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RESUMO

O objetivo deste estudo observacional de corte transversal foi avaliar a
associagao entre morfologia facial, tipo de oclusdo, numero de contatos
oclusais e atividade eletromiografica de musculos mastigatorios em
adolescentes com disfungdo temporomandibular (DTM). Foram avaliados
adolescentes entre 14 e 18 anos de ambos os géneros de um instituto de
educacao. A todos os participantes, aplicou-se o indice de Helkimo para a
classificagdo da DTM. Foi realizado exame clinico e as criangas foram
classificadas em Grupo sem DTM; Grupo com DTM Leve; Grupo com DTM
Moderada e Grupo com DTM Intensa. Foi obtido o tipo de oclusédo e para o
registro dos pontos de contato utilizou-se tiras de carbono. Foram realizadas
fotografias padronizadas para andlise da morfologia facial. Em seguida, os
participantes com e sem DTM foram submetidos a avaliagao eletromiografica
de musculos mastigatérios em repouso, mastigagcdo habitual e maxima
intercuspidacdo. Para a analise estatistica, utilizou-se o teste qui-quadrado e
exato de Fisher para avaliagdo das variaveis categéricas, para comparagao de
médias teste t-Student e Analise de Variancia (ANOVA), complementado pelo
teste LSD e a correlagdo entre as variaveis continuas foi analisada pelo teste
de correlacdo de Pearson, adotando-se um nivel de significancia de p< 0,05.
Concluiu-se que a DTM foi mais prevalente nos adolescentes do género
feminino, sendo a cefaléia um dos sintomas mais prevalentes. O numero de
contatos oclusais e o padrao facial ndo diferiram estatisticamente entre os
grupos com e sem DTM. A atividade eletromiografica dos musculos
mastigatorios foi maior nos adolescentes com DTM Moderada/lntensa em

repouso e na mastigagao em relagao ao grupo sem DTM.

Palavras chave: articulagdo temporomandibular, padrdo facial, ocluséao,

contatos oclusais, eletromiografia.



ABSTRACT

The aim of this observational cross-sectional was to evaluate the
association between facial morphology, type of occlusion, number of occlusal
contacts and electromyographic activity of masticatory muscles in adolescents
with temporomandibular disorders (TMJ). We assessed adolescents between
14 and 18 years for both genders of an institute of education. All participants,
we applied the index Helkimo for the classification of TMD. Clinical examination
was performed and the children were classified into Group without TMD; Group
TMD Light, Group TMD Moderate and Group TMD Severe. We obtained the
type of occlusion and for the record of the contact points we used carbon strips.
We conducted standardized photographs for analysis of facial morphology.
Then, participants with and without TMD were submitted to electromyographic
evaluation of masticatory muscles at rest, habitual chewing and maximum
intercuspation. Statistical analysis used the chi-square and Fisher exact test for
evaluation of categorical variables for comparison of means t-test and analysis
of variance (ANOVA), complemented by the LSD test and correlation between
continuous variables were analyzed by Pearson correlation test, adopting a
significance level of p < 0.05. It was concluded that the DTM was more
prevalent in adolescent females, and the headache of the most prevalent
symptoms. The number of occlusal contacts and facial pattern did not differ
significantly between the groups with and without DTM. The electromyographic
activity of masticatory muscles were greater in adolescents with TMD Moderate

/ Severe at rest and during chewing compared to those without TMJ.

Key words: temporomandibular joint, facial pattern, occlusion, occlusal contacts,

electromyography.
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1. CONTEXTUALIZACAO

Inumeras alteragdes clinicas, tais como ma postura, malocluséo e
bruxismo, entre outras podem envolver a musculatura mastigatéria, a
articulagao temporomandibular (ATM) e suas estruturas, produzindo um quadro
tipico de disfungdo temporomandibular (DTM), com sinais e sintomas
especificos (CATANZARATI, 2005).

Sinais e sintomas de DTM incluem aumento da sensibilidade dos
musculos da cabega, pesco¢co e mastigatérios, dor em uma ou ambas
articulacbées, movimentos limitados da mandibula, ruidos articulares,
deformidades faciais e cefaléias. O estudo da DTM em adolescentes é
primordial para determinar precocemente os problemas que predispbéem as
anormalidades de crescimento craniofacial, dor ou disfungdo muscular na fase
adulta. Apesar da DTM ser considerada uma condicdo que afeta os adultos,
estudos relatam a presenca da disfungdo em criangcas e adolescentes,
necessitando de uma atenta analise multidisciplinar, direcionando o
encaminhamento terapéutico adequado. O uso desta anamnese dirigida pode
facilitar este trabalho, orientando a pesquisa e facilitando o diagnédstico e a
terapéutica (SOLOW, 1998; SONNESEN, 2001; EGERMARK, 2001; TSAI,
2002; VELEZ, 2007; ROSA, 2008).

Em quadros de DTM, pode-se encontrar a presenca de habitos
parafuncionais, que sdo comuns em adolescentes, como bruxismo, onicofagia,
apertamento dental e sucgcdo nao-nutritiva, sendo considerados fatores de
comprometimento do sistema estomatognatico. Se esses habitos persistirem
aléem dos efeitos deletérios na denticdo, os danos ocasionados podem
comprometer a articulagdo temporomandibular, os musculos mastigatorios,
posturais e cervicais, diminuicdo da dimensao vertical da face pelo desgaste
dentario oriundo do bruxismo ou apertamento, cefaléias, efeitos
comportamentais e psicologicos. O bruxismo é uma parafungdo que acomete
criangas e adultos, em que alguns individuos apertam os dentes em vigilia,
caracterizando o bruxismo diurno e outros apertam enquanto dormem,

desenvolvendo o bruxismo noturno. A condicdo tem sido frequentemente
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associada ao estresse emocional e problemas oclusais ou a uma combinacao
de ambas. (MOTTA et al.,, 2011; LOBEZZO et al., 2008; RESTREPO et al.,
2009)

A posicao de descanso da mandibula é o resultado de uma coordenagao
entre os musculos cervicais e os musculos que se encontram anterior a coluna
cervical que sao utilizados para inspiragdo, mastigacdo, degluticdo e fala
(DARLING, 1984). O sistema mastigatorio, que inclui a maxila, a mandibula, os
dentes, a ATM e todos os musculos associados esta diretamente relacionado
com a coluna cervical (MOYERS, 1991). O movimento mandibular € ditado pelo
controle neuromuscular dos musculos mastigatérios até o contato inicial dos
dentes (VELEZ, 2007).

Segundo OKESON, 1996, a oclusdo é definida como a relagdo dos
dentes superiores e inferiores em contato funcional durante a atividade
mandibular. Atualmente, existe um consenso que fatores determinantes de
alteragdes funcionais do sistema estomatognatico sado aqueles que
desarmonizam o equilibrio funcional entre oclusdo, musculos mastigatorios e
ATM e que as disfuncbes temporomandibulares podem ser causadas por
macrotraumas e microtraumas oclusais (MAGNUSSON, 2000; NASSIF, 2003;
CAUAS, 2004; ANTONIO, 2006; KAFAS, 2006) como as interferéncias oclusais
prematuras que afetam a fungdo mastigatéria, podendo levar ao surgimento de
cefaléias e dores em regido facial. Essas interferéncias também podem ser
consequéncias de uma modificagao na posicao oclusal, secundaria a presenca
de dor articular e/ou muscular, causando desvios mandibulares que resultam
em pressdes excessivas para a articulacdo e levam a assimetria funcional do
sistema estomatognatico. Sabe-se que estes contatos prematuros provocam
mais redugcdo do que aumento da atividade de musculos mastigatérios
principalmente o temporal e masster pelo desvio causado durante as atividades
funcionais. (MIYAWAKI, 2004; CESAR, 2006; BONAKDARCHIAN, 2009).

A literatura sugere que alteragbes oclusais sdo possiveis causas de
cefaléias, DTM e dores faciais (MOYERS, 1991; FUJI, 2002), além de interferir
no desenvolvimento facial do individuo, ocasionando tendéncias de
crescimento com predisposicdo vertical (dolicocefalico) ou horizontal

(braquicefalico).
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De acordo com as tipologias faciais, CABRERA, 1997, definiram por
padrdao mesofacial o tipo de face em que os vetores de crescimento e
desenvolvimento apresentam-se em harmonia com a face, crescendo de modo
equilibrado para baixo e para frente. Ja no padrao dolicofacial, existe o
predominio do crescimento vertical, ou seja, predominancia dos vetores de
crescimento e desenvolvimento maior da face no sentido inferior em relagao ao
anterior. No padrao braquifacial, ha um maior crescimento horizontal e o vetor
de desenvolvimento € maior no sentido anterior em relagdo ao inferior,
caracterizado por alta poténcia da musculatura mastigatéria (CABRERA, 1997).

A eletromiografia (EMG), € uma ferramenta para avaliagcao da atividade
elétrica de qualquer grupo muscular do corpo, sendo introduzida por MOYERS
em 1949, podendo monitorar a atividade muscular durante o repouso, ocluséo
e mastigacdo na face, sendo importante para o diagndstico e para o
conhecimento da fisiologia muscular in vivo, assim como no diagnostico
diferencial e monitoramento da DTM durante a terapia com placas
miorelaxantes. Este recurso é mais confiavel que o exame fisico isolado para a
avaliacdo de desarranjos internos e/ou desordens articulares degenerativas
(SERRANO, 2003; GADOTTI, 2005; FERRARIO, 2006). Inumeros trabalhos
relatam uma correlagdo entre o aumento da atividade eletromiografica dos
musculos mastigatérios e o aumento no numero de contatos oclusais, devido a
uma maior area de contato dentario durante a mastigagdo e maior
recrutamento muscular dispensado durante a fungdo (AMORIM, 2009;
WATANABE, 2000; RAHAL, 2009; HARA, 2010).

Frente a esses questionamentos e dando continuidade e
aprofundamento a  diferentes estudos relacionados a disfuncéo
temporomandibular, faz-se necessaria a associagao entre o tipo de padrao
facial, tipo de oclusdo, numero de contatos oclusais e da atividade
eletromiografica dos musculos mastigatorios de pacientes portadores de DTM,
uma vez que se verifica uma escassez de estudos que correlacionem estas

variaveis, principalmente em adolescentes.
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2. OBJETIVO

Este estudo observacional transversal objetivou realizar uma avaliagao
da morfologia facial, tipos de oclusdo e pontos de contatos oclusais, assim
como a atividade eletromiografica de musculos mastigatorios em adolescentes

com e sem disfungdo temporomandibular.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1. Delineamento

Tipo de Estudo: observacional de corte transversal, que avaliou a
associagao entre morfologia facial, tipo de oclusdo, numero de contatos
oclusais e atividade eletromiografica de musculos mastigatorios em
adolescentes com e sem disfuncédo temporomandibular.

- Hipotese da pesquisa: adolescentes com DTM apresentam alteragcdo da
morfologia facial e da oclus&o, assim como alteragbes nos contatos oclusais e
na atividade eletromiografica de musculos mastigatérios.

- Hipotese nula: Adolescentes com DTM nao apresentam alteragdo da
morfologia facial, oclusao, contatos oclusais e atividade eletromiografica normal

de musculos mastigatorios.

3.2. Sujeitos da Pesquisa

Para este estudo foram avaliados os adolescentes de ambos os
géneros, matriculados regularmente no Instituto de Educagao José de Paiva
Netto (LBV), situado a Avenida Rudge, n. 700, Bom Retiro, Sdo Paulo-SP. Os
critérios de inclusdo da pesquisa foram: o participante apresentar o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) assinado pelo responsavel (Anexo 2),
possuir os quatro primeiros molares permanentes irrompidos e estar na faixa
etaria entre 14 e 18 anos. Foram excluidos do estudo individuos que estavam
em tratamento médico, psicolégico, com anomalias dentofaciais, cirurgias ou
traumas na regido de ATM, em tratamento ortodéntico e/ou ortopédico dos
maxilares. A pesquisa foi conduzida de acordo com a Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude de 10/10/1996.
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3.3.1. Procedimentos

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa- CoEP da
Universidade Nove de Julho, sob o numero de protocolo 332780 (Anexo 1). Os
termos de consentimento foram entregues no local da avaliagdo e, apds a

autorizacdo escrita pelos responsaveis, deu-se inicio a pesquisa (Anexo 2).

3.3.1.1 Questionario

Aos participantes aptos a participar da pesquisa foi aplicado o indice de
Helkimo (Anexo 3) para a pesquisa diagnostica da DTM.

Em ficha especifica (Anexo 4), foram anotados dados provenientes de
um exame clinico, realizado sempre pelo mesmo avaliador, constituido por
inspecao extra e intra-oral dos dentes, tipo de oclus&o, alteracbes oclusais, a
palpacdo dos musculos: trapézio, esternocleidomastéideo, temporal, masseter,
digastrico e pterigbideos mediais, palpacdo das articulagdes e analise da
movimentagdo mandibular, com utilizagdo de paquimetro digital para medidas
de maxima abertura, lateralidades e protrusdo, verificagao de ruidos articulares
como estalos e crepitagdes, investigacdo sobre cefaléia, dores na face,
cansago e dificuldade durante a mastigacdo, bruxismo ou apertamento
dentario, padrao respiratorio, perfil psicoldgico e habitos parafuncionais. A partir
dos achados clinicos, os participantes foram classificados segundo os critérios

do indice de Helkimo:

- Grupo sem DTM,;

- Grupo com DTM Leve;

- Grupo com DTM Moderada;
- Grupo com DTM Intensa.



