscular da mastigacdo ou funcdo
motora, desempenha um papel importante na fragmentacdo dos alimentos. Também sé&o
indispensaveis para a adequada mastigacdo a capacidade da lingua e das bochechas de
manipular as particulas alimentares entre os dentes e a producéo suficiente de saliva (van der
Bilt, 2002).

Durante a mastigacdo, o bolo alimentar € reduzido em tamanho, a saliva é produzida
para umedecer os alimentos e os sabores sdo liberados. O sabor e a textura dos alimentos séo
percebidos e tém a sua influéncia sobre o processo de mastigacdo. A agua na saliva umedece
as particulas de alimento, enquanto as mucinas salivares ligam-se ao alimento que pode
facilmente ser engolido (Pedersen et al., 2002).

A mastigacgéo sofre o efeito de muitas variaveis, mas também exerce influéncia sobre
as bases 0sseas e a oclusdo (Karkazis e Kossioni, 1997).

A fim de explorar o que denominamos potencial mastigatério, no sentido de
capacidade de trabalho em relacdo aos fatores que facilitam ou dificultam a acdo, foram

analisadas a atividade muscular, pela EMG na CVM e durante a mastigacdo de alimentos;



Discussdao 49

bem como a espessura e a largura dos masculos temporal e masseter, por meio de US. Além
disso, foi investigada a associacdo das medidas US dos referidos musculos com a idade, a
atividade EMG e o padrdo facial vertical, dentre os varios fatores que tém sido relacionados a
mastigacéo.

A EMG é um método amplamente utilizado para monitorar a atividade dos musculos
faciais, assim como para o entendimento das condigdes fisioldgicas e patologicas do sistema
estomatognatico. A simplicidade da aplicacdo da EMG determina seu uso na pratica clinica e
permite a aquisicdo de dados quantitativos validos e confidveis na resposta funcional dos
musculos mastigatorios em condigdes de repouso, maximo apertamento, bem como a simetria
bilateral do comportamento de contracdo dos musculos da mandibula, mastigacdo e para
medir os reflexos do sistema estomatognatico (Hugger, 2008).

A andlise EMG foi realizada por meio da integral da envoltdria, que é indicada para
representar a atividade mioelétrica em um processo fisiolégico dindmico como a mastigacdo
(Hermens et al., 1999), porque elimina os periodos de siléncio EMG entre os ciclos
mastigatorios, evidenciando somente o periodo de atividade muscular, a duracdo do ciclo e a
amplitude do mesmo (Siéssere et al., 2009).

A US também tem se mostrado aplicavel ao estudo dos musculos mastigatorios, por
ser um meétodo ndo invasivo, de facil manuseio e baixo custo. Esta técnica permite acesso
facil e reprodutivel da espessura muscular, obtendo-se a informacdo quantitativa da sua
capacidade funcional, além de propiciar a determinacdo de alteracbes musculares estruturais
(Bakke et al., 1992).

A US tem sido empregada para mensurar a espessura € o volume dos masculos
(Kiliaridis e Kalebo, 1991; Close et al., 1995; Emshoff et al., 2003; Bertram et al., 2003) e
tem sido relacionada a atividade muscular (Bakke, 1993; Rasheed et al., 1996; Satiroglu et al.,
2005; Castelo et al., 2007). Os resultados podem ser afetados por algumas variaveis como a
posicdo do transdutor, que tem efeito nas medidas da espessura do muasculo (Emshoff et al.,
2003), bem como o nivel de exploracdo pode afetar as medidas da sec¢do transversal (Bertram
et al., 2003).

No presente estudo, primeiramente foi realizada a comparagéo dos géneros feminino e
masculino, tanto para os dados da EMG como US e na faixa etaria estudada ndo houve
diferencga entre 0s géneros para as varidveis analisadas, como verificado em outras pesquisas
nas idades de 3 a 5,5 anos (Gaviéo et al., 2001), 6 a10 anos (Shiere e Manly, 1952) e 5 e 12

anos (Mestriner et al., 2005). A diferenciacdo entre géneros ocorre durante a puberdade
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(Palinkas et al., 2010) e estudo realizado na populacdo brasileira mostrou que o pico de
velocidade de crescimento ocorre de 11,1 a 13,6 anos em meninas e de 12,3 a 16 anos em
meninos (Urbano et al., 2002).

