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Resumo

RESuUMO

Dias, TM. Anadlise da musculatura mastigatéria de criancas com diferentes graus
de severidade de DTM: avaliacdo eletromiografica, ultrassonografica e da forca de
mordida (dissertacao). Ribeirdo Preto: Faculdade de Odontologia de Ribeirao Preto da
Universidade de Sao Paulo; 2009.

A DTM agrupa um numero de sinais e sintomas envolvendo os musculos da mastigacao,
a ATM e estruturas associadas. Estudos epidemioldgicos relatam que tais sinais e
sintomas podem ser encontrados em todas as faixas etarias, inclusive na infancia e
na adolescéncia. A hipertonicidade muscular, assim como a fraqueza dos musculos
mastigatdrios, estao associadas a DTM, e seu monitoramento € uma forma de verificar
as condi¢cdes do sistema estomatognatico. Considerando-se que qualquer desequilibrio
entre os elementos do sistema estomatognatico pode repercutir na harmonia
morfofuncional de uma crianca ou adolescente, o objetivo do presente trabalho foi
analisar a atividade eletromiografica e a espessura muscular dos musculos masseter
e temporal e a forca de mordida molar maxima de criangas com diferentes graus de
severidade de DTM, e comparar com as avaliagdes resultantes de criancas que nao
apresentam sinais e sintomas desta disfungdo. Foram avaliados 93 individuos, entre 7
e 11 anos de idade, em atendimento na FORP-USP. Com base no indice de Disfuncédo
Clinica de Helkimo e nos critérios de inclusao e exclusao, foram constituidos 4 grupos,
(G1 controle, G2 DTM leve, G3 DTM moderada, G4 DTM severa), somando um total
de 45 criangas. Os registros eletromiograficos foram realizados durante o repouso e
atividades que envolveram a participagcao ativa da musculatura mastigatéria, por meio
de um eletromiografo MyoSystem-1. Para a analise da espessura muscular, foi utilizado
0 equipamento de ultrassonografia SonoSite Titan Nacionalizado com transdutor

linear 56 mm de 10 MHz. A forca de mordida foi obtida por meio de um dinamémetro
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modelo IDDK, com capacidade de 100 Kgf, adaptado para a condi¢do bucal. Os dados
eletromiograficos normalizados e os dados ultrassonograficos e da forca de mordida
foram tabelados e analisados estatisticamente pela ANOVA. Para a forgca de mordida,
utilizou-se o teste t para estabelecer possiveis diferencas entre os lados direito e esquerdo
(SPSS - p<0,05). Os resultados mostraram que a atividade eletromiografica de criancas
com sinais e sintomas de DTM foi menor que em criancas sem sinais e sintomas desta
disfuncdo. Nas condi¢des clinicas de repouso e lateralidades direita e esquerda houve
diferenga estatisticamente significante (p<0,05), entre os grupos analisados, para o
musculo temporal esquerdo, e na MIH para os musculos masseter esquerdo e temporal
esquerdo. A espessura dos musculos avaliados por meio da ultrassonografia nao
apresentou diferencas estatisticamente significantes entre os grupos. A forga de mordida
molar maxima foi maior nos grupos que apresentaram DTM leve e moderada e menor
no grupo com DTM severa. Os valores obtidos para a forca de mordida molar maxima
esquerda foram significantes (p<0,05) entre os grupos analisados, mas, na comparagao
entre os lados, os dados nao foram estatisticamente significantes. Assim, conclui-se que
a severidade dos sinais e sintomas de DTM refletiu na atividade eletromiografica, mas
nao gerou mudancas estruturais na musculatura mastigatoria. Nos periodos iniciais da
DTM, os individuos apresentaram uma forca de mordida relativamente maior que os
individuos normais durante a mastigagao e houve uma diminuicao da magnitude desta
forca, resultante da sintomatologia dolorosa, nos casos mais severos.

Palavras chave: disfungdo temporomandibular em criangas; eletromiografia;
ultrassonografia; musculos mastigatorios; forca de mordida.
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ABSTRACT

Dias, TM. Analysis of the masticatory muscles in children with several levels of TMD:
electromyographic and ultrasonographic evaluation and bite force determination
(dissertation). Ribeirao Preto: Dental School of Ribeirdo Preto - University of Sado Paulo;
2009.

The temporomandibular dysfunction (TMD) includes a number of signs and symptoms
involving the masticatory muscles, the temporomandibular joint (TMJ) and associated
structures. Epidemiological studies report that such signs and symptoms can be
found in all ages, even in childhood and adolescence. The muscular hypertonicity, as
well as the weakness of the masticatory muscles are associated with TMD, and their
monitoring is a way to verify the conditions of the stomatognathic system. Considering
that any imbalance among the elements of the stomatognathic system can affect the
morphofunctional harmony in a child or adolescent, the aim of this study was to analyze
the electromyographic activity and muscle thickness of the masseter and temporal
muscles, as well as the maximum molar bite force in children with different degrees of
severity of TMD, and to compare with the results in children without signs or symptoms
of this disorder. Nine three (93) individuals, between 7 and 11 years of age, followed at
FORP-USP were evaluated. Based on the Helkimo’s Clinical Dysfunction Index and the
inclusion and exclusion criteria, 4 groups were composed (G1-control, G2- mild TMD,
G3-moderate TMD, G4- severe TMD), in a total of 45 children. The electromyographic
records were performed during rest and activity that involved the active participation
of the masticatory muscles, by an electromyograph MyoSystem-I. The SonoSite Titan
Nationalized ultrasonography equipment, with 56 mm linear transducer of 10 MHz was
used to analyze the muscle thickness. The bite force was obtained by a dynamometer

IDDK model, with a capacity of 100 Kgf, adapted for oral conditions. The standardized
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electromyographic data, the ultrasound findings and the bite force results were tabled and
statistically analyzed by ANOVA. The t- test was utilized to determine possible differences
in bite force between right and left sides (SPSS - p<0.05). The results showed that the
electromyographic activity in children with signs and symptoms of TMD was lower than
in children without signs or symptoms of this dysfunction. In clinical conditions of resting
and right and left laterality there was a statistically significant difference (p<0.05) between
the analyzed groups, for the left temporal muscle, and maximum habitual intercuspation
(MHI) for the left masseter and left temporal muscles. The muscle thickness evaluation
by ultrasound showed no statistically significant differences between the groups. The
maximum molar bite force was higher in the groups that had mild and moderate TMD,
and lower in the group with severe TMD. The values obtained for the maximum molar
bite force on the left side were significant (p<0.05) among the analyzed groups, but
the comparison between sides, the data were not statistically significant. Therefore,
it is concluded that the severity of signs and symptoms of TMD was reflected in the
electromyographic activity but it did not generate structural changes in the masticatory
muscles. In the initial phases of TMD, individuals had a relatively stronger bite force than
normal subjects during mastication and there was a decrease in the magnitude of this
force secondary to painful symptoms in more severe cases.

Keywords: Temporomandibular dysfunction in children, electromyography, ultrasound,
masticatory muscles, bite force.
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1 INTRODUCAO

A harmonia no desenvolvimento e no crescimento craniofacial e muscular de um
individuo é de extrema importancia para o equilibrio anatémico e funcional do sistema
estomatognatico, cuja biologia e fisiologia sao absolutamente interdependentes. Qualquer
alteracao na relagéo dos elementos desse sistema pode resultar em disfuncao (Diaz-
Serrano e Porciuncula, 2005; Siéssere et al., 2009).

O estudo da disfungdo temporomandibular (DTM) tem se tornado uma area de
grande interesse cientifico, e trabalhos envolvendo criangas surgiram com maior
frequéncia nas décadas de 70 e 80 (Kononen et al., 1987; Okeson, 1989; Tuerlings e
Limme, 2004; Diaz-Serrano e Porciuncula, 2005).

Varios sao os instrumentos que avaliam o desempenho funcional do sistema
estomatognatico, dentre eles a eletromiografia (EMG) e a ultrassonografia (US).

A eletromiografia avalia, principalmente, as condi¢oes fisiologicas e patoldgicas
dos musculos. Determina a presenca e o registro da atividade elétrica do tecido muscular
esquelético, possibilitando identificar e descrever a fungdo das unidades motoras por
meio dos modelos de ativacao muscular, a amplitude elétrica de ativacéo e as frequéncias
que constituem o registro (Racheed et al., 1996).

Por meio da ultrassonografia pode ser observada a secgéo transversal dos
musculos (Bakke et al., 1992) e realizados estudos longitudinais sobre as alteracdes da
espessura muscular durante o crescimento, em relagéo as mudancas nas propriedades
biomecéanicas dos musculos mastigatérios (Raadsheer et al., 1996).

Com os avancos cientificos na area odontoldgica, € uma exigéncia que todo

profissional possua um completo conhecimento do sistema estomatognatico, nos seus
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aspectos anatémico e funcional. Nesse sentido, nas multiplas acdes desenvolvidas
na Odontopediatra, possuir uma estrutura soélida de conhecimentos basicos para
proporcionar aos pacientes informacdes sobre condutas que enfatizem a prevencao
de alteragcbes do sistema estomatognatico, possibilitando um adequado crescimento e
desenvolvimento das estruturas que o compdem, é essencial.

Uma desarmonia morfo-funcional em uma crianca ou adolescente, além de
prejudicial por si sO, pode resultar, se persistente, em uma condi¢do patolégica severa
na fase adulta (Thurow, 1978).

Assim, se faz necessario conhecer os meios para estabelecer um diagnostico
precoce dos primeiros sinais e sintomas de desordens do sistema estomatognatico,
prevenindo a instalagdo da doenca, bem como para determinar a necessidade de

tratamento e a efetividade das terapias a serem implementadas.

1.1 Disfuncdo Temporomandibular (DTM)

A disfuncao temporomandibular agrupa um numero de sinais e sintomas envolvendo
0s musculos da mastigacdo, a articulagdo temporomandibular (ATM) e estruturas
associadas (Thilander et al., 2002). Sua etiologia € multifatorial (Sari e Sonmez, 2002;
Vanderas e Papagiannoulis, 2002), representando fatores locais, fatores sistémicos,
traumatismos e fatores psicoldgicos, importante papel na etiologia desta disfuncéo
(Vanderas e Papagiannoulis, 2002; Manfredini et al., 2003; Glaros et al., 2005; Castelo et
al., 2005; Selaimen et al., 2007).

As respostas adaptativas fisiologicas podem resultar na remodelacao do tecido

0sseo, das articulagdes temporomandibulares, e em alteracao no tdbnus da musculatura
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envolvida (Gerschman et al., 1987). Como consequéncia dessa perda de integridade
estrutural, da alteracao funcional ou mesmo dos esforgos biomecanicos atipicos sobre
0 sistema estomatognatico, ocorre um comprometimento da capacidade adaptativa,
aumentando a possibilidade de uma disfuncéo se instalar. Assim, fatores associados
resultariam nas dores locais nas articulagdes temporomandibulares e nas dores
irradiadas pela face, fronte e orelhas (Marbach et al., 1990). Havendo um desequilibrio
entre as estruturas anatémicas, fatores psicoldgicos, como o stress, poderiam atuar como
coadjuvantes em individuos com disfungéo (McCreary et al., 1991), e a depresséo e a
ansiedade, em situagdes marcantes, poderiam leva-lo a uma mudang¢a comportamental
ante as sensacgoes de incomodo, desconforto ou mesmo dor (Okeson, 1998).

A realizacao de estudos epidemioldgicos sobre DTM foi bastante escassa até o final
da década de 70, porém tomou maior volume a partir da década de 80 com trabalhos
que resultaram em publica¢des por todo o mundo (Kononen et al., 1987; Okeson, 1989;
Tuerlings e Limme, 2004; Diaz-Serrano e Porciuncula, 2005).

A literatura afirma que os principais sinais e sintomas de DTM encontrados em
adultos s&ao: dor espontanea, dor a palpacao dos musculos mastigatorios e articulacoes
temporomandibulares, sons articulares e limitacdo ou assimetria nos movimentos
mandibulares (Svensson et al., 2001; Acosta-Ortiz et al., 2004). Fatores emocionais
como stress e transtorno psicossocial influenciando na rotina do individuo, podem fazer
parte do quadro (Dworkin et al., 2002).

Emrelagdoaogénero,quandoossintomasindividuais sdoavaliados separadamente,
as mulheres apresentam mais cefaléia, estalos, dores na articulacao temporomandibular
e dor muscular, do que os homens (Okeson, 1998).

A maioria dos trabalhos foram realizados preferencialmente em adultos. Atualmente,
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estudos epidemioldgicos tém relatado sinais e sintomas dessa disfungéo na infancia e
na adolescéncia (Sonmez et al., 2001; Sari e Sonmez, 2002; Vanderas e Papagiannoulis,
2002; Feteih, 2006), destacando-se os sons articulares, desvios mandibulares, limitacao
de abertura bucal, dores musculares, faciais, de cabega e de ouvido como principais
sinais e sintomas (Corvo et al., 2003; Hirschi et al., 2004; Twerlings e Lime, 2004; Feteih,
2006; LeResche et al., 2007). A literatura mostra que a prevaléncia de sinais e sintomas
de DTM na populagéo infantil € menor do que em adultos, variando de 6% a 68% (List
et al., 1999). Tal variacao é resultado da dificuldade de diagndstico dessa patologia, dos
diferentes métodos de padronizar e organizar as escalas que analisam dor, dos métodos
de avaliagdo, do numero de examinadores e da abordagem realizada por eles.

Apesar da frequéncia das alteragdes morfoldgicas estar correlacionada com o
avanco da idade, a gravidade da dor € a mesma em todas as faixas etarias (Okeson,
1989).

Algumas caracteristicas em adultos e criangas sao semelhantes, mas as diferengas
predominam, destacando-se a elevada capacidade das criangas em tolerar mudangas
nas estruturas mastigatorias, implicando em uma adaptacao funcional. O periodo de
7 a 14 anos de idade € dindmico no desenvolvimento do sistema estomatognatico,
sendo considerado um estagio em que ocorrem as relagdes de forma e funcao (Nilner
e Lassing, 1981). Nessa faixa etaria, um elevado numero de sinais clinicos de DTM
coincide com as mudancas oclusais (fase de denticao mista) (Kononen, 1987). Todo
esse amadurecimento funcional tem suas implicagdes no processo de crescimento.

Os musculos mastigatorios possuem atividades funcionais sinérgicas, propiciando
movimentacao ou mesmo estabilizagdo das ATMs. Desempenham papel importante na

determinacao do tamanho e conformacgéo dos ossos da face e apresentam-se bem
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definidos quando tal ossificagao se inicia.

