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RESUMO

O presente estudo comparou a amplitude e a duracdo da atividade dos musculos
masseter (MA) e temporal anterior (TA) entre criancas com desenvolvimento tipico
(DT) e criancas com paralisia cerebral (PC) durante os periodos inativo (PI) e ativo
(PA) do ciclo mastigatdrio. As variaveis relacionadas & amplitude e a duragdo do ciclo
mastigatério foram obtidas por meio das analises cinematica e eletromiografica dos
musculos MA e TA, bilaterais. O grupo de criangcas com PC foi caracterizado através de
avaliacGes clinicas (Escala Modificada de Ashworth e GMFCS). As variaveis foram
analisadas por meio da estatistica descritiva, dos testes “t” de Student, de Mann-Whitney
e Qui-quadrado, do coeficiente de correlagdo de Spearmann e do Coeficiente de
Correlagdo Intraclasse (CCI). Observou-se que em criangas com PC a amplitude de
ativacdo de todos os musculos analisados foi significativamente maior durante o PI. Ja
durante o PA, apenas os musculos masseter direito e temporal esquerdo apresentaram
valores significativamente maiores de amplitude de ativacdo. Em relacdo as variaveis
temporais, criangas com PC apresentaram duracdo significativamente mais longa do
tempo ativo (TA) dos musculos masseter e temporal direitos e do tempo do periodo
ativo (TPA). N&o houve diferenca significativa para os tempos de laténcia de inativacao
(L1) e ativagdo (LA), bem como para a sequéncia de ativagdo muscular (SA). Pode-se
concluir, portanto, que as criangcas com PC encontram maiores dificuldades para a
realizacdo de uma funcdo mastigatoria eficiente quando comparadas as criangas com
DT.

Palavras chave: Muasculos mastigatorios; Paralisia Cerebral; Eletromiografia



ABSTRACT

This study compared the amplitude and duration of activity of the masseter (MA) and
anterior temporalis (TA) muscles between children with typical development (TD) and
children with cerebral palsy (CP) during the inactive (PI) and active (PA) masticatory
cycle. Variables related to the amplitude and duration of the masticatory cycle were
obtained by means of kinematic and electromyography analysis of the MA and TA
muscles, bilateral. The group of children with CP was characterized by clinical
(Modified Ashworth Scale and GMFCS). The variables were analyzed by means of
descriptive statistics, Student’s "t" test, Mann-Whitney test, Chi-square test, Spearman
Correlation Coefficient, and Intraclass Correlation Coefficient (ICC). It was observed
that in children with PC the amplitude of activation of all analyzed muscles was
significantly higher during the PI. In the other hand, during the PA, only the right
masseter and the left temporalis presented values significantly higher of amplitude of
activation. With respect to the temporal variables, children with CP had significantly
longer duration of the active period (TA) of the right masseter and temporalis and the
total active period (TPA). There was no significant difference for the inactivation (VTI)
and activation (VTA) latency times, as well as the sequence of muscle activation (SA).
One can concluded therefore that children with CP have more difficult to perform an

efficient masticatory function when compared with children with TD.

Keywords: Masticatory muscles; Cerebral Palsy; Electromyography.
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1. INTRODUCAO

Paralisia cerebral ou encefalopatia crénica ndo progressiva € um termo que
descreve um grupo de disfungdes ndo progressivas de movimento e postura associadas a
um defeito prematuro do Sistema Nervoso Central (SNC) (BAX et al., 2005). Criancas
com paralisia cerebral (PC) s@o heterogéneas por conta de sua diversidade de tipos,
etiologia e severidade (GIANNI, 2005). Algumas morbidades associadas a esses
individuos incluem anormalidades de crescimento e alimentacdo, retardamento mental,
desordens de comunicacdo e deficiéncias visuais e auditivas (BAX et al., 2005;
GREEN; HURVITZ, 2007).

Esses individuos sdo geralmente afetados por espasticidade e persisténcia dos
reflexos ténicos, disfuncdes estas que influenciam o recrutamento das unidades motoras
e 0 grau de contracdo muscular em situacGes especificas. Esses ultimos por sua vez,
qguando inadequados, causam alteracGes da postura e do movimento e interferem
diretamente nas suas atividades de vida diaria (MYHR; VON WENDT, 1991;
SHEPHERD, 1995; MANCINI, 2002; GRAAF-PETERS et al, 2007; OLIVEIRA,
BRACCIALLI, 2008).

Dentre as diversas atividades cotidianas que um individuo realiza, pode-se
considerar a mastigacdo como uma das mais importantes e essenciais para a vida. Esta
atividade, corriqueira para a maioria das pessoas, pode apresentar-se muito mais
complexa para os portadores de Paralisia Cerebral em virtude do comprometimento de
suas funcdes motoras, tornando-a lenta e demorada (FURKIM; MOURA, 1998;
SCHWARTZMAN; 2000; AURELIO et al., 2002).

A mastigagdo, que visa & degradacdo mecanica dos alimentos, é considerada a
funcdo mais importante do sistema estomatognatico, por ser a fase inicial do processo
digestivo (NATALINI, 2004; DOUGLAS, 1999). Sua evolucédo é gradativa e depende
de varios fatores centrais e periféricos, modificacBes anatbmicas, maturacao do sistema
nervoso e alteragcdo das demandas funcionais (PAPARGYRIOU et al., 2000). Durante a
mastigacdo, os diferentes masculos mastigatorios (elevadores e depressores da
mandibula) sdo recrutados e ativados separadamente e, desse modo, determinam as
fases de um ciclo mastigatorio completo (BLANKSMA; VAN EIJDEN, 1995).
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Criancas com paralisia cerebral, independente da classificacdo neuromuscular,
encontram maior dificuldade durante a mastigacdo, a principal fase da degluticdo
(GIUBBINA; ASSENCIO-FERREIRA, 2002). Os comprometimentos que essas
criancas apresentam durante a fungcdo mastigatéria sdo resultado da interacdo de
diversos fatores, incluindo controle oromotor falho, maturagdo neuroldgica anormal e
déficit da postura sentada (FUNG et al., 2002).

O desequilibrio muscular do sistema estomatognatico é uma das alteracoes
comumente associadas a paralisia cerebral (RIES, BERZIN, 2009). Conforme
resultados do estudo de Reilly et al (1996), mais de 90% das criancas com PC
apresentam dificuldades significativas na motricidade orofacial, as quais podem resultar
em desnutricdo (REILLY, 1996; CARAM et al.,, 2010), desidratacdo (FURKIM;
MOURA, 1998), aspiracdo e pneumonia (SCHWARTZMAN; 2000; AURELIO et al.,
2002), fatores estes que aumentam a importancia da analise do processo mastigatério
nestes individuos.

A andlise da atividade dos musculos mastigatorios € um importante
procedimento de avaliacdo clinica do sistema estomatognatico (FERRARIO et al.,
2006) através do qual pode-se identificar as fases de um ciclo mastigatorio e, dessa
forma, avaliar o estado funcional do sistema neuromuscular durante a mastigacédo
(BERZIN, 2004).

A maioria dos artigos cientificos relacionados ao sistema estomatognatico
compara individuos normais com aqueles que apresentam desordens
temporomandibulares (DTM) e ma oclusdo. Nesses, alguns autores procuram
determinar como se estabelece a coordenacdo dos diferentes musculos e como se da a
sequéncia de ativagdo muscular. Outros por sua vez, buscam informagdes relevantes
sobre a intensidade e o tempo de ativacdo da musculatura envolvida no movimento,
além do atraso entre estimulo e resposta (laténcia) e a variabilidade entre os ciclos
mastigatérios (LIEBMAN; COSENZA, 1960; AHLGREN, 1966; ANTONINI et al.,
1990; SOBOLEVA et al., 2005; HATEF et al., 2007).

Mesmo com muitos registros disponiveis na literatura acerca dos problemas
encontrados em criangas com PC durante a alimentacdo e da importancia da mastigacao
para 0 processo digestivo, ainda sdo escassos 0s estudos que objetivam avaliar a
atividade e o comportamento dos musculos referentes ao sistema estomatognatico da
crianca portadora de PC. Em virtude disso, a avaliagdo fornecida pelo presente estudo,

que tem como objetivo principal comparar a amplitude e a duracdo da atividade dos
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musculos envolvidos na mastigacdo de criancas com desenvolvimento tipico (DT) e de
criangas com paralisia cerebral (PC), pode contribuir para uma melhor compreensao das
alteracdes do sistema estomatognatico e, desta forma, auxiliar o desenvolvimento de

métodos de intervencdo mais adequados.

1.1. OBJETIVOS

1.1.1. Objetivo Geral

Analisar a amplitude e a duracdo da ativacdo dos musculos masseter (MA) e
temporal anterior (TA) durante a tarefa de mastigacdo em criancas com

Desenvolvimento Tipico (DT) e com Paralisia Cerebral (PC).