Os principais resultados do presente estudo foram a auséncia de diferenca entre os
grupos Hyper-OB e OB quanto a atividade muscular e a espessura e largura dos musculos
temporal e masseter.

De modo geral, o grupo C apresentou a atividade EMG na CVM e na mastigacdo
significantemente maior que o grupo Hyper-OB, e o grupo OB néo diferiu de ambos os
grupos. O grupo C também apresentou valores médios significantemente maiores de
espessura e largura (US) que os grupos Hyper-OB e o0 OB.

A diferenca EMG foi mais evidente na atividade em CVM, realizada em maxima
intercuspidacdo dos dentes, pois foram usados os dados brutos. Além disso, todo o musculo €
recrutado para a CVM, enquanto na mastigacao a quantidade de fibras recrutadas pode variar.
Provavelmente, o grupo controle para mastigar recrute um menor numero de fibras
musculares, com resultados mais eficientes.

Além disso, devido a normalizacdo das provas de mastigacdo pelos valores da integral
da envoltéria EMG obtidos durante CVM, na qual o grupo C apresentou média
consideravelmente maior que o0s outros dois grupos, as médias da mastigacdo ficaram
menores nesse grupo.

A diferenca entre os grupos C e Hyper-OB confirma que a morfologia facial e a
funcdo dos musculos mastigatdrios sdo significantemente relacionadas (Bakke et al., 1992;
Rowlerson et al., 2005; Satiroglu et al., 2005; Kiliaridis, 2006; Piancino et al., 2012). Em
varios outros estudos foram observados potenciais eletromiograficos menores nos adultos
délico em relagdo aos braquifaciais (Serrao et al., 2003; Cha et al., 2007; Nakakawaji et al.,
2002). A hiperdivergéncia resulta em pior vantagem mecanica e, consequentemente, em
menor forca maxima de mordida (Garcia-Morales et al., 2003).

Embora essa relacdo nem sempre tenha sido confirmada, tanto em adultos (Farella et
al., 2005), como em criancas (Nakakawaji et al., 2002), ha constatagdes de que as criangas
com mordida aberta esquelética apresentam menor atividade EMG nos masculos masseter e
temporal do que grupos controle (Lowe, 1980; Yousefzadeh et al., 2010).

No entanto, a maioria dos estudos que analisaram a relacdo entre morfologia e funcéo
muscular classificou os sujeitos quanto ao padrdo facial sem relatar a classificacdo da ocluséo
dental (Nakakawaji et al., 2002; Serrao et al., 2003; Farella et al., 2005; Cha et al., 2007).
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Diferentemente, no presente estudo, os sujeitos foram agrupados tendo como
referéncia o padrdo de crescimento facial, bem como a ocluséo, isto &, presenca e auséncia de
mordida aberta anterior. Portanto, as conclusdes anteriores a respeito da relagdo entre
morfologia facial e a fun¢do muscular ndo se mostram totalmente aplicéveis.

Como observado, o grupo Hyper-OB, com padrdo de crescimento facial
hiperdivergente ndo diferiu significantemente do grupo OB, que possui 0 mesmo padrdo de
crescimento do grupo C. Esse resultado pode ter sido decorrente da faixa etaria analisada, isto
é, as criangas tinham entre 6 e 12 anos de idade e estavam na fase de denti¢cdo mista, quando o
crescimento ainda é lento e ndo haviam atingido o potencial méximo de crescimento, como
previamente explicado. Proffit e Fields (1983), sugeriram que a relacdo entre a forca dos
musculos mastigatorios e a forma da face desenvolve-se durante a adolescéncia e 0 aumento
da altura do ramo facilita a quebra das particulas permitindo movimentos mandibulares mais
amplos para a trituragdo do alimento.