Varios sdo os métodos e instrumentos para avaliar o desempenho funcional do
sistema estomatognatico. A eletromiografia, forca de mordida e eficiéncia mastigatoria
(estudos funcionais), ultrassonografia (estudo anatdémico), cinesiologia (estudo do

movimento), sao exemplos desses instrumentos de avaliagao (Bonjardim, 2005).

1.2 Eletromiografia

Pesquisadores iniciaram trabalhos com eletromiografia por volta de 1949, com
Moyers, na tentativa de compreender o comportamento da musculatura frente ao
desenvolvimento craniofacial. Moyers (1949) utilizou esse exame para analisar os
musculos temporal, masseter, pterigdideos, mental e supra-hidideos, em individuos
portadores de maloclusao Classe I, divisdo 1 de Angle, durante movimentos de elevagéao,
abaixamento e lateralidade da mandibula. Ele afirmou ser a EMG um valioso método de
auxilio para obtencao de informagdes mais precisas, no que se refere a atividade desses
musculos mastigatérios.

A eletromiografia determina a presenca e registra a atividade elétrica do tecido
muscular esquelético. Mais que um elemento complementar para estudo anatémico,
fisioldgico e neurofisiologico do sistema musculo-esquelético, € utilizada como exame
auxiliar para facilitar diagnésticos clinicos e estabelecer progndsticos (Jankelson, 1990;
Cooper, 1997). Além da facil aplicacao, nao provoca desconforto ao individuo examinado
e nao interfere na fisiologia muscular local. Destina-se ao estudo da fungdo muscular,
seja por uma representacao mais global, obtida por eletrodos de superficie, seja pela

representacao da acao de partes mais restritas de musculos superficiais ou de musculos
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pequenos e profundos, através do uso de eletrodos de agulha ou fio intramuscular
(Regalo et al., 2008).

Okeson (2000) descreveu que variagdes, ainda que pequenas, na colocagao de
eletrodos nos individuos, mudam de maneira significativa o sinal coletado e, portanto,
deve-se agir de forma cautelosa durante a colocagao dos mesmos em todas as sessoes
de coleta de sinal.

Para que o registro da atividade eletromiografica represente com fidelidade o
sinal elétrico do musculo em estudo, € importante a utilizagdo de um protocolo para a
execugao do exame.

Alnternational Society of Electrophysiology and Kinesiology (ISEK) estabeleceuuma
padronizacao em termos de técnicas metodologicas para avaliagdes eletomiograficas,
gue servem como referéncia a serem seguidas por meio do Standards for reporting EMG
Data (Hermens, 2000). Este documento tornou-se entdo padrao internacional adotado
pela comunidade cientifica e recomenda-se que suas instrugdes sejam seguidas em
todas as pesquisas que utilizarem a eletromiografia como ferramenta de estudo. A meta
foi criar uma base de conhecimento consistente que pudesse ser usada por toda a
comunidade cientifica. Isto incluiu estudos sobre sensores, colocacédo dos sensores
sobre o musculo, protocolos de mensuragcoes e métodos de processamento do sinal
(Hogrel, 2005).

As condi¢des de hipertonicidade muscular resultam numa elevada atividade elétrica
da musculatura afetada, e 0o monitoramento dessa atividade, por meio da eletromiografia,
€ uma forma insubstituivel para se verificar as condicdes fisioldgicas ou patologicas do
sistema estomatognatico (Cooper, 1997).

A avaliacao da atividade elétrica dos musculos mastigatorios vem contribuindo
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para o conhecimento do desempenho destes musculos na postura mandibular, nos
movimentos dos reflexos reguladores e nas mudancas do padrao muscular. Revela
dados de quando e como um musculo € ativado e ainda permite determinar como
se estabelece a acdo de diferentes musculos envolvidos no movimento. Na pesquisa
clinica de varias especialidades, a eletromiografia tem se constituido em um importante
instrumento para a investigacéo das bases fisiologicas das alteragbes que acometem
esta musculatura. Além disso, representa um meio nao somente de avaliagdo, como

também de acompanhamento do tratamento (Regalo et al., 2009).

1.3 Ultrassonografia

Douglas Howry foi um dos pioneiros na utilizacdo do sistema de ultrassonografia
diagnostica, produzindo a primeira imagem seccional em 1950. Durante as décadas
de 80 e 90 a ultrassonografia foi impulsionada pelo desenvolvimento tecnologico que
transformou esse método num importante instrumento de investigagdo diagndstica. A
ultrassonografia € um dos métodos mais utilizados para verificacao da espessura dos
musculos da mastigacéo, permitindo visualizagdo estatica e dindmica dos mesmos
(Bertram et al., 2003). E uma técnica acurada e nao invasiva, que permite acesso facil
e reprodutivel aos parametros da fun¢cao muscular e da sua interacao com o sistema
craniomandibular (Emshoff et al., 2002; Bertram et al., 2003).

Avaliando a secgao transversal dos musculos, a ultrassonografia adiciona
informagdes importantes aos exames convencionais da fungdo dos musculos da
mastigacao e da interacéo interna do sistema craniomandibular (Bakke et al., 1992),

além disso, permite estudos longitudinais em larga escala de mudancgas da espessura
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muscular durante o crescimento, em relacdo as mudangas nas propriedades
biomecanicas dos musculos mastigatorios (Raadsheer et al., 1996). Diferente da
tomografia computadorizada, que tem efeito bioldgico acumulativo, a ultrassonografia
€ um meétodo seguro para a avaliacao dinamica da musculatura (Bertram et al., 2003;
Emshoff et al., 2003). Quanto a ressonancia magnética, esta requer sedacao em
criancas menores de 10 anos de idade. Desta forma, a ultrassonografia torna-se um
método mais viavel para estudos em idades precoces, pois a técnica € indolor e tem
sido utilizada em exames pré-natais, o que assegura sua efetividade e inocuidade.

A espessura dos musculos masseter e temporal tem sido relacionada a fatores
oclusais, disfungdes temporomandibulares, crescimento e morfologia facial, sendo um
aspecto importante a ser considerado no estudo do sistema estomatognatico (Bakke et
al., 1992; Raadsheer et al., 1996).

Estudos sobre a estrutura e composicao de fibras dos musculos da mastigacao,
consideraram que, entre e dentro dos musculos mastigatorios, existe grande numero de
diferengas anatémicas e funcionais, sugerindo que diferentes musculos e suas diferentes
porcoes sao especializados para certas fungoes. De fato, estudos eletromiograficos tém
demonstrado ativagdo diferencial de grupos musculares, musculos individualmente e
porcdes desses musculos. Os resultados desses estudos indicam que os musculos
elevadores sao mais especializados em desenvolver atividade ténica, ou prolongada,
enquanto os musculos abaixadores sao mais especializados em desenvolver atividade
em ciclos de curta duragao (Langenbach et al., 2003).

Kiliaridis et al. (2000) estudaram a espessura do musculo masseter por meio da
ultrassonografia em crian¢as com alteragdes oclusais e concluiram que a mordida cruzada e

a assimetria na atividade muscular podem causar mudancgas na espessura deste musculo.
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Rasheed et al. (1996), utilizando a eletromiografia e a ultrassonografia, analisaram
30 criancas de 8 a 12 anos de idade com o objetivo de avaliar a espessura dos
musculos masseter e temporal. Os resultados obtidos indicaram maior espessura do
musculo temporal anterior em criangas com mordida aberta e mordida profunda quando
comparadas com criancas com relagéo anterior normal. Observaram que a atividade
elétrica de ambos os musculos apresentou-se maior em criancas com diferentes tipos de
maloclusao e que o musculo masseter contribuiu para a maior atividade em movimentos
de contracao.

Com os avancos na tecnologia digital, as novas técnicas de imagem, como a
ultrassonografia, mostram detalhes anatdmicos importantes da musculatura do sistema
estomatognatico (Ariji et al., 2004), o que tem facilitado o diagndstico e o tratamento de

inumeras patologias.

1.4 Forca de Mordida

A forca de mordida € um dos componentes da funcao mastigatéria e depende
do volume muscular, da atividade dos musculos mastigatoérios e da coordenacgao entre
os mesmos (Oyen, 1993; van der Bilt, 2002). Exercida pelos musculos elevadores
da mandibula e regulada pelos sistemas muscular, neurolégico, esquelético e dental
(Linderholm et al., 1971; Sheikholeslam et al., 1980; Ow et al., 1989), a forca de mordida
pode ser mensurada por métodos diretos com o uso de um dinamdmetro, ou indiretos
por meio de imagens ou registros eletromiograficos, ou ainda por associacao de ambos
(Shiau e Wang, 1993).

De acordo com Fernandes et al. (2003), a relevancia, exatidao e precisdo dos
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registros de forga de mordida sdo influenciadas pelas caracteristicas individuais do
sujeito, pela metodologia e pelos instrumentos de registro utilizados no estudo.

Por haver uma relacdo direta entre a espessura dos musculos mastigatorios e o
desenvolvimento da forca de mordida (Raadsheer et al., 1999), é possivel afirmar que
guanto maior a espessura do musculo, maior a forca de mordida. Do mesmo modo, pode-
se afirmar que a forgca de mordida aumenta com a fungéo mastigatoria, com o ganho de
peso corporal, com a presenca de contatos prematuros e com o aumento de numeros de
dentes irrompidos, mas diminui durante a transicao de denti¢gdes, com a perda de peso
corporal e na presencga de dor (Sonnesen et al., 2001 e Sonnesen et al., 2005).

Outro fator que pode influenciar a magnitude da forca de mordida é a morfologia
craniofacial (Thexton, 1992). Lundgren (1987) observou que a forca de mordida captada
entre os incisivos era menor do que a captada entre os molares, tanto para individuos
dentados como desdentados, sugerindo que diferentes areas da arcada dental
apresentam valores variados para forca de mordida.

Carapito (2004) citou ser a forca de mordida a melhor medida para analisar a
eficiéncia mastigatéria de um individuo. Semelhantemente, Pereira (2006) relatou ser
a forca de mordida um importante elemento na fungédo mastigatoria e por ser efetuada
pela agcado dos musculos elevadores da mandibula, depende do volume e atividade dos
musculos com inser¢ao e origem mandibular, além da coordenacao entre os musculos
envolvidos na mastigacao.

O numero de elementos dentais em funcdo e a forca de mordida sdo cruciais
para um bom desempenho mastigatorio. A mensuracdo da forca de mordida maxima
seria uma tentativa na busca de se quantificar a possivel forga exercida pelos musculos

levantadores da mandibula (Pereira, 2007).
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De acordo com Oyen (1993), o0 aumento da demanda funcional de um musculo
produz, como respostas, a hipertrofia e 0 aumento da eficiéncia biomecanica, sendo que
o desenvolvimento do musculo em tamanho e forca corresponde, também, ao aumento
no diametro e comprimento das fibras musculares (Bakke, 1993).

Sonnesen et al. (2001), em estudo que avaliou criancas e pré-adolecentes,
afirmaram que a amplitude da forga de mordida aumenta significativamente com a idade
e o estagio de irrompimento dental e apresenta menor magnitude em casos de mordida
cruzada. Os autores concluiram que os individuos portadores de maloclusao possuem
alteracdes na atividade muscular e menor numero de dentes em contato.

Poucos sao os estudos sobre a associacao entre forca maxima de mordida e
a presenca de DTM em criancas e adolescentes. Sabe-se que individuos com DTM
apresentam uma diminuicdo na forga maxima de mordida (Bonjardim et al., 2005).
Segundo Helkimo et al. (1977) e Sinn et al. (1996), para que um tratamento de DTM seja
considerado bem sucedido, 0 mesmo deve ser acompanhado de um aumento na forga
de mordida.

Nesse sentido, ha controversa na literatura, ja que foi relatado que pacientes com
DTM apresentam uma adequada forca de mordida tanto quanto um paciente normal
durante a mastigacao (Hagberg et al., 1986) e ainda que, a fraqueza dos musculos
mastigatorios é considerada um fator predisponente para DTM (Sheikholeslam et al.,
1980).

Lemos (2002) avaliou a eficiéncia mastigatoria, forca maxima de mordida e
amplitude de movimentos mandibulares em 18 criancas assintomaticas e 18 criancas
com sinais e sintomas de disfungéo temporomandibular, com idade entre 7 e 13 anos.

As criangas sintomaticas apresentaram forca de mordida significativamente inferior em
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relacé@o as criangas assintomaticas. Com relacao as excursdes mandibulares, ndo houve
diferenca significativa entre os grupos.

De acordo com Kogawa et al. (2006), ndo ha conhecimento suficiente sobre os
mecanismos que envolvem as diferencas em valores de forca maxima de mordida para
individuos com dor muscular e altera¢des na articulagado temporomandibular. Por meio
de um dinamometro digital posicionado na regido do primeiro molar de ambos os lados
da arcada, os autores avaliaram a forca maxima de mordida em individuos com disfuncéo
temporomandibular, e concluiram que a dor muscular e as alteragdes na articulagéo
temporomandibular poderiam influenciar na forgca maxima de mordida.

Pereira et al. (2007), avaliando individuos entre 6 e 18 anos de idade, observaram,
na fase de denticdo permanente, que relatos de dor muscular tinham correlagao com a
diminuigéao da for¢ga de mordida.

Nessa linha de raciocinio, Bonjardim et al. (2005) afirmaram que desordens
articulares podem influenciar mudangas na forca muscular em virtude que o grupo
constituido por meninas com denticdo permanente, que apresentaram som e dor na
ATM, mostraram os mais baixos valores para forca de mordida.

Assim, a magnitude da forgca de mordida pode ser considerada um fator relevante
que reflete a fungcao mastigatoria e o estado de saude do sistema estomatognatico

(Tsuga et al., 1998).
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2 PROPOSICAO

Considerando-se que qualquer desequilibrio entre os elementos do sistema
estomatognatico pode repercutir na harmonia morfofuncional de uma crianca, o
presente estudo teve como objetivo analisar a atividade eletromiografica e a espessura
muscular dos musculos masseter e temporal e a forca de mordida molar maxima de
criangas entre 7 e 11 anos de idade, com diferentes graus de severidade de DTM, e
comparar com as avaliagdes resultantes de criancas que nao apresentam sinais e

sintomas desta disfungao.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Amostra

Participaram deste estudo 93 criangas, de ambos os géneros, com idade entre 7 e
11 anos, que frequentavam a Clinica de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia
de Ribeirdao Preto da Universidade de Sao Paulo, Brasil.