17

3.3.1.2 Obtencéo dos tipos de ocluséo e pontos de contato oclusal

Por meio do exame clinico foi identificado o tipo de oclusdo de acordo
com a classificacdo de Angle (MOYERS, 1991), sendo o mais pratico,
tradicional e considerado padrao ouro na literatura. Esse sistema é baseado
nas relagdes antero-posteriores entre os maxilares:

e Classe | de Angle — A cuspide mesiovestibular do primeiro molar
superior permanente articula-se no sulco bucal do primeiro molar inferior
permanente.

e Classe Il de Angle — A cuspide mesiovestibular do primeiro molar
superior permanente articula-se anteriormente ao sulco bucal do
primeiro molar inferior permanente.

e Classe Ill de Angle — A cuspide mesiovestibular do primeiro molar
superior permanente articula-se posteriormente ao sulco bucal do
primeiro molar inferior permanente.

Para o registro dos pontos de contato foi utilizado papel carbono Bausch
® BK 01 com espessura de 200 um em ambos os lados simultaneamente. O
paciente foi posicionado na cadeira odontolégica em 90 graus, de tal modo que
o plano de Camper fique paralelo ao solo e instruido a fechar a boca até obter
a maxima intercuspidacao. Os pacientes foram previamente treinados para a
realizacéo deste procedimento (os participantes realizaram durante dez vezes
habituais mordidas em maxima intercuspidag¢ao), de acordo com SOLOW,
1998; SONNESEN, 2001.

Os dentes foram secos com gaze esterilizada para permitir que a tinta
do papel carbono marcasse os pontos de contato de forma nitida e sem
borrées. A marcagao foi realizada pelo mesmo operador, em um unico
fechamento, evitando sobreposicdo de marcas. Foi utilizada pinca tipo Muller
para apreensdo da tira de carbono. Os contatos presentes foram registrados
em um oclusograma (Anexo 5) numerado para cada paciente, para analise dos
contatos presentes e, posteriormente foram relacionados com a presenca ou
nao da DTM (SOLOW, 1998; SONNESEN, 2001) .
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3.3.1.3. Diagnéstico do padréo facial

Para a andlise da morfologia facial, foram realizadas fotografias
padronizadas de cada participante com camera digital Cyber-shot modelo H1
da Sony ®, com 5.1 megapixels de resolugdo e zoom optico de12X montada
sob tripé. Os participantes foram posicionados em pé, a frente de um fundo
claro, luz natural e posicédo relaxada. A cabeca foi posicionada com o plano
sagital e o plano de Frankfurt, respectivamente, perpendicular e paralelo ao
solo, dentes em maxima intercuspidagao e labios em repouso. A altura da
camera foi determinada de forma que a face do adolescente ficasse
centralizada nos planos vertical e horizontal e a distancia entre a camera
fotografica e o fundo foi padronizada em 120 cm para todos os sujeitos. Foi
utilizado um zoom Ooptico de 1,7x para a centralizagcdo da face. Os planos e
pontos antropométricos considerados foram:

* ponto pupilar (localizado no centro da pupila) e plano pupilar (plano que passa
entre as duas pupilas com o sujeito olhando para o infinito);
* zygion - ponto mais lateral do arco zigomatico;

Em seguida, foi avaliada a altura facial anterior (AFA) — linha interpupilar
até a maior proeminéncia do mento; distancia bizigomatica (DB) — disténcia
entre zygions (KILIARIDIS et al, 1993; RAADSHEER et al., 1996;
RAADSHEER et al., 1999; HARA et al., 2010). Para a obtengcdo dos padrdes
faciais nas fotografias foi analisada a razdo AFA/DB pelo software Alcimagem
2.1®. Deste modo temos como padrdes:

e Padrdo dolicofacial - maior crescimento no sentido vertical, com
predominio dos vetores de desenvolvimento no sentido inferior e razao
de AFA/DB até 75,9.

e Padrdao mesofacial - vetores de crescimento facial em harmonia se
desenvolvendo de modo equilibrado para baixo e para frente com a
razao de AFA/DB de 76 a 80,9.

e Padrdo braquifacial - maior crescimento no sentido horizontal, onde o
vetor de desenvolvimento € maior no sentido anterior que no inferior, e
razao de AFA/DB acima de 81.
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Figura 1. Analise Frontal para diagnostico do padréao facial.

3.3.1.4. Exame de Eletromiografia de superficie (SEMG)

O caélculo amostral dos grupo de EMG foi obtido através do célculo de
DIMAM 1.0, foram utilizadas as médias dos valores do RMS (Root Mean
Square) dos musculos masseteres e feixes anteriores dos musculos temporais
de estudo piloto, aceitando-se um nivel de significancia de 5% e um poder de
teste de 80%. Foi estipulado um numero de 11 participantes em cada grupo,
para manter-se uma margem de seguranga foram analisados 14 individuos do
grupo controle sem DTM, 14 individuos do grupo com DTM leve e 14 do grupo

com DTM Moderada/Severa.

Equipamento

O sinal EMG foi obtido por um sistema de aquisicdo com 8 canais (EMG
System do Brasil Ltda), composto por eletrodos ativos bipolar, filtro analégico
passa banda de 20 a 500 Hz e modo comum de rejeicdo de 120 dB. A
frequéncia de amostragem de aquisicdo do sinal foi de 2 kHz, digitalizados por
placa de conversdo A/D (analdgico-digital) com 16 bits de resolugdo e o
programa de aquisicdo foi o EMGLab (EMG System do Brasil Ltda). Os

eletrodos utilizados foram o bipolar ativo, com pré amplificacéo de 20 x.
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Procedimentos de coleta de dados de atividade muscular

Apos serem selecionados, os participantes foram orientados a
permanecerem sentados em uma cadeira, com os pés afastados, ombros
relaxados € maos repousando sobre a coxa. A cabeca foi posicionada pelo
plano de Frankfurt paralelo ao solo e sem visualizagdo dos registros na tela do
computador.

Para a captacdo do sinal EMG, foram utilizados eletrodos de superficie
descartaveis e do tipo Ag/AgCl (Cloreto de Prata) da marca comercial Medical
Trace®, com diametro de 10 mm, fixados no ventre muscular na regido que
apresentou maior ténus, apds o participante realizar moderada intercuspidacao
dental. A fixagdo dos eletrodos, foi reforcada com o uso de micropore, para
evitar micromovimentos do eletrodo em relacéo a pele e os eletrodos somente
foram fixados apds limpeza com algodéao e alcool, para diminuir a impedancia
entre a pele e os eletrodos (DE LUCA, 1997). A distancia inter-eletrodos foi de
20 mm entre os centros, como sugerido pela SENIAM (Society European
Recommendations for Surface Eletromyography), de acordo com HERMES et
al., 1999.

Como referéncia, foi utilizado um eletrodo retangular de metal, com 3 cm
de comprimento e 2 cm de largura, fixo no punho esquerdo dos voluntarios,
depois de ser untado com gel eletrocondutor Lectron Il (Pharmaceutical
Innovationse) para aumentar a capacidade de eletroconducgao e impedir o efeito
de interferéncia de ruidos externos.

Os musculos analisados com a EMG de superficie foram o masseter
(direito e esquerdo) e o feixe anterior do temporal (direito e esquerdo). A
atividade EMG desses musculos foram verificadas durante o repouso sem
contato dental, na mastigagao habitual (isotonia) e na maxima intercuspidagéo
(isometria). Para cada situagédo foram realizadas trés repeticbes com duracéo
de 15 segundos cada.

Dessa forma, para a captacdo do sinal EMG durante a isotonia e
isometria, foi utilizado uma lamina de Parafilm M® (American National Can TM
Chicago) dobrada em 5 partes com textura e dimensao semelhantes a goma de

mascar comercial (Trident®), disposta bilateralmente na regido dos molares,
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para evitar contato oclusal direto entre as cuspides dentarias, de acordo com
BIASOTTO-GONZALEZ et al., 2010.

Na coleta simulando a mastigagao habitual, foi utilizado um metrénomo,
ajustado para 60 batidas por minuto (60 BPM), sendo o participante orientado a
mastigar de acordo com as batidas do equipamento. Trés coletas foram
realizadas com tempo de 15 segundos e intervalo de 3 minutos entre cada
repeticdo (BIASOTTO-GONZALEZ et al., 2010).

Em relagdo a maxima intercuspidagcdo (isometria), foi solicitado ao
participante que apertasse o parafilm disposto entre os molares, com maxima
forca durante 15 segundos. Nesse procedimento, também foram realizadas 3

coletas com intervalo de 5 minutos para descanso entre elas.

Processamento dos Sinais EMG

O sinal EMG coletado durante a mastigagao foi retificado e normalizado
pela média do sinal, seguido pelo calculo do RMS (root mean square) por meio
de uma janela movel de 500 ms sem sobreposi¢gao. A média do valor do RMS
obtido das janelas do sinal EMG foi utilizada para as analises comparativas
entre os individuos.

Em relacio a maxima intercuspidacdo, foram extraidos valores
referentes a amplitude e a frequéncia do sinal EMG. Para o calculo da
amplitude, foi utilizado somente 10 s do sinal EMG, sendo desconsiderados os
3s iniciais e os 2s finais de cada coleta de 15 s. A amplitude foi verificada pelo
valor do RMS, apds o sinal ser normalizado pela média do sinal retificado,
referentes aos 3 s iniciais do sinal EMG que foram descartados para o calculo
do RMS.

Todo processamento do sinal EMG foi realizado por meio de rotinas
especificas desenvolvidas em ambiente especifico do software Matlab, versao
7.1 (The MathWorks Inc., Natick, Massachusetts, E.U.A.).
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3.4. Andlise Estatistica

Para a analise estatistica, utilizou-se o teste qui-quadrado e exato de
Fisher para avaliagdo das variaveis categoricas, para a comparacao de meédias
teste t-Student e a Analise de Variancia (ANOVA), complementado pelo teste
LSD e a correlagéo entre as variaveis continuas foi analisada pelo teste de

correlagao de Pearson, adotando-se um nivel de significancia de p< 0,05.

3.5. Fluxograma do estudo

Estudo observacional de corte transversal

CoEP da Uninove - protocolo 332780.
{

' Estudantes matriculados na LBV de 14 a 18 anos ¢ ambos os géneros |

Critérios de inclusdo Critérios de exclusdo
TCLE assinado pelo responsével Tratamento médico ou psicolégico
- Presenga dos 1° molares permanentes Deformidade dentofacial,
- Faixa etdria entre 14 ¢ 18 anos. patologia, trauma ou cirurgias
N=81 Em tratamento ortoddntico.

Exame clinico
Indice de Helkimo

Oclusdo

Contatos oclusais

Morfologia Facial

S
i .I ] Diman 1.0
h" r“ m (Céleulo amestral de Diman 1.0 a 5%, p 80%)

Grupo sem DTM GrUESVETM Moglr;'ajga[/};:rxera 11 participantes por grupo na EMG

L T T

EMG (14) EMG (14) EMG (14)
Repouso—Isotonia Repouso— Isotonia Repouso— Isotonia
-Isometria -lsometria -lsometria

Figura 2. Fluxograma do Estudo
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RESUMO

Inimeros problemas podem envolver a articulagdo temporomandibular
(ATM) e suas estruturas, sugerindo um quadro de disfuncéo
temporomandibular (DTM). Objetivo: avaliar a correlagdo entre sinais e
sintomas da DTM, o numero de contatos oclusais e a presenca da disfuncao
em adolescentes. Material e Método: foram avaliados os adolescentes entre
14 e 18 anos de ambos os géneros. Foi aplicado o indice de Helkimo para a
classificagdo da DTM e realizado exame clinico. A partir dos achados clinicos,
os adolescentes foram classificados em Grupo sem DTM; Grupo com DTM
Leve; Grupo com DTM Moderada e Grupo com DTM Intensa. Para o registro
dos pontos de contato, utilizou-se papel carbono Bausch ® BK 01. Utilizou-se o
teste de correlagao de Pearson, Qui-quadrado e exato de Fischer para medir a
associacao entre os pontos de contato e a presencga e classificacdo de DTM,
adotando-se nivel se significancia de (p<0,05). Resultados: foram avaliados 81
adolescentes entre 14 e 18 anos com média de idade de 15, sendo 51,9%
(n=42) do género masculino e 48,1% (n=39) do género feminino. A prevaléncia
de DTM nesta amostra foi de 74,1%. No género feminino, observou-se uma
prevaléncia de DTM em 87,2%. Ruido articular em 82,4% dos participantes
com DTM. Os adolescentes com DTM apresentaram cefaléia em 96,9% dos
casos. Dentre os habitos parafuncionais o mais prevalente nos adolescentes
com DTM foi a onicofagia (84,2%). Tivemos uma prevaléncia no género
masculino de DTM Leve (54,8%) e no feminino a DTM Leve ocorreu em 46,2%.
O grupo sem DTM apresentou média de 12,95 contatos direitos e 12,71 do lado
esquerdo. O grupo com DTM apresentou média de 12,67 contatos direitos e
12,33 no lado esquerdo. Conclusdo: A DTM foi mais prevalente em
adolescentes do género feminino, sendo a cefaléia um dos sintomas mais
intimamente relacionados com a disfuncdo, em que o ruido articular
representado pelo estalido se fez presente em grande parte dos casos e as
alteragbes dos contatos oclusais isolados provavelmente nao geram a
disfungdo, mas sim a somatizagdo de dois ou mais fatores sejam necessarios

para o inicio e perpetuacao da DTM.