No entanto, se a idade fosse o Unico fator relacionado a atividade muscular, néo
deveria ocorrer também diferenciacdo em relacdo ao grupo C. Portanto, além do padréo facial,
a presenca de mordida aberta anterior influenciou nos resultados EMG. Assim, com um
menor numero de dentes ocluindo, as criangas do grupo OB produziram menor atividade que
as do grupo C, e no grupo Hyper-OB a atividade foi ainda menor.

A associacdo entre a atividade dos musculos da mastigacdo e o numero de contatos
oclusais tem sido regularmente relatada (Bakke et al., 1990; Bakke e Michler, 1991; Bakke et
al., 1992; Ferrario et al., 2002b), mais recentemente incluindo criangas com mordida aberta
(Ciccone de Faria et al., 2010; Piancino et al., 2012).

A reduzida fun¢do muscular em sujeitos com face longa relatada em varios estudos
pode ser um reflexo de pobres condi¢des de trabalho devido a mordida aberta anterior e a
instabilidade oclusal mais que dos aspectos craniofaciais (Farella et al., 2005). Bakke e
Michler (1991) verificaram que a estabilidade oclusal reduzida estd associada a fragilidade
dos musculos levantadores e, além disso, 0 aumento da estabilidade oclusal pode levar a um
aumento da forca muscular.

O efeito da textura dos alimentos na atividade EMG, como evidenciado nos resultados,
tem sido comprovado ao longo do tempo, sendo que na mastigacdo de alimentos mais
consistentes ocorre maior amplitude da atividade EMG do masseter do que nos alimentos
mais macios (Horio e Kawamura, 1989; Karkazis, Kossioni, 1997; Shiau et al., 1999). Assim,

a atividade do masseter aumenta com o aumento do esforgo na mastigagdo, bem como a
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atividade do temporal (Peyron et al., 2002; Peyron et al., 2004; Foster et al., 2006). A
musculatura, portanto, é capaz de produzir atividade de acordo com a demanda da tarefa,
como, por exemplo, na mastigacdo de diferentes alimentos. Todavia, as criangas com mordida
aberta esquelética demonstram menor capacidade de adaptar a atividade muscular & demanda
da tarefa (Ciccone de Faria et al., 2010), como observado na interacdo significante entre
grupos e musculos.

Enquanto a diferenca significante entre provas apenas reflete que um maior tempo de
registro resulta em maior valor da integral da envoltoria, ja que esta € uma medida na qual o
tempo é considerado, a interacdo Provas e Alimentos indica que a proporcdo entre as
atividades musculares empregadas para mastigar diferentes alimentos ndo seguiu exatamente
a mesma tendéncia quando analisadas as provas com duracdo de 10 e 20 s. Assim sendo, a
combinacdo entre o tempo de analise e a textura dos alimentos parece ser relevante e merece
mais estudos.

Ha muito tempo foi atribuida a tonicidade diminuida da musculatura tanto a diferenca
no desenvolvimento dentoalveolar posterior quanto a rotagdo horaria da mandibula, que séo
caracteristicas de sujeitos com mordida aberta esquelética (Nahoum et al., 1972). O mesmo
autor, além de apontar a fragilidade da musculatura, observou que em sujeitos dolicofaciais as
fibras do masseter divergem umas das outras, em “forma de leque”, com pequena inser¢ao na
mandibula. O contrario ocorre nos braquifaciais, que apresentam as fibras desse musculo
paralelas entre si, ocupando uma maior area de insercdo no corpo da mandibula, impedindo
sua rotacdo no sentido horario.