A pesquisa foi previamente aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Faculdade de Odontologia de Ribeirao Preto-USP (Protocolo numero
2007.1.1366.58.9), de acordo com a resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
Os pais ou responsaveis pelas criangcas foram informados sobre os propésitos e
etapas da pesquisa, possiveis desconfortos e riscos, bem como sobre os beneficios.
Posteriormente assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Os seguintes itens foram utilizados como critérios de inclusédo para a constituicao
da amostra:

* Raca branca.

* Respiradores nasais.

* Classe | de Angle.

Os critérios de exclusao foram:

* Presenca de disturbios de origem sistémica ou local que pudessem comprometer
0 crescimento craniofacial ou sistema mastigatorio, como disturbios neurologicos,
paralisia cerebral, entre outros.

» Utilizacdo de medicamentos que pudessem interferir na atividade muscular,

direta ou indiretamente, como anti-histaminicos, sedativos, xaropes, homeopatia ou
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outras drogas depressoras do Sistema Nervoso Central.

* Realizacdo de tratamentos que pudessem interferir na atividade muscular,
direta ou indiretamente, durante o periodo da realiza¢cao da pesquisa, como tratamento
ortodontico, terapia fonoaudioldgica e tratamento otorrinolaringoldgico.

Inicialmente foi realizada uma triagem, e segundo os critérios de inclusao e
excluséo, 60 pacientes participaram da segunda fase, que consistiu de avaliagcao para
diagnostico de DTM. No desenvolvimento do trabalho, 15 criangcas ndo compareceram
aterceira fase que se compreendeu de avaliagao eletromiografica e ultrassonografica. A
amostra final foi composta por 45 criangas. Trabalhos prévios e cientificamente aceitos

na area de EMG, tém constituido suas amostras com numero proximo de individuos.

3.2 Avaliacao para diagnéstico de DTM

Os dados para diagnéstico de DTM foram anotados em fichas, considerando-se
trés aspectos principais:

1 Dados pessoais: consistiram de questdes relativas ao nome da crianca,
nome do responsavel, idade da crianca, data de nascimento, endereco e telefone para
contato.

2 Entrevista: os responsaveis foram entrevistados por um unico examinador
calibrado. Foi aplicado um questionario de anamnese estruturado e padronizado.
O questionario constituiu-se de questdes qualitativas (sim e nao) e quantitativas
(sempre, as vezes, quase nunca) inerentes ao comportamento e habitos cotidianos,
a presenca de parafuncodes, dores de cabeca, ocorréncia de sons audiveis durante o

sono (rangimento dental), dores faciais ao acordar, dores durante a mastigacéo e/ou
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excursdes mandibulares.
3 Exame clinico especifico: inicialmente foram avaliados o peso e a altura,
partindo entdo para as avaliagdes especificas:

3.1 Habitos parafuncionais: foram observados por meio de sinais clinicos tais
como desgastes dentais, fraturas de restauragcdes e aspecto das unhas, labios, parte
interna das bochechas e lingua.

3.2 Oclusao:

a) Relacao interarcos: foi utilizada a classificacao de Angle.
b) Movimentos mandibulares:
b.1) Maxima abertura bucal: neste exame a criancga foi colocada
sentada com o tronco em posicao ereta e a cabega apoiada, procurando-se manter o
plano oclusal paralelo ao solo, direcionada para uma fonte abundante de luz natural.
Foram incorporados elementos ludicos solicitando a crianga unir o dedo indicador-
meédio-anelar e, posteriormente, abrir ao maximo a boca, levando os dedos ao interior
desta. Foi medido o valor em mm dos trés dedos juntos. O dado obtido foi classificado
considerando-se que o valor normal de abertura bucal em criancas oscila, segundo a
literatura especifica, entre 35 e 40 mm:
* 1 a 2 dedos — limitacao severa.
* 2 a 3 dedos — limitacado moderada.
* Mais de 3 dedos — sem limitacao.
b.2) Trajetéria de abertura e fechamento bucal: neste exame,
a crianga manteve a posicao descrita anteriormente. Tal procedimento foi realizado
observando-se o paciente de frente, colocando na ponta do nariz um fio dental cujo

comprimento chegou além do mento, o qual serviu de referéncia na verificacao do
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trajeto no movimento de abertura e fechamento bucal (Figuras 1 e 2). Uma diferenca
maior de 2 mm entre o fio e a mandibula durante o procedimento foi considerada

desvio.
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Figura 1. Trajetoria de abertura e fechamento bucal.
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Figura 2. Trajetdria de abertura e fechamento bucal.
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3.3 Palpacao da ATM: o deslocamento posterior e lateral foi avaliado
por palpacao digital sobre a area da ATM durante os movimentos de abertura e
fechamento bucal (Figura 3). A sensibilidade ou dor manifestada pelo paciente
durante o procedimento foi registrada com o auxilio de uma escala analdgica visual

e diferenciada entre os lados.

Figura 3. Palpacao da ATM.

3.4 Palpacao muscular: foram palpados os grupos temporal e masseter
(Figura 4 e 5), o esternocleidomastoideo, os musculos cervicais e trapézios. Foram
registradas as diferencas entre os lados, inerentes as manifestagdes de sensibilidade

ou dor, referidas pelo paciente, com o auxilio de uma escala analdgica visual.
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Figura 4. Palpacado dos musculos temporal direito e esquerdo.

Figura 5. Palpacao dos musculos masseter direito e esquerdo.

Para a classificacdo da DTM foi utilizado o Indice de disfuncéo clinica de Helkimo
(Di) (Helkimo, 1974), que considera a avaliagao funcional do sistema mastigatorio. Apesar
de existirem inlimeros métodos para diagnéstico de DTM, a decisdo de utilizar o indice
de disfuncao clinica de Helkimo foi determinada porque, além da sua aplicabilidade em

criancas, este permite categorizar a severidade da desordem de forma individual.
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Através da presenca e/ou severidade dos sinais e sintomas avaliados, os
individuos receberam uma pontuacéo de 0 (normalidade), 1 (alteracéo leve) ou 5
pontos (alteracao severa) para cada item e, de acordo com a pontuagao obtida, foram
classificados em quatro grupos:

Di-0: O ponto - Individuos clinicamente livres de sinais e sintomas de disfuncao.

Di-l: 1 a 4 pontos - Individuos com sinais e sintomas leves de disfuncao.

Di-ll: 5 a 9 pontos - Individuos com sinais e sintomas moderados de disfungao.

Di-lll: 10 a 25 pontos - Individuos com sinais e sintomas severos de disfuncéo.

Essas criangas foram distribuidas em quatro grupos, a saber:

* Grupo 1 - 10 criangas sem sinais e sintomas de DTM.

* Grupo 2 - 18 criangas com sinais e sintomas leves de DTM.

* Grupo 3 - 12 criangas com sinais e sintomas moderados de DTM.

* Grupo 4 - 05 criangas com sinais e sintomas severos de DTM.

3.3 Avaliacao eletromiografica

A avaliacdo da atividade muscular foi realizada por meio de registros
eletromiograficos da musculatura mastigatéria durante o repouso e atividades que
envolveram efetiva participagao desta musculatura, nas seguintes condigdes clinicas:
lateralidades direita e esquerda maximas com contato dental e protrusdo maxima da
mandibula com contato dental, durante dez segundos, maxima intercuspidacao habitual
(MIH) e contracao voluntaria maxima com goma de parafina entre os dentes (Parafiime
M), durante quatro segundos. Toda a atividade eletromiografica foi normalizada com

base na contragao voluntaria maxima.
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Foi utilizado o Eletromiégrafo MyoSystem-1 acoplado a um computador, com
bateria prépria, de doze canais, sendo oito canais para eletromiografia (para eletrodos
ativos e passivos), quatro canais auxiliares, sistema de aquisicao de dados de alta
performance e software para controle, armazenamento, processamento e analise de

dados (Figura 6).

Figura 6. Eletromiégrafo MyoSystem-|.

Os conectores possuem saidas de tensao CC de 12V @ +100 mA, CMRR
(relacao de rejeicdo em modo comum) de 112dB @ 60dB, impedancia de entrada para
eletrodos passivos 10" Ohms/6pf, correntes bias de entrada para eletrodos ativos de
+2nA, protecao contra sobretensoes e filiros passa faixa para elimina¢ao de ruidos de
5Hz a 5KHz.

Foram utilizados eletrodos ativos simples diferenciais, com dois contatos de
10,0 x 1,0 mm e distancia de 10,0 mm entre eles, sendo de prata e fixados em um
encapsulamento de resina de 40x20x5 mm.

Os eletrodos foram posicionados sobre os musculos seguindo as recomendagodes

de Basmajian e De Luca (1985): “o local mais adequado para a colocagao dos eletrodos
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de captacgao é a regiao intermediaria entre o centro da zona de inervagao (ponto motor)
e o0 tendao do musculo, alinhados longitudinalmente e paralelos ao sentido das fibras
musculares, sempre mantendo uma distancia entre cada par de 1,5 cm, a partir do

centro dos eletrodos” (Figura 7).
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Figura 7. Posicionamento dos eletrodos sobre os musculos segundo a recomendagéao de
Basmajian e De Luca (1985).

Para garantir a localiza¢ao precisa dos musculos, foi realizada manobra especifica
de contracao voluntaria maxima. Um eletrodo de referéncia, terra, foi posicionado
sobre a pele da regiao média do osso frontal do individuo. Previamente a colocacao
dos eletrodos, a pele dos locais em estudo foi limpa com alcool, com a finalidade de
eliminar residuos de gordura ou polui¢cdo, que eventualmente estavam presentes na
pele do paciente.

Durante o registro eletromiografico, procurou-se manter um ambiente calmo,
silencioso, estando a crianga sentada em uma cadeira confortavel, com postura ereta,
com as plantas dos pés apoiadas no solo, e os bracos apoiados nas pernas. A cabeca

foi posicionada de forma ereta, tendo o seu plano paralelo ao solo.
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Previamente a realizacdo de cada experimento, foram dadas as instrucoes e
explicacbes necessarias, solicitando sempre a crianga que permanecesse 0 mais
calma possivel, respirando lenta e pausadamente.

Os sinais eletromiograficos foram processados no programa Myosystem - Br1
versao 3.56. ApoOs a digitalizagéo, os sinais foram analogicamente amplificados (com
um ganho de 1000x), filtrados (filtro passa-banda de 0,01-1,5kHz) e amostrados por
uma placa conversora A/D de 12 bites com frequiéncia de aquisicao de 2KHz.

O sinal eletromiografico bruto foi utilizado para derivar valores de amplitude
eletromiografica, obtidos pelo célculo da raiz quadrada da média (RMS). Os valores
da RMS obtidos durante a contracdo voluntaria maxima foram utilizados para a

normalizagdo dos valores nas demais situagoes clinicas.

3.4 Avaliacao ultrassonografica

Para aanalise da espessura muscular, foi utilizado o equipamento de ultrassonografia

SonoSite Titan Nacionalizado com transdutor linear 56 mm de 10 MHz (Figura 8).

SonaSite.

Figura 8. SonoSite Titan Nacionalizado.
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Foram adquiridas imagens ultrassonograficas dos musculos masseter e temporal,
de ambos os lados, na posi¢ao mandibular de repouso e apertamento dental em maxima
intercuspidacao habitual (MIH). O transdutor linear foi posicionado transversalmente a
diregéo das fibras musculares, considerando-se que o ventre do musculo masseter
localiza-se, aproximadamente, 1,5 cm a 2,0 cm acima do angulo da mandibula em
direcao a palpebra superior e a porgao anterior do musculo temporal, cerca de 1,0
cm a 1,5 cm para tras e para cima da comissura palpebral externa. A localizagéo foi
confirmada pela palpagao muscular e movimentacao do transdutor para se obter uma

imagem otimizada (Figura 9).

Figura 9. Posicionamento do transdutor linear transversalmente a direcao das fibras
musculares.

Durante o exame, as criancas permaneceram sentadas sem fixacao da
cabeca. As mensuragoes foram realizadas diretamente sobre a imagem no momento
da sua aquisicao, com aproximacao de 0,1 mm. Foram realizados trés exames em
cada condigcao muscular (repouso e apertamento dental em maxima intercuspidacao

habitual), com intervalo de dois minutos entre cada mensuracao.
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3.5 Avaliacao da forca de mordida molar maxima

Para obter a forca de mordida foi utilizado um dinamémetro modelo IDDK (Kratos
— Equipamentos Industriais Ltda, Cotia, S&do Paulo, Brasil), com capacidade de 100
Kgf, adaptado para a condicao bucal. Este equipamento utiliza tecnologia eletronica e
€ constituido de um local para morder e uma parte digital. O equipamento apresenta

uma escala em Kgf ou N (Figura 10).

Figura 10. Dinamdmetro modelo IDDK (Kratos — Equipamentos Industriais Ltda, Cotia,
S&o Paulo, Brasil).

As mensuracdes das forcas foram realizadas na regiao do primeiro molar
permanente direito e esquerdo, por ser a regiao onde se desenvolve a maior forga de
mordida. Em cada sessao foram obtidas trés medidas de cada lado, alternando o lado

direito e esquerdo, com intervalo de 2 minutos entre cada mordida (Figura 11).
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Figura 11. Posicionamento do dinambmetro na regido de primeiros molares permanentes.

3.6 Analise estatistica

Os dados eletromiograficos normalizados foram tabelados e submetidos a analise
estatistica utilizando o software SPSS versao 12.0 para Windows (SPSS Inc.; Chicago,
IL, USA). Os valores obtidos foram comparados pela analise de variancia (ANOVA).

Os resultados ultrassonograficos e da forca de mordida molar maxima, depois
de tabelados foram analisados descritivamente para cada variavel e os valores foram
comparados pela analise de variancia (ANOVA).

Em relacdo a forca de mordida molar maxima, o teste t foi realizado para

estabelecer possiveis diferencas entre os lados direito e esquerdo.
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4 RESULTADOS

Eletromiografia

Os resultados obtidos por meio dos registros eletromiograficos, durante o repouso
e atividades que envolveram efetiva participacdo da musculatura mastigatoria, serao
descritos a seguir. Todas as atividades eletromiograficas foram normalizadas por meio

da contragao voluntaria maxima.
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Condicéo clinica de repouso

Durante a condigao clinica de repouso houve diferenca estatisticamente significante
entre os grupos analisados apenas para 0 musculo temporal esquerdo (p<0,05). Verificou-
se maior atividade eletromiografica nos individuos do grupo 1 para todos os musculos
estudados, menor atividade eletromiografica nos individuos do grupo 3, para os musculos
masseter de ambos os lados e temporal direito e menor atividade eletromiografica nos

individuos do grupo 4 para o musculo temporal esquerdo (Figura 12 e tabela 1).