Descritores: disfungao temporomandibular, adolescentes, contatos oclusais.
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INTRODUCAO

Indmeras alteragbes clinicas, tais como ma postura, maloclusédo,
bruxismo, entre outras podem envolver a musculatura mastigatéria, a
articulagao temporomandibular (ATM) e suas estruturas, produzindo um quadro

tipico de disfuncéo temporomandibular (DTM) ™.

Sinais e sintomas de DTM, incluem aumento da sensibilidade dos
musculos da cabega, pesco¢o e mastigatorios, dor em uma ou em ambas
articulacées, movimentos limitados da mandibula em abertura, lateralidade e
protrusao, ruidos articulares como estalos e crepitacdes, deformidades faciais e
e a presenca de cefaléias, frequentemente associadas a DTM ",

A posicado de descanso da mandibula é o resultado de uma coordenacgao
entre os musculos posteriores cervicais e os musculos anteriores a coluna
cervical que sdo utilizados para inspiracdo, mastigacdo, degluticdo e fala ®. O
sistema mastigatério, que inclui a maxila, a mandibula, os dentes, as ATMs e
todos os musculos associados, esta diretamente relacionado com a coluna
cervical ! . As influéncias neuromusculares da regido cervical e da mastigacéo
participam ativamente nos movimentos da mandibula e no posicionamento da
cervical. O movimento mandibular é ditado pelo controle neuromuscular dos
musculos mastigatérios até o contato inicial dos dentes.

A oclusao é definida como a relacdo dos dentes superiores e inferiores
em contato funcional durante a atividade mandibular '”. Atualmente, existe um
consenso que fatores determinantes de alteragbes funcionais do sistema
estomatognatico s&do aqueles que desarmonizam o equilibrio entre ocluséo,
musculos mastigatorios e articulacdo temporomandibular e que as DTMs
podem ser causadas por macrotraumas (agressdes, cirurgias, traumas) ou

microtraumas oclusais [

que afetam a fungdo mastigatéria, propiciando
assimetria funcional do sistema estomatognatico !"®'l,

A literatura sugere ainda que anormalidades oclusais sejam possiveis
causas de cefalégias, DTM e dores faciais ®'*?" além de interferir no
crescimento facial e estético do individuo, podem sofrer anormalidades,
ocasionando tendéncias de crescimento com predisposicao vertical

(dolicocefalico) ou horizontal (braquicefalico). Frente a esses questionamentos,
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0 objetivo deste estudo foi realizar uma avaliagdo dos contatos oclusais e a

presencga de sinais e sintomas de DTM em adolescentes.

MATERIAL E METODOS

Foram avaliados adolescentes de ambos os géneros, regularmente
matriculados em um Instituto de Educacdo em Sao Paulo - Brasil. Os critérios
de inclusdo da pesquisa foram: o termo de consentimento livre e esclarecido
assinado pelo responsavel, possuir os quatro primeiros molares permanentes
irrompidos e estar na faixa etaria entre 14 e 18 anos. Foram excluidos do
estudo individuos que se encontravam em tratamento médico, psicolégico ou
em tratamento ortodéntico. A pesquisa foi conduzida de acordo com os
principios da Declaragdo de Helsinki e submetida ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Nove de Julho e aprovada sob niumero de protocolo
332780. Foi aplicado o indice de Helkimo para classificagdo da DTM. Em ficha
especifica, foram anotados os dados provenientes de um exame clinico,
constituido por inspecao extra e intra-oral dos dentes, tipo de ocluséo,
alteragdes oclusais, a palpagdo dos musculos mastigatorios e da ATM. Foi feita
uma analise verificagdo de ruidos articulares, cefaléias, dores na face,
dificuldade na mastigagdo e habitos parafuncionais. Os participantes foram
classificados segundo os critérios do indice de Helkimo: Grupo sem DTM;
Grupo com DTM Leve; Grupo com DTM Moderada; Grupo com DTM Intensa.

Para o registro dos pontos de contato foi utilizado papel carbono Bausch
® BK 01, com espessura de 200 ym, em ambos os lados simultaneamente. O
paciente foi posicionado na cadeira odontolégica em 90 graus, de tal modo que
o plano de Camper fique paralelo ao solo e instruido a fechar a boca até obter
a maxima intercuspidagao. Os dentes foram secos para que a tinta do papel
carbono marcasse os pontos de forma nitida e sem borrées. A marcacgéao foi
realizada pelo mesmo operador, em um unico fechamento, evitando
sobreposi¢ao de marcas e os contatos presentes registrados em oclusograma.

Os dados foram submetidos a testes estatisticos com (p<0,05). Foi
utilizado o teste de correlacdo de Pearson, qui-quadrado e teste exato de
Fischer para medir a associacdo entre os pontos de contato e a presencga e

classificagao da DTM.
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RESULTADOS

Foram avaliados 81 adolescentes entre 14 e 18 anos com média de
idade de 15,64 (desvio-padrdao= 1,06), sendo 51,9% (n=42) do género
masculino e 48,1% (n=39) do género feminino. A prevaléncia de DTM nesta
amostra foi de 74,1% (n=60). No género feminino, observou-se uma
prevaléncia de DTM em 87,2% dos participantes (n= 34), sendo
estatisticamente significante a associagdo entre o género feminino e a
presenca de DTM (p=0,009).

Na tabela 1, observa-se a descricao dos sinais e sintomas de DTM e a
presenca de habitos parafuncionais. O ruido articular esteve presente em
82,4% dos participantes com DTM (n=42), e esta associagido foi
estatisticamente significante (p=0,026). Os adolescentes com DTM
apresentaram cefaléia em 96,9% dos casos (n=29) e, quando analisada a
associacado entre cefaléia e presenca de DTM, observou-se uma associacao
estatisticamente significante (p< 0,001*) entre as variaveis. Ao analisar os
habitos parafuncionais presentes, o mais prevalente nos adolescentes com
DTM foi a onicofagia, em 84,2% (n=16), apresentando associagcéo

estatisticamente significante (p=0,002).

Tabela 1. Caracteristicas dos adolescentes de acordo com a presencga de DTM

Sem DTM Com DTM Total Valor de p
n (%) n (%) n (%)
Masculino 16 (38,1%) 26 (61,9%) 42 (100%)
Sexo Feminino 5 (12,8%) 34 (87.2%) 39 (100%) 0=0,000"
dade @ 14 6 (66,7%) 3 (33,3%) 9 (100%)
15 6 (18.2%) 27 (81,8%) 33 (100%)
16 5 (22,7%) 17 (77,3%) 22 (100%) p=0,078
17 3 (25,0%) 9 (75,0%) 12 (100%)
18 1(20,0%) 4 (80,0%) 5 (100%)
Classificago Classe | 1(282%) 28 (71,8%) 39 (100%)
OZ',L:;;' de Classe I T(11.1%) 8 (89.9%) 9 (100%) 0=0.412
Classe Il 7 (36,8%) 12 (63,2%) 19 (100%)
Mista 2(14,3%) 12 (85,7%) 14 (100%)

Tipo de Normal 16 (28,1%) 21 (71,9) 57 (100%)
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Mordida Mordida Aberta 3 (33,3%) 6 (66,7%) 9 (100%)
=0,442
Mordida 2 (13,3%) 13 (86,7%) 15 (100%) P
Cruzada
Ruido Articular Ausente 12 (40%) 18 (60%) 30 (100%)
=0,026*
Presente 9 (17,6%) 42 (82,4%) 51 (100%) P
Cefaléia® Ausente 20 (40,8%) 29 (59,2%) 49 (100%)
p<0,001*
Presente 1(3,1%) 31 (96,9%) 32 (100%)
Padrao Dolicocefalico 20 (25,6%) 58 (74,4%) 78 (100%)
Facial® =0,599
acia Mesocefalico 1 (33,3%) 2 (66.7%) 3 (100%) P
Padrao Nasal 15 (23,4%) 49 (76,6%) 64 (100%)
Respiratério p=0,244
Bucal 6 (35,3%) 11 (64,7%) 17 (100%)
Habitos Ausente 15 (26,8%) 41 (73,2%) 56 (100%)
Parafuncionais?
aratuneionals” =4 icotagia 3 (15.8%) 16 (84,2%) 19 (100%) 0=0,002"
Apertamento 1 (50%) 1 (50%) 2 (100%)
dental

@ Teste Exato de Fisher
* Estatisticamente significante, p<0,05

A distribuicdo dos diferentes graus de DTM, segundo o género dos

adolescentes, esta apresentada na Tabela 2. Observou-se uma maior

prevaléncia, no género masculino, de DTM Leve (54,8%) em 23 casos. No

género feminino a DTM Leve ocorreu em 46,2% (n=18) dos casos, seguido de
DTM Moderada em 35,9% (n=14) e Intensa em 5,1% (n=2) dos casos. Houve

associagao estatisticamente significante entre o género feminino e a presenca

de disfuncao temporomandibular (p=0,002).

Tabela 2. Distribuigdo dos participantes, em relagdo ao grau de DTM, segundo o género.

DTM Total
Sem DTM Leve Moderada Intensa

Género Masculino n 16 23 3 0 42
% 38,1% 54,8% 7,1% ,0% 100,0%

Feminino n 5 18 14 2 39
% 12,8% 46,2% 35,9% 5,1% 100,0%

Total n 21 41 17 2 81
% 25,9% 50,6% 21,0% 2,5% 100,0%

Teste Exato de Fisher p=0,002*

O grupo sem DTM apresentou média de 12,95 contatos oclusais do lado

direito e 12,71 do lado esquerdo. O grupo com DTM apresentou média de
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12,67 contatos do lado direito e 12,33 no lado esquerdo. N&o houve diferenca
estatistica na média de contatos oclusais entre os grupos (p=0,069), conforme

demonstrado na tabela 3.

Tabela 3. Média e desvio padrao do nimero de contatos oclusais dos lados direito e esquerdo
nos grupos com e sem DTM.

Média do Numero Numero
numero de Minimo de Maximo de
contatos contatos contatos
N oclusais Desvio Padrao oclusais oclusais
Valor de p
Contatos
direito Sem DTM 21 12,95 4,790 4 20
Com DTM 60 12,67 4,107 2 20
Média Geral 81 12,74 4,265 2 20
Contatos p=0,069
esquerdo Sem DTM 21 12,71 4,338 5 21
Com DTM 60 12,33 4,406 3 25
Média Geral 81 12,43 4,364 3 25
DISCUSSAO

Netse estudo, observou-se uma prevaléncia de DTM em 87,2% do
género feminino e os adolescentes com DTM apresentaram cefaléia em 96,9%
dos casos, concordando com estudo sobre DTM em 212 adolescentes com e
sem cefaléia entre 13 e 16 anos, onde verificou a correlagao da disfungdo com
sintomas como cefaléias, principalmente no género feminino, além de
dificuldades para dormir, depressao, ansiedade e dores musculares #" .

A literatura mostra uma prevaléncia da DTM no género feminino por
diversos fatores como hormonais, posturais, emocionais, oclusais e funcionais
além de predisposicdo genética ">, corroborando nossos resultados.

Sinais da DTM como ruidos articulares podem estar presentes por
diversos fatores como: traumas, ma formagéo genética das superficies dsseas
e cartilaginosas, sindromes e parafungdes, onde estalidos em abertura bucal
podem ocorrer pelo descolamento anterior do disco, com ou sem redugao, e
consequente atrito da regido anterior da cabega do céndilo, com a banda
posterior do disco durante a translacdo do cdndilo, causando o “click” articular.

Crepitagbes podem ocorrer por problemas degenerativos do disco com
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extravasamento de liquido sinovial entre os compartimentos supra e infra

s [12,13,18]

discai .Em nosso estudo, observamos a presenga de ruido articular

representado pelo estalido em 82,4% dos participantes com DTM, concordando
com estudos que afirmam ser este um sinal frequente nesta disfuncgo. 2%,
Sendo a DTM uma patologia de etiologia multifatorial, quando fatores
como ansiedade, estresse, problemas oclusais e posturais sdo somatizadas
aos habitos parafuncionais, estes podem exacerbar os sintomas da DTM,
limitando o individuo em suas atividades sociais e fisiologicas, afetando a

01?4281 Dentre esses habitos

qualidade de vida e o nivel de energia do individu
deletérios podemos listar o bruxismo diurno e noturno, apertamento dental,
mordedura de lapis e objetos, anteriorizagdo da mandibula e onicofagial®’?%.
Em nosso estudo, o habito parafuncional mais prevalente nos adolescentes
com DTM foi a onicofagia em 84,2% dos casos, seguido do apertamento
dentario.