1.1.2. Obijetivos especificos

1. Comparar a intensidade de ativacdo dos musculos MA e TA entre criangas

com DT e criancas com PC durante a mastigacao;

2. Comparar a duracgdo do periodo inativo, do periodo ativo e a duracdo total de

um ciclo mastigatdrio entre criangas com DT e criangas com PC durante a mastigagéo;

3. Comparar o tempo de laténcia do periodo inativo (abaixamento mandibular) e
periodo ativo (elevacdo mandibular) entre criancas com DT e criancas com PC durante

a mastigacéo;

4. Comparar o recrutamento dos mudsculos MA e TA entre criangas com DT e

criangas com PC durante a mastigacao;

5. Verificar a existéncia de associacdo entre o grau de espasticidade, o nivel de
funcdo motora ampla e a classificacdo topogréfica de criancas com PC com o0s

parametros de amplitude e tempo de ativagcdo dos musculos MA e TA.
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1.2. HIPOTESES

HO = N&o havera diferenca no tempo e na amplitude do ciclo mastigatorio dos
musculos masseteres e temporais entre criangas com DT e criangas com PC durante a

mastigacéo;

H1 = Havera diferenca no tempo e na amplitude do ciclo mastigatério dos
musculos masseteres e temporais entre criangas com DT e criangas com PC durante a

mastigacao;

1.3. DELIMITACAO DO ESTUDO

Esta pesquisa teve como proposta analisar e comparar a amplitude e a
duracdo da atividade dos musculos masseter e temporal durante a tarefa de mastigacao.
Foram estudadas criangcas com DT e criangcas com PC com idade entre 07 e 13 anos.
Todas as criangas escolhidas intencionalmente apresentavam capacidade de
compreender ordens simples e permanecer na postura sentada (controle de tronco e
cabeca).

As variaveis analisadas neste estudo foram obtidas utilizando-se avaliacdes

clinicas e biomecanicas (eletromiografia e cinematica).

1.4. DEFINICAO DE TERMOS

Paralisia Cerebral (PC): grupo de desordens que afetam o desenvolvimento da
postura e do movimento e sdo originadas por conta de uma deficiéncia no Sistema
Nervoso Central (SNC) durante a vida fetal ou primeira infancia e causam limitagdes
nas atividades motoras (BAX et al., 2005).
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Desenvolvimento tipico (DT): € quando o desenvolvimento motor da crianga se
da por um processo sequencial e continuado, relativo a idade, no qual um individuo
progride de um movimento simples sem habilidades até o ponto de conseguir
habilidades complexas (HAYWOOD, 1986).

Sistema Estomatognético: € a unidade funcional do organismo em que tecidos
diferentes e variados agem harmoniosamente na realizacdo de variadas tarefas
funcionais, tais como mastigagdo, fala, degluticdo, paladar e respiragédo
(ROSENBAUER 2001).

Mastigacdo ndo-habitual: movimento padronizado em que se tenta eliminar
alguns fatores de interferéncia que atuam durante a mastigacdo habitual (lado

preferencial, degluticdo, frequéncia de mastigacao e textura do alimento).

Espasticidade: € o aumento, velocidade dependente, do ténus muscular, com
exacerbacdo dos reflexos profundos, decorrente de hiperexcitabilidade do reflexo do
estiramento (LANCE, 1990).



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. PARALISIA CEREBRAL

A Paralisia Cerebral (PC) ¢, atualmente, conhecida como sendo uma
encefalopatia cronica ndo evolutiva da infancia. E definida como sendo um grupo de
desordens que afetam o desenvolvimento da postura e do movimento, devido a uma
deficiéncia no Sistema Nervoso Central (SNC) durante a vida fetal ou primeira infancia,
e causam limitacGes nas atividades motoras. Os distirbios do movimento associados a
PC sdo espasticidade, malformacdo musculoesquelética, discinesia, permanéncia de
reflexos, paresia e descoordenacdo central (BAX et al., 2005; GREEN; HURVITZ,
2007).

A incidéncia de PC é de 2 a 3 individuos por 1000 nascidos vivos e a forma
espastica é a de maior prevaléncia. Entretanto a prevaléncia se mantém estavel desde
1950, apesar do fato dos cuidados no pré-natal e perinatal ter melhorado desde entéo.
Esta estabilidade é decorrente, provavelmente, das altas taxas de sobrevivéncias entre 0s
prematuros (GREEN; HURVITZ, 2007).

Para Green e Hurvitz (2007), a origem do dano cerebral pode surgir na fase pré-
natal, perinatal, pds-natal, mas evidéncias sugerem que 70 a 80 % dos casos de PC séo
pré-natais em sua origem. De acordo com Becker et al (2008) a prematuridade € o fator
mais comum antecedente a PC. As infeccBes maternais na mae e maultiplas gestacoes
podem estar associadas com esta patologia.

A paralisia cerebral pode comprometer ainda o processo de aquisicdo de
habilidades motoras e o desempenho de atividades funcionais frequentemente realizadas
por criancas com desenvolvimento tipico (DT). Esses comprometimentos podem ser
causados por uma anormalidade do tébnus em alguns grupos musculares, paresia em
outros e por uma deficiéncia na coordenacdo de movimentos voluntarios (FORSSBER,
1999; BAX et al., 2005; GREEN; HURVITZ, 2007). Além disso, pode ocorrer também
dificuldade na coordenagdo da musculatura oral, ocasionando méa deglutigdo, bruxismo
e sialorréia nas criancas com PC (AURELIO et al., 2002; CARAM et al., 2010).
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2.1.1. Classificacdo da Crianca com Paralisia Cerebral

A heterogeneidade do quadro clinico apresentada pelas criangas com PC
dificulta a classificacdo do comprometimento da disfuncdo motora. Costumava-se
classifica-las apenas de acordo com seu tbnus muscular (espasticos, ataxicos, atetoides e
mistos), topografia (hemiparesia, diparesia e tetraparesia) ou de acordo com a
severidade do acometimento (leve, moderado e grave) (GIANNI, 2005).

No entanto é crescente a preocupacao em caracterizar de forma mais abrangente
as criancas com PC, de forma a ndo limita-las a classificagdo topogréfica e ténica do
quadro apresentado, mas também considerando sua classificacdo funcional (CHAGAS
et al., 2008). A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF), proposta pela Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), defende que uma condicao
de salde pode resultar ndo apenas em impactos estruturais, mas também funcionais,
resultando em restricbes das atividades e da participagdo social do individuo. Esta
classificacdo proporciona uma uniformizacdo das evidéncias cientificas, promovendo
uma melhor comunicagéo inter-profissional (FARIAS; BUCHALLA, 2005).

Atualmente, a literatura tem demonstrado preferéncia pelas classificacfes de
criancas com PC de acordo com sua independéncia funcional nas funges motoras
grossas (VASCONCELOS et al.,, 2009; CHAGAS et al., 2008; CURY et al., 2006;
MANCINI et al, 2004). O Sistema de Classificagdo de Funcdo Motora Ampla
(GMFCS) proposto por Palisano et al., (1997) propOe categorizar a mobilidade das
criangcas com PC. Esta classificacdo contribui no sentido de agrupar o comprometimento
motor em niveis de gravidade de acordo com as limitagcdes apresentadas e necessidade
de tecnologia assistiva (VASCONCELOS et al., 2009; PALISANO et al., 2000). O
GMFCS classifica as criancas de acordo com cinco niveis, baseados nas habilidades
funcionais motoras grossas apropriadas para cada idade. Segundo Palisano et al (2000)
0 GMFCS é uma ferramenta valida para classificar as limitagdes e habilidades motoras
grossas de criancas com PC, oferecendo assim, uma possibilidade para criacdo de uma

representacdo funcional mais homogénea desse grupo.
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2.2. FUNCAO MASTIGATORIA

O sistema mastigatorio, parte integrante do sistema estomatognatico, unidade
morfofuncional responsavel, além da mastigacdo, pela fala degluticdo, paladar e
respiracdo, tem como principais componentes 0s dentes, as estruturas periodontais de
suporte maxilar e mandibular, as articulagbes temporomandibulares, a musculatura
mastigatdria e labial, as bochechas e lingua, os tecidos moles que revestem essas
estruturas, bem como a inervacéo e a vascularizagdo que suprem todos eles (FELICIO,
1994; SOBOLEVA et al., 2005).

A mastigacdo, que visa a degradacdo mecénica dos alimentos, é considerada a
funcdo mais importante do sistema estomatognatico, por ser a fase inicial do processo
digestivo (NATALINI, 2004; DOUGLAS, 1999). Sua evolucdo é gradativa e depende
de varios fatores centrais e periféricos, modificacbes anatdbmicas, maturacdo do sistema
nervoso e alteracdo das demandas funcionais (PAPARGYRIOU et al., 2000).

Existem diversos fatores que executam um papel importante durante a
mastigacdo. Os dentes sdo importantes estruturas, pois formam a area de oclusdo em
que as particulas de alimento sdo fragmentadas. Essa fragmentacdo depende da area de
oclusdo total e, portanto, também do nimero de dentes. Outro fator importante na
mastigacdo é a forca da mordida. Essa depende do volume muscular, da atividade dos
musculos e da coordenacdo entre os varios musculos mastigatérios. E por ultimo é
dependente do movimento da mandibula, ou seja, do controle neuromuscular da
mastigacdo (VAN DER BILT et al., 2006).

Mastigar requer atividade muscular para realizar os movimentos da mandibula e
exercer forgas para cortar ou triturar os alimentos (THEXTON, 1992). Durante a
mastigacao, todos os musculos envolvidos neste processo, classificados em elevadores e
depressores, contraem-se coordenadamente a fim de fazer mover a mandibula. Dentre
todos esses musculos, quatro sdo considerados mastigatorios: masseter, temporal,
pterigdideo medial e pterigdideo lateral. Eles desempenham a funcdo de elevar a
mandibula (VAN EIJDEN et al., 1997; SOBOLEVA et al., 2005).

O mdasculo temporal tem forma de leque e suas fibras obliquas e horizontais

participam também do movimento de retrusdo mandibular. JA& o musculo masseter,
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considerado o0 mais potente da face, também contribui com a lateralizacdo e projecao
anterior da mandibula (FERES, 1994; GONZALEZ, 2000). A literatura revela que
durante a maxima abertura mandibular ha uma pequena ativacdo dos musculos masseter
e temporal, com o predominio do musculo temporal, pois é esse que auxilia na
orientacdo e estabilizacdo da mandibula durante o inicio da fase de elevacdo. Ja durante
0 inicio do contato oclusal ocorre o predominio do musculo masseter (AHLGREN,
1966).