I Masseter Direito Grupo 1 (MD1)

Re po uso [ Masseter Direito Grupo 2 (MD2)

Masseter Direito Grupo 3 (MD3)
[l Masseter Direito Grupo 4 (MD4)

0,30 7 [ Masseter Esquerdo Grupo 1 (MET1)

M Masseter Esquerdo Grupo 2 (ME2)

0,25 Masseter Esquerdo Grupo 3 (ME3)

1 Masseter Esquerdo Grupo 4 (ME4)

Uz M Temporal Direito Grupo 1 (TD1)
M Temporal Direito Grupo 2 (TD2)
g Temporal Direito Grupo 3 (TD3)
040 - 8 Temporal Direito Grupo 4 (TD4)
M Temporal Esquerdo Grupo 1 (TE1)

Médias EMG normalizadas

0,05 Il Temporal Esquerdo Grupo 2 (TE2)

Temporal Esquerdo Grupo 3 (TE3)

0,00 1] Temporal Esquerdo Grupo 4 (TE4)
MD (1,2,3,4) ME (1,2,3,4) TD (1,2,3,4) TE (1,2,3,4)

Figura 12. Médias eletromiograficas (uV) normalizadas para os grupos 1, 2, 3, 4 em condigao clinica
de repouso.
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Tabela 1. Valores médios eletromiograficos (uV) normalizados e erro-padrao coletados durante a
condicao clinica de repouso. Dados estatisticamente significantes para p<0,05.

REPOUSO
Regioes Grupos de N° Média Sig.
Individuos (uv)
1 10 0,18 + 0,06
Masseter direito 2 18 0,09 + 0,01 0,11ns
3 12 0,06 + 0,01
4 05 0,06 + 0,01
1 10 0,13 + 0,04
Masseter esquerdo 2 18 0,09 + 0,01 0,19
3 12 0,06 + 0,00
4 05 0,08 + 0,00
1 10 0,18 + 0,06
Temporal direito 2 18 0,11 £ 0,02 0,14rs
3 12 0,07 + 0,00
4 05 0,07 + 0,00
1 10 0,20 + 0,05
Temporal esquerdo 2 18 0,10 + 0,01 0,01"
3 12 0,07 = 0,01
4 05 0,07 + 0,01

* significante para p<0,05
"s ndo significante para p<0,05
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Condicao clinica de lateralidade direita

Durante a condigao clinica de lateralidade direita houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos analisados apenas para o musculo temporal esquerdo
(p<0,05). Verificou-se maior atividade eletromiografica nos individuos do grupo 1 e
menor atividade eletromiografica nos individuos do grupo 4, para praticamente todos

os musculos estudados (Figura 13 e tabela 2).

Masseter Direito Grupo 1 (MD1)

Late ral idade d i reita Masseter Direito Grupo 2 (MD2)

Masseter Direito Grupo 3 (MD3)
Masseter Direito Grupo 4 (MD4)

0,45 = I Masseter Esquerdo Grupo 1 (ME1)

M Masseter Esquerdo Grupo 2 (ME2)
0,40 o
Masseter Esquerdo Grupo 3 (ME3)
0,35
1 Masseter Esquerdo Grupo 4 (ME4)

0,30 I Temporal Direito Grupo 1 (TD1)

0,25 - M Temporal Direito Grupo 2 (TD2)

0,20 ~ Temporal Direito Grupo 3 (TD3)

0:15 7 |11 Temporal Direito Grupo 4 (TD4)

M Temporal Esquerdo Grupo 1 (TE1)
0,10 ~

Médias EMG normalizadas

Il Temporal Esquerdo Grupo 2 (TE2)

0,05 A
Temporal Esquerdo Grupo 3 (TE3)

0,00 1] Temporal Esquerdo Grupo 4 (TE4)
MD (1,2,3,4) ME (1,2,3,4) TD (1,2,3,4) TE (1,2,3,4)

Figura 13. Médias eletromiograficas (uV) normalizadas para os grupos 1, 2, 3, 4 em condigao clinica
de lateralidade direita.
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Tabela 2. Valores médios eletromiograficos (uV) normalizados e erro-padrao coletados durante a
condicao clinica de lateralidade direita. Dados estatisticamente significantes para p<0,05.

LATERALIDADE DIREITA

Regioes Grupos de N° Média Sig.
Individuos (uv)

1 10 0,22 + 0,06

Masseter direito 2 18 0,12 + 0,02 0,06"
3 12 0,09 + 0,01
4 05 0,06 + 0,00
1 10 0,19 + 0,04

Masseter esquerdo 2 18 0,19 =+ 0,03 0,40
3 12 0,14 + 0,02
4 05 0,11 £ 0,01
1 10 0,30 + 0,09

Temporal direito 2 18 0,16 = 0,05 0,08ns
3 12 0,09 + 0,01
4 05 0,08 + 0,00
1 10 0,21 + 0,06

Temporal esquerdo 2 18 0,10 £ 0,02 0,03
3 12 0,06 + 0,00
4 05 0,07 + 0,02

* significante para p<0,05
"s ndo significante para p<0,05
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Condigao clinica de lateralidade esquerda

Durante a condicdo clinica de lateralidade esquerda houve diferenga
estatisticamente significante entre os grupos analisados apenas para o musculo
temporal esquerdo (p<0,05). Verificou-se maior atividade -eletromiografica nos
individuos do grupo 1 e menor atividade eletromiografica nos individuos do grupo 4,

para todos os musculos estudados (Figura 14 e tabela 3).

M Masseter Direito Grupo 1 (MD1)

Lateralidade esq uerda B Masseter Direito Grupo 2 (MD2)

Masseter Direito Grupo 3 (MD3)
[l Masseter Direito Grupo 4 (MD4)

0.60 1 M Masseter Esquerdo Grupo 1 (MET1)

B Masseter Esquerdo Grupo 2 (ME2)

0,50 A Masseter Esquerdo Grupo 3 (ME3)

[ Masseter Esquerdo Grupo 4 (ME4)

0,40 1 M Temporal Direito Grupo 1 (TD1)
M Temporal Direito Grupo 2 (TD2)
0,30 4
Temporal Direito Grupo 3 (TD3)

0,20 7 [ Temporal Direito Grupo 4 (TD4)

M Temporal Esquerdo Grupo 1 (TE1)

Médias EMG normalizadas

0,10 4 Il Temporal Esquerdo Grupo 2 (TE2)

Temporal Esquerdo Grupo 3 (TE3)

1] Temporal Esquerdo Grupo 4 (TE4)

MD (1,2,3,4) ME (1,2,3,4) TD (1,2,3,4) TE (1,2,3,4)

Figura 14. Médias eletromiograficas (uV) normalizadas para os grupos 1, 2, 3, 4 em condigao clinica
de lateralidade esquerda.
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Tabela 3. Valores médios eletromiograficos (uV) normalizados e erro-padrao coletados durante a
condicao clinica de lateralidade esquerda. Dados estatisticamente significantes para p<0,05.

LATERALIDADE ESQUERDA

Regioes Grupos de N° Média Sig.
Individuos (uv)

1 10 0,27 + 0,07

Masseter direito 2 18 0,15 £ 0,02 0,14ns
3 12 0,17 + 0,02
4 05 0,10 + 0,01
1 10 0,24 + 0,11

Masseter esquerdo 2 18 0,11 £ 0,02 0,30"s
3 12 0,12 + 0,02
4 05 0,09 + 0,01
1 10 0,23 + 0,10

Temporal direito 2 18 0,14 = 0,05 0,43ns
3 12 0,09 + 0,02
4 05 0,07 + 0,00
1 10 0,34 + 0,13

Temporal esquerdo 2 18 0,14 + 0,02 0,05
3 12 0,10 + 0,02
4 05 0,07 + 0,02

* significante para p<0,05
"s ndo significante para p<0,05
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Condicéo clinica de protrusao

Durante a condicdo clinica de protrusdo ndo houve diferenga estatisticamente
significante entre os grupos analisados (p<0,05), porém, verificou-se maior atividade
eletromiografica nos individuos do grupo 1 e menor atividade eletromiografica nos
individuos do grupo 4, para todos os musculos estudados. Verifica-se maior ativagao

dos musculos masseteres direito e esquerdo nos quatro grupos (Figura 15 e tabela 4).

M Masseter Direito Grupo 1 (MD1)

Protru Séo [ Masseter Direito Grupo 2 (MD2)
Masseter Direito Grupo 3 (MD3)

[l Masseter Direito Grupo 4 (MD4)

[ Masseter Esquerdo Grupo 1 (MET)

0,50 1

0 M Masseter Esquerdo Grupo 2 (ME2)
Masseter Esquerdo Grupo 3 (ME3)

0,40 -

035 1 Masseter Esquerdo Grupo 4 (ME4)
I Temporal Direito Grupo 1 (TD1)
0,30
M Temporal Direito Grupo 2 (TD2)
0,25 4
Temporal Direito Grupo 3 (TD3)
0,20 o
8 Temporal Direito Grupo 4 (TD4)
0,15 4
M Temporal Esquerdo Grupo 1 (TE1)

0,10 +

Médias EMG normalizadas

Il Temporal Esquerdo Grupo 2 (TE2)

0,05 Temporal Esquerdo Grupo 3 (TE3)

wjey 1] Temporal Esquerdo Grupo 4 (TE4)

MD (1,2,3,4) ME (1,2,3,4) TD (1,2,3,4) TE (1,2,3,4)

Figura 15. Médias eletromiograficas (uV) normalizadas para os grupos 1, 2, 3, 4 em condicdo clinica
de protrusao.
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Tabela 4. Valores médios eletromiograficos (uV) normalizados e erro-padrao coletados durante a

condicao clinica de protrusao.

PROTRUSAO
Regioes Grupos de N° Média Sig.
Individuos (uv)
1 10 0,37 + 0,06
Masseter direito 2 18 0,18 + 0,04 0,06
3 12 0,24 + 0,05
4 05 0,14 + 0,04
1 10 0,26 + 0,05
Masseter esquerdo 2 18 0,19 + 0,03 0,63
3 12 0,21 £ 0,05
4 05 0,15+ 0,02
1 10 0,27 + 0,11
Temporal direito 2 18 0,12 = 0,03 0,16"s
3 12 0,09 + 0,02
4 05 0,08 + 0,00
1 10 0,19 + 0,06
Temporal esquerdo 2 18 0,09 + 0,01 0,11ns
3 12 0,10 + 0,02
4 05 0,06 + 0,01

"s ndo significante para p<0,05
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Condicéo clinica de maxima intercuspidacao habitual (MIH)

Durante a condicéao clinica de MIH houve diferenca estatisticamente significante
entre 0s grupos analisados para os musculos masseter esquerdo e temporal esquerdo
(p<0,05). Verificou-se maior atividade eletromiografica nos individuos do grupo 1, para
todos os musculos estudados, menor atividade eletromiografica nos individuos do grupo
2, para o musculo masseter de ambos os lados e menor atividade eletromiografica nos
individuos do grupo 4, para os musculos masseter direito e temporal esquerdo. Nota-
se que o musculo temporal apresentou maior atividade eletromiografica que o musculo

masseter, bilateralmente, para todos os grupos estudados (Figura 16 e tabela 5).

I Masseter Direito Grupo 1 (MD1)

M I H M Masseter Direito Grupo 2 (MD2)
Masseter Direito Grupo 3 (MD3)
[l Masseter Direito Grupo 4 (MD4)

250 - M Masseter Esquerdo Grupo 1 (MET1)
M Masseter Esquerdo Grupo 2 (ME2)

Masseter Esquerdo Grupo 3 (ME3)
2,00 -
1 Masseter Esquerdo Grupo 4 (ME4)

I Temporal Direito Grupo 1 (TD1)
1,50 -

M Temporal Direito Grupo 2 (TD2)

Temporal Direito Grupo 3 (TD3)
1,00 4
[ Temporal Direito Grupo 4 (TD4)

M Temporal Esquerdo Grupo 1 (TE1)
0,50 -

Médias EMG normalizadas

Il Temporal Esquerdo Grupo 2 (TE2)

Temporal Esquerdo Grupo 3 (TE3)

0,00
[ Temporal Esquerdo Grupo 4 (TE4)

MD (1,2,3,4) ME (1,2,3,4) TD (1,2,3,4) TE (1,2,3,4)

Figura 16. Médias eletromiograficas (uV) normalizadas para os grupos 1, 2, 3, 4 em condigao clinica
de MIH.
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Tabela 5. Valores médios eletromiograficos (uV) normalizados e erro-padrao coletados durante a
condicao clinica de MIH. Dados estatisticamente significantes para p<0,05.

MIH
Regioes Grupos de N° Média Sig.
Individuos (uv)
1 10 1,36 + 0,27
Masseter direito 2 18 0,90 £ 0,12 0,14ns
3 12 0,90 + 0,05
4 05 0,85 + 0,14
1 10 1,34 + 0,24
Masseter esquerdo 2 18 0,79 £ 0,06 0,01
3 12 0,90 + 0,05
4 05 0,81 + 0,11
1 10 1,53 + 0,28
Temporal direito 2 18 1,00 £ 0,13 0,10ns
3 12 1,00 + 0,05
4 05 1,34 + 0,23
1 10 1,81 + 0,41
Temporal esquerdo 2 18 1,06 £ 0,10 0,03
3 12 1,06 + 0,07
4 05 0,91 +£0,13

* significante para p<0,05
"s ndo significante para p<0,05
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Ultrassonografia

Os resultados obtidos por meio da ultrassonografia, durante o repouso e o

apertamento dental em maxima intercuspidacao habitual, serdo descritos a seguir.

Musculatura em repouso

Durante o repouso nao houve diferenga estatisticamente significante para
espessura muscular entre os grupos analisados (p<0,05). Verificou-se que o0 musculo
masseter apresentou maior espessura que o musculo temporal, para todos os grupos
estudados, em ambos os lados e que ha um equilibrio entre os valores nos quatro

grupos (Figura 17 e tabela 6).