Contatos oclusais prematuros sao possiveis causas de cefaléias, dores
faciais e DTM, afetando a fungdo mastigatéria e causando assimetria do
sistema estomatognatico. Essas interferéncias podem ser consequéncias
secundarias pela mudanca na posi¢ao oclusal, devido a dores articulares e
musculares que causam um desvio na mandibula, levando a pressédo excessiva
sobre a articulacido e a zona bilaminar. Na fase de crescimento, as
interferéncias oclusais podem levar a sintomas maiores pelo desvio funcional
da mandibula e alteracdes periodontais pela dor. Essa alteracao funcional entre
arcos podem ter uma influéncia negativa neuromuscular, com graves disturbios
cranio-cervicais que podem levar ao desenvolvimento de DTM e influenciar

B9 Em estudo

diretamente na gravidade da patologia e da qualidade de vida
com 1031 participantes, sendo 436 homens e 595 mulheres, constatou-se que
dores de cabega foram mais frequentes nas mulheres (1.7:1). Diferengas
marcantes entre oclusédo céntrica e maxima intercuspidagdo com mais de 3 mm
estdo associadas a cefaléia ®". Em nosso estudo, a comparagdo da média do
numero de contatos oclusais do grupo com DTM e sem DTM mostrou maior
numero de contatos no grupo sem DTM, porém sem apresentar uma diferenca

estatisticamente significante.
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CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos, pode-se concluir que a DTM foi mais
prevalente no género feminino, o habito parafuncional que prevaleceu foi a
onicofagia, a cefaléia foi um dos sintomas mais intimamente relacionado com a
disfuncdo. O ruido articular representado pelo estalido se fez presente em
grande parte dos casos, sendo que as alteragbdes dos contatos oclusais
isolados provavelmente ndo gerem a disfungdo, mas sim a somatizagdo de
dois ou mais fatores parecem ser necessarios para o inicio e perpetuacao da
DTM.
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RESUMO

Inimeros problemas podem envolver a articulagdo temporomandibular
(ATM) e suas estruturas, sugerindo um quadro de disfuncéo
temporomandibular (DTM). O objetivo deste estudo observacional transversal
foi avaliar a associagdo entre o numero de contatos oclusais e a atividade
eletromiografica de musculos mastigatérios, em adolescentes com e sem
disfuncado temporomandibular. Foram avaliados todos os adolescentes entre 14
e 18 anos de ambos os géneros de um Instituto de Educagdo. A todos os
participantes aptos a participar da pesquisa, foi aplicado o indice de Helkimo
para a investigacao e classificagdo da DTM. Foi realizado exame clinico e, a
partir dos achados clinicos, os adolescentes foram classificados em Grupo sem
DTM; Grupo com DTM Leve; Grupo com DTM Moderada e Grupo com DTM
Intensa e para o registro dos pontos de contato utilizou-se papel carbono. Em
seguida, os participantes com e sem DTM foram submetidos a avaliagédo
eletromiografica dos musculos temporal e masseter em repouso, mastigagao
habitual e maxima intercuspidacdo. Para a analise estatistica, utilizou-se o
teste qui-quadrado e exato de Fisher para avaliagdo das variaveis categoricas,
para comparagdo de meédias teste t-Student e Analise de Variancia (ANOVA),
complementado pelo teste LSD e a correlagdo entre as variaveis continuas foi
analisada pelo teste de correlacdo de Pearson, adotando-se um nivel de
significancia de p< 0,05. Concluiu-se que a atividade eletromiografica do
temporal e masseter foi maior nos adolescentes com DTM Moderada e Intensa
em repouso e durante a mastigagdo em relacédo ao grupo sem DTM. Houve
uma correlagdo positiva entre o numero de contatos oclusais e a atividade
EMG do masseter e temporal durante o repouso. O numero de contatos

oclusais nao diferiram estatisticamente entre os grupos com e sem DTM.

Descritores: articulacdo temporomandibular, oclusdo, contatos oclusais,

eletromiografia.
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INTRODUCAO

Indmeras alteragbes clinicas, tais como ma postura, maloclusédo,
bruxismo, podem envolver a musculatura mastigatoria, a articulagcéo
temporomandibular (ATM) e suas estruturas, produzindo um quadro tipico de

disfuncédo temporomandibular (DTM) .

Sinais e sintomas de DTM sao caracterizados por sensibilidade dos
musculos da cabega, pesco¢o e mastigatérios, dor em uma ou ambas
articulacbées, movimentos limitados da mandibula, ruidos articulares,
deformidades faciais e cefaléias, que estdo frequentemente presentes nestes
quadros. O estudo da DTM em criancas e adolescentes é fundamental para
determinar precocemente os problemas que predispdem as anormalidades de
crescimento craniofacial, dor ou disfuncdo muscular na fase adulta®®”’.

A posicao de descanso da mandibula é o resultado de uma coordenagao
entre os musculos posteriores cervicais € 0os musculos que se encontram
anterior a coluna cervical e sao utilizados para inspiragdo, mastigacao,
degluticdo e fala ®. O sistema mastigatério, que inclui a maxila, a mandibula,
os dentes, as articulagdes e os musculos associados tais como masseter,
pterigoideos, temporal, supra e infra-hidideos, além dos cervicais como trapézio
e esternocleidomastoideo esta diretamente relacionado com a coluna cervical
®-As influéncias neuromusculares da regido cervical e da mastigacdo
participam ativamente nos movimentos da mandibula e no posicionamento da
cervical. O movimento mandibular é ditado pelo controle neuromuscular dos
musculos mastigatérios até o contato inicial dos dentes.

Segundo Okeson "% a oclusdo é definida como a relacdo dos dentes
superiores e inferiores em contato funcional durante a atividade mandibular.
Atualmente, existe um consenso que fatores determinantes de alteracdes
funcionais do sistema estomatognatico sdo aqueles que desarmonizam o
equilibrio funcional entre oclusdo, musculos mastigatérios e ATM e que as
disfuncbes temporomandibulares podem ser causadas por macrotraumas e

[11-15]

microtraumas oclusais que afetam a funcdo mastigatoria, causando

desvios mandibulares e resultando em pressdes excessivas para a articulagao
[16-18,20]
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A eletromiografia (EMG), introduzida por Moyers ! em 1949, avalia a
disfungcado e fungdo muscular durante o repouso, oclusao e mastigagao, sendo
importante para o diagndstico e para o conhecimento da fisiologia muscular in
vivo, assim como no diagnéstico diferencial e no monitoramento da DTM?"23],
O aumento da atividade eletromiografica também foi relacionada ao aumento
no nimero de contatos oclusais em diferentes estudos ®* ?°. Frente a esses
questionamentos, o objetivo deste estudo foi realizar uma avaliagdo da
atividade eletromiografica de musculos mastigatérios e do numero de contatos

oclusais em adolescentes com disfungao temporomandibular.

MATERIAL E METODOS

Foram avaliados os adolescentes de ambos os géneros, matriculados
no Instituto de Educacédo José de Paiva Netto (LBV), Sdo Paulo - Brasil. Os
critérios de inclusdo na pesquisa foram: o termo de consentimento livre e
esclarecido assinado pelo responsavel, possuir os quatro primeiros molares
permanentes irrompidos e estar na faixa etaria entre 14 e 18 anos. Foram
excluidos do estudo individuos que encontravam em tratamento médico,
psicoldgico ou tratamento ortoddntico. A pesquisa foi conduzida de acordo com
os principios da Declaracdo de Helsinki e submetida ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Nove de Julho, tendo sido aprovada sob numero de
protocolo 332780.

Foi aplicado o indice de Helkimo para classificagcdo da DTM. Em ficha
especifica, foram anotados os dados provenientes de um exame clinico,
constituido por inspegao extra e intra-oral dos dentes, tipo de ocluséo,
alteragdes oclusais, palpagdo dos musculos mastigatérios e da ATM. Foi feita
uma analise da movimentagcdo mandibular, com paquimetro digital para
medidas de maxima abertura, lateralidades e protrusdo, verificagao de ruidos
articulares, cefaléias, dores na face, dificuldade na mastigacdo, padréo
respiratorio e habitos parafuncionais. Os participantes foram classificados
segundo os critérios do indice de Helkimo: Grupo sem DTM; Grupo com DTM

Leve; Grupo com DTM Moderada; Grupo com DTM Intensa.
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Para o registro dos pontos de contato foi utilizado papel carbono Bausch
® BK 01 em ambos os lados simultaneamente. O paciente foi posicionado com
o plano de Camper paralelo ao solo e instruido a ocluir até obter a maxima
intercuspidacgao e os contatos registrados em um oclusograma.

Para a analise eletromiografica foi utilizado o calculo da amostra DIMAM
1.0, utilizando-se as médias dos valores do RMS (Root Mean Square) dos
musculos masseteres e feixes anteriores dos musculos temporais de estudo
piloto, aceitando-se um nivel de significancia de 5% e um poder de teste de
80%. Foi estipulado um numero de 11 participantes em cada grupo e para
manter-se uma margem de seguranga foram analisados 14 individuos do grupo
controle sem DTM, 14 individuos do grupo com DTM leve e 14 do grupo com
DTM Moderada/Intensa.

O sinal EMG foi obtido por um sistema de aquisicdo com 8 canais (EMG
System do Brasil Ltda), composto por eletrodos ativos bipolares, filtro analégico
passa banda de 20 a 500 Hz e modo comum de rejeicdo de 120 dB. A
freqiéncia de amostragem de aquisicdo do sinal foi de 2 kHz, digitalizados por
placa de conversdo A/D (analdgico-digital) com 16 bits de resolugdo e o
programa de aquisicdo foi o EMGLab (EMG System do Brasil Ltda). Os
eletrodos utilizados foram do tipo bipolar ativo, com pré amplificagao de 20 x.

Apos serem selecionados, os participantes foram orientados a
permanecerem sentados em uma cadeira, com os pés semi-afastados, ombros
relaxados e maos repousando sobre a coxa. A cabeca foi posicionada no plano
de Frankfurt, paralelo ao solo e sem visualizagao dos registros no computador.

Para a captagao do sinal EMG, foram utilizados eletrodos de superficie
descartaveis e do tipo Ag/AgClI (cloreto de prata) da marca comercial Medical
Trace®, com diametro de 10 mm, fixados no ventre muscular na regido que
apresentou maior ténus, apos o participante realizar moderada intercuspidacao
dental. A fixacao dos eletrodos, foi reforcada com o uso de micropore, evitando
micromovimentos do eletrodo em relagcédo a pele e os eletrodos somente foram
fixados apds limpeza com algodao e alcool, para diminuir a impedancia entre a
pele e os eletrodos®”l. A distancia inter-eletrodos foi de 20 mm entre os
centros, como sugerido pela SENIAM (Society European Recommendations for
Surface Eletromyography) 8. Como referéncia, foi utilizado um eletrodo

retangular de metal, com 3 cm de comprimento e 2 cm de largura, fixo no
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punho esquerdo dos participantes, depois de ser untado com gel eletrocondutor
Lectron Il (Pharmaceutical Innovationse), para aumentar a capacidade de
eletroconducgao e impedir o efeito de interferéncia de ruidos externos.

Os musculos analisados com a EMG de superficie foram o masseter
(direito e esquerdo) e o temporal feixe anterior (direito e esquerdo). As
condigdes desses musculos em repouso € em mastigagdo habitual foram as
primeiras avaliagdes realizadas. Para cada condi¢do foram realizadas trés
repeticbes, com duragdo de15 segundos e intervalo entre as coletas de 3
minutos.

A atividade EMG desses musculos durante a mastigagao (isotonia) e na
maxima intercuspidagéo (isometria) também foi verificada. Dessa forma, para a
captacao do sinal EMG nessas condig¢oes, foi utilizada uma |amina de Parafilm
M® (American National Can TM Chicago) dobrada em 5 partes com textura e
dimensdo semelhantes a goma de mascar comercial (Trident®), disposta
bilateralmente na regidao dos molares, para evitar contato oclusal direto entre as
cuspides dentarias!®®.

Na coleta, simulando a mastigagdo habitual, foi utilizado um metrénomo,
ajustado para 60 batidas por minuto (60 BPM), sendo o participante orientado a
mastigar de acordo com as batidas do equipamento. Trés coletas foram
realizadas, com tempo de 15 segundos e intervalo de 3 minutos entre cada
repeticdo. Em relagcdo a maxima intercuspidacéao, foi solicitado ao participante
que apertasse o parafilm disposto entre os molares, com maxima forga, durante
15 segundos. Nesse mesmo procedimento, também foram realizadas 3 coletas
com intervalo de 5 minutos para descanso entre elas .

O sinal EMG coletado durante a mastigacao foi retificado e normalizado
pela média do sinal, seguido pelo céalculo do RMS (root mean square), por meio
de uma janela movel de 500 ms sem sobreposi¢cao. A média do valor do RMS
obtido das janelas do sinal EMG foi utilizada para as analises comparativas
entre os individuos. Em relacdo a maxima intercuspidacao, foram extraidos
valores referentes a amplitude e a frequéncia do sinal EMG. Para o calculo da
amplitude, foram utilizados somente 10 segundos do sinal EMG, sendo
desconsiderados os 3 segundos iniciais e os 2 segundos finais de cada coleta
de 15 segundos. A amplitude foi verificada pelo valor do RMS, apds o sinal ser

normalizado pela média do sinal retificado, referentes aos 3 segundos iniciais



40

do sinal EMG que foram descartados para o calculo do RMS. Todo
processamento do sinal EMG foi realizado por meio de rotinas especificas,
desenvolvidas em ambiente especifico do software Matlab, verséo 7.1 (The
MathWorks Inc., Natick, Massachusetts, E.U.A.).