No presente estudo a espessura e a largura dos musculos masseter e temporal foram
significantemente maiores no grupo C do gue nos grupos com mordida aberta. Novamente, a
diferenca entre os grupos C e Hyper-OB confirma que a morfologia facial e a funcdo
muscular s&o significantemente relacionadas. Os sujeitos com masseter mais espesso
apresentam menor crescimento vertical da face em comparacdo aqueles com predominio de
crescimento vertical (Rasheed et al., 1996; Satiroglu et al., 2005). De acordo com Castelo et
al. (2007), a influéncia das caracteristicas funcionais sobre as estruturas craniofaciais péde ser
observada em criancas de pouca idade.

No entanto, apenas o padrao facial ndo explica a diferenca entre o grupo Ce 0 OB, e a
auséncia de diferenca entre os grupos com mordida aberta anterior esquelética e

dentoalveolar.
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Assim sendo, a anélise de regressao multipla complementou os resultados, mostrando
que a idade e padrdo de crescimento facial contribuiram para a previsdo da espessura do
musculo temporal, enquanto para a espessura do masseter contribuiram a EMG e o padréo de
crescimento facial.

Em relagdo a largura, o principal fator para a previsdo da medida do temporal foi o
padrdo facial e para a previsao do masseter a atividade EMG foi o maior contribuinte, seguido
pelo padrdo de crescimento. Assim, na presente amostra, a espessura e largura dos musculos
mastigatérios ndo poderia ser deduzida apenas a partir do padrdo facial (FHR), como
defendido por Charalampidou et al. (2008).

Tomados em conjunto, 0s presentes resultados parecem sugerir que a espessura e
largura do musculo, além de serem associadas a fatores como idade, atividade muscular e
padrdo facial vertical, também podem estar associadas com méa oclusdo, como a mordida
aberta anterior.

A funcdo e as propriedades dos masculos da mastigacdo sdo afetadas por alteracdes
sistémicas e locais. A atividade neuromuscular ¢ um importante fator para a regulacdo dos
tipos de fibras, classificadas como fibras lentas (Tipo 1) e répidas (tipo Il). Mudancas nas
caracteristicas anatdbmicas sdo frequentemente associadas com mudancas na intensidade,
duracdo e frequéncia de ativacdo muscular pelo sistema nervoso central (Grunheid et al.,
2009) e as caracteristicas das mordidas abertas variam de acordo com a composi¢do do tipo da
fibra do masculo masseter (Rowlerson et al., 2005). No entanto, deve-se considerar que a
adaptacdo muscular tende a ocorrer de acordo com a demanda funcional.

Uma associacdo positiva tem sido mostrada entre o nimero de dentes ocluindo e a
funcdo muscular (forca de mordida, atividade EMG, espessura muscular) (Bakke et al., 1992,
Bakke and Michler, 1991; Sonnesen and Bakke, 2005). A evidéncia neurofisiolégica da
atividade de receptores e interacdo reflexa com os programas motores basicos dos musculos
craniomandibulares tende a indicar que o controle periférico oclusal dos musculos
levantadores é fornecido pelo feedback dos receptores periodontais (Bakke, 1993).

Apesar da associacdo entre maxima forga de mordida e contatos oclusais ser mais alta
na regido posterior que na regido anterior (Bakke, 2006), os dentes incisivos s&o
especializados em cortar os alimentos (Jaberzadeh, Miles, Nordstrom, 2006), funcdo esta que
muitas vezes esta reduzida em sujeitos com overbite negativo, que partem os alimentos com
as mdos, ou mordem com 0s dentes posteriores. Além disso, a mastigacdo é uma funcéo

neuromuscular altamente coordenada envolvendo movimentos rapidos efetivos da mandibula
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e continua modulacdo de forca, influenciada pela oclusdo dental (Piancino et al., 2005). Os
impulsos dos dentes anteriores sao fundamentais para uma mastigacao eficiente, mesmo se a
trituracdo do bolo ocorre nos molares. Como observado recentemente, sujeitos com mordida
aberta dentoalveolar mostraram tracado do padrdo mastigatério mais estreito, ciclos
mastigatorios mais curtos e menor ativagdo muscular em relacdo a um grupo controle
(Piancino et al., 2012).