Um nivel relativamente baixo de atividade muscular é observado na
eletromiografia de superficie dos mdsculos de elevagdo mandibular de sujeitos
mastigando sem alimentos. No entanto, mais atividade muscular é gerada se o
movimento de fechamento é contrabalancado por algum tipo de resisténcia. O que se
observa € que, durante a mastigacdo, uma pequena parte da atividade muscular é
necessaria apenas para a base ritmica do movimento da mandibula e a atividade
muscular adicional é necessaria somente para vencer a resisténcia dos alimentos
(THEXTON, 1992).

O estudo realizado por Pancherz (1980) analisou a diferenca da atividade elétrica
dos mdsculos masseter e temporal entre criancas e adultos durante a maxima
intercuspidacédo e a mastigacéo bilateral de amendoim. Os resultados demonstraram que
a amplitude de ativacdo foi maior nos adultos do que nas criancas. J& a atividade do
musculo temporal foi similar em ambos os grupos. O autor concluiu que as diferencas
eletromiograficas encontradas entre os grupos no musculo masseter podem ser
atribuidas ao aumento na duracdo do potencial de acdo e intensidade nos adultos. Por
outro lado, a semelhanca entre os grupos com relacdo ao musculo temporal foi atribuida
ao carater posicionador do mesmo sobre a mandibula.

A atividade dos musculos mandibulares também estd relacionada com os
musculos do pescoco e do tronco e um desequilibrio em qualquer um deles pode ter
efeitos  difundidos (ZUNIGA et al., 1995). Os musculos trapézio e
esternocleidomastdide (ECM) sdo os principais responsaveis pelo controle da cabeca. O
estudo realizado por Ries e Bérzin (2007) indicou que a atividade assimétrica dos
musculos mandibulares e cervicais durante a funcdo mastigatdria, encontrada em
mulheres com distlrbio temporomandibular (DTM), é uma estratégia compensatoria a
fim de gerar estabilidade para o sistema mandibular e cervical. Rocabado (1979)
também discute a importdncia da relagdo cabega, coluna cervical e sistema

estomatognatico. Segundo o autor a estabilidade da posicéo ortostatica da cabeca é de
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grande importancia, uma vez que existe um delicado equilibrio desta sobre a coluna
cervical.

Diversos autores referem-se a uma conexdo funcional entre o sistema motor
trigeminal e o sistema motor cervical (BUISSERET-DELMAS et al., 1999; ZAFAR et
al., 2000; IGARASHI et al., 2000; VISSCHER et al., 2001; BERZIN, 2004; RIES;
BERZIN, 2005; MCLEAN, 2005). A propriocepcio do sistema mandibular,
proveniente dos receptores do sistema muscular mastigatério, do ligamento periodontal
ou da articulacdo temporomandibular (ATM), é assegurada pelo V par craniano, o
trigémio (GANGLOFF; PERRIN, 2002). O n0cleo sensitivo trigeminal desce
caudalmente pela medula espinhal, recebendo influéncias dos mdsculos cervicais e
transmite impulsos que séo indiretamente amplificados ou atenuados por um neurdnio
motor situado no nucleo motor do nervo trigémeo (BUISSERET-DELMAS et al., 1999;
BERZIN, 2004).

O tronco encefalico, regido do Sistema Nervoso Central (SNC), € fundamental
para realizacdo da funcdo mastigatoria. Experimentos demonstraram que, mesmo sem
cérebro ou sem cerebelo ou sem medula espinhal, animais mantiveram o ato
mastigatério (DELLOW; LUND, 1971). A base ritmica de abertura e fechamento da
mandibula é gerada por um padrdo central (GPC) localizado no tronco encefalico. A
atividade trigeminal ritmica, evocada corticalmente, permaneceu presente em animais
apos a eliminagdo do feedback sensorial oriundo dos receptores periféricos. 1sso mostra
que nem os fusos musculares aferentes nem os aferentes periodentais sdo essenciais
para 0 padrdo de atividade ritmica da mastigacdo (GOODWIN; LUSCHEI, 1974;
THEXTON, 1992). Em geral, a atividade do GPC ¢ usada para descrever a organizagao
neural de movimentos ritmicos como locomocéo, respiracdo e mastigacdo. O GPC faz
referéncia a redes neurais que coordenam a atividade de muitos musculos. O nivel de
atividade nestas redes é controlado pelos neurbnios reticulo-espinhais, enquanto as
entradas aferentes segmentares, tais como receptores de estiramento, resultam na
modulacdo da saida padrdo (FORSSBERG; HIRSCHFELD, 1994).

Estudos que analisam a diferenca entre a estimulagéo cortical de motoneurdnios
de animais paralisados e a mastigacéo habitual antes da paralisia ttm demonstrado papel
importante para esclarecer a contribuicdo do feedback sensorial durante a mastigacéo
(LUND, 1991). Durante a estimulacdo cortical, o GPC produz ciclos estereotipados de
abrir e fechar a mandibula, enquanto que durante a mastigacdo habitual a trajetoria do

movimento varia consideravelmente (LUND, 1991). Além disso, a atividade dos a-
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motoneurénios para abrir e fechar a mandibula é muito menor durante a mastigacao
ndo-habitual (ficticia) do que durante a mastigacdo habitual. Isso sugere que, para
cumprir adequadamente as tarefas motoras da mandibula durante a mastigacédo, o SNC
requer informagfes sobre a posicdo e a velocidade da mandibula, sobre as forcas que
agem sobre a mandibula e os dentes, sobre 0 comprimentoe velocidade de contracdo dos
musculos envolvidos (THEXTON, 1992; SOBOLEVA et al., 2005).

2.2.1. Funcéo Mastigatoria de Criancas com Paralisia Cerebral

A dificuldade para alimentar-se € um problema frequente em criangas com
paralisia cerebral. Conforme resultados do estudo de Reilly et al (1996), que investigou
as dificuldades alimentares de criancas paraliticas cerebrais, mais de 90% desses
individuos apresentavam dificuldades significativas na motricidade orofacial, fator este
que pode leva-los a desnutricdo, desidratacdo, aspiracdo e pneumonia (FURKIM;
MOURA, 1998; SCHWARTZMAN; 2000; AURELIO et al., 2002; CARAM et al.,
2010).

Didaticamente a degluticdo é dividida em quatro fases: oral, oral propriamente
dita, faringea e esofagica (SANTINI, 1999). As criancas com paralisia cerebral,
independente da classificagcdo neuromuscular, encontram maior dificuldade durante a
fase oral, que compreende o processo de mastigacdo e se encerra quando o bolo
alimentar ja esta preparado para ser posteriorizado para a faringe (GIUBBINA;
ASSENCIO-FERREIRA, 2002).

Os comprometimentos que essas criancas apresentam na fase oral sdo resultado
da interacdo de diversas variaveis, incluindo controle oromotor falho (dificuldade de
selamento labial, ineficiéncia de movimentos verticais da mandibula, sialorréia,
aspiracdo, perda de movimentacdo das partes anterior e dorsal da lingua), maturacdo
neuroldgica anormal (padréo extensor, persisténcia de reflexos patoldgicos e mordida
tonica) e déficit da postura sentada (auséncia de controle cervical e de tronco)
(FURKIM, 1998; NUNN, 2000; FUNG et al., 2002; GIUBBINA; ASSENCIO-
FERREIRA, 2002).

Uma mastigagdo eficiente requer dissociagcdo entre os movimentos realizados
pela mandibula, lingua e labios (GIUBBINA; ASSENCIO-FERREIRA, 2002). Essa
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dissociacao tem estreita relacdo com a dissociacdo da cintura pélvica e escapular, sendo
que muitas vezes estd prejudicada na crianca com paralisia cerebral, por ndo
conseguirem alcangar as etapas do desenvolvimento motor (SCHWARTZMAN, 2000;
GIUBBINA; ASSENCIO-FERREIRA, 2002).

A sialorréia pode estar presente em 10% a 37% de individuos portadores de
paralisia cerebral. Nesses, a sialorréia parece ser uma consequéncia da disfuncdo motora
oral, manifestando-se como uma inadequacdo do mecanismo e da taxa de degluticdo
(NUNN, 2000).

Outro fator agravante é a incapacidade para formar um selamento labial. A
descoordenacdo muscular dificulta o inicio do reflexo da degluticdo e é caracterizada
pela descoordenacdo dos movimentos, o que impede a transicdo de saliva da parte da
frente da boca para a orofaringe. (NUNN, 2000). O selamento labial é de suma
importancia para a degluticdo, pois, quando eficiente, mantém a pressdo intra-oral que
auxilia, juntamente com o movimento propulsor da lingua, a direcionar o bolo alimentar
para faringe. Assim, quando ha ineficiéncia no selamento, esse mecanismo pressérico
acaba sendo afetado e, consequentemente, o transporte do alimento (FURKIM et al.,
2003).