Para a analise estatistica, utilizou-se o teste qui-quadrado e exato de
Fisher para avaliagao das variaveis categoricas, para a comparagao de médias
teste t-Student e Analise de Variancia (ANOVA), complementada pelo teste
LSD e a correlagdo entre as variaveis continuas foi analisada pelo teste de

correlagao de Pearson, adotando-se um nivel de significancia de p< 0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 81 adolescentes entre 14 e 18 anos, com média de
idade de 15,64 (desvio-padrdo= 1,06), sendo 51,9% (n=42) do género
masculino e 48,1% (n=39) do género feminino. A prevaléncia de DTM nesta
amostra foi de 74,1% (n=60). No género feminino, observou-se uma
prevaléncia de DTM em 87,2% das participantes (n= 34). Houve correlagéo
estatisticamente significante entre o género feminino e a presenca de DTM
(p=0,009).

De acordo com o género, verificou-se uma prevaléncia no género
masculino de DTM Leve (54,8%) em 23 casos. No género feminino, a DTM
Leve ocorreu em 46,2% (n=18) dos casos, seguido de DTM Moderada em
35,9% (n=14) e Intensa em 5,1% (n=2) dos casos. Houve associagao
estatisticamente significante entre o género feminino e a presenca de disfuncéo

temporomandibular (p=0,002), conforme evidenciado na tabela 1.

Tabela 1. Distribuigdo dos participantes, em relagdo ao grau de DTM, segundo o género.

DTM Total
Sem DTM Leve Moderada Intensa

Género Masculino n 16 23 3 0 42
% 38,1% 54,8% 7.1% 0% 100,0%

Feminino n 5 18 14 2 39
% 12,8% 46,2% 35,9% 51% 100,0%

Total n 21 41 17 2 81
% 25,9% 50,6% 21,0% 2,5% 100,0%

Teste Exato de Fisher p=0,002*



41

A tabela 2 mostra a analise dos sinais eletromiograficos dos grupos
estudados, em relagédo ao grau de DTM, em isometria. Foi possivel observar
maior atividade eletromiografica nos musculos Masseteres direito e esquerdo e
Temporais direito e esquerdo, nos adolescentes pertencentes ao grupo DTM
Moderada e Intensa, porém a diferenca entre as médias deste sinal, nao foi
estatisticamente significante, em relagdo aos grupos Sem DTM e DTM Leve

quando avaliados em isometria.

Tabela 2. Analise da diferenca de médias (RMS) dos sinais eletromiograficos dos musculos

temporais € masseteres em isometria , segundo o grau de disfungao temporomandibular.

Musculo Temporal Direito

Diferenca de Valor de
médias 95% Intervalo de confianca p
Sem DTM x DTM Leve -0,1442 -0,463 0,1746 0,4893
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa 0,0141 -0,3047 0,3329 0,9931
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa 0,1582 -0,1606 0,477 0,4242
Musculo Temporal Esquerdo
Diferenca de Valor de
médias 95% Intervalo de confianca p
Sem DTM x DTM Leve -0,0252 -0,1249 0,0744 0,7967
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa 0,0494 -0,0503 0,149 0,4252
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa 0,0746 -0,025 0,1743 0,1505
Musculo Masseter Direito
Diferenca de Valor de
médias 95% Intervalo de confianca p
Sem DTM x DTM Leve -0,0745 -0,2397 0,0907 0,4909
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa 0,0474 -0,1178 0,2126 0,7473
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa 0,1219 -0,0433 0,2871 0,1585
Musculo Masseter Esquerdo
Diferenca de Valor de
médias 95% Intervalo de confianca p
Sem DTM x DTM Leve 0,0222 -0,1581 0,2024 0,9476
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa 0,039 -0,1412 0,2193 0,8467
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa 0,0169 -0,1634 0,1971 0,9694

ApOs a anadlise dos sinais eletromiograficos dos grupos estudados
durante a mastigacéo, foi possivel observar maior atividade eletromiografica
nos musculos masseteres e temporais direito e esquerdo, nos adolescentes
pertencentes ao grupo DTM Moderada e Intensa, este grupo diferiu dos
demais, sendo esta diferenca estatisticamente significante (p<0,05), conforme
tabela 3.
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Tabela 3. Analise da diferenca de médias (RMS) dos sinais eletromiograficos dos musculos

temporais e masseteres durante a mastigagao,

temporomandibular.

segundo o grau de disfungao

Musculo Temporal Direito

Diferenca de Valor de
médias 95% Intervalo de confianca p
Sem DTM x DTM Leve -0,0826 -0,3847 0,2194 0,7671
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa 0,3862 0,0842 0,6882 0,0066*
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa 0,4688 0,1668 0,7709 0,0009*
Musculo Temporal Esquerdo
Diferenca de Valor de
médias 95% Intervalo de confianca p
Sem DTM x DTM Leve -0,0054 -0,2747 0,2638 0,9986
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa 0,4116 0,1423 0,6808 0,0011*
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa 0,417 0,1478 0,6863 0,001*
Musculo Masseter Direito
Diferenca de Valor de
médias 95% Intervalo de confianca p
Sem DTM x DTM Leve -0,0446 -0,3513 0,262 0,9274
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa 0,321 0,0143 0,6276 0,0294*
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa 0,3656 0,0589 0,6723 0,0117*
Musculo Masseter Esquerdo
Diferenca de Valor de
médias 95% Intervalo de confianca p
Sem DTM x DTM Leve -0,0347 -0,3763 0,3068 0,9639
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa 0,3951 0,0535 0,7367 0,0148*
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa 0,4298 0,0882 0,7714 0,0075*
A tabela 4 expressa a analise dos sinais eletromiograficos dos grupos
estudados, em relagdo ao grau de DTM, em repouso. Foi possivel observar
maior atividade eletromiografica nos musculos masseteres e temporais direito e
esquerdo, nos adolescentes pertencentes ao grupo DTM Moderada e Intensa,
sendo a diferenca entre as médias deste sinal, estatisticamente significante
(p<0,05), em relagéo aos grupos sem DTM e DTM Leve.
Tabela 4. Analise da diferenca de médias (RMS) dos sinais eletromiograficos dos musculos
temporais e masseteres em repouso, segundo o grau de disfungédo temporomandibular.
Musculo Temporal Direito
Diferenca de
médias 95% Intervalo de confianca Valor de p
Sem DTM x DTM Leve 0,0509 -0.1403 0,2422 0,7777
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa -0,2662 -0,4574 -0,0749 0,003*
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa -0,3171 -0,5084 -0,1258 0,0004*
Musculo Temporal Esquerdo
Diferenca de
médias 95% Intervalo de confianca Valor de p
Sem DTM x DTM Leve 0,0129 -0,1628 0,1887 0,09809
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa -0,2827 -0,4584 -0,1069 0,0006*
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa -0,2956 -0,4714 -0,1198 0,0003*
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Musculo Masseter Direito

Diferenca de

médias 95% Intervalo de confianca Valor de p
Sem DTM x DTM Leve 0,0052 -0,1788 0,1891 0,9973
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa -0,3018 -0,4858 -0,1179 0,0005*
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa -0,307 -0,4909 -0,123 0,0004*
Musculo Masseter Esquerdo

Diferenca de

médias 95% Intervalo de confianca Valor de p
Sem DTM x DTM Leve 0,0103 -0,1253 0,1459 0,9797
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa -0,3048 -0,4404 -0,1692 p<0,0001*
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa -0,3151 -0,4507 -0,1795 p<0,0001*

A Tabela 5 apresenta o coeficiente de correlacdo de Pearson na analise

entre 0 numero de contatos oclusais e o sinal eletromiografico. Observou-se

correlagao positiva, em repouso, entre o numero de contatos e a amplitude do

sinal eletromiografico, ou seja, quanto maior o numero de contatos, maior a

amplitude do sinal EMG, porém essa correlacdo nao foi estatisticamente

significante. Durante a mastigacdo, a correlagcdo entre as duas variaveis

apresentou-se negativa, numero de contatos inversamente proporcional em

relacdo aos sinais eletromiograficos. Em isometria, observou-se correlagéo

positiva apenas entre os contatos oclusais direitos e esquerdos e a atividade

eletromiografica dos temporais direito.

Tabela 5. Andlise da correlagdo de Pearson entre os sinais eletromiograficos e o niumero de

contatos oclusais.

Contatos Oclusais lado

Contatos Oclusais lado

Direito Esquerdo
Coeficiente de Correlagéo de Coeficiente de Correlagdo de

Pearson Pearson
Isometria TD 0,0149 0,0207
TE -0,1132 -0,1000
MD -0,0669 -0,1180
ME -0,2366 -0,2444
Mastigacdo TD -0,1641 -0,0913
TE -0,1262 -0,1973
MD -0,1559 -0,1171
ME -0,0996 -0,0675
Repouso TD 0,0868 0,0906
TE 0,1611 0,2145
MD 0,1088 0,1128
ME 0,1931 0,2085
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DISCUSSAO

No presente estudo, observou-se uma prevaléncia de DTM em 87,2% do
género feminino. A literatura mostra uma prevaléncia da DTM no género
feminino por diversos fatores como hormonais, posturais, emocionais, oclusais

(1318 " Nossos resultados

e funcionais além de predisposicdo genética
mostraram maior numero de contatos oclusais nos adolescentes sem DTM,
quando comparados ao grupo sem DTM, mas sem correlagdo significante.

Contatos oclusais prematuros sao possiveis causas de cefaléias, dores
faciais e DTM, afetando a fungdo mastigatéria e causando assimetria do
sistema estomatognatico. Essas interferéncias podem ser consequéncias
secundarias pela mudanga na posi¢cao oclusal devido a dores articulares e
atividades musculares causando um desvio na mandibula, levando a pressao
excessiva sobre a articulagcdo e zona bilaminar. Na fase de crescimento, as
interferéncias oclusais podem levar a sintomas maiores pelo desvio funcional
da mandibula e alteragdes periodontais pela dor. Essa alteracao funcional entre
arcos pode ter uma influéncia negativa neuromuscular, com graves disturbios
cranio-cervicais que podem levar ao desenvolvimento de DTM e influenciam
diretamente na gravidade da patologia e da qualidade de vida *%°.

Em outro estudo !, buscou-se comparar a atividade muscular e os
contatos oclusais em 15 adultos assintomaticos, com oclusdo normal. O
numero de contatos foi adquirido com sensor oclusal em maxima
intercuspidagao e oclusao habitual e a atividade do musculo temporal anterior
por meio de EMG. O numero de contatos aumentou com a for¢ca de mordida,
indo da oclusdo habitual a maxima intercuspidagao, porém a atividade
muscular ndo apresentou diferenca estatistica significante nas diferentes
posi¢cdes. Em nosso estudo, observamos uma correlagdo entre o aumento do
numero de contatos oclusais e a atividade eletromiografica dos musculos
mastigatorios em repouso, porém durante na mastigagdo esta correlagdo nao
ocorreu.

Em analise eletromiografica do masseter e temporal anterior de 40
pacientes jovens e adultos de ambos os sexos sem DTM, foi demonstrada a
variagado do espectro de sinal, de acordo com a composicao, tipo e tamanho

das fibras musculares na isometria durante maxima intercuspidacao. Concluiu-



45

se existir diferenca significante nos valores da frequéncia média de poténcia
dos adultos do sexo masculino e feminino, sendo a EMG importante ferramenta
no estudo das alteracdes funcionais adaptativas?. Nos adolescentes do nosso
estudo, foi possivel observar maior atividade eletromiografica nos musculos
masseter direito e esquerdo e temporal direito e esquerdo nos adolescentes do
grupo DTM Moderada/lntensa, sendo a diferenga entre as médias deste sinal,
estatisticamente significante em relagdo aos grupos sem DTM e com DTM leve
quando avaliados em repouso e durante a mastigagao habitual, porém durante
a isometria nao foi constatada esta diferenca.

Um estudo procurou comparar, qualitativa e quantitativamente, a
amplitude eletromiografica normalizada e n&o normalizada (dados absolutos)
dos musculos masseter e temporal anterior, durante a mastigagado habitual de
41 mulheres, sendo 20 sintomaticas e 21 assintomaticas para a DTM e
constatar se o procedimento de normalizacido afeta ou nao a interpretagcao dos
achados clinicos. Notou-se que a atividade do musculo masseter foi
significativamente menor no Grupo DTM, em relacdo a do Grupo Controle.
Depois da normalizagédo das informagdes, ndo foram verificadas diferengas
entre os dois grupos mencionados. De acordo com os resultados, pode-se
sugerir que os dados absolutos podem representar achados clinicos,
observados na analise qualitativa do sinal®® .