M Masseter Direito Grupo 1 (MD1)

Re po uso M Masseter Direito Grupo 2 (MD2)

Masseter Direito Grupo 3 (MD3)
[ Masseter Direito Grupo 4 (MD4)

1,00 I Masseter Esquerdo Grupo 1 (ME1)

0.90 1 M Masseter Esquerdo Grupo 2 (ME2)

080 Masseter Esquerdo Grupo 3 (ME3)
. [T Masseter Esquerdo Grupo 4 (ME4)
M Temporal Direito Grupo 1 (TD1)
0,60
Il Temporal Direito Grupo 2 (TD2)
0,50 ~
Temporal Direito Grupo 3 (TD3)
0,40 4
I8 Temporal Direito Grupo 4 (TD4)
0,30 -+
I Temporal Esquerdo Grupo 1 (TE1)

0,20 ~

Médias EMG normalizadas

M Temporal Esquerdo Grupo 2 (TE2)

0,10 A Temporal Esquerdo Grupo 3 (TE3)

g [ Temporal Esquerdo Grupo 4 (TE4)

MD (1,2,3,4) ME (1,2,3,4) TD (1,2,3,4) TE (1,2,3,4)

Figura 17. Médias da espessura muscular (cm) dos musculos masseter e temporal para os grupos 1, 2,
3, 4 em condigéo clinica de repouso.
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Tabela 6. Valores médios da espessura muscular (cm) para os musculos masseter e temporal e erro-
padrao coletados durante a condicao clinica de repouso muscular.

REPOUSO MUSCULAR

Regioes Grupos de N° Média Sig.
Individuos (cm)

1 10 0,81 + 0,05

Masseter direito 2 18 0,78 + 0,03 0,93
3 12 0,80 + 0,03
4 05 0,79 ns + 0,03
1 10 0,75 + 0,05

Masseter esquerdo 2 18 0,81 + 0,02 0,57
3 12 0,82 + 0,04
4 05 0,76 + 0,04
1 10 0,50 + 0,04

Temporal direito 2 18 0,48 + 0,02 0,52
3 12 0,50 + 0,02
4 05 0,42 + 0,04
1 10 0,49 + 0,04

Temporal esquerdo 2 18 0,47 + 0,02 0,71ns
3 12 0,48 + 0,01
4 05 0,43 + 0,03

"s ndo significante para p<0,05



Resultados 59

Contracao muscular (MIH)

Durante a contragdo muscular (MIH) ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos analisados (p<0,05) para os dados de espessura. Nota-se
gue o musculo masseter apresentou maiores valores que o musculo temporal, para
todos os grupos estudados, em ambos os lados e que ha um equilibrio entre os valores

nos quatro grupos (Figura 18 e tabela 7).

I Masseter Direito Grupo 1 (MD1)

M I H M Masseter Direito Grupo 2 (MD2)
Masseter Direito Grupo 3 (MD3)
[l Masseter Direito Grupo 4 (MD4)

1,20 1 M Masseter Esquerdo Grupo 1 (ME1)

M Masseter Esquerdo Grupo 2 (ME2)

1,00 7 Masseter Esquerdo Grupo 3 (ME3)

[1 Masseter Esquerdo Grupo 4 (ME4)

BEDq I Temporal Direito Grupo 1 (TD1)
Il Temporal Direito Grupo 2 (TD2)

0,60 -
Temporal Direito Grupo 3 (TD3)

B9 [ Temporal Direito Grupo 4 (TD4)

M Temporal Esquerdo Grupo 1 (TE1)

Médias EMG normalizadas

0,20 M Temporal Esquerdo Grupo 2 (TE2)

Temporal Esquerdo Grupo 3 (TE3)

0,00 [ Temporal Esquerdo Grupo 4 (TE4)

MD (1,2,3,4) ME (1,2,3,4) TD (1,2,3,4) TE (1,2,3,4)

Figura 18. Médias da espessura muscular (cm) dos muisculos masseter e temporal para os grupos 1,
2, 3, 4 em condicao clinica de MIH.
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Tabela 7. Valores médios da espessura muscular (cm) para os musculos masseter e temporal e erro-
padréo coletados durante a condicao clinica de MIH.

MIH
Regioes Grupos de N° Média Sig.
Individuos (cm)
1 10 0,99 + 0,06
Masseter direito 2 18 0,99 + 0,02 0,93
3 12 1,01 + 0,04
4 05 0,96 + 0,05
1 10 0,98 + 0,05
Masseter esquerdo 2 18 1,02 + 0,02 0,77
3 12 1,03 + 0,04
4 05 0,98 + 0,03
1 10 0,55 + 0,04
Temporal direito 2 18 0,54 + 0,02 0,42
3 12 0,55 + 0,01
4 05 0,46 + 0,04
1 10 0,56 + 0,03
Temporal esquerdo 2 18 0,54 + 0,02 0,77
3 12 0,56 + 0,01
4 05 0,52 + 0,03

"s ndo significante para p<0,05
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Forca de mordida molar maxima

Os valores obtidos para a forga de mordida molar maxima esquerda apresentaram
diferenca estatisticamente significante entre os grupos analisados (p<0,05). Os
individuos do grupo 4 apresentaram menor forca de mordida molar maxima direita
e esquerda (Figura 19 e tabela 8). De acordo com a tabela 9, na comparagéao entre

lados, direito e esquerdo, os dados néo foram estatisticamente significantes.

Forca de mordida

B Molar Direito Grupo 1 (MD1)

Il Molar Direito Grupo 2 (MD2)
25,00

Molar Direito Grupo 3 (MD3)

20,004 I 1 Molar Direito Grupo 4 (MD4)

15,004 B Molar Esquerdo Grupo 1 (ME1)

Il Molar Esquerdo Grupo 2 (ME2)

10,004
Molar Esquerdo Grupo 3 (ME3)

Médias EMG normalizadas
2
o
n

I Molar Esquerdo Grupo 4 (ME4)

0,00

Molar Direito (1,2,3,4) Molar Esquerdo (1,2,3,4)

Figura 19. Médias da forca de mordida molar méaxima (Kgf) para os grupos 1, 2, 3, 4.
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Tabela 8. Valores médios da forga de mordida molar méaxima (Kgf) e erro-padrao. Dados estatistica-

mente significantes para p<0,05.

FORCA DE MORDIDA MOLAR MAXIMA

Regioes Grupos de N° Média Sig.
Individuos (Kgf)

1 10 12,09 + 1,49

Molar direito 2 18 18,36 + 2,94 0,15
3 12 16,72 + 1,66
4 05 10,02 + 1,00
1 10 11,30 = 1,77

Molar esquerdo 2 18 17,17 = 1,81 0,03
3 12 18,17 + 1,93
4 05 10,88 + 1,43

* significante para p<0,05
"s ndo significante para p<0,05

Tabela 9. Valores médios da forga de mordida molar maxima (Kgf) entre os lados direito e esquerdo

(teste t).

FORCA DE MORDIDA MOLAR MAXIMA

Grupos Regioes N° Média Sig.
(Kgf)
Amostra Lado direito 45 15,60 = 1,30 0,94ns
total Lado esquerdo 45 15,40 = 1,00 0,94

"s ndo significante para p<0,05
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5 DISCUSSAO

A discussao do presente trabalho foi dificultada pela insuficiéncia de referéncias
bibliograficas existentes com relagdo aos padrdes normais da estrutura muscular em
termos morfofuncionais em criangas e, ainda, pelo fato de ndo existirem parametros
para a populacgéo brasileira. Diversos sao os instrumentos e métodos, para a avaliagao
dinamica da musculatura, utilizados nos relatos da literatura, e parte dos resultados
nao sao passiveis de comparagao com os obtidos no presente trabalho.

Nesta pesquisa todas as avaliagdes, para cada crianca, foram realizadas dentro
de um periodo que nao ultrapassou uma semana. Cabe salientar que os individuos
objeto deste estudo, encontravam-se em fase de crescimento e de denticdo mista,
periodo dinamico no desenvolvimento do sistema estomatognatico, sendo considerado
um estagio no qual ocorrem as relagdes de forma e funcéo (Diaz-Serrano e Porciucula,
2005).

Como explicitado no material e métodos, a amostra ficou constituida por 45
criangas divididas em quatro grupos, um controle e trés com DTM, em seus diversos
graus de severidade. Inicialmente os grupos estariam constituidos por 15 individuos,
mas houve dificuldade em atingir esse numero para o grupo 1 (controle) e para o
grupo 4 (DTM severa), principalmente. Acredita-se que a dificuldade em encontrar
criancas de 7 a 11 anos idade, com sinais e sintomas severos de DTM, é em virtude
que tal disfun¢ao apresenta carater acumulativo.

A literatura afirma que os principais sinais e sintomas da DTM encontrados na
populacéo infantil sdo: sons articulares, desvios mandibulares, limitagado de abertura

bucal, dores musculares, faciais, de cabeca e de ouvido (Sonmez et al., 2001; Sari e
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Sonmez, 2002; Vanderas e Papagiannoulis, 2002; Corvo et al., 2003; Hirschi et al.,
2004; Twerlings e Lime, 2004; Feteih, 2006; LeResche et al., 2007), o que foi confirmado
no presente estudo.

Mesmo nao tendo como objetivo verificar a ocorréncia de sinais e sintomas
em cada um dos grupos, se tornou imperativo o seu detalhamento para subsidiar as
possiveis questdes que explicam os resultados obtidos no presente trabalho.

Dentre os sinais e sintomas de DTM avaliados, o desvio na trajetéria de abertura
e fechamento e a dor a palpagao da ATM foram os que prevaleceram no grupo 2
(DTM leve) e estiveram presentes em 55,56% e 61,11% dos individuos deste grupo,
respectivamente. A dificuldade de execucdo dos movimentos de lateralidade e
protrusao, devido as interferéncias oclusais resultantes da fase de denticdo mista, e a
dor a palpacéo da ATM e do musculo temporal, apareceram com maior freqiiéncia nos
individuos do grupo 3 (DTM moderada), 66,67% e 58,33% respectivamente. O grupo
4 (DTM severa) foi o que apresentou maior freqiéncia de todos os sinais e sintomas
avaliados. Todos os individuos deste grupo apresentaram limitagdo no movimento de
lateralidade e dor a palpag¢édo do musculo temporal. Oitenta por cento tiveram limitagéo
no movimento de protrusdo, ruido na ATM, dor a palpacao da ATM, dos musculos
cervicais, esternocleidomastoideo e trapézio, e 60% limitagdo da abertura bucal,
desvio na trajetdria de abertura e fechamento e dor a palpagéo do musculo masseter.

Faz-se evidente que nos grupos 2 e 3 (DTM leve e moderada, respectivamente),
0s sinais e sintomas vinculados a articulagao foram mais frequentes que os de carater
muscular. Este fato pode ser explicado pelo elevado numero de sinais clinicos de
DTM que coincidem com as mudancgas oclusais na fase de denticao mista, sugerindo

indicadores de padrdes especificos de crescimento (Nilner, 1986; Kononen, 1987).
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Uma importante pergunta a ser respondida € se tais achados reportados, nos
grupos 2 e 3, sao verdadeiros indicadores de doenca das estruturas mastigatorias
(Okesson, 1989; Diaz-Serrano e Porciucula, 2005). No grupo 4 (DTM severa), todos
0s sinais e sintomas estiveram presentes. As dores musculares foram comuns a todos
os individuos, o que influenciou nos resultados de forma direta, principalmente no que

diz respeito a atividade eletromiografica e a magnitude da forca de mordida.

Eletromiografia

Avaliar a musculatura mastigatéria de individuos em crescimento e
desenvolvimento torna-se cada vez mais util ao cirurgido dentista, por contribuir para
o conhecimento do desempenho destes musculos em situacdes funcionais normais
do sistema estomatognatico, assim como para identificar as alteragdes do padrao
muscular adequado que, ao longo da vida, poderao resultar em disfungcdes severas
neste sistema.

Atualmente, a analise eletromiografica representa um meio de avaliacédo e de
acompanhamento de tratamentos e pode ser utilizada clinicamente tanto em adultos
quanto em criancas (Regalo et al., 2003; Santos, 2005; Siéssere et al., 2009). Na
Odontologia, as pesquisas com eletromiografia iniciaram com Moyers, em 1949, na
tentativa de compreender o comportamento da musculatura frente ao desenvolvimento
craniofacial, sendo considerado um método seguro e eficaz para elucidar o desempenho
da musculatura nos processos fisioldgicos da mastigacéo, degluticao, ocluséo e
fonacédo (Tosello et al., 1998; Regalo et al., 2003; Santos, 2005; Galo et al., 2006;

Zucolotto et al., 2007).
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Na presente pesquisa, a analise eletromiografica foi o instrumento para a avaliacao
do desempenho da atividade muscular mastigatoria em diferentes situagdes clinicas,
como repouso, lateralidades direita e esquerda, protrusédo e maxima intercuspidacao
habitual (MIH). Também foram obtidos valores eletromiograficos durante a contragéo
voluntaria maxima para normalizagado de todos os dados da amostra (Hermens et al.,
2000).

Anormalizagao dos dados é necessaria porque foi constatada grande variabilidade
dos tragados eletromiograficos para diferentes individuos, assim como para diferentes
musculos. Essa variabilidade da amplitude do sinal eletromiografico em registros de
eletrodos de superficie esta relacionada a instrumentagéo e a fatores individuais, como
a composicao das fibras e impedancia dos tecidos (Hermens et al., 2000).

A normalizacdo € uma tentativa de reduzir as alteracOes entre os diferentes
registros realizados em um mesmo individuo, ou em individuos diferentes, de forma a
tornar a interpretacéo dos dados reprodutivel. Deve ser determinada de forma individual
para cada atividade. Nenhum procedimento de normalizagao é capaz de eliminar todos
0s vieses como, por exemplo, a colocacao dos eletrodos, a temperatura da pele, as
caracteristicas fisioldgicas, anatémicas e bioquimicas dos musculos e dos individuos.
A contragdo voluntaria maxima é o melhor procedimento de normalizagédo utilizado
para avaliacdes da musculatura mastigatoria, pois apresenta menor variabilidade dos
dados. (Regalo et al., 2009; Siéssere et al., 2009).

A posicao de repouso mandibular é aquela na qual a mandibula esta suspensa
involuntariamente por coordenacao reciproca dos musculos da mastigacao e musculos
abaixadores da mandibula, sendo mantida por propriedades viscoelasticas dos

musculos e tenddes que contrabalancam a forga da gravidade (Voudouris e Kuftinic,
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2000; Galo et al., 2006). Na condicao clinica de repouso, a atividade eletromiografica
deve ser minima ou ausente, tendo em vista que, os musculos mastigatérios devem
permanecer relaxados, sem contracao das unidades motoras (Thompson, 1981; Carr,
1991). Harper et al. (1997) afirmaram que durante o repouso os receptores sensoriais e
o0 sistema nervoso central controlam os baixos niveis de atividade tonica dos musculos
da mastigacao e qualquer alteracdo no equilibrio facial provoca alteracdes na tensao
muscular.