Nas criangcas com paralisia cerebral, os reflexos patolégicos apresentam-se mais
intensos do que as reacdes de retificacdo e de equilibrio, provocando assim um atraso ou
impedimento do controle motor cervical, do controle motor do tronco e controle motor
do quadril (LARNERT; EKBERG, 1995). O reflexo ténico labirintico (RTL), quando
eliciado, provoca uma hiperextensdo cervical (TREFLER et al., 1978). Esta alteracdo
postural pode desencadear comportamentos compensatorios intra-orais tais como
hiperreflexia de defesa, protecdo exacerbada da lingua, dificuldade em manter a
mandibula fechada, além de contribuir para uma condicdo de retracdo da lingua
(SCHWARTZMAN; 2000). A hiperextensdo cervical também pode ser um fator de
risco para a aspiracdo (MORTON et al, 1993), fato que pode ser confirmado no estudo
de Furkim et al (2003), que analisou criancas com PC tetraparéticas, em sua maioria
apresentando hiperextensdo cervical, e constatou, por meio de avaliagcdo clinica e
videofluoroscopia, sinais sugestivos de aspiracdo em 93,7% das criancas avaliadas.

Outro reflexo que pode estar presente € o tonico cervical (RTCA) que, quando
eliciado durante a alimentacdo, desfavorece o controle oral e o disparo da protecédo de
vias aéreas inferiores, com a dissociac¢do da cintura escapular e pélvica comprometendo

a elevacdo laringea. Alem disso, crianca com PC pode apresentar alteragdes quanto a
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sensibilidade intra-oral, sendo que a hipersensibilidade € a mais encontrada. Isso se
deve ao pouco estimulo oral que possuem e devido & manutencdo da abertura da boca, o
que torna a alimentagdo um processo desconfortavel, dando inicio assim a um
comportamento de recusa alimentar (FURKIM; MOURA, 1998; FURKIM et al., 2003).
Outra disfuncdo que compromete a funcdo mastigatdria em criancas com PC é a
presenca de espasticidade e a capacidade reduzida de modular o grau de contracdo
muscular em situacdes especificas. Os individuos com hipertonia espastica apresentam
frequentemente ativacdo muscular de forma retardada, pois sdo incapazes de recrutar e
reqular a frequéncia de disparo dos neurdnios motores (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2003; GRAAF-PETERS et al, 2007). O tdénus muscular adequado €
um dos pré-requisitos para um bom mecanismo de controle postural normal
(alinhamento da cabeca, pescogo e tronco), o qual é fundamental para o posicionamento
adequado durante a alimentagcdo (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003).
Criancas com PC espastica podem sofrer aumento da espasticidade diante de
mudangas de posicdo ou de alinhamento de partes do corpo na posicdo sentada
(NWAOBI et al., 1983; SHEPHERD, 1998; MYHR; VON WENDT, 1991; POPE et al.,
1994; MCCLENAGHAN et al., 1992; HADDERS-ALGRA et al., 1999). Hulme et al.
(1987) avaliaram o impacto do uso de uma cadeira adaptada em criancas com
deficiéncias multiplas durante a funcdo mastigatoria. A cadeira foi adaptada de maneira
a manter o corpo no plano vertical com quadris e pés em flexdo maior do que 90° com o
objetivo de diminuir o padrdo extensor. Os autores concluiram que a adaptacdo da
cadeira aumentou significativamente o controle de cabeca e melhorou a habilidade

funcional da mastigacao nestes individuos.

2.3. ELETROMIOGRAFIA DURANTE A FUNCAO MASTIGATORIA

A técnica do estudo da EMG tem permitido uma andlise mais detalhada do
comportamento dos musculos mastigatérios e do estado funcional do sistema
neuromuscular estomatognatico, sendo de grande ajuda no diagnostico e tratamento dos
transtornos musculares (BASMAJIAN; LUCA, 1985; CABALLERO et al., 2002;
BERZIN, 2004). Segundo Biasotto-Gonzalez et al. (2010), o material mais adequado

para analisar a atividade eletromiografica dos musculos masseter, temporal e
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suprahidideos em individuos com oclusdo normal e sem histéria de desordem
temporomandibular é o parafilme e o rolete de algoddo, pois apresentaram menor
coeficiente de variacdo nos estudos eletromiograficos na condicdo clinica de
mastigacéo.

A eletromiografia permite analisar pardmetros relacionados a frequéncia, ao
tempo e a amplitude dos potenciais elétricos das fibras musculares registrados durante a
mastigacdo (FERRARIO et al., 2000; SOBOLEVA et al., 2005). No entanto, essa
ferramenta amplamente utilizada, ndo indica necessariamente a forca desenvolvida pelo
musculo analisado (CABALLERO et al., 2002; AMORIM et al., 2003; PORTNEY;
ROY, 2004). O estudo eletromiografico dos musculos mastigatérios possibilita o
conhecimento de pardmetros relacionados as caracteristicas da atividade neuromuscular
dos mesmos.

A amplitude de ativacdo muscular (AAM) é um dos pardmetros mais estudados
durante a mastigacéo e reflete o0 nimero de unidades motoras ativas (BASMAJIAN; DE
LUCA, 1985). Ahlgren (1966) realizou avaliacdo da fungdo mastigatoria de diferentes
alimentos em sujeitos com idades entre 10 e 15 anos por meio da EMG de superficie.
Os resultados demonstraram que ndo houve atividade eletromiografica dos musculos
masseter e temporal durante a fase de abaixamento mandibular. A amplitude dos sinais
oriundos desses musculos aumentou ap6s a finalizacdo dessa fase e inicio da fase de
elevacdo mandibular, alcan¢ando valores maximos durante a fase oclusal.

A andlise da amplitude de ativacdo muscular contribui também para comparar
individuos com oclusdo normal com aqueles que ndo a possuem. Antonini e
colaboradores (1990) demonstraram que houve uma maior atividade muscular do
temporal em relagdo ao masseter em sujeitos com ma ocluséo. Os autores sugeriram que
tais alteracOes eletromiograficas se devem a um desequilibrio proprioceptivo do sistema
estomatognatico. Também por meio deste parametro, o estudo de Kayukawa (1992)
demonstrou que individuos com mé& oclusdo apresentam padrGes de mastigacdo
ineficientes, visto que, durante a mastigacdo unilateral, a maior atividade muscular
nestes sujeitos ocorreu no masculo temporal contralateral, quando se esperava que a
maior atividade acontecesse no lado de trabalho.

Alem da amplitude de ativacdo, outra forma de se analisar a atividade muscular
durante movimentos mastigatorios € através do tempo de laténcia. O tempo de laténcia
refere-se ao intervalo de tempo decorrido entre o estimulo e o inicio da resposta

(NASHNER, 2003). Um dos poucos estudos encontrados na literatura que faz referéncia
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a laténcia de ativacdo dos musculos mastigatorios foi o de Hatef et al (2007). Eles
investigaram 39 mulheres, com idade entre 19 e 32 anos, com e sem ruido na
articulacdo temporomandibular (ATM). Para andlise da laténcia durante o periodo ativo
do musculo masseter, os autores sincronizaram o registro eletromiografico com um
dispositivo elétrico acoplado a regido mandibular. A maxima abertura mandibular dos
sujeitos durante os ciclos mastigatorios foi limitada em dois (02) cm. Os resultados
mostraram diferengas significativas no tempo de laténcia do periodo ativo do ciclo
mastigatdrio do masculo masseter entre os dois grupos.

Outro pardmetro muito utilizado é o tempo de ativagdo / inativacdo dos
musculos mastigatorios. O estudo de Ingervall; Egermark-Eriksson (1979) empregou a
técnica eletromiografica para registrar a atividade dos musculos masseter e temporal
anterior e posterior durante a mastigacdo unilateral de diferentes alimentos.
Comparando-se individuos com ocluséo clinicamente normal com agqueles com mordida
cruzada, observou-se que os Ultimos apresentaram um valor significativamente maior da
amplitude de ativacdo e também do tempo do periodo ativo durante a mastigacdo. Os
autores interpretaram esse resultado como sendo devido a instabilidade na oclusdo do
grupo com mordida cruzada. O estudo de Sampaio (1997) investigou 0 mesmo
parametro em 11 individuos normais e 12 com fissura labio-palatina. A partir dos
resultados, o autor concluiu que os individuos com alteragdes marcantes do sistema
neuromuscular resultante da fissura apresentaram aumento do periodo ativo dos
musculos masseteres e temporais em relagdo aos individuos normais.

A detecgdo dos sinais eletromiograficos também pode ser utilizada para analisar
a sequéncia de recrutamento muscular e realcar a compreensdo das estratégias de
controle motor. Os autores Griffin e Munro (1969) avaliaram 106 estudantes
universitarios com idade entre 17 e 24 anos, de ambos 0s sexos, sem sinais e sintomas
de DTM. Foram realizados exames EMG com eletrodos de superficie e de agulha. Para
auxiliar na deteccdo do ciclo mastigatorio foi instalado um microfone na regido
zigomatica, que identificava o momento de contato entre os dentes. Verificou-se que no
periodo ativo (fase de elevagdo mandibular + fase de contato entre os dentes) o musculo
temporal precedeu a acdo do masseter, além de permanecer ativo por mais tempo
comparado ao masseter.

Na mastigacdo unilateral intencional de uma goma de mascar, Rilo e
colaboradores (1998) estudaram 40 voluntarios saudaveis, de ambos 0s sexos e idade

entre 22 a 36 anos. No teste, 0s voluntarios mastigaram um pedaco de goma de mascar
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de forma unilateral (lado direito e esquerdo separadamente), sendo registrada a
atividade eletromiografica dos musculos masseteres e temporais (bilateralmente)
simultaneamente. O tracado EMG selecionado foi aquele que mostrou o ciclo mais
centralizado, rejeitando qualquer tragado com mudangas no ritmo da contragdo
muscular indicando uma degluticdo ou mudanga no lado de mastigacdo. Observaram
que os tracados eletromiograficos mostraram extensas variagdes na amostra e que
musculo temporal do lado de trabalho contraiu primeiro, sozinho ou ao mesmo tempo
com o0s outros musculos. Concluiram que pacientes saudaveis nao apresentaram
diferencas significativas na atividade dos musculos da mastigacdo que deveriam ser
esperadas entre o lado esquerdo e direito ou lado de trabalho ou de balanceio.