Portanto, novamente a funcdo muscular diminuida em sujeitos com face longa relatada
em vaérios estudos pode ser um reflexo de pobre condi¢des de trabalho devido a mordida
aberta anterior mais que aos aspectos craniofaciais (Farella et al., 2005), o que indica que
criancas com mordida aberta dentoalveolar também podem apresentar risco para um reduzido
potencial mastigatorio durante o desenvolvimento craniofacial.

O comportamento mastigatorio é o resultado da integracdo de impulsos sensoriais por
uma rede neuronal localizada no tronco cerebral e denominada gerador de padrdo central
mastigatorio (GCP), que gera comandos motores de acordo com a demanda da tarefa. A
retroalimentacdo sensorial da regido intraoral, das articulagdes e dos receptores musculares
interagem com o sistema de controle central nos varios niveis para adaptar o programa as
caracteristicas do alimento (Lund, 1991).

Segundo a literatura, quando ha uma predominancia de crescimento vertical, pacientes
com mordida aberta apresentam problemas na prevencao, correcdo e pés-tratamento (Pepicelli
et al., 2005). A estabilidade em longo prazo da correcdo da mordida aberta é influenciada
principalmente pelo crescimento apés o tratamento ou por distarbios funcionais (Remmers et
al., 2008).

Ahlgren e Owal (1970) sugeriram que um estudo longitudinal fosse feito com criancas
durante o seu crescimento para avaliar a importancia da influéncia muscular no crescimento
facial. A condicdo inicial dos musculos mastigatérios, representada pela atividade EMG, bem
como a espessura e a largura muscular, pode ser um dos fatores que influenciam os resultados
do tratamento em sujeitos com mordida aberta dentoalveolar (Kiliaridis et al., 2010) e deve
ser considerado, a fim de estabelecer metas e procedimentos a serem adotados no tratamento
ortodontico e terapia miofuncional orofacial (Ciccone de Faria et al., 2010).

Seria interessante, a partir desses resultados, que fosse dada atencdo aos musculos
levantadores nos tratamentos ortoddntico e fonoaudioldgico, tanto de sujeitos com mordida
aberta anterior esquelética quanto de mordida aberta anterior dentoalveolar, pois esses sujeitos

tambeém parecem apresentar uma desvantagem muscular, pelo menos na faixa etaria estudada.
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Além disso ressalta-se a necessidade de futuros trabalhos acompanhando os pacientes
portadores de mordida aberta com diferentes padrdes faciais durante o processo de
crescimento, buscando elucidar se as semelhangas entre os grupos persistem ao longo do
tempo.

A principal limitagdo do presente estudo foi 0 pequeno nimero de sujeitos analisados
no grupo controle devido a alta prevaléncia de ma oclusdo na populagédo brasileira na faixa
etaria estudada (Grando et al., 2008) e aos outros critérios de inclusdo. Na selecdo da amostra
houveram alguns sujeitos com mordida cruzada posterior nos grupos com mordida aberta.
Precedendo a comparacdo dos trés grupos, foi realizada a comparacdo entre sujeitos com e
sem mordida cruzada posterior pertencentes aos grupos com mordida aberta. Como néo foi
observada diferenca significativa, a mordida cruzada posterior ndo foi considerada um critério

de exclusao.
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6. CONCLUSOES

Com base no presente estudo pdde-se concluir que:

e As criancas com mordida aberta anterior, tanto dentolaveolar quanto esquelética,
apresentaram menor potencial mastigatério em comparagdo as criangas com
ocluséo normal;

e Os grupos com mordida aberta anterior esquelética e dentoalveolar ndo diferiram
quanto a atividade muscular e as medidas de largura e espessura dos musculos
temporal e masseter;

e O grupo com mordida aberta anterior esquelética apresentou diferenca significante
em relacdo ao grupo controle, quanto a atividade eletromiografica dos musculos
mastigatorios;