A auséncia de atividade eletromiografica € caracteristica desta posicao relaxada
(Sgobbi de Faria e Bérzin, 1998; Voudouris e Kuftinic, 2000; Regalo et al., 2006), embora
alguns autores encontrem atividade elétrica minima em musculos envolvidos com o
processo da mastigacao (Vitti e Basmajian, 1975; Basmajian e De Luca, 1985; Ferrario
et al., 1993; Regalo et al., 2006). Varios autores, como Sgobbi de Faria e Bérzin (1998),
Arita (2000) e Regalo et al. (2006), verificaram que a eletromiografia € um método
adequado para avaliar a posi¢cao de repouso mandibular, desde que se mantenha, de
forma correta, o posicionamento da cabeca e do corpo do individuo, assim como um
ambiente calmo e silencioso durante o exame eletromiografico, protocolo este que foi
executado na coleta de dados dos exames eletromiograficos do repouso, e de todas
as demais condi¢oes, nesta pesquisa.

No presente trabalho, todas as criancas apresentaram atividade eletromiografica
em todos os musculos analisados na condi¢do clinica de repouso. Os individuos
do grupo 1 (controle) apresentaram os maiores valores para todos os musculos, os
individuos do grupo 3 (DTM moderada) apresentaram os menores valores para 0s
musculos masseter direito e esquerdo e temporal direito, os individuos do grupo 4

(DTM severa) apresentaram os menores valores para o musculo temporal esquerdo.
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Liu et al. (1999) e Pinho et al. (2000), avaliando individuos de ambos 0s géneros,
com e sem sinais e sintomas de DTM, entre 22 e 38 anos de idade, observaram
que a atividade eletromiografica dos musculos da mastigagdo em repouso € maior
nos pacientes com disfuncdes do sistema estomatognatico quando comparada com
individuos saudaveis, o que indica um aumento do tonus basal destes individuos,
resultados discordes desta pesquisa, onde os individuos controle apresentaram maior
atividade eletromiografica. Isto mostra que alguns mecanismos sobre a atividade ténica
dos musculos da mastigagao, em periodos precoces da vida, ndo foram elucidados,
necessitando de mais estudos.

Baseados nos conceitos de ativagdo muscular neuroanatdbmica para a
movimentacao lateral da mandibula (Santos et al., 2008), sabe-se que na condicédo
clinica de lateralidade deve ocorrer maior atividade eletromiografica do musculo
temporal do lado em que esta ocorrendo a excursao da mandibula (lado de trabalho),
enquanto que para o musculo masseter, o lado mais ativado é o contra lateral (Kraus
et al., 1994). Este dado foi observado somente no grupo controle, evidenciando que
a sintomatologia da DTM, mesmo que inicial, promove altera¢cdes nos padroes de
ativacdo muscular. Verificou-se que, tanto na condi¢ao clinica de lateralidade direita
como na esquerda, os individuos do grupo 1 (controle) apresentaram os valores
eletromiograficos mais altos e os individuos do grupo 4 (DTM severa) apresentaram
0s menores valores para todos os musculos avaliados.

Com relagéo a condigéo clinica de protrusédo, a atividade muscular manteve
um padrao de normalidade, onde os masseteres mostraram-se mais ativos que 0s
temporais, em todos os grupos analisados. Mesmo que os individuos do grupo 1

(controle) apresentaram os maiores valores para todos os musculos e os individuos
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do grupo 4 (DTM severa) os menores valores, as diferencas nao foram significantes.
Nota-se, no presente trabalho, que a influéncia da DTM nesta condicao clinica foi
praticamente inexistente.

Durante a execucgao da condicao clinica de MIH, foi observado que os individuos
do grupo 1 (controle) apresentaram os maiores valores para todos os musculos, os
individuos do grupo 2 (DTM leve) apresentaram os menores valores para os musculos
masseter esquerdo e temporal direito, os individuos do grupo 3 (DTM moderada)
apresentaram os menores valores para o musculo temporal direito e os individuos do
grupo 4 (DTM severa) apresentaram os menores valores para 0s musculos masseter
direito e temporal esquerdo.

Moyers (1949), Quirch (1965) e Tosello et al. (1998, 1999), avaliando pacientes
adultos, verificaram que individuos com maloclusdes e disfun¢gdes despenderam
maior esforgo para efetuar os movimentos mandibulares, provavelmente devido
ao desequilibrio muscular, o que poderia dificultar a execug¢dao da fungcao normal,
resultados discordes desta pesquisa onde se verificou que os individuos do grupo 1
(controle) apresentaram os maiores valores eletromiograficos normalizados. A maxima
atividade eletromiografica, dos musculos masseter e temporal, foi observada durante
a MIH em individuos portadores de denticao completa e sem disfun¢des (Gibbs et al.,
1984; Blanksma e Van Eijden, 1995), resultados concordes aos desta pesquisa.

Durante a execucdo do MIH obtém-se o maior numero de contatos dentais,
gue se reverte em um aumento da area de contato em oclusdo. Ferrario et al. (2002)
relacionaram a atividade dos musculos da mastigagdo com o numero de contatos
oclusais em individuos jovens, concluindo que os individuos com poucos contatos

dentais mostraram menor atividade eletromiografica. Dessa forma, os contatos dentais
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influenciam a atividade eletromiografica.

Com base neste raciocinio, pode ser explicado o resultado deste trabalho.
Os musculos temporais apresentaram maiores valores eletromiograficos do que
0s masseteres durante a execucao da MIH, o que n&o era esperado. Isto ocorreu,
provavelmente, porque a amostra predominantemente apresentava denticao mista, ou
seja, interferéncias nos contatos oclusais existiam, mesmo que fisioldgicas.

Recentes trabalhos estabeleceram a importancia do uso clinico da eletromiografia
para diagnéstico e tratamento de DTM. Klasser e Okeson (2006) mostraram a influéncia
de fatores técnicos e bioldgicos na confiabilidade, na validade, na sensibilidade e na
especificidade do exame eletromiografico como um procedimento de diagndstico e de
tratamento, na forma de biofeedback. Por serem muitos os fatores de interferéncia, os
autores acreditam ser dificil atingir especificidade e sensibilidade, com padronizacao
aceitavel, em diagndstico e tratamento de DTM, sendo necessario mais estudos para

seu uso clinico.

Ultrassonografia

Por meio da ultrassonografia foi possivel obter imagens bem definidas dos
musculos masseter e temporal e determinar sua espessura com grande reprodutividade,
rapidez e sem que a crianca fosse exposta a radiagdo, a diferenga da tomografia,
0 que torna a técnica ultrassonografica adequada para avaliagdo dos musculos da
mastigacao. As discrepancias observadas nas mensura¢cdes musculares obtidas em
diferentes estudos sdo devidas as diferengas no tipo de amostra, na localizacéo do

transdutor para captura das imagens e no aparelho e técnicas utilizados por diferentes
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profissionais (Benington et al., 1999). No presente estudo, a posi¢cao do transdutor
para a realizacao do exame foi determinada por palpag¢ao dos musculos, em repouso
e em contragdo (Bertran et al., 2003). O correto posicionamento foi confirmado
observando a imagem dos musculos na tela do aparelho de ultrassonografia, sendo
que, as imagens da superficie do ramo mandibular (musculo masseter), e do 0sso
temporal (musculo temporal), deveriam estar bem nitidas. Caso o transdutor fosse
posicionado obliquamente, a imagem do musculo poderia estar aumentada (Kiliardis e
Kalebo, 1991). E importante considerar que quanto maior for a frequéncia do transdutor,
mais nitidas e claras serao as imagens capturadas (Kubota et al., 1998). O transdutor
utilizado neste estudo foi de 10 MHz.

No presente estudo, em todas as mensuracoes realizadas, o musculo, quando
contraido, apresentou espessura maior que quando relaxado, o que ja foi verificado
por outros autores (Pereira et al., 2006; Pereira et al., 2007).

Os valores da espessura do musculo masseter encontrados neste estudo foram
superiores aos do musculo temporal, em todos os grupos, tanto em repouso quanto em
MIH, em concordancia com os resultados obtidos por Pereira et al. (2007). Rasheed et
al. (1996) encontraram resultados semelhantes, em criangcas com denticao mista.

Contudo, Raadsheer et al. (1999), avaliando pacientes com diferentes padroes
de morfologia craniofacial, encontraram valores altos para a espessura do musculo
temporal no repouso (média de 14,35 mm), superiores, até mesmo, aos valores do
masseter do mesmo estudo. Esta diferenca deve-se, provavelmente as variagdes no
posicionamento do transdutor.

Neste trabalho, ndo foram encontradas diferencas significantes entre os lados

direito e esquerdo, para os musculos masseter e o temporal, assim como nos achados
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de Pereira et al., 2006.

Ao comparar os grupos com DTM e controle, os resultados da presente pesquisa
assemelham-se aos de Pereira et al. (2006, 2007), que também nao observaram
diferengas entre os grupos, ao avaliar adolescentes entre 12 e 18 anos com sinais e
sintomas desta disfungao.

Os dados de espessura muscular nao apresentaram diferencgas estatisticamente
significantes para todos os grupos desta amostra, evidenciando que apesar de um
grupo de individuos apresentarem sinais e sintomas de disfuncao temporomandibular,
0S mesmos nao interferiram na espessura dos musculos analisados.

A literatura mostra que individuos adultos com DTM apresentam maior espessura
do musculo masseter (Bakke, 1992; Ariji et al., 2004). A causa desse aumento ainda
nao foi claramente definida, mas acredita-se que pode ser atribuida a presenca de
edema (Ariji, 2001).

No presente trabalho, em se tratando de criangas, ainda ndo decorreu um tempo
suficiente para que a disfuncéo pudesse causar alteragdes mensuraveis na espessura
dos musculos.

Numa outra ordem de idéias, a influéncia das alteragdes oclusais sobre o
desenvolvimento craniofacial e a DTM, é consenso na literatura. A presenca de
assimetria bilateral, na atividade dos musculos mastigatorios, em casos de mordida
cruzada, mordida aberta e mordida profunda, ja foi enfatizada. (Kiliaridis, 2007;
Rasheed et al., 1996).

Kiliaridis et al.(2000), analisando criangas com oclusao normal e mordida
cruzada posterior unilateral, verificaram que o musculo masseter do lado cruzado

apresentou espessura significantemente inferior quando comparado ao lado normal.
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Rasheed et al. (1996) analisaram criancas de 8 a 12 anos de idade, com mordida
aberta e mordida profunda e observaram que o musculo temporal anterior possuia
maior espessura em criangas com estas maloclusodes.

Ainda, estudos longitudinais evidenciaram que a corre¢ao da mordida cruzada
posterior unilateral modificou favoravelmente a atividade bilateral assimétrica da
musculatura mastigatoria e modificou a espessura dos musculos (Kiliaridis et al.,
2007).

Pelo acima exposto e sendo as maloclusées um possivel fator etiolégico de
DTM, se faz necessaria a atuagao precoce dos profissionais para a sua correcao,
propiciando um harménico e equilibrado funcionamento do sistema estomatognatico.

Hoje é possivel afirmar que a ultrassonografia € um recurso de elevada
importancia para avaliar as condi¢des do sistema estomatognatico. Ao comparar este
instrumento com a tomografia computadorizada e a ressonancia magnética, para
avaliar a musculatura mastigatoria, a ultrassonografia apresenta as vantagens de néao

ter efeitos acumulativos e ser de menor custo.

Forca de mordida molar maxima

Diversos sao os fatores que influenciam a magnitude da for¢ca de mordida nos
individuos. De acordo com Fernandes et al. (2003), a relevancia, exatidao e precisao
dos registros de forca de mordida sao influenciadas pelas caracteristicas individuais
do sujeito, pela metodologia e pelos instrumentos de registro utilizados no estudo.

A literatura mostra que a forca de mordida apresenta-se maior no género

masculino e aumenta com o avango da idade e com a progressao das denticoes
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(Kamegai et al., 2005). Acredita-se que tal forca seja menor na fase de denticdo mista
quando comparada com a denticao permanente (Pereira et al., 2007).

Cabe salientar que a magnitude da forca de mordida apresenta variacoes
quando as caracteristicas do complexo craniofacial ndo se enquadram nas condi¢des
de normalidade, como na presenca de alteragdes oclusais, a exemplo nos casos de
mordida cruzada (Sonnesen et al., 2001) e na disfungéo temporomandibular (Bakke et
al., 1992; Lemos, 2002).

No presente trabalho, as criancas foram devidamente instruidas e colaboraram
com o experimento. A padronizacdo da metodologia e a realizagao de trés repeticoes,
com intervalo de dois minutos entre elas, para a obtencao do valor maximo da forca de
mordida, foram devidamente executadas de acordo com o protocolo, na finalidade de
que os erros e interferéncias fossem minimizados.

Utilizou-se um dinamémetro digital, com capacidade de até 100 Kgf, adaptado
as condicdes bucais, provido de duas hastes, cujo diametro € de aproximadamente
10 mm, sendo adequado para garantir uma abertura bucal que nao interferisse na
forca empregada, evitando o estiramento muscular e o deslocamento exagerado dos
condilos (Fernandes et al., 2003; Castelo et al., 2007).

Os resultados mostraram que os individuos do grupo 2 e 3 (DTM leve e moderada,
respectivamente), apresentaram valores maiores da forca de mordida molar maxima
para ambos os lados. Isto pode ser explicado com base na afirmacédo de Hagberg
(1986), que individuos com DTM usam uma forca mastigatoria relativamente maior
qgue os individuos normais. Os individuos do grupo 4 (DTM severa) apresentaram os
menores valores. De acordo com Griffin e Mallor (1974, 1975), Kawamura (1974) e

Bonjardim (2005), a forca mastigatoria € menor nos casos de problemas articulares e
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de maloclusdes presentes na maioria das disfun¢des temporomandibulares, resultados
concordes com os dados desta pesquisa quando se verifica que os individuos com
DTM severa apresentaram os menores valores de forca de mordida molar maxima
direita e esquerda. Do mesmo modo, Sonnesen et al. (2001), afirmaram existir uma
associacdo entre baixos valores de forca de mordida e altos escores no indice de
Disfuncao Clinica de Helkimo, referentes a dor muscular. Acredita-se assim, que a
dor muscular pode levar a uma hipofungao temporaria dos musculos mastigatorios
resultando na reducao da forca de mordida (Okeson, 1996).