J& Liebman e Cosenza (1960) analisaram se individuos com diferentes tipos de
oclusdo apresentam padrbes de atividade muscular ou com alguma caracteristica
relacionada a desarmonia oclusal. Os resultados demonstraram que ndo houve nenhum
padréo especifico que pudesse ser associado ao tipo de ma-oclusdo. Ao contrario, varios
padrdes foram encontrados tanto para individuos normais como para individuos com ma
oclusdo. A grande variacdo também impossibilitou o estabelecimento de um padrédo
tipico, que pudesse ser chamado de normal. Esses achados corroboram com o estudo de
Yamashita et al. (1999) que, ao revisarem a literatura, concluiram ndo haver um padréo
mastigatdrio ideal que pudesse ser utilizado clinicamente ou em pesquisas para garantir

a salde do sistema mastigatdrio e nem predizer a eficiéncia mastigatoria.

2.3.1. Eletromiografia em Criangas com Paralisia Cerebral

A literatura que relaciona os parametros eletromiograficos analisados nesta
pesquisa (amplitude, duracdo e sequéncia de ativacdo, laténcia, etc.) aos déficits
motores encontrados em criancas com Paralisia Cerebral (PC) refere-se em sua maioria
a estudos de controle postural (HADDERS-ALGRA et al, 1998; SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2003; VAN DER HEIDE; HADDERS-ALGRA, 2005). A partir
desses, os autores concluem que, durante a realizacdo de movimentos voluntérios, os
individuos com prejuizo neuroldgico apresentam problemas de coordenacdo motora
(devido ao recrutamento inadequado dos musculos), alteraces na modulacdo da

amplitude do EMG em tarefas especificas, retardo significativo no inicio das respostas
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posturais (laténcia) e problemas durante adaptacdo das respostas motoras a condicdes
mutéveis da tarefa (NASHNER, 2003; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003;
GRAAF-PETERS et al, 2007).

Quando se estuda o controle postural de criangas com Desenvolvimento Tipico,
nota-se que durante a realizacdo de determinados movimentos ocorre uma ativagao
espacial pré-determinada, que desempenha funcao fundamental para que o0 movimento a
ser realizado ocorra de forma adequada. (HADDERS-ALGRA et al, 1998; VAN DER
FITS; HADDERS-ALGRA, 1998). Esses padrGes de movimento variam com a idade.
Em criancas com 5-6 meses de idade € encontrada ainda uma grande variabilidade
durante os ajustes posturais, ou seja, os padrdes de coordenacdo nao estdo totalmente
formados. Com o aumento da idade as variagOes das respostas diminuem e as criangas
desenvolvem preferéncias por padrdes de respostas mais completas consistindo as
sinergias dos musculos dorsais (cervicais, tronco e membros inferiores) e sinergias dos
musculos ventrais. A habilidade para modular esses padrdes completos emerge durante
a idade de 9-10 meses (HADDERS-ALGRA et al., 1996).

J& as criangas com PC se comportam de maneira diferente. Elas demonstram
alteracbes no recrutamento dos masculos posturais antagonistas, na organizacao
temporal e na modulacdo da amplitude do EMG durante atividades motoras. Desta
forma, ndo apresentam os mesmos padrdes de coordenacdo quando comparadas as
criancas com DT (GRAAF-PETERS et al, 2007; VAN DER HEIDE; HADDERS-
ALGRA, 2005; BROGREN et al.1998). Em seu estudo, Brogren et al (1998)
demonstrou que criancas entre 7 e 11 anos de idade com PC espastica respondem
adequadamente a ativacdo da musculatura ventral quando perturbadas na postura
sentada. No entanto, essas mesmas criangas mostraram uma ativagdo muscular com
sequéncia proximo-distal, diferentemente de criancas com desenvolvimento tipico que
utilizaram uma sequéncia distal para proximal. Os autores concluiram ainda, que 0s
padrdes posturais de portadores de PC sdo semelhantes aos padrbes utilizados por
criangas que ainda ndo sentam sozinhas e apresentam padrdes imaturos de controle
postural. Essas criancas frequentemente apresentam co-ativacdo dos musculos do
quadril e cervical em mais situacdes quando comparado com criancas saudaveis.

Outro problema que se destaca em crianga com PC é a capacidade reduzida de
modular o grau de contragdo muscular em situacdes especificas (GRAAF-PETERS et
al, 2007). Em individuos que respondem de forma exagerada a uma variacdo da tarefa,

o0 sinal EMG apresenta amplitude elevada e com longa duracdo. (FALLA et al., 2004;
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VAN DER FITS et al., 1998). Inimeros sdo os estudos que relacionam a amplitude de
ativagdo muscular com desordens temporomandibulares e ma ocluséo, no entanto séo
escassos 0s que relacionam a criangas com Paralisia Cerebral. O artigo de Ries e Bérzin
(2009) avaliou a atividade eletromiografica dos musculos elevadores da mandibula de
criangas (07-13 anos) com desenvolvimento normal e de criangas com paralisia cerebral
(PC). Os autores concluiram que a amplitude da atividade elétrica (RMSn) dos
musculos temporal anterior e masseter de criancas com PC durante um ciclo
mastigatério completo foi semelhante as criancas com DT. Além disso, também
observaram que criangas com PC apresentaram maior assimetria durante a contragao
dos musculos mastigatdrios nas atividades analisadas.

Como se observa na revisdo acima, ndo foram encontrados dados consistentes na
literatura a respeito da atividade mastigatoria em criangas com Paralisia Cerebral. Este
estudo buscou comparar alguns parametros da atividade dos musculos mastigatorios
utilizado somente nos estudos de controle postural e relaciona-los durante a mastigacao

ndo habitual de criangas com DT e de criangas com PC.



3. MATERIAS E METODOS

3.1. CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Este estudo caracteriza-se por ser do tipo transversal.

3.2. LOCAL

O estudo foi realizado junto ao Laboratério de Desenvolvimento Motor e
Controle Postural (LADESCOP) da Universidade Estadual de Santa Catarina -
UDESC/CEFID.

3.3. AMOSTRA

Participaram do estudo 32 criancas com idade entre 07 e 13 anos. Sendo 16
criangcas com Desenvolvimento Tipico (DT) e 16 criangas com Paralisia Cerebral (PC)
separadas em dois grupos: grupo controle (GC) e grupo de estudo (GE),
respectivamente.

Foram excluidas deste estudo criancas que apresentaram disturbios associados
tais como retardo mental, malformacfes congénitas, sindromes genéticas, alteracdes
sensoriais (i.e., vestibular, visual ou auditiva); que aplicaram toxina botulinica na regido
avaliada nos ultimos seis meses; que utilizaram medicamento analgésico e/ou
antiinflamatorios; que passaram por cirurgias ortopédicas nos Gltimos seis meses ou que
fazem uso de aparelho ortodéntico; que possuem histérico de traumas na face, na
articulacdo temporomandibular, na cervical e na cintura escapular, luxacdo e doencas

sistémicas como artrite, artroses e diabetes.
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3.4. VARIAVEIS DO ESTUDO

A variavel que compreende apenas a analise cinematica foi:

a. Amplitude Mandibular: valor da maior abertura mandibular do ciclo

mastigatorio analisado;

As varidveis biomecénicas, que utilizaram o sinal sincronizado entre o

eletromiografo e a cinematica, foram:

b. Laténcia de Inativacdo (LI): intervalo de tempo decorrido entre o inicio do
periodo inativo (PI) dos mdsculos mastigatorios (EMG) e o inicio da
abertura (ou abaixamento) mandibular (cinematica);

c. Laténcia de Ativacao (LA): intervalo de tempo decorrido entre o inicio do
periodo ativo (PA) dos mdsculos mastigatorios (EMG) e o inicio do

fechamento (ou elevagdo) mandibular (cinematica).

Para ambas as variaveis acima, a atividade muscular que precedeu a abertura
e/ou fechamento mandibular foi indicada com o sinal positivo (+) e a atividade
muscular ocorrida apds o movimento mandibular com o sinal negativo (-).

As variaveis que compreendem apenas a analise eletromiogréfica foram:

d. Amplitude da ativagdo muscular (AAM): representada através dos valores
RMS (Root Mean Square) expressos como uma porcentagem da contragdo
de referéncia (CR) de cada musculo testado (valor normalizado);

e. Tempo Inativo (TI): intervalo de tempo (em porcentagem e em
milissegundos) no qual cada musculo permanece inativo;

f. Tempo Ativo (TA): intervalo de tempo (em porcentagem e em
milissegundos) no qual cada musculo permanece ativo;

g. Tempo Periodo Inativo (TPA): intervalo de tempo (em porcentagem e em
milissegundos) transcorrido entre a desativacdo do primeiro musculo e a

ativacdo do primeiro musculo (dentre aqueles analisados);
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h. Tempo Periodo Ativo (TPI): intervalo de tempo (em porcentagem e em
milissegundos) transcorrido entre a ativagdo do primeiro musculo e a
desativacdo do ultimo masculo (dentre aqueles analisados).

i. Duracdo Total do Ciclo Mastigatorio: intervalo de tempo transcorrido
entre o inicio do periodo inativo (TPI) e o fim do periodo ativo (TPA);

J. Variacdo de Tempo na Inativacéo (VTI): intervalo de tempo transcorrido
entre a desativacdo do primeiro e Gltimo musculo durante o periodo inativo
(PD);

k. Variacdo de Tempo na Ativacéo (VTA): intervalo de tempo transcorrido
entre a ativacdo do primeiro e ultimo musculo durante o periodo ativo (PA);

I. Sequéncia de Ativacdo (SA): compreende a ordem de ativacdo dos

musculos masseter e temporal anterior durante o ciclo mastigatorio;

As variaveis Tl, TA, TPA e TPI, quando descritas na forma de porcentagem, sao
normalizadas com relacdo ao tempo de duracéo total do ciclo (periodo ativo + periodo
inativo), que corresponde a 100%.