Em estudo sobre a posicdo de repouso mandibular e atividade elétrica
dos musculos mastigatorios, sugere-se que uma postura da mandibula, com
poucos milimetros de distancia interoclusal envolve uma grande reducido da
atividade eletromiografica dos musculos mastigatérios 7! |

Uma pesquisa comparou os sinais elétricos do masseter e temporal em
repouso, isotonia e isometria além dos ruidos em abertura e fechamento em
um grupo com DTM antes e apds tratamento. Verificou-se que, apdés o
tratamento da disfungdo, ocorreu diminuigdo da intensidade vibratoria
constatado pela eletrovibratografia, enquanto a atividade elétrica do masseter
na isotonia e isometria aumentou e a do temporal diminuiu pela eletromiografia,
mas sem diferencas estatisticamente significantes?®®. Estudos de
eletromiografia mostram que as disfun¢gdes temporomandibulares produzem

alteracdes na atividade muscular, diminuindo sua forga, principalmente no lado
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nao utilizado na mastigacao . A diminuicdo dessa forga tem sido atribuida &
ansiedade e encurtamento muscular.

As patologias musculares s&o progressivas, apresentam etiologias
variadas, podendo ser decorrentes de interferéncias oclusais, contragdes
isométricas com retencdo de liquido no tecido muscular e reducdo no
suprimento sanguineo com acumulo de produtos metabdlicos, sendo
consequéncia de um efeito coprotetor que afeta a atividade elétrica muscular.
Sabe-se que a atividade elétrica esta diretamente relacionada com a forca
muscular e com a melhoria nas condigdes musculares, aumenta-se a
capacidade mastigatéria e, consequentemente, a atividade elétrica dos
musculos M. Nosso estudo pdde constatar que alteracdes fisioldgicas
musculares podem estar presentes em adolescentes com DTM, porém sem

correlagao significante com o numero de contatos oclusais.

CONCLUSAO

A atividade eletromiografica do temporal e masseter foi maior nos
adolescentes com DTM Moderada e Intensa, em repouso e durante a
mastigacédo em relagdo ao grupo sem DTM. Houve uma correlagéo positiva
entre o numero de contatos oclusais e a atividade EMG do masseter e temporal
durante o repouso. O numero de contatos oclusais nao diferiram

estatisticamente entre os grupos com e sem DTM.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A DTM foi mais prevalente nos adolescentes do género feminino, sendo
a cefaléia um dos sintomas mais comuns no grupo com DTM. O numero de
contatos oclusais e o padrao facial ndo diferiram estatisticamente entre os
grupos com sem DTM. A atividade EMG dos musculos mastigatorios foi
maior nos adolescentes com DTM Moderada/lntensa. A diferenca entre a
atividade eletromiografica dos musculos mastigatérios do grupo com DTM foi
significante em relagdo ao grupo sem DTM durante o repouso e na
mastigacdo. A diferenca da atividade eletromiografica do masseter e
temporal foi significante entre os grupos com e sem cefaléia em repouso. A
diferenca da atividade eletromiografica do musculo temporal foi significante

entre os grupos com e sem cefaléia durante a mastigagao.



51

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANDERSON, G.C.; et al. Influence of headache frequency on clinical signs and
symptoms of TMD in subjects with temple headache and TMD pain. Pain.
v.152,p.765-71,2011.

AMORIM, C.F.; et al. Behavior analysis of electromyographic activity of the
masseter muscle in sleep bruxers. J Bodywork Mov Ther ,2009.
doi:10.1016/j.jomt.2008.12.002.

ANTONIO, A.G.; PIERRO, V.S.; MAIA, L.C. Bruxism in children: a warning sign
for psychological problems. J Can Dent Assoc. v.72,n.2,p.155-60, 2006.
BIASOTTO-GONZALEZ, D.A., et al. Electromyographic study of stomatognathic
system muscles during chewing of different materials. Eletromyogr Clin
Neurophysiol. v.50,n.2,p.121-7, 2010.

BONAKDARCHIAN, M.; ASKARI, N.; ASKARI, M. Effect of face form on
maximal molar bite force with natural dentition. Arch Oral Biol.v.54,p.201-
04,2009.

BONJARDIM, L.R.; GAVIAO,M.B.D.; PEREIRA, L.J.; CASTELO, P.M.
Mandibular movements in children with and without signs and symptoms. J
Appl Oral Sci. v.12,n.1,p.39-44,2004.

CABRERA, C.A.G.; ENLOW, D.H. Crescimento e desenvolvimento
craniofacial. In: CABRERA, C.A.G.; CABRERA, M.C. Ortodontia clinica.
Curitiba: Producgdes Interativas, cap. 1, p.1-41,1997.

CATANZARATI, J.F; DEBUSE, T.; DUQUESNOY, B. Chronic neck pain and
masticatory dysfunction. Joint Bone Spine. v.72, p.515-19,2005.

CAUAS, M.; ALVES, I.F.; TENORIO, K.; GUERRA, C.M.F. Incidéncias de
Habitos Parafuncionais e Posturais em Pacientes Portadores de Disfungao da
Articulagdo Craniomandibular. BrJOMS. v.4,n.2,p.121-29,2004.

CESAR, G.M.; TOSATO, J.P.; BIASOTTO-GONZALES, D.A. Correlation
between occlusion and cervical posture in patients with bruxism. Compendium
of Continuing Education in Dentistry. v.27,p.463-66,2006.8. DARLING,
D.W.; KRAUS, S.; GLASHEEN-WRAY, M.B. Relationship of head posture and
the rest position of the mandible. J Prosthet Dent. v.52,n.1,p.111-5, 1984.



52

COOPER, B.C. The role bioelectronic instrumentation in the documentation
and management of temporomanbular disorders. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. v.83,p.91-100, 1997.

DE LUCA, C.J. The Use of Surface Eletromyography in Biomechanics. J Appl
Biomech. v. 13,n.2,p.135-163,1997.

EGERMARK, |; CARLSSON, G.E.; MAGNUSSON, T. A 20-year longitudinal
study of subjective symptoms of temporomandibular disorders from childhood to
adulthood. Acta Odontol Scand. V.59,p.40-8, 2001.

FERRARIO, V.T.; TARTAGLIA, G.M.; GALLETA, A.; GRASSI, G.P., et al. The
influence of occlusion on jaw and neck muscle activity: a surface EMG study in
healthy young adults. J Oral Rehabil, v.33,p.341-48,2006.

FETEIH, R.M. Signs and symptoms of temporomandibular disorders and oral
parafunctions in urban Saudi Arabian adolescents: a research report. Head &
Face Medicine. v. 2, p.25,2006. doi:10.1186/1746-160X-2-25.

FUJI, T. Occlusal conditions just after the relief of temporomandibular joint and
masticatory muscle pain. J Oral Rehabil. v.29,n.4,p.323-29, 2002.

GADOTTI, I.C.; BERZIN, F.; BIASOTTO-GONZALEZ, D.A. Preliminary rapport
on head posture and muscle activity in subjects with class | and Il. J Oral
Rehabil,v.32,p.794-99, 2005.

HARA, A.; HARA, H.; UEHARA, M.; IMAMURA, N.; et al. The relationship
between the craniofacial morphology and the fatigability of the masseter muscle
during isometric contraction. Orthodontics Waves. v.69,p.85-91, 2010.
HERMES, H.J.; et al. European Recommendations for Surface
eletromyography — SENIAM. Deliverable 8. Biomedical and Health Research
Program. Roessingh Research and Development, 1999.

KAFAS, P.; LEESON , R. Assessment of pain in temporomandibular disorders:
the bio-psychosocial complexity. Int J Oral Maxillofac Surg. v.35,n.2,p.145-9,
2006.

KILIARIDIS, S.; KJELLBERG, H.; WENNEBERG, B.; ENGSTROM, C. The
relationship between maximal bite force, bite force endurance, and facial
morphology during growth. A cross-sectional study. Acta Odontol Scand. v.
51,n.5,p.323-31,1993.



53

KIMOTO, K., et al. Assymetry of masticatory muscle activity during the closing
phase of mastication. J Craniomand Practice. v.18,n.4,p.257-63,2000.

KROLL, C.D.; BERZIN, F.; ALVES, M.C. Clinical evaluation of masticatory
muscles activity during habitual mastication: a study about normalization of
electromyographic data. Rev Odontol UNESP. v. 39,n.3,p.157-62,2010.

LAIMI K.; VAHLBERG, T.; SALMINEM, J.J.; METSAHONKALA, L;
MILLELSSON, M.; ANTTILA, P.; et al. Does neck pain determine the outcome
of adolescent headache? Cephalalgia. v.27,p.244-53, 2007.

LILJIESTROM, M.R.; LE BELL, Y.; LAIMI ,K.; ANTTILA, P.; et al. Are signs of
temporomandibular disorders stable and predictable in adolescents with
headache? Cephalalgia. v. 28,p.619-25, 2008.

LILJESTROM, M.R.; AROMAA, M.; LE BELL, Y.; JAMSA, T.; HELENIUS, H.;
VIRTANEM, R.; et al. Familial occurrence of signs of temporomandibular
disorders in headache children and their mothers. Acta Odontol Scand.
v.65,p.134-40, 2007.

LOBEZOQO, F.; VAN DER ZAAG, J.; VAN SELMS, M.K.; HAMBURGER, H.L.;
NAEIJE, M. Principles for the management of bruxism. J Oral Rehabil. v.
35,n.7,p.509-23,2008.

MAGNUSSON, T.; EGERMARK, 1.; CARLSSON, G.E. A longitudinal
epidemiologic study of signs and symptoms of temporomandibular disorders
from 15 to 35 years of age. J Orofac Pain.v.14,n.4,p.310-9,2000.
MAGNUSSON, T.; EGERMARK,.; CARLSSON, G.E. A prospective
investigation over two decades on signs and symptoms of temporomandibular
disorders and associated variables. A final summary. Acta Odotol Scand.
v.63,p.99-109, 2005.

MICHELOTTI, A.; FARELLA, M.; VOLLARO, S.; et al. Mandibular rest position
and electrical activity of the masticatory muscles. J Prosthet Dent. v.78,p.48-
53, 1997.

MIYAWAKI, S.; TANIMOTO, Y.; ARAKI, Y.; KATAYAMA, A.; KUBOKI, T
TAKANO, Y.T. Movement of the lateral and medial poles of the working condyle
during mastication in patients with unilateral posterior crossbite. Am J Orthod
Dentofac Orthop. v.126,n.5,p.549-54,2004.



54

MOTTA, L.J.; MARTINS, M.D.; FERNANDES, K.P.S.; MESQUITA-FERRARI,
R.A.; BIASOTTO-GONZALEZ, D.A.; BUSSADORI, S.K. Craniocervical Posture
and Bruxism in Children. Physiother Res Int. v.16,p.57-61,2011.

MOYERS, R.E. Etiologia da Malocluséo. In: Moyers RE. Ortodontia. 4. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan. p. 157-59 / 212-37, 1991.

NASSIF, N.J.; AL-SALLEEH, F.; AL-ADMAWI, M. The prevalence and
treatment needs of symptoms and signs of temporomandibular disorders
among young adult males. J Oral Rehabil. v. 30,n.9,p.944-50, 2003.

OKESON, J.P. Orofacial pain guidelines assessment, diagnosis and
managements. Ed. Quintessence, Chicago, 1996.

RAADSHEER, M.C.; KILIARIDIS, S.; VAN EIJDEN, T.M.; VAN GINKEL,
F.C.;PRAHL-ANDERSEN, B. Masseter muscle thickness in growing individuals
and its relation to facial morphology. Arch Oral Biol. v. 41,n.4,p.323-32,1996.
RAADSHEER, M.C.; VAN ENIDEN, T.M.; VAN GINKEL, F.C.; PRAHL-
ANDERSEN, B.Contribution of jaw muscle size and craniofacial morphology to
human bite force magnitude. J Dent Res. v.78,n.1,p.31-42,1999.

RAHAL, A.; GOMEZ, V.S.G. Estudo eletromiografico do musculo masseter
durante o apertamento dentario e mastigagdo habitual em adultos com ocluséo
dentaria normal. Rev soc bras fonoaudiol. v.14,n.2,p.160-64,2009.
RESTREPO, C.; GOMEZ, S.; MANRIQUE, R. Treatment of bruxism in children:
a systematic review. Quintessence Int. v.40.n.10,p.849-55,2009.

ROSA, L.P.; MORAES, L.C; MORAES, M.E.L.; MEDICI-FILHO, E.; CASTILHO,
J.C.M. Avaliacado da postura corporal associada as maloclusées de Classe Il e
Classe lll. Rev Odonto Cienc. V.23,p.20-25, 2008.

SERRANO, G.; SFORZA, C.; DELLAVIA, C.; ANTINORI, M.; et al. Relation
between vertical facial morphology and jaw muscle activity in healthy Young
men. Prog. Orthod. v.4,p.45-51,2003.

SOLOW, B.; SONNESEN, L. Head posture and malocclusions. Eur J Orthod.
v.20,n.3,p.685-89, 1998.

SONNESEN, L.; BAKKE, M.; SOLOW, B. Temporomandibular disorders in
relation to craniofacial dimensions, head posture and bite force in children
selected for orthodontic treatment. Eur J Orthod. V.23,n.2,p.179-192,2001.