Pereira et al. (2007), avaliando individuos entre 6 e 18 anos de idade, observaram
nao existir correlacao significante entre DTM e forca de mordida, na fase de denticao
mista. Porém, os resultados por eles obtidos, avaliando individuos na fase de denticao
permanente, especificamente no grupo do género feminino, mostraram correlagao
entre sinais e sintomas de DTM, principalmente os relatos de dor muscular, com a
diminuicao da forca de mordida, sugerindo que a sintomatologia dolorosa impede que
os individuos exercam a maxima forga de mordida.

De acordo com Kogawa et al. (2006), nao ha conhecimento suficiente sobre os
mecanismos que envolvem as diferencas em valores de forga maxima de mordida para
individuos com dor muscular e alteragdes na articulagado temporomandibular porém,
os resultados do presente trabalho sustentam a idéia de que a forca de mordida pode
estar aumentada nos periodos iniciais da presenca de sinais e sintomas de DTM e

diminuida quando a sintomatologia desta disfungéo se torna severa.
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6 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos, podemos concluir que:

- A atividade eletromiografica de criangas com sinais e sintomas de DTM foi
menor que em criangas sem sinais e sintomas desta disfungao, para todos os musculos
estudados, tanto em repouso quanto em todas as condi¢des clinicas avaliadas. O
grupo com maior grau de severidade apresentou os menores valores de atividade
eletromiografica.

- A espessura dos musculos avaliados por meio da ultrassonografia néo
apresentou diferencas estatisticamente significantes entre os grupos, refletindo que
a severidade dos sinais e sintomas de DTM ndo gerou mudancas estruturais na
musculatura mastigatoria.

- A forca de mordida molar maxima foi maior nos grupos que apresentaram
DTM leve e moderada e menor no grupo com DTM severa. Isto induz a pensar que
nos periodos inicias da DTM, os individuos apresentam uma forgca mastigatoria
relativamente maior que os individuos normais durante a mastigacao e, que ha uma
diminuigcao da forga de mordida resultante da sintomatologia dolorosa nos casos mais

Severos.
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graus de severidade de DTM: Avaliagdo eletromiografica, ultrassonografica e da forga de mordida™ sob a
responsabilidade da Profa. Dra. Kranya Victoria Diaz-Serrano e da pos-graduanda Taiana de Melo Dias, que sera
realizado na Clinica de Odontopediatria ¢ no Laboratério de Eletromiografia da Faculdade de Odontologia de
Ribeirdo Preto - Universidade de S@o Paulo, Brasil, em horéario a ser marcado com o paciente.

O propésito do estudo sera:

Analisar a atividade eletromiogréfica, a espessura muscular e a for¢a de mordida dos misculos masseter e
temporal de criangas com diferentes graus de severidade de DTM, e comparar com as avaliagdes resultantes de
criangas que ndo apresentam sinais ¢ sintomas desta disfungo.

Declaro que fui devidamente esclarecido (a) (de forma oral e escrita) que:

- Estou ciente de que esta pesquisa € cientifica e podera ser publicada em jornais, revistas efou congressos
cientificos no pais e no exterior, mantendo-se o sigilo e respeitando-se o codigo de Defesa do Menor e do
Adolescente.

- Os procedimentos clinicos ndo causardo nenhum prejuizo a integridade fisica ou moral, desconforto ou
risco & crianga, que sera acompanhada durante toda a pesquisa.

- Tenho plena liberdade de recusar que © paciente sob minha responsabilidade participe desta pesquisa,
assim como tenho liberdade de retird-lo a qualquer momento, sem nenhuma penalizaciio ou prejuizo.

- Nio € previsto o ressarcimento de despesas ou indenizagdes, ja que os procedimentos a serem realizados
nio sio agressivos a saide fisica ou moral.

- Os pesquisadores se comprometem a prestar assisténecia, caso ocorra algum problema relacionado a
execugo da parte clinica (atendimento do paciente) do trabalho.

Estou ciente de que este trabalho tem como pesquisador responsavel a Profa. Dra. Kranya Victoria Diaz-
Serrano (016-3602-4116) e como pesquisador participante a pés-graduanda Taiana de Melo Dias (016-3966-

3676). Assino este documento de livre e espontinea vontade, estando ciente do seu contetido.

Assinatura do responsavel Profa. Dra. Kranya Victoria Diaz-Serrano
CPF: CPF: 21256612847
RG:

Pds-graduanda: Taiana de Melo Dias

CPF: 315946248-01

AVENIDA DO CAFE §/N°
14040-904 - RIBEIRAO PRETO - S.P, - BRASIL
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ANEXO D - TERMO DE AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DE FOTOS

UNIVERSIDADE DE SAQO PAULO

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE RIBEIRAO PRETO

TERMO DE AUTORIZACAO
Eu, i
portador do RG i e CPF , Tesponsavel
pelo  paciente o S , autorizo a

utilizagdo de fotos sem tarja preta do mesmo, no trabalho intitulado “Andlise da musculatura mastigatoria de
criangas com diferentes graus de severidade de DTM: Avaliagio eletromiogrifica, ultrassonogréfica, e da forga

de mordida” sob a responsabilidade da Profa. Dra. Kranya Victoria Diaz-Serrano ¢ da pés-graduanda Taiana de

Melo Dias.

Assinatura do responsével Profa. Dra. Kranya Victoria Diaz-Serrano
CPF: CPF: 21256612847
RG:

Pés-graduanda: Taiana de Melo Dias

CPF: 315946248-01

AVENIDA DO CAFE S/N°
14040-904 - RIBEIRAO PRETO - S5.P. - BRASIL
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ANEXO E - PROTOCOLO PARA AVALIACAO E DIAGNOSTICO DE DTM

FICHA M

Cata:

DADOS PESSOAIS

Mome:
ldade: Data de MNascimento:

Peso: Altura: Sexo;

Raca

Mome da Mae:

Mome do Pai:

Mome do Responsavel:
Fone: Enderego:

* Pediatra ou Medico Assistentel Instituicao:

A crianca passa a maior parte do tempo em casa | 1 ouna escola | 17
Sob os cuidados de gquem?
Obs

MOTIVO DA CONSULTA — QUEIXA PRINCIPAL :
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Antecedentes pré-hatais:

1. A senhora tave alguma enfermidade [ Sim1  |MN&o2 | Maosei® |2 Qual?
durante a gestagao?
32 A senhora  tomou  algum|Sim'  |Nao? |Maosei® |4 Qual?
medicamento neste periodo?
5 0 parto foi | natural ' | cesarea? |Forceps 3 |6 Teve alguma | Sim? | MNao?2 | Ndosei®

complicagéo?

7. Qual?

Antecedentes neo-hatais:

2. A crianca mamou no peito? | Sim? | MNéo 2

9. Por quanto tempo?

{ Ymeses [{ ) anos

10. A crianga mamou na|Sim?! | MNéo?
mamadeira?

12 A crianca mamou  ao|Sim! | Nao 2
mesmo tempo no peito & na
mamadsira?

11. Por quanto tempao? { Ymeses [{ ) anos
13 Que idade a crianga tinha gquando | [ ) meses
foi introduzida a mamadeira? { Janos

Dieta atual: agora a senhora vai recebear este caderninho & vai preencher escravendo tudo o

que a crianga comeu durante uma semana.

* INDICAR O PREENCHIMENTC DO INARIO ALIMENTAR (1 SEMANA)

S0N0: a sequir seréo realizadas algumas perqguntas em relacéo 4 como tem sida, no Ultimo

ano, 0 50n0 e a maneira de dormir da crianga.

14, Mo ditimo ano a crianga sempre tem|Sim?' |MN&o2 |MN&o sei®
dormido no mesmo horario?
15 Mo ditimo ano a crianga tem tido ofSim? |Ndo?2 |MNiosei® |16 Quantas horas?

costume de dormir depois do almogo?
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17, Mo dltimo ano, durante a semana, a que horas a crianga tem ido|Horario
geralmente dormir?
18. Mo ditimo ano, durante a semana, a gue horas tem acordado? Horario
19. Em geral, guantas horas dorme por dia? M2 Horas
20 No dltimo ano tem tido o costume de usar| Sim?  [N&o2  |MNaosei® |21, Alto3 ou |Baixod
travesseiro para dormir?
22, Qual @ a posicdo em que a crianga costuma MNao sei 8 |Lado B LadoD?
dormir?
Earriga para cima #
De brugos 4
Interpondo as maos no
rosto S
23 Mo ditimo ano a crianca teve pesadelos? | Sim'  [Ndo?2 [Ndosei® |24 Com que freqléncia?
1 semana!
Mais de 1x semana 2
Txmés 3
hais de 1x még 4
25, Mo ditimo ano vocé alguma vez notou que | Sim?'  [Ndo?2 |Néosei® | 26. Com que freqléncia?
a crianga tem parado de respirar enguanto 1% semana !
dorme?
tais de 1x semana 2
Tx més 3
Mais de 1x més?
27. Mo ditimo ano a crianga tem roncado &|Sim?  [MNao?  |NEo seid
noite?
28. A crianca baba enguanto dorme? Sim' [MN&o?  |MNéoseid
24, No dltimo ano vocé alguma vez notou que | Sim?  [Nao?  |Nao sei ®
a crianca tem falado enguanto dorme?
30. A crianca acorda durante a noite? Sim' [MN&ao? |MNaosei® |31 Comque freqiéncia?

1% noite !

tlais de 1x noite




Anexo

Preferéncia manual: su preciso saber qual & a m&o que a crianga mais utiliza.

32 Comque mao a crianga escreve? Direita?!

Esquerda?

Ambas 3

23 Comque méo a crianga segura a colher? | Direita?!

Esquerda?

Ambas 3

Rotina quotidiana no Ultimo més: agora vou fazer uma série de perguntas sobre

as atividades diarias da crianga.

34, Quantas horas por dia a crianga fica na escaola reqular? MY horas
35 Quantas horas por dia a crianca brinca? MY horas
26.a. Vocds tém computador em casa? [ Sim?' | Néo?2 | Nao gei d
26.b. A crianga fica em frente ao computador Diariaments
30U mais veZes por
semana
2 wazes por semana
1veZ porsemana
37 a. Vocédstém video-game em casa? | Sim! | Ndo? | Mo sei 3

37 b A crianga joga video-game

Ciariamenta

30U mais veZes por
semana

2 wezZes porsemana

1wvez porsemana

crianca Faz exercicio, ex natacéo,
futebol, ginastica, etc.

38, Quantas horas na semana a|Sim? |Mao?2 |MNéosei® [39 Qual?

M horas

Obs:
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Habitos Parafuncionais: tém criangas com alguns habitos. A seguir farei uma série de

perguntas a esse respeito

A crianga...
40 Em algum momento, mesmo por Sim' [Mao? [ MEosei® |41 Até quando?
pouco tempo, chupou o dedo? {  anos  meses)
42 Ainda chupa o dedo? Sim' [MN8o?2 | MEosei®
43 Em algum momento, mesmo por Sim' [N&o? [ MNéosei® |44 Até quando?
pouco tempo, chupou chupeta? {  anos  meses)
45, Ainda chupa chupeta? Sim!' [Mdo? [MNEo sei ®
46. Em algum momento, mesmo por|Sim?' |MNdo? |Ndosei® | 47, Até quando?
pouco tempo, tewve o habito de morder { anos  meses)
objetos?
Ex caneta, brinquedos, blusa, etc.
48 MNos dlimos 3 meses tem-se|Sim! |[Mdo? |[Méosei®
repetido esse habito?
49 MNos dltimos 3 meses tem mascado  [Sim? [Mao?2 [Maosel® |50, Com que freqiiéncia?
chiclete? Diariaments !
3x semana ?
Tx semana 2

51. Teve o habito de roer as unhas? Sim' |MNdo? |MNéosei® |52 Atd quando?

[ anos  meses)
53 Aindaroe as unhas? Simt' [MNdo? |Méosei®
54. A crianga morde a bochecha? Simt' [Ndo? | Méosei®
55. A crianga coloca a lingua efou labios| Sim?!  |[N&o? |N&o sei®
entre os dentes?
56. Teve o habito de ranger os dentes? [Sim? |N&o2 |Ndosei® |57, Até quando?

{  anos  meses)
58. Nos Ulfimos 3 meses a crianga tem| Sim?  |MN&o2 | Néo gei @
rangido os dentes?
59. Em que periodo do dia range os dentes? Dia? MNoite 2
60. Teve o habito de apertar os dentes? [Sim? |MNao2 |Ndosei® |61, Até quando?

{  anos  meses)
62. Mos dlimos 3 meses a crianga tem| Sim?!  |[N&o? |N&o gei®
apertado os dentes?
63. Em que periodo do dia aperta os dentes? Dia " Moite 2




Alteracdes auditivas: muitas criancas sofrem de problema com os ouvidos. Sera que

cifar nome ja se queixol de.

84 Ter sensacdo de ouvido tampado? Sim ! NELE M&o sei ¥
B5. Com que freqiéncia? Sempre ! Asvezes? | Raramente?
66. Escutar apitos no ouvido? Sim ! MN&o 2 MNE0 sei @
67. Com que freqiéncia’? Sempre ! Aswvezes? | Raramente?
68 Escutar zumbidos no ouvido? Sim! MN&o 2 MNao sei ®
69. Com que freqiéncia? Sempre ! Aswvezes? | Raramente?
70, Acrianca j@ se queixou de dor de ouvido? Sim ! MN&o 2 MN&o sei @
71. Com que freqiéncia? Sempre ! Asvezes? | Raramente?
72, A crianca ja teve infeccdo de ouvido? Sim ! NELE Mao sei @
73, Com que freqiéncia’? Sempre ! Aswvezes? | Raramente?

Caracterizacao do quadro de dor: a sequir gostaria saber se a crianga apresentou

alguma dor na regiédo de cabeca efou pescogo.

74 Mos ditimos trés meses a crianga tem se Sim ! NELE MN&o sei @
gueixado de dores de cabeca?
75 Com gue frequéncia? Sempre ! Aswveres? | Raramente?

76.Em que area?

MNEo sei 8

(

(

na face (frente-frontal) !

do lado da cabeca (Temporal) 2

77 Mos ditimos trés meses a crianga tem se
gueixado de dores no pescogo e nos ombros?

Sim

)

{ ) nafrenta das orelhas (AT 2
)
1

Mo 2

Mao sei 8

78, Com que freqiéncia? Sempre ! Asvezes? | Raramente?
79, Mos ldltimos trés meses a crianca tem se Sim ! NELE Ma&o sei
gueixado de dor de dente?

30. Com que freqiéncia? Sempre ! Aswvezes? | Raramente?

Anexo




Avaliacao da Oclusao: na hora de mastigar, falar ou mesmo sem fazer nada. .