A Figura 1 apresenta graficamente algumas das varidveis descritas

anteriormente.

Fechamenio Abertura Fechamento
Cinematica |_| |_| |_| |_|
f-f— Laténcia de #-4— Laténcia de '

- Inativacio (LI)

S A o

FM G MDD
Tnicio do Inicio do Fimdo .~
Periodo Inativo Periodo Ativo Periodo Ativo
(PT) (P4) (PA)

Figura 1 - Relacéo entre o sinal EMG dos musculos Temporal Esquerdo (TE), Masseter Esquerdo (ME),
Temporal Direito (TD) e Masseter Direito (MD) e a Cinematica - Laténcia de Inativacdo (LI), Laténcia de
Ativacdo (LA), Tempo Periodo Inativo (TPI), Tempo Periodo Ativo (TPA) e Duragdo Total do Ciclo
Mastigatorio.
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3.5. INSTRUMENTOS DA PESQUISA

3.5.1. Clinicos

O Sistema de Classificacdo de Fungdo Motora Ampla (GMFCS) (Anexo A)
desenvolvido por Palisano et al., (1997) prop0e categorizar a mobilidade das criangas
com PC. A GMFCS classifica as criancas de acordo com cinco niveis, baseados nas
habilidades funcionais motoras grossas apropriadas para cada idade. Uma crianca
classificada no nivel I demonstra uma menor limitacdo do controle motor, enquanto que
uma crianca do nivel V apresenta uma maior limitacdo do controle do movimento
voluntario. As faixas etarias incluidas nesta classificacdo sdo: menores de 2 anos; entre
2 e 4 anos; entre 4 e 6 anos; entre 6 e 12 anos e entre 12 e 18 anos. Os cinco niveis de
comprometimento motor incluem: Nivel I — paciente deambula sem restricbes, com
limitagbes para atividades motoras mais complexas como correr e pular; Nivel 11 —
paciente deambula sem auxilio, mas com limitacGes na marcha comunitaria; Nivel 111 -
paciente deambula com apoio (muletas/andador), com limitagbes na marcha
comunitaria; Nivel 1V - mobilidade limitada, paciente necessita de cadeiras de rodas na
comunidade e Nivel V — mobilidade gravemente limitada mesmo com o uso de
tecnologia assistiva.

De acordo com Mancini e colaboradores (2004), as criancas classificadas nos
niveis | e 1l do GMFCS podem ser consideradas leves; as do nivel 11l como moderadas;
e as do nivel IV como graves. Esta adaptacdo da escala original GMFCS foi baseada em
caracteristicas funcionais descritas na literatura (MANCINI et al., 2004; PALISANO et
al., 1997, 2000).

A Escala de Ashworth Modificada (BOHANNON; SMITH, 1987) (ANEXO B)
é o teste mais amplamente utilizado na pratica clinica e em pesquisa para graduacao da
espasticidade, apesar de sua reconhecida subjetividade (BLACKBURN et al., 2002).
Brashear e colaboradores (2002) comprovaram que ao se estabelecer um protocolo
detalhado € possivel atingir boa confiabilidade entre os avaliadores. Corroborando com
0 estudo acima, Bohannon e Smith (1987) também apontam para confiabilidade desta
escala, sobretudo para a avaliacdo do ténus muscular na articulacdo do cotovelo. A

escala de Ashworth Modificada é composta por varios graus, de 0, 1, 1+, 2, 3 até 4
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pontos, sendo o grau O considerado hipoténico e o grau 4 considerado rigido. A
graduacdo do grau de hipertonia é feita enquanto se move passivamente a articulagdo na
direcdo contraria a acdo do musculo ou grupo muscular a ser avaliado (BLACKBURN
et al., 2002; RIES; BERZIN, 2005).

3.5.2. Biomecanicos

O eletromidgrafo utilizado foi EMG System do Brasil, Modelo EMG-1200C,
com placa conversora analdgico/digital de 16 bits de resolucao, amplificador de EMG
com ganho de amplificacdo total de 2000 vezes, filtro passa-banda de 20 a 500 Hz. A
Os sinais eletromiograficos foram processados com uma frequéncia de amostragem de
2000 Hz. A minima Relacdo de Rejeicdo de Modo Comum foi de 100 dB.

O computador acoplado ao equipamento de eletromiografia foi equipado com
processador Intel core-2 duo, T7300, 2 GHz, 2 GB de memdria RAM, monitor colorido
de 14,1 polegadas. Para monitorar os musculos avaliados foram utilizados eletrodos de
superficie Medi-trace Kendall-LTP, modelo Chicopee MA 01022.

A cinemética é uma importante ferramenta que permite a anélise quantitativa do
movimento humano. Os registros cinematicos foram realizados por uma cémera
CANON POWERSHOT A710 IS (7.1 megapixels com resolu¢do maxima 3072 x 2304)
a uma frequéncia de 30Hz e processados no software Ariel Performance Analysis

System (APAS) de analise do movimento humano.

3.3.2.1 Calibracéo

A calibracdo é um procedimento que tem como finalidade referenciar o espaco
onde ficard o objeto de interesse, para posterior digitalizacdo e processamento
matematico das coordenadas espaciais (REIS, et al., 2005). No presente estudo o
sistema de calibracao foi composto por 04 pontos de dimensdes 1x1 m e um ponto fixo

que permaneceu no ambiente durante a aquisicdo de imagens.
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A distancia entre a lente da camera e a cadeira foi de 1,5 metros e a altura do
centro da lente da camera foi determinada pela altura do marcador posicionado no

acrdmio de cada sujeito.

3.6. PROCEDIMENTOS DE AQUISICAO DOS DADOS

Apbs a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UDESC (Apéndice A),
sob namero de referéncia 238/2009, os participantes foram informados a respeito dos
procedimentos e objetivos do estudo. Em seguida, o responsavel pelo sujeito assinou o

termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice B) para a participagdo no estudo.

3.6.1. Aquisicdo dos dados clinicos

ApoOs a aceitagdo por parte do responsavel, procedeu-se com o preenchimento da
ficha de avaliagdo (Apéndice C) do sujeito. Nela estavam contidas questfes referentes
aos dados antropométricos, diagndstico clinico pela classificacdo topografica e a
classificacdo GMFCS proposta por Palisano et al., (1997).

A Escala de Ashworth Modificada (BOHANNON; SMITH, 1987) foi aplicada
com os sujeitos em decubito dorsal para verificar o grau de espasticidade dos musculos
flexores do cotovelo e joelho de ambos os lados. As articulagdes foram movidas
passivamente de uma posicdo de encurtamento para uma de alongamento (RIES;
BERZIN, 2005).

3.6.2. Procedimentos

Os sujeitos permaneceram sentados numa cadeira com altura indicada para
criangas com idade entre 7-13 anos (REIS et al., 2005). A posicéo inicial das criangas

foi: cabeca posicionada na posicdo de Frankfurt (plano paralelo ao solo), maos apoiadas
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sobre as coxas e alinhadas com o ombro, encosto na altura das escapulas e joelhos e

quadris a 90° graus (Figura 2).

Figura 2 - Posicdo padréo utilizada para a coleta de dados.

Antes do inicio de cada coleta foi realizado um treinamento. A tarefa de
mastigacdo ndo habitual foi repetida trés vezes em cada uma das posi¢oes, com duragao
de 10 segundos e intervaladas de 1 minuto entre cada coleta. Durante a aquisi¢cdo dos
dados foi utilizado um metrénomo com 60 batimentos por minuto, além de barras de
Parafilme M, dobrado 15 vezes no tamanho de 1,5 cm por 3,5 cm e colocado entre a

face oclusal do primeiro e segundo molar superior e inferior, bilateralmente (Figura 3).

Figura 3 - Rolo e barra de Parafilme "M" utilizada pelas criancas durante a mastigagao.
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3.6.3. Aquisicao dos dados eletromiogréaficos

A coleta do sinal eletromiografico foi realizada simultaneamente com a dos
dados cineméticos durante a mastigacdo ndo-habitual. Destaca-se que o ciclo
mastigatdrio foi dividido em dois momentos. O primeiro foi considerado o periodo
inativo (PI) dos musculos mastigatorios (abaixamento da mandibula). O segundo foi
considerado como o periodo ativo (PA) dos musculos mastigatérios (elevacdo da
mandibula).

A

Figura 4 ilustra 0 modo de colocacédo dos eletrodos EMG de superficie proposto
pelos autores Cram, Holtz e Kasman (1998). Os eletrodos foram alinhados
longitudinalmente as fibras musculares e fixados sobre a pele dos musculos masseter
(MA) e temporal anterior (TA). O eletrodo de referéncia foi fixado sobre 0 manubrio do
osso esterno. A melhor localizacdo dos eletrodos foi determinada por meio de uma
prova de fungdo muscular (KENDALL et al., 1995). Para localizar o musculo MA (02
cm acima do angulo da mandibula) e TA (verticalmente, a partir da margem anterior do
musculo) foi solicitado para o voluntdrio uma contracdo isométrica dos musculos
elevadores da mandibula (SOMMERICH et al., 2000; RIES; 2009).