55

TROELTZSCH, M.;et al. Prevalence and association of headaches,
temporomandibular joint disorders, and occlusal interferences. J Prosthet
Dent. v. 105,n.6,p.410-417,2011.

TSAl, C.M.; CHOU, S.L.; GALE, E.N.; MCCALL, JR.D. Human masticatory
muscle activity and jaw position under experimental stress. J Oral Rehabil.
v.29,p.44-51, 2002.

TSOLKA, P.;et al. A controlled clinical, eletromyographic, and kinesiographic
assesment of craniomandibular disorders in women. J Orofac
Pain.v.8,n.1,p.80-89, 1994.

TURCIO, K.H.L.; et al. Eletromiographic and electrovibratographic evaluation
before and after TMD treatment. PGRO. v.5,n.2,p.36-43, 2002.

VELEZ, AL.; RESTREPO, C.C.; PELAEZ-VARGAS ,A.; GALLEGO, G.J;
ALVAREZ, E.; TAMAYO, V.; TAMAYO, M. Head posture and dental wear
evaluation of bruxist children with primary teeth. J Oral Rehabil. v.34,p.663-
670, 2007.

WATANABE, K. The relationship between dentofacial morphology and the
isometric jaw-opening and closing muscle function as evaluated by
electromyography. J Oral Rehabil, v.27,p. 639-45,2000.



56

ANEXOS

Anexo |

UNINOVE

POPP®
Universidade Nove de Julho
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Certificamos que o Projeto de pesquisa intitulade AVALIACAO DA MORFOLOGIA FACIAL, CONTATOS
OCLUSAIS E ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA DOS MUSCULOS MASTIGATORIOS EM ADOLESCENTES
COM DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR sob nimero de protocolo 332780 e responsabilidade de
LEANDRO LAURITTI sendo APROVADO de acordo com a resolucéio 196/96 do Conselho Nacional de

Saude M /S, de 10/10/96, tendo side APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa - UNINOVE,
Sédo Paule, 21 de JUNHO de 2010.
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Anexo |l
UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO
DIRETORIA DA SAUDE
MESTRADO EM CIENCIAS DA REABILITACAO

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

CLiNICA
Nome do Voluntario:
Endereco:
Telefone para contato: Cidade: Cep:

As informagBes contidas nestes prontudrios foram fornecidas pelo Aluno
Leandro Lauriti e Profa. Dra. Sandra Kalil Bussadori, objetivando firmar acordo escrito
mediante o qual, o voluntario da pesquisa autoriza sua participagdo com pleno
conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterd, com a
capacidade de livre arbitrio e sem qualquer coagao.

1. Titulo do Trabalho Experimental: “AVALIACAO DA MORFOLOGIA FACIAL, CONTATOS
OCLUSAIS E ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA DOS MUSCULOS MASTIGATORIOS EM ADOLESCENTES
COM DISFUNGAO TEMPOROMANDIBULAR”

2. Objetivo: O objetivo deste estudo é realizar uma avaliacdo da morfologia facial, tipos
de oclusdo, contatos oclusais e atividade eletromiografica dos musculos mastigatorios
em adolescentes com disfungdo temporomandibular (DTM).

3. Justificativa: Evidencia-se na literatura a escassez de estudos em adolescentes com
DTM que fazem uma associa¢do entre o tipo de padrao facial, tipo de oclusdo, nimero
de contatos oclusais e atividade eletromiografica dos musculos mastigatérios. Frente a
estes questionamentos, e dando continuidade e aprofundamento a diferentes estudos
relacionados a disfungdo temporomandibular (processos FAPESP 2009/51322-2;
09/51327-4) e auxilio a pesquisa FAPESP 2010/09543-9, a hipdtese da pesquisa sera:
Adolescentes podem apresentar disfuncdo temporomandibular e alteragdes na
atividade eletromiografica dos musculos mastigatorios de acordo com o padrao facial
associado ou ndo a alteracbes no tipo de oclusdo e no nimero de contatos oclusais.

4. Procedimentos: Primeiramente este projeto foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa- CoEP da Universidade Nove de Julho tendo sido aprovado sob numero de
protocolo 332780. A todos os participantes e responsdveis serao esclarecidos os
objetivos da pesquisa e solicitando o preenchimento do termo de consentimento
formal de participacdo. Os termos de consentimento serdo entregues no local da
avaliagdo e aplicados pelo examinador. (Anexo 1)

Questiondrio:

Todos os questiondrios serdo aplicados antes de qualquer intervencdo na LBV. Aos
participantes que estiverem aptos a participar da pesquisa, serd aplicado o indice de
Helkimo (Anexo 2) para pesquisa diagndstica da DTM. Para a investigacdo da DTM
(Disfuncdo Temporomandibular), além do questiondrio especifico, sera aplicado um
guestionario adaptado para que os pais ou responsaveis respondam quanto a
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presenca de sinais, sintomas e fatores predisponentes da DTM. Realizar-se-4, um
exame clinico, sempre por um mesmo avaliador, constituido por inspecdo extra e
intra-oral dos dentes e oclusdo, palpacdo dos musculos: trapézio,
esternocleidomastdideo, temporal, masseter, digastrico e pterigdideos mediais,
palpacdo das ATMs e andlise da movimentacdo mandibular, com utilizacdo de
paquimetro para medidas de maxima abertura e lateralidades orais e estetoscépio
para a verificagdo de ruidos articulares, além de investigagdo sobre cefaléias
freqlientes, dores na face, cansaco e dificuldade durante a mastigacdo, bruxismo,
aspecto psicoldgico da crianca, habitos de suc¢do de dedo e roer de unhas. A partir
dos achados clinicos, as criancas serao classificadas segundo os critérios do indice de
Helkimo:- Grupo sem DTM; Grupo com DTM Leve; Grupo com DTM Moderada; Grupo
com DTM Grave.
Obtencdo dos tipos de oclusdo e pontos de contato oclusal
Por meio do exame clinico sera obtido o tipo de oclusdo baseado nas relacées
antero-posteriores dos maxilares um com o outro:
e C(lasse | de Angle (neutroclusao)
e C(Classe Il de Angle (distoclusdo)
e C(Classe lll de Angle (mesioclusdo)
Para o registro dos pontos de contato serd utilizado carbono em ambos os
lados simultaneamente. O paciente serd posicionado na cadeira odontolégica em 90
graus e serd instruido a fechar a boca até obter a maxima intercuspidacdo. Os
pacientes serdo previamente treinados para a realizacdo deste procedimento (as
criancas irdo realizar durante dez vezes habituais mordidas em maxima
intercuspidacdo). Os dentes serdo secos com gaze esterilizada e seringa de ar/agua
para permitir que a tinta do papel carbono marque os pontos de contato de forma
nitida e sem borrdes. A marcacgdo sera realizada pelo mesmo operador, em um Unico
fechamento evitando sobreposicdo de marcas. Serd utilizada ping¢a para apreensao da
tira de carbono. Os contatos presentes serdo registrados em um odontograma para
andlise e posteriormente relacionarmos com a presenga ou ndo da DTM. A andlise do
numero de pontos de contato serd realizada por meio do oclusograma numerado para
cada paciente. Antes e apds obtencdo do registro, serdao fotografados com camera
digital Sony, 12X de aumento e auxilio de espelho bucal.
Diagndstico do padrdo facial
Para a andlise da morfologia facial, serdo realizadas fotografias padronizadas de
cada participante. Os sujeitos serdao posicionados em pé, a frente de um fundo claro,
luz natural e posi¢ao relaxada. A cabega sera posicionada, dentes em maxima
intercuspidacao e labios em repouso. A altura da camera sera determinada de forma
que a face da crianca ficara centralizada nos planos vertical e horizontal e a distancia
entre a camera fotografica e o fundo sera padronizada em 150 cm para todos os
sujeitos. Os planos e pontos considerados serao:
¢ plano mandibular: plano que tangencia a distancia entre o angulo da mandibula e o
mento, no perfil mole;
¢ plano do ramo mandibular: plano que tangencia a distdncia entre o angulo da
mandibula e o arco zigomatico, no perfil mole;
e ponto pupilar (localizado no centro da pupila) e plano pupilar (plano que passa entre
as duas pupilas com o sujeito olhando para o infinito);
e zygion - ponto mais lateral do arco zigomatico ;
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egonion — ponto determinado pela bissetriz do angulo formado pelo plano mandibular
e plano do ramo mandibular.
Para a obtencdo das tipologias faciais os planos serdo analisados pelo software
Alcimagem 2.1°®
* Padrao mesofacial - tendéncia de crescimento e desenvolvimento facial em
harmonia se desenvolvendo de modo equilibrado para baixo e para frente.
* Padrao dolicofacial - predominio do crescimento vertical, com predominancia
de crescimento no sentido inferior.
* Padrdao braquifacial- maior crescimento no sentido horizontal, onde o
crescimento é maior no sentido anterior que no inferior.
Exame de Eletromiografia de superficie (SEMG):
Em seguida, todos os pacientes com DTM classe | de Angle, serdo submetidos a
avaliacdo eletromiografica (EMG) dos musculos masseter (direito e esquerdo) e
temporal feixe anterior (direito e esquerdo) em repouso, oclusdo habitual e maxima
intercuspidacdo, bem como, o grupo controle (sem DTM). A atividade muscular serd
captada por 15 segundos em repouso seguida de mastigacdo habitual (contracado
isotonica). Essa mastigacdo devera ser realizada com um parafilm “M” nos dentes
molares, sendo este com textura e dimensdo semelhante a goma de mascar comercial
(Trident®), confeccionada pelos idealizadores do trabalho, sendo este totalmente
indcuo a crianca. A maxima intercuspidacdo sera coletada apds 3 minutos de descanso
das coletas mencionadas sendo que, o tempo de duracdo devera ser de 20 segundos.
Nesse procedimento, o participante também devera morder o dispositivo de parafilm
“M” anteriormente mencionado. Para a realizagcdo do experimento, serd utilizada uma
sala, previamente preparada para o estudo sendo essa sem ruidos ou interferéncias
sonoras. No experimento, o paciente devera permanecer sentado, com os pés semi-
afastados, ombros relaxados e maos repousando sobre a coxa. A cabeca serd
posicionada no plano de Frankfurt paralelo ao solo. Apds ser devidamente
posicionado, sera realizada uma limpeza na pele dos participantes, na regido dos
musculos masseter (direito e esquerdo) e temporal anterior (direito e esquerdo), com
algodao e dlcool, para que seja removida a gordura da epiderme e as células mortas. O
objetivo dessa limpeza é o de diminuir a impedancia eletrodo/pele uma vez que
residuos podem causar alteracdo da captacdo do sinal eletromiogréfico[27]. Na coleta
dos dados serdo utilizados eletrodos de superficie descartaveis (Ag/AgCl) Medi Trace
(Kendall®, Ca), que deverdo ser fixados no ventre muscular na regidao que apresentar
maior sinal de tdnus, verificado durante palpagdao com o individuo realizando oclusdo
céntrica forcada. A distancia inter-eletrodos devera ser de 20mm (centro a centro)
como sugerido pela SENIAM (European Recommendations for Surface
Eletromyography) 8\ Para evitar micromovimentos dos eletrodos, esses deverdo
receber fixacdo superficial com micropore.. Para evitar efeitos de ruidos, sera utilizado
um fio terra fixo em uma placa de metal de 2 cm de largura e 3 cm de comprimento,
fixa no punho esquerdo do paciente.
5. Desconforto ou Risco Esperado: Os voluntdrios ndo serdo submetidos a riscos
durante os procedimentos. Algum desconforto na remoc¢ao do micropore da pele pode
ocorrer, sendo utilizado micropore hipoalergénico e fornecido aos participantes
hidratante facial na regidao de fixacao dos eletrodos.
6. Informagodes: O voluntdrio tem garantia que receberd respostas a qualquer pergunta
ou esclarecimento de qualquer divida quanto aos procedimentos, riscos, beneficios e
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outros assuntos relacionados com a pesquisa. Também os pesquisadores supracitados
assumem o compromisso de proporcionar informag¢ao atualizada obtida durante o
estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do individuo em continuar participando.
7. Métodos Alternativos Existentes: ndo serdo utilizados métodos alternativos.

8. Retirada do Consentimento: o voluntdrio tem a liberdade de retirar seu
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo.

9. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de
pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a Resolugao n2 196, de 10 de outubro
de 1996, do Conselho Nacional de Saude do Ministério de Saude — Brasilia — DF.

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntarios
guanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

11. Formas de Ressarcimento das Despesas Decorrentes da Participa¢dao na Pesquisa:
Serdo ressarcidas despesas com eventuais deslocamentos.

12. Local da pesquisa: Instituto de Educacdo José de Paiva Netto (LBV), situado a
Avenida Rudge, n. 700, Bom Retiro, Sdo Paulo.

13. Telefones das Pesquisadoras para Contato: Profa. Dra. Sandra Kalil Bussadori (011)
83817453 e Aluno Leandro Lauriti (011) 81874084 ou pelo email skb@osite.com.br.
Qualquer duvida, esclarecimento ou reclamacdo sobre os aspectos éticos dessa
pesquisa, entrar em contato com o Comité de Etica e Pesquisa da Uninove através do
email comiteetica@uninove.br ou Av Francisco Matarazzo 612, Prédio C 12 andar.