e Os grupos com mordida aberta dentoalveolar e esquelética apresentaram
diferencas significantes em relacdo ao grupo controle, quanto as medidas
ultrassonograficas (espessura e largura) dos musculos temporal e masseter;

e Na faixa etéria estudada as variaveis eletromiograficas e ultrassonogréficas ndo
puderam ser deduzidas apenas do padrdo facial vertical e a presenca da mordida
aberta anterior, como um fator que prejudica a realizacdo da mastigacdo, seja ela
esquelética ou dentoalveolar, precisa ser incluida dentre aqueles que influenciam o

potencial mastigatorio.
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto

Comité de Etica em Pesquisa

Of AT Ac.CEP/21911/FORP-USP/06.06.2011
CHLS/fde

Ref. processo n.° 2011.1.544.58.5
CAAE n.° 0032.0.138.000-11

Senhora Pesquisadora:

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa, em sua 120.* Sesséo,
realizada em 26 de maio de 2011, aprovou o desenvolvimento do projeto de pesquisa envolvendo
seres humanos, intitulado “Potencial mastigatério em criangas com mordida aberta dento-alveolar,
asquelética e controle”,

Na oportunidade, lembramos da necessidade de ser entregue, na secretaria
do CEP, o Relatdrio Final em 26/03/2012, com o respectivo formulario preenchido pelo pesquisador
rosponsavel.

Lembramos ainda que, quando da submissdo do relat@rio a este Comité,
quaisquer inclusdes ou modificagdes no projeto original deverdo ser comunicadas e justificadas ao

CuP, através do formulério supracitado.

' 64&:/(@//-/

GISELE ELLENE ANDRADE DA DALTI

Secretaria do Comité de Etica em Pesquisa

lima. Sra.

PROFA. DRA. CLAUDIA MARIA DE FELICIO

Departamento de Oftaimologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e Pescogo
da Faculdade de Medicina de Ribeiréo Preto da Universidade de Sao Paulo
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto

Comité de Etica em Pesquisa

Of.CEP 142/2012 Ribeirdo Preto, 23 de abril de 2012.
Ref. processo n°® 2011.1.544.58.5
CAAE n° 0032.0.138.000-11
Senhor(a) Pesquisador(a),

Por ordem do Senhor Coordenador, informamos que o Comitdé de Etica em
Pesquisa, em sua 1292 Sessao, realizada em 19 de abril de 2012, aprovou o relatério final do projeto
de pesquisa envolvendo seres humanos “Potencial mastigatério em criancas com mordida
aberta dento-alveolar, esquelética e controle”.

Atenciosamente,

w m\(ﬁ(
Ana Aparecida Ferreira do Nascimento

Secretdria do Cophité de Etica em Pesquisa

limo(a). Sr(a).
Profa. Dra. Claudia Maria de Felicio

Departamento de Oftaimologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e Pescogo
da FMRP/USP

AVENIDA DO CAFE, S/N.° - TEL. (16) 3602-0251 / 4123 - FAX (16) 3602-4102
14040-904 — RIBEIRAO PRETO — SP — BRASIL



PROTOCOLO UTILIZADO PARA AVALIACAO CLINICA

Paciente:

Data:

Simetria facial: simétrica( ) assimétrica ( )

Perfil Facial: reto( ) convexo( ) co6ncavo ( )

Saude bucal: boa () regular() ma()

Higiene Bucal: boa () regular() ma()

Denticdo: decidua() mista( ) ( ) permanente

Disfuncdo temporomandibular: presente () ausente( )
Fechamento da mandibula: com desvio ( )  sem desvio ( )
Classificagdo de ANGLE: classel () classe Il ( ) classe Il ()
Mordida Cruzada Posterior: presente ( ) ausente ( )

Overbite: normal ( ) moderado ( )  profundo ( )

Open bite: presente ( ) ausente ()

Desvio da linha mediana: presente ( ) ausente ()

Apinhamento de incisivos: presente ( ) ausente ()