Figura 4 - Colocagdo dos eletrodos de superficie nos muasculos Masseter (A) e Temporal Anterior (B).
Fonte: Cram; Holt; Kasman (1998).
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Para registro do sinal eletromiografico é necessario diminuir a impedancia
elétrica da pele, o que foi obtido limpando-se o local com algodao hidrofilico embebido
em solucdo alcodlica a 70% e, quando necessario, tricotomizando-se o local de
colocagéo dos eletrodos (HERMENS et al., 1999).

Para fazer comparacgdes do sinal eletromiogréafico entre os individuos, os valores
da atividade de interesse foram normalizados por uma contragéo de referéncia (CR).
Para os musculos MA e TA a contracdo de referéncia foi medida por meio da contracdo
isométrica do apertamento dentario em maxima intercuspidacdo. As contracGes dos
musculos MA e TA foram sustentadas durante 5 segundos e repetidas trés vezes com

um intervalo de 1 minuto entre as repeticoes.

3.6.4. Aquisicdo dos dados cinematicos

A anélise cinematica foi realizada no plano sagital. O lado foi escolhido de
forma randémica para o grupo controle e 0 mais comprometido para o grupo de estudo.
Os pontos anatdmicos selecionados foram a glabela e o mento. Para a demarcagédo
desses pontos foram utilizadas esferas pretas de 10 mm de didmetro fixadas com fita
adesiva dupla-face.

A sincronizacgdo entre a analise eletromiogréfica e cinematica foi feita por meio
de um LED (Light Emiting Diode), o qual emitiu um sinal elétrico captado pelo EMG e
um sinal luminoso captado pela camera.

A camera utilizada durante a coleta de dados gerou um arquivo de video do tipo

AVI que pode ser diretamente analisada pelo sistema APAS.
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3.7. PROCESSAMENTO DOS DADQOS

3.7.1. Processamento dos dados clinicos

A pontuagcdo da Escala de Ashworth Modificada foi realizada a partir da
somatoria dos resultados obtidos por meio das quatro medidas referentes aos musculos
flexores dos cotovelos e joelhos bilaterais, que foram somadas para dar um indice para
cada individuo com méxima pontuacdo de 16 pontos no grau mais alto de espasticidade
(RIES; BERZIN, 2005).

3.7.2. Processamento dos dados eletromiograficos

Foi implementada uma rotina de calculo no software Microsoft EXCEL para
detectar o inicio (onset) e o fim (offset) da atividade muscular durante a tarefa de
mastigacao ndo habitual (ABBINK et al.,1998). Este método de detecgdo utiliza o sinal
do EMG filtrado (passa banda de 20 a 500Hz) obtido durante a tarefa de mastigacao
realizada por 10 segundos. Percorre-se o sinal do EMG utilizando uma janela fixa de
tamanho 20ms e procura-se 0 menor valor RMS deste sinal. De posse do menor valor
RMS e de seu respectivo desvio padrdo (o) defini-se o valor de referéncia para

diferenciar o periodo inativo (PI) e o periodo ativo (PA) (Figura 5).
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Figura 5 - Representagdo gréafica de um ciclo mastigatorio, subdividido em periodo ativo e inativo

O valor de referéncia utilizada pela rotina € igual a 3c (onde ¢ é desvio padrdo
da janela de 20ms do sinal). O valor de referéncia é comparado com cada dado do sinal
EMG analisado e computa-se um indice (Index (i)) de transicdo que é dado pela

seguinte expresséo:
Index (I)=n> (i) +n<(i)

Na expressdo anterior, n > (i) corresponde ao nimero de amplitudes maiores do
que o valor de referéncia e n < (i) corresponde ao nimero de amplitudes menores do
que o valor de referéncia.

O inicio (onset) e o fim (offset) da atividade muscular séo identificados através
do méaximo e minimo valor do indice de transicdo calculado (Index (i),
respectivamente.

Apé6s a deteccdo do tempo de inicio e fim da atividade dos musculos
mastigatdrios, o ciclo mastigatorio foi dividido em periodo inativo (PI) e periodo ativo
(PA). Para a selegdo do ciclo mastigatorio a ser analisado, desprezou-se 0 primeiro e 0

ultimo ciclos das tentativas e escolheu-se o ciclo central.
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A intensidade da atividade muscular do temporal anterior (TA) e masseter (MA)
foi representada através do valor RMS (root mean square) do sinal do EMG, expresso

em microvolts (uv), que é calculado pela férmula a seguir:

Para fins de normalizacdo, o valor de amplitude de ativacdo muscular (AAM) de
cada musculo mastigatorio foi expresso como uma porcentagem do valor da contragdo
de referéncia (CR), que foi calculado através da média dos maximos valores RMS
(durante um segundo) obtidos em cada uma das trés repeticdes de contracdo voluntaria

de referéncia.

3.7.3. Processamento dos dados cinematicos

Inicialmente o video capturado durante a coleta de dados foi importado para o
modulo Trimmer do APAS e procedeu-se a identificacdo do quadro correspondente ao
sinal luminoso emitido pelo LED. De posse dessa informacdo e do sinal elétrico do
LED captado pelo eletromiografo efetuou-se a sincronizagdo entre o sistema
eletromiografico e o cinematico, que foi fundamental para a analise das variaveis
relacionadas com a cinematica.

Ap6bs a identificacdo dos tempos de inicio e fim do ciclo mastigatorio, por meio
da rotina computacional desenvolvida, procedeu-se a selecdo do (1) quadro anterior ao
inicio do abaixamento mandibular e do (2) primeiro quadro de elevacdo mandibular
para andlise da laténcia de inativagdo e da laténcia de ativacéo, respectivamente.

Para determinar a méaxima abertura mandibular foi calculada a diferenca entre os
dois pontos (glabela e mento) no eixo vertical (y). Dessa forma, evita-se que qualquer
deslocamento da cabeca durante a mastigacéo interfira no valor de abertura mandibular
calculado.

Os dados cinematicos adquiridos foram filtrados através do filtro digital do

proprio sistema APAS com uma frequéncia de corte de 6Hz.
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3.8. ANALISE ESTATISTICA

Os participantes foram caracterizados por meio da estatistica descritiva (média,
desvio-padrdo) e para cada varidvel foi considerada a média aritmética de trés
tentativas. A diferenca entre a média de idade, altura e peso entre o grupo DT e PC foi
analisada por meio do teste “t” de Students.

Apos verificar a normalidade dos dados por meio do teste de Shapiro-Wilk,
utilizou-se o teste “t” de Student para comparar a média das variaveis paramétricas das
amostras independentes e o teste de Mann-Whitney para comparar a media das variaveis
ndo-paramétricas das amostras independentes. As variaveis paramétricas foram:
Amplitude de Ativacdo Muscular (AAM) do Periodo Inativo dos musculos TD e TE,
Variacdo do Tempo de Ativacdo (VTA) e Laténcia de Inativacdo (LI). Ja as ndo-
paramétricas foram: Amplitude de Ativacdo Muscular (AAM) do Periodo Inativo dos
musculos MD, ME, TD e TE, Amplitude de Ativacdo Muscular (AAM) do Periodo
Ativo dos musculos MD e ME, Tempo Periodo Ativo (TPA) Inativo (TPI) de todos o0s
musculos analisados, Duracdo Total do Ciclo Mastigatorio, Variacdo do Tempo de
Inativagdo (VTI) e Laténcia de Ativagéo (LA).

A existéncia de associacdo entre os grupos DT e PC com a Sequéncia de
Ativacdo (SA) dos masculos temporal e masseter foi verificada por meio do teste Qui-
quadrado.

O coeficiente de correlacdo de Spearmann foi usado para examinar a relacao
entre 0 grau de espasticidade, o nivel de funcdo motora ampla e a classificacdo
topografica de criangas com PC com os parametros de amplitude e tempo de ativagdo
dos musculos MA e TA. Valores de correlagdo menores que 0,20 indicam uma
associacdo muito baixa; valores entre 0,20 e 0,30 associacdo baixa; valores entre 0,40 e
0,69 associacdo moderada; valores entre 0,70 e 0,89 associacdo alta; e, valores entre
0,90 e 1,0 uma associac¢do muito alta (PESTANA; GAGEIRO, 2000).

O Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCI) foi utilizado para avaliar a
consisténcia entre os resultados das trés tentativas de cada variavel. Valores de CCI <
0,40 - concordancia baixa; valores de CCI entre 0,40 e 0,75 - concordancia moderada; e
valores de CCI > 0,75 - alta concordancia (FLEISS, 1981).
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A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) versdo 17.0 para Windows e, para todos o0s
procedimentos foi adotado o nivel de significancia de 5% (p<0.05) com distribuicdo bi-

caudal.



4. RESULTADOS

Foram selecionadas 32 criancas divididas em um grupo controle (GC), formado
por criangas com desenvolvimento tipico (DT), e outro de estudo (GE), formado por
criancas com paralisia cerebral (PC). Todas as criancas do grupo de estudo (GE)
apresentaram tonus espastico (04 + 02), sendo 06 hemiparéticas, 08 diparéticas e 02
quadriparéticas. Dessas, cinco criancas apresentaram acometimento motor grave
(GMFCS nivel 1V), trés apresentaram acometimento moderado (GMFCS nivel 1l1) e
oito apresentaram acometimento leve (GMFCS nivel I e 11).