Consentimento Pds-Informacéo:

Eu, )

apoés leitura e compreensao deste termo de informacdo e consentimento,

entendo que a participagdo do menor, pelo qual sou responsavel, é voluntaria,
e que posso sair do estudo a qualquer momento do estudo, sem prejuizo
algum. Confirmo que recebi cépia deste termo de consentimento, e autorizo a
execugao do trabalho de pesquisa e a divulgagdo dos dados obtidos neste

estudo no meio cientifico,

Sao Paulo, de de 2010.

Nome (por extenso):

Assinatura:
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Anexo |l

FICHA DE AVALIACAO E INTERPRETACAO DO INDICE DE HELKIMO

Nome: Idade: M()F()
A. Indice Anamnético — A0 (Sem DTM -0 a 15 pontos); Ai | (DTM Leve- 20 a 40 pontos); Ai Il (DTM
Moderada — 45 a 65 pontos) e Ai lll (DTM Severa — 70 a 100 pontos)

Né&o — 0 pontos / As vezes — 5 pontos / Sim — 10 pontos

Indique se vocé apresenta ou apresentou nos Ultimos seis meses os seguintes sintomas:

1. Sente dificuldade para abrir bem a boca?

( )Nao ( ) Asvezes ( ) Sim
2. Vocé sente dificuldade para movimentar a mandibula (queixo).
( )Nao ( ) Asvezes ( ) Sim
3. Tem cansago/dor muscular quando mastiga?
( )Nao ( ) Asvezes ( ) Sim
4. Sente dores de cabega com freqiiéncia?
( )Nao ( ) Asvezes () Sim
5. Sente dor na nuca ou pescogo?
( )Nao ( ) Asvezes () Sim
6. Tem dor no ouvido ou na regido do ouvido?
( )Nao ( ) Asvezes () Sim
7. Janotou se escuta barulho na regido do ouvido quando mastiga ou abre a boca?
( )Nao ( ) Asvezes ( ) Sim
8. Vocé ja observou se tem algum habito como apertar ou ranger os dentes?
( )Nao ( ) Asvezes () Sim
9. Sente que seus dentes se encaixam bem?
( )Nao ( ) Asvezes ( ) Sim
10. Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)?
( )Nao ( ) Asvezes () Sim

B. Indice de Disfunc&o - Di 0 (Sem sintomas — 0 pontos):Di | (Sintomas suaves — 1 a 4 pontos); Di Il (Sintomas
moderados — 5 a 9 pontos) e Di lll (Sintomas graves de disfungédo — 10 a 25 pontos).

- Grau de movimentag¢do mandibular:

Abertura bucal maxima: 0 (> 40mm).... 1 (30 a 39 mm).... 5 (< 30mm)

Movimento Lateral maximo para a direita: 0.....1.....5.....

Movimento Lateral maximo para a esquerda: 0.....1.....5.....

Movimento Protrusivo méximo: 0.....1.....5.....

- Diminuigédo da fungéo da ATM: O (sem dor)...1 (ruidos e desvio > 2mm)... 5 (entorpecimento e luxagao)

-Dor muscular a palpagao: 0 (sem dor) .... 1 (dor de 1 a 3 musculos) ...5 (dor em 4 ou mais musculos)

-Dor na ATM a palpagéo: 0 (sem dor)... 1 (dor lateral)... 5 (dor posterior)

-Dor ao movimento mandibular: O (indolor) ... 1 (dor em 1 movimento)... 5 (dor em 2 ou mais mov.)

-Estalo......... Crepitacao.........

c. Indice Oclusal — 0i0 (sem disturbio oclusal ou articular — 0 pontos); Oi | (distdrbio oclusal moderado — 1 a 4 pontos) e
Qi |l (disturbio oclusal severo — 5 a 25 pontos)

- Nimero de Dentes: 0.....1....5.....

- Numero de Dentes em Ocluséo: 0.....1.....5.....

-Interferéncia oclusalem RC e OC : 0.....1....5.....

- Interferéncia articular em Céntrica: 0.....1....5......
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H
i
4
i

NOME:
Endereco: N2: Compl.:
CEP: Bairro: | Cidade: UF:
Tel.Resid.: Tel.Com.: Cel:
Data Nascimento: Escola: k Escolaridade (em anos):

1- publica 2- privada

Nome Pai/Responsavel:

RG:

1-ldade em anos: | | 2- Sexo: | 3- Localizago Geogréfica: | 4- Grupo Etnico: |
1-Preencher sempre as 02 casas | 2-Sexo 3-Localizagdo Geografica 4-Grupo Etnico - Cadigos:
1=masculino Codigo: 1= Amarelo 2= Branco

2= feminino

1= zona urbana e 2= zona rural

4= Negro 3= Indigena
5= Pardo

9= Sem registro

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 | 28
|
85 84 83 82 81 7 72 73 74 75
43 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 | 38
cor L]
oa
S00Ie0, COROA: CONDICAO/ESTADO
g I
A 0 Higido

B 1 Cariad

¢ 2 P ANORMALIDADES DENTOFACIAIS

[s] 3 Restaurado e sem carie

E 4 Perdido devido & carie et

F 5 Perdido por outras tazdes Ma Oclusiao 1 - presente

[] 6 Apresenta selanite oclusal P

H 7 Apoio de ponte ou coroa 2= ause-nte

K 8 Nao erupcionado / raiz nio exposta 9 - sem informacao

T T Trauma (fratura)

L El Dente excluido

DOENGA PERIODONTAL ALTERACOES TECIDO MOLE FLUOROSE
s7ie | 11 | 227 [ Codigo CPI 2 | |
Codigo ¥ Caodigo

CPl ] _Sextante Higido - 4

. 1 1 Sextante com sangramento :‘ :“"""‘“ A '? g:;“‘:'o“év .

- . < p resenga s el
47148 3t 30437 : ety s [] Sem Informagio 2 | Muito leve
o 19 anase 16,11.25,36,11,0,96 9 | Sextante nfc-examinedo : :"E:;emda
- 20 anos ou maisx 17.16.11.26.27.37.26, o
340047 5 | Severa
9 | Sem informacio
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- QUESTIONARIO
1- Seu Filho esta em tratamento odontolégico? (_)sim () néo
2- Seu Filho esta em tratamento médico? ( )sim ( )ndo
Esta tomando algum medicamento? {_)sim (] I'lcilO
3- Seu Filho fregiienta escola/creche? ( )sim { ) néo
4- Como vocé caracteriza seu filho? 5- Qual (ais) dos habitos abaixo a crianga apresenta?
() Calmo { ) Roer unhas
() Agitado ( ) Respirar pela boca
( ) Ansioso ( ) Morder objetos
() Ativo { ) Chupar dedo
( ) Hiperativo { ) Chupar chupeta
: ( ) Mamadeira
( ) Ranger os dentes
( ) Apertar os dentes
6- Queixa de dores? ( )sim ( )Ynao ( ) Face () Cabega () Ouvido
7- Mastigacio: Mastiga bem? ( ) sim ( )ndo
Consisténcia dos alimentos:( ) pastosa () fibrosa ( ) ambos
——  EXAME 3
H
8-Desgaste Oclusal 9-Desgaste dentes anteriores ;
( )sim ( ) nao ( )sim () ndo f
10—Perda de guia canina
Lateralidade esquerda () sim ( )Ynao
Lateralidade direita ( )sim ( )nao
——PADRAC DE RESPIRACAD
SINAIS CLINICOS TESTE ESPELHO
( )face alongada
( )olhos caidos
( )olheiras
( )labio superior estreito (fino)
| ( )abios ressecados
( )labios hipoténicas
( )labio inferior invertido
( )narinas estreitas
( )palato ogival
( )selamento labial inadequado
( Ymordida aberta anterior
[RESPIRACAO:  ( )NASAL () BUCAL
T—OCLUSAQ
( ) mordida aberta ( ) anterior ( ) posterior ( )direito () esquerdo () Classe |
: i - ( ) Classe Il
() mordida cruzada ( ) anterior ( ) posterior ( )gireito L, ( ) esquerdo :
: ' . ( ) Classe lll




PALPACAO
Moavimento Condilar

Muasculo Temporal

Masseter

Pterigbideo medial

Pterigéideo lateral

Amplitude de Movimento da ATM
Abertura

Lateral Direita

Lateral Esquerda

Protrusao,

Retruséo
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Observacdes




Dentigao Permanente

Dentigao Decidua

Anexo V

OCLUSOGRAMA
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of higher educetion in young,
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Resums

atredugha: 5 da e e A buik i problevas dinkas que Bhelam o pad e respirating. Objstiva: fvelisr &
prevalinrls de Al LMoo ardibul b rE-TIq:.un u..d.l.'l.umrn mmmn&hu PESpIECED (i, PESE) [oF vl 8 -
REscho 9 guestiondrio Bieo 11 dés Oiénios Diagnistions par & Pesquiss das D 3 il (ROCTMIY. sitsde: A
amostna fol CoMposks por 153 Aunog s (ursed de Salde de uma nsiiughe privads de Erﬂm‘.’uﬂm (1E5) & aplictns-ge o Quitios
Faifin ROCTHD utilEsnds o Bl 1L Oplou-se por ndo indulr &5 9 guestie sociofemogrifiess, Nosrdn o guestondnis limEsis & I3
QUESLIES. A0ionou-Se B0 GUESTONErS e Juesido pans analissr Sinals & SiNtOMas de DTM em relaglo & padro respratdrio (buosl
& nikal) & 0 lips de respireghs de cada panmicpants fo determinado por melo de ums svalaghe dinics & de tesies espedicns, Fol apll-
cado o b Kelmogeror-Smirndy para verificer & disiriboiclo ds amogira, os testes do Gui-guadrado pars avallar & asocecBe entre
b ibiis GUBITLENVES & DEFE IerlFrsr & relBCEs &rire B vaidvil 08 diedar. Ridailthdod: FEm ennireded 110 rudsiles f-
pifddores NASAS & 42 &bl O respiraglo bl OF Sujelid (0 o padrBo & FespFBCEs PEA| BOFESEN LA BT FEn0E UNbS &
Anbamas & DTM [21,8%]), jubids COM@aradas 0 Grupo dé Fespirbiones buCsE (38,1%]), S8nd0 e5ks Henciscls essligicoaments Sg-
mificante {pao0,05). Referenbe § Sntomstologis Esociads b OTM, cboeraou-S8 que 30, 5% (nmi53) relatsem ter Bdo dor na faoe, s
mailares ou ra regilio do cuvido. A andlise ds presengs deshe Sntoma de dor com o Gnens, Mosirou guk 8 dor na regido ds ATH fol
maker nas mulenes. & limEsgSo na nmmmatmma- relacionsda S0 IAvEMEnts Srticulsr fol demonsiredo & 23% (ne 153) do
pesguisades. Conduslo: O padrks ap BE COMD UMa werides] imporante, pois of indridues com o padrie de res-

piraghe rasal SprEsentaranT [MeEnd SNl & Slomas de OTH quands Comparades 80 grupo de respimdones bucais.

Palavras-chave: Desorders tevgoromandibudanes (DM, ROCOTM, padrlio de respiragio.

Al et

Irtrod uction: The temeonmardibuler dsenders hare cinical problems that affe the Fespinstony patiem. Objective: To 25sess e prev-
slence of temponmandibulsr disorders (THD) in relaten W Sudents with Breathing patbern (oral, nessl) trough Bhe use of the question:
raairg Asds 01 Diagnosne Criteris for Research of Tergomnmandibulss Dissrders (ROC 7 TMD). Method: The smple comprised 153 sudents
of Health 8 & privete Righer educalion (1HE] and applied the Quesionnaine RDC § THD wsig e Axds 11 We dedded rot b indude the
nine demographic guestions, leaving he lirnibed bo 32 dainded o the queshormaire & guestion o aralyTe siors and
Fymptorra of THD in rdation to breathing patiern (ol amd nasal) and eype of Breathieg of each partic pant wes defemined wing & dirkcal
assesement ond specfic lesis, wis apelied e solmogono- Smirnoy el ko verily e digrbution of e sample, S Chi-sguane best 1o &5-
SE55 T BRI BRON betmeen qualiiatvwe wrisbles and bo identify e relationshis Bebwsen B cuirnme vansbles. Redults: There mere 110
SEudents and 42 Sudenis neksl Breathing with mouth breathing. The subjis®s with ksl Breathing patberm shiwed fewer Sgns and Symp-
Eomns of THD [Z1. %) cempantd to mouth bresthing group (38.1%), and this assocation mas suaeecally Sgnifoeet (p <0U0S). Referrieg i
Ehe SNpLTS assocaied with TMD, cosened that 30. 5% (f = 155) reportsd hawing had pein in e face, jow of ear region. The analysis of
Ehis symplom of pain and gender, shewsd Bl pain in the THI region mis hightr in womren. The limitation on the sbily Lo Shew relsted o

Jaink bocking wis derortated in 2% [n = 153) of ! Conclusion: The bresthing patlem mes [r 4 &% &N IMpOFLant wari-
able, bu-.u-mdnmkmmwhuhm patterm showed fewer signs and symptorg of TMb when omganed with mouth breathieeg.
¥ e dibudar i [Triild), RO § THD, bresibing paitern.
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