21. A crianca nos dltimos trés meses tem tido | Sim'* ELE Mo gei ®
dificuldade em abrir & fechar a boca?

82, Com gue freqléncia? Constantemente ' ou | Esporadicaments 2
83 A crianca nos ultimos trés meses jaficou [Sim! MN&o 2 MNEo sei @
com a mandibula travada @

84, Com gue freqléncia?

Constantemente au

Esporadicaments 2

» Constantemente = 1 a 3x semana

> Esporadicamente = periodos de tensio: provas, competicdo esportiva, aniversano, etc.

Anexo

Antecedentes de ordem médica: a seguir as dltimas perguntas serdo sobre a

salde geral da crianca.

A crianga...

85. Esta sob tratamento médico? | Sim? |Mdo? | Ndosei® |86 Qual?

87. Estda  tomando  algum|Sim? |Mdo? | Ndosei® |88 Qual?

medicamento?

89. Ja esteve hospitalizada? Sim' |MN&o? | MNiosei® |90, Quando? |[91.Por qué?

92. Ja tomou anestesia geral? Sim?! [Mao? | Maosel® |93 Quando? |94 Por qué?

A) Traumatismos: em relagéo a acidentes, quedas, pancadas e batidas. .

35, Alguma wvezr a crianga teve algum|Sim? Mo 2 MNéosei & |96 Quando?

acidente/queda e bateu a area de pescogo

efou cabeca?
97. S0 acontecel uma vez? Sim? NEDE MN&osei & |98 Quando?
99, Aconteceu mais de 2 vezes? | Sim? NELE MNaosei & | 100 Quando?
101. Aconteceu com freqléncia? | Sim? MN&o 2 Maosei & 102 Quando?

Obs.
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B) Alérgicos: a senhora percebel ou o médico ja falou gue a crianga. .

103 3. Respira de boca aberta’? Sim' [Wée? | MNéo sei®
1023 b. Respira mais pela boca que pelo nariz? Sim' |[MNéo? | MN&o sei®
104 Tem ou teve rinite alérgica? Sim' |MNéo? | MN&o sei®
105. Tem ou teve asma? Sim!' [N&o? |[MN&osei®
106. Tem ou teve bronguite? Sim' |MN&o? | MN&o gei®
107 . Ja operou das adendides? Simt [Mao? | MN&osei®
108. Ja operou das amigdalas? Simt' [Mao? |MNaosei®

C) Neurolégicos: agora vamos lembrar algumas coisas de quando a crianga era pequena...

109. A crianga engatinhou? Sim? [M&o?2 | MNéo sei®

110. Com guanto tempo engatinhou? * (8 meses)
111. Quando a crianca comecou andar? > (14 meses)
112. Quando a crianca comecou falar? * (2 anos frases)
113 A crianga ja teve crises convulsivas? | Sim!' |[Mdo? |Néosei® | 114, Quando?

D) Reumaticos: a senhora sabe ou 0 medico ja falou se a crianga teve febre reumatica?

115, J&a teve inchacos nos tornozelos,|Sim?! [Mao?2 [Maosei® | 116 Quando?
joelhos, punhos, cotovelo efou dedos?

E) Digestivos: & em relacdo a barriga. .

117, A crianga ja tomou remédio para vermas? | Sim1|MN&o2 |Ndosei® [ 118 Quando?
118, A crianga tem ou teve gastrite? Sim'|Ndo?2 [MNéosei® | 120 Quandao?
121, A crianga j& apresentou fezes com sangue? | SimT | MN&o?2 |Ndosei® [122 Quando?
123, A crianga tem diarréias freqlentes? Sim1|Ndo 2 |Maosei ®

124 A crianga tem dores de barriga? Sim'|Ndo?2 |MNéosei®




125, A crianga tem wdmitos freqlentes?

Sim | Maao 2

MNao sej 8

126. A crianga tem prisdes de ventre freqlentes? | Sim 1 | N&o 2

MNEoD sej 8

F) Psicologicos: para acabar, algumas perguntas sobre o jeito de ser da crianga.

Anexo

127. A senhora acha que seu filho & Timido? Agitado # Introvertido 7
Calmo = Mervosos | Extrovertido ®
Medroso 3 Ansioso® | Comunicativo ®
128, A crianga j& foi ou vai ao psicdlogo? | Sim? |MNéo2 | MNEo sei® 129, Quando?
DIAGNOSTICO

POSSIVEIS FATORES ETIOLOGICOS

PROGNOSTICO E CONDUTAS TERAPEUTICAS



Anexo

Frofissional Responsavel
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FICHA MO DATA

Mome: |dade:

Mome do Responsavel:

AVALIAGCAO CLINICA
Obs O profissional deve-se sentar de frente a0 pacienie, nesia fase da avaliagdo.

Eu preciso que wocé me responda algumas coisas importantes enquanto te examino.

TClassificacdo

Pista ! Bucal 2
Respiragao:

Feriodo Diurno 3 | Periodo Moturno 4
Yocd sente que ndo consegue Sim ! MNEo 2 Mo g 8
respirar pelo nariz?
lsso acontece. .. Sempre! | Asvezes? | Quase nunca?
Yocé respira de boca aberta? Sim ! NELE MNEo sei @
lsso acontece. . Sempre? | Asvezes? | Quase nunca?
Yocd respira pela boca durante. Dial MNoite 2
Alteracles: Palato profundo{ ) Presenga de olheiras { )

Atresia de zigomatico [ ) Teste do espelhoffossas
N I 5 O I

" Classificacdo

Deglutigéo: Mormal | Atipica | Adaptada | Compensatoria
Interposicdo de lingua Interposicdo de labios
kisculo Mental Contracdo excessiva | Sem contracéo Contragdo leve

MUsculos elevadores Contracdo excessiva | Sem contragéo Zontracdo nomal




"Classificacdo

T Quelxa de Dor

Mastigacao: [Unjlateral | Direita Esquerda || Sim™ NERE Méo sei ®
Bilateral | Alternada | Simulténea || Dirgito 1 | Esquerdo 2 | Ambos 3

Ja notou se vocé mastiga de um Sim! Mo 2 Nao sei @

lado 567

lsso acontece. Sempre ! Aswvezes? | Quase nunca?

Ja sentiu dor no rosto na hora de Sim* Mo 2 MN&o sei d

mastigar?

lsso acontece. . Sempre ! Aswveres? | Quase nunca?

De que lado sente a dor? Direito 1 Esquerdo? | Ambos 3

s Teste da goma de mascar Direito 1 Esquerdo? | Alternado @

Habitos Parafuncionais: tém algumas criancas com muitos costumes diferentes &
nas gostariamos de saber se wvocé ja fez ou faz alguma dessas coisas.

Anexo

Dedo Chupeta Worder objetos Interposican de lingua e labios
Zoma de mascar | Roer unhas Morder bochecha Bruxismo
Yocd ja chupou o dedo? Sim' [Mao? |[MNéosei® | Até quando?
([ angs  meses)
Ainda chupa o dedo? Sim!' [Mao? |Méoseis
Yocd ja chupou chupeta? Sim' [N&o?2 [ MNéosei® | Até quando?
{ angs  meses)
Ainda chupa chupeta? Simt [Nao? | Méoseid
Yocd temn o costume de morder objetos? | Sim?! |MNdo? |MNAosel® | Até quando?
Ex caneta, brinquedos, etc. {( angs  meses)
Yocd masca chiclete? Sim' [Mao? |MNéosei® | Com que freqiéncia?
Diariaments !
3x semana 2
1% semana 2
Yocé ja roeu as unhas? Sim' |Ndo? |MNéosei® |Até quando?
[ anos  meses)
Ainda roe a5 unhas? Simt [MNao?2 | MEoseid
Yocd morde a bochecha? Simt [MNao?2 | MEoseid
Yocd tem o costume de por a lingua|Sim! [MN&ao? |MNdoseid
gfou labios entre os dentesg?
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Yocd ja notou se range os dentes? Sim' |Mdo? |MNéosei® | Até guando?

[ anos  meses)
Ainda range os dentes? Sim' |Mao? | MNéosei®
Yocé range os dentes durante... Dia’ MNoite 2
E apertar 05 dentes, vocé ja fez isso? Simt [Mao?2 |[MEosei® | Até quando?

{ anos  meses)
Ainda aperta os dentes? Simt [Mao?2 [ MEosei®
Vocéd aperta 0s dentes durante. . Dia? MNoita 2

Facetas de desgaste dentario:

fndhicar ofs) dentefs)

*Classificacdo

Grau 0 (MNao apresenta)!

Grau 1 (Somente no esmalte) 2

Grau 2 (Denting exposta) 3

Grau 2 (Desgaste severofexposicdo pulpar) 4

Caracterizagao do quadro de dor: agora eu wou pdr minha mao em algumas areas e
woré vai dizer se ja sentiu dor nesse lugar, e com esta régua vai me indicar se foi suave ou

forte.
Lado Direito Face|ATM |Pescogo| Trapézio| Costas | Cabega | Dentes| Ouvido
Lado Esquerdo |Face|ATM |Pescogo|Trapézio| Costas | Cabega | Dentes| Ouvido

DES -




Anexo

Avaliagdo da Ocluséo:

Yocd sente dor na hora de abrir e | Sim 1 MNao 2 MNao sei &
fachar a boca?

Sempre 1 | Asvezes 2 | Quase nunca?

Vocd sente dificuldade em abrir e | Sim'? N 2 MN&o sei 8
fachar a boca?

Sempre! | Asvezes? | Quase nunca’

Sua boca ja ficou travada? Sim! MN&o 2 MEo sei ¥

Sempre? | Asveres? | Quase nuncad

Qb

Em caso de dor, determinar a area (assoclar com 05 misculos prergdideo médio e lateral.

* Limite da Abertura bucal: medir o valor dos dedos juntes
Agoravwocé val juntar estes 2 dedos e nesta posicdo vai lewa-10s na sua boca.

Ta2dedos | limitagdo severa )
Jdedos [ limitacdo moderada ) “Walor em mm:
+que 3dedos  ( sem limitagéo )

* Trajetoria de aberturaffechamento:

{ jsimétrica { Jdesviada D E

“ Lateralidade: ‘ Obs:

Inclicar ofs) dentefs)

(1 lInterferéncias ____Trabalho ____ Balanceio

- - .
Protruséo: ‘ Ohs:

Inclicar ofs) dentefs)

{ ) Interferéncia Posterior D] E
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* RELAGAO INTERMAXILAR:

Hormo-oclusao

halocluséo
Regido anterior
Desvio dalinhamédia [ YMNAD [ ) SIM D E
Mawila [ ) Mandibula [ )
Overfet { 10=m. cruzada ant. Owvarbite () 0=m. aberta ant.

1=topo a topo

2= normal

3=moderado {entre 32 e 6 mm)
4= gcentuado {mais que & mm)
5= em erupgao

Canino primério e/ou permananta:
(1 )
o
o)

Mormo-oclusao
Cisto-oclusdo
{ Mésio-oclusao
Regido posterior

Molar prirnano.

()0 JReto

()

Moiar permanante:
(30 )
o
o

Mormo-oclusdo
Disto-oclusdo

Mesio-oclusdo

(

Mordida cruzada posterior. | 1 NAD |

1 Degrau mesial |

1= topo a topo

2= normal

2= moderado (entre 2 e B mm)
4= gcentuado {mais que & mm)
5= em erupcéo

1 ) Degrau distal

151 ___unilateral

__ bilateral



Palpagao da ATM:

* Dor SIM { NAO [ )
Lateral [ Grau)D ( Graul E
Fosterior [ Grau)D ( Graul E
*Ruido detectado.  SIM [ ) NAO [ )
Estalido { Grau)D { Grau)E
Crepitagdo  { Grau) D { Grau)E
Ruido referido;
Voeod ja senfiu fazer um barutho Sim! M&o 2 Mo gei 8
nesla area? (moskrar a area)
lss0 acontece. . Sempre? | Asvezes? | Quase nunca?
e
Palpagio muscular:
*Manifestacdo de Dor
Forgao anterior do Temporal ( Graw D [ GrawE
Forgao media do Temporal ( Grau D i GramE
Forgio posterior do Temporal | Grau) D i Gram E
Masseter superficial ( Grau D [ Gran E
Masseter profundo { Grau)D i GrauE
MUscuUlos cervicais ( Grau D i Gran E
Esternocleidomastdiden ( Graw D i Gran E
Trapezio ( Graw D [ Graw E

Anexo
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Assimetria facial:

[ JTHACQ [ 15 Descrigao:

Postura Corporal: marcar os desvios da normalidade.

Wista lateral (acentuacdo da curvatura cervical) { ) NAO [ ) SIM
{acentuacdo da curvaturalombar) {  JNAQ [ 1SIM
Vista lateral (relagéo ombroforelha) [ INAD [ )SIM
(abddémen em protruséoc) { YMNAD [ )SIM
Wista frontal (ombros desnivelados) { INAD ( )SIM
(quadris desnivelados) [ JTMNAD [ 1 S5IM
Wista portras (escapula alada) [ JNAO ([ 1SM

Avaliagao comportamental dos paisiresponsavel pelo profissional:

Altoritario (a) Sim* Mo 2
Superprotetor (a) Sim! NELE
Alsente Sim? MNao?
Presents Sim!? MNao 2

Avaliagao comportamental da crianga pelo profissional:

Tirmido 1 Agitado 4 Introvertico 7

Calmo 2 MNervoso 9 Bxtravertido 8

hedroso 3 Ansioso B Comunicativa ®
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ERRATA

Dias, TM. Analise da musculatura mastigatoria de criancas com diferentes graus
de severidade de DTM: avaliacdo eletromiografica, ultrassonografica e da forca
de mordida (dissertagao). Ribeirdo Preto: Faculdade de Odontologia de Ribeirao
Preto da Universidade de Sao Paulo; 2009.

Apods a impressao grafica da dissertacao, foram observados alguns erros

que serao citados a seguir, com suas respectivas corregoes:

Folha 57 Figura 17 Onde se lé: Médias EMG normalizadas

Leia-se: Médias da espessura muscular

Folha 58 Tabela 6 Onde se lé: 0,79 NS + 0,03

Leia-se 0,79 + 0,03

Folha 59 Figura 18 Onde se lé: Médias EMG normalizadas

Leia-se: Médias da espessura muscular

Folha 61 Figura 19 Onde se lé: Médias EMG normalizadas

Leia-se: Médias da forca de mordida

Folha 117 Onde se lé: Ribeirdo Preto/Maio de 2009-05-13

Leia-se: Ribeirao Preto/Maio de 2009