A Tabela 1 descreve as caracteristicas dessas criancas. Através do teste t,
verificou-se que os dois grupos sdo homogéneos, ja que ndo apresentaram diferencas
significativas com relacdo a idade, peso e altura (p<0.05).

Tabela 1 - Caracteristicas das criangas com Desenvolvimento Tipico (DT) (n=16) e com Paralisia
Cerebral (PC) (n=16): idade, massa corporal e altura.

Criancas com DT Criancas com PC
(GO) (GE)
Média DP Média DP P
Idade (anos) * 9,31 1,66 9,94 1,98 0,34
Peso (kg) ? 33,56 8,28 30,43 10,36 0,35
Altura (m) ® 1,39 0,14 1,36 0,17 0,81

aTeste T para dados independentes; ° Teste de Mann-Whitney

Durante a realizacdo da tarefa solicitada as criancas estudadas (mastigacdo nédo-
habitual) observou-se, através da analise cinematica, que a maxima Amplitude
Mandibular ndo apresentou diferenca significativa (p>0.05) entre os grupos de criangas
com Desenvolvimento Tipico (DT) e de Paralisia Cerebral (PC). A média registrada
para as criancas com DT foi de 2,65+1,22 cm e para as criangas com PC foi de
2,51+1,36 cm.

Durante a execucdo da mesma tarefa, foram realizados também exames
eletromiograficos para a avaliagdo dos musculos masseter direito (MD), masseter
esquerdo (ME), temporal direito (TD) e temporal esquerdo (TE). Os resultados obtidos
por meio destas medicOes estdo apresentados a seguir.

No que se refere a varidvel de Amplitude de Ativacdo Muscular (AAM), notou-

se que a atividade eletromiografica (Root Mean Square normalizado — RMSn) de todos
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os musculos analisados (masseteres e temporais) foi maior nas criancas com PC em
relacdo as criangas com DT. Este fato pdde ser observado tanto no periodo inativo
quanto no periodo ativo do ciclo mastigatério (Tabela 2).

Conforme se pode verificar na Tabela 2, a diferenca da Amplitude de Ativacgao
Muscular (AAM) do grupo de criangas com PC foi significativamente maior (p<0.05)
em relacdo ao grupo de criangas com DT para todos os musculos (MD, ME, TD e TE)
do periodo inativo. No entanto, para o periodo ativo, nota-se que apenas 0os musculos

MD e TE apresentaram diferenca significativa (p<0.05) entre os grupos estudados.

Tabela 2 - Valores das médias e desvios padrdes da Amplitude de Ativacdo Muscular (AAM) durante os
Periodos Inativo (Pl) e Ativo (PA) do ciclo mastigatorio para os musculos Masseter Direito (MD),
Masseter Esquerdo (ME), Temporal Direito (TD) e Temporal Esquerdo (TE) das criangas com
Desenvolvimento Tipico (n=16) e com Paralisia Cerebral (n=16).

Criangas com DT Criangas com PC
(GC) (GE)
Musculo Média DP Média DP p
MD " 7,71 6,19 17,76 9,83 0,00
AAM (%) ME"® 6,96 4,70 20,73 9,72 0,00
Periodo Inativo D" 8,61 10,48 15,20 8,40 0,01
TE® 8,06 7,96 18,85 9,67 0,00
MD ° 70,41 19,26 92,55 35,49 0,04
AAM (%) ME ° 72,13 24,23 84,49 37,46 0,39
Periodo Ativo TD? 72,84 23,61 86,20 2485 0,13
TE?® 70,36 19,20 89,00 16,45 0,01

aTeste T para dados independentes; ° Teste de Mann-Whitney

Ao se analisar o tempo inativo (TI) para cada um dos musculos mastigatdrios
investigados (MD, ME, TD e TE), verifica-se que ndo houve diferenca significativa
(p>0.05) entre criangcas com PC e criangas com DT. No entanto, quando se avalia o
tempo ativo (TA) para os mesmos musculos (MD, ME, TD e TE), observa-se que houve
diferenca significativa (p<0.05) para os musculos MD e TD entre os dois grupos. Nota-
se também que, apesar da diferenca no tempo ativo ndo ter sido significativa (p>0.05)
para os musculos ME e TE entre os grupos com PC e com DT, as criangas com paralisia
cerebral tiveram periodos ativos mais longos (em média 12% maior) do que aquelas
com DT (Tabela 3).
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Além disso, pode-se perceber, atraves dos resultados apresentados na Tabela 3,
que os musculos do lado direito (MD e TD) das criancas com paralisia cerebral
permaneceram ativos por mais tempo do que aqueles do lado esquerdo (ME e TE), fato

este ndo observado no grupo de criangas com desenvolvimento tipico.

Tabela 3 — Valores da Média e Desvio Padrdo do Tempo Inativo (TI) e do Tempo Ativo (TA) do ciclo
mastigatorio para os musculos Masseter Direito (MD), Masseter Esquerdo (ME), Temporal Direito (TD)
e Temporal Esquerdo (TE) das Criangas com Paralisia Cerebral (n=16) e Desenvolvimento Tipico
(n=16).

Criangas com DT Criangas com PC
(GC) (GE)

Musculo Média DP Média DP p

MD " 612,77 157,17 580,67 216,38 0,29

Tempo Inativo ME ° 587,97 132,29 607,71 224,48 0,76
(ms) D" 600,85 127,63 574,44 21537 0,21

TE® 600,10 141,22 619,17 197,67 0,97

MD ° 426,21 65,44 540,68 202,83 0,03

Tempo Ativo ME ° 446,72 46,82 506,60 223,83 0,39
(ms) TDP 439,96 72,06 561,76 238,74 0,03
TEP® 441,11 61,99 504,53 227,69 0,52

aTeste T para dados independentes; ° Teste de Mann-Whitney

A Figura 6 mostra, para cada um dos musculos estudados (MD, ME, TD e TE),
0 tempo do periodo inativo e o tempo do periodo ativo normalizados em relagdo ao
tempo de duracdo total do ciclo mastigatério (100%). Como se pode observar, ndo

houve diferenca significativa entre 0s grupos.
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Figura 6 - Tempo de Inativacdo (T1) e Tempo de Ativacdo (TA) de cada musculo (MD, ME, TD e TE)
normalizado com relacdo ao tempo total do ciclo mastigatério de criancas com Desenvolvimento Tipico
(n=16) e com Paralisia Cerebral (n=16).

A Tabela 4 apresenta os resultados obtidos para 0 Tempo do Periodo Inativo
(TPI), para o Tempo do Periodo Ativo (TPA) e para a Duracdo Total do Ciclo
Mastigatdrio. Esses resultados diferem daqueles apresentados na Tabela 3, pois ndo
mais consideram os musculos individualmente e sim a interacdo que existe entre eles
durante o ciclo de mastigacéo.

A partir da Tabela 4, pode-se observar que a diferenca na duracdo total dos
ciclos mastigatorios ndo foi estatisticamente significativa (p>0.05) entre o grupo de
criangas com PC e o grupo de criangcas com DT. Analogamente, ndo houve diferenca
significativa (p>0.05) para o tempo do periodo inativo (ms) entre os grupos analisados,
apesar desse tempo ter sido maior para o grupo de criangas com DT. Por outro lado,
observou-se que o tempo do periodo ativo (ms) no grupo de criangas com PC foi
significativamente maior (p<0.05) quando comparado ao grupo de criangas com DT.

Ao se analisar os tempos normalizados com relacdo a duracdo total do ciclo
mastigatorio (%), verifica-se que o tempo do periodo ativo (%) do grupo de criangas
com PC foi mais longo, e o tempo de periodo inativo (%) consequentemente mais curto,
apesar dessa diferenga ndo ter sido estatisticamente significativa (p=0.09) entre os
grupos (Tabela 4).
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Tabela 4 — Valores das médias e desvios padrdes do Tempo do Periodo Inativo (TPI), Tempo do Periodo
Ativo (TPA) e duracéo total do Ciclo Mastigatorio em criangas com Desenvolvimento Tipico (n=16) e
com Paralisia Cerebral (n=16).

Criancas com DT Criancas com PC

(GC) (GE)
Média DP Média DP p
Tempo Periodo Inativo ? (%) 53,79 5,84 48,29 11,02 0,09
Tempo Periodo Inativo® (ms) 584,49 126,89 581,07 208,64 0,71
Tempo Periodo Ativo ? (%) 46,21 5,84 51,71 11,02 0,09
Tempo Periodo Ativo ° (ms) 493,39 53,14 616,30 242,11 0,03

Durag&o Total do Ciclo ® (ms) 1077,88 129,04 1197,38 324,04 0,39

ATeste T para dados independentes; ° Teste de Mann-Whitney

Ao se avaliar a laténcia de inativacdo (LI), em milissegundos ou normalizada
(com relacdo a duracdo total do ciclo mastigatdrio), observa-se que o grupo de criancas
com DT levou mais tempo entre a desativacdo muscular (EMG) e o inicio do
abaixamento mandibular (cinematica) quando comparado ao grupo de criangas com PC,
diferenca esta ndo estatisticamente significativa (p>0.05). Por outro lado, ao se analisar
a laténcia de ativacdo (LA), verifica-se que o grupo de criancas com PC levou mais
tempo entre a ativacdo muscular (EMG) e o inicio da elevacdo mandibular (cinematica),
apesar desse aumento ndo ter sido significativo (p>0.05), quando comparado ao grupo
de criancas com DT (Tabela 5).

Tabela 5 — Valores das médias e desvios padrdes da Laténcia de Inativagdo (ms e %) e da Laténcia de
Ativacgdo (ms e %) em Criangas com Desenvolvimento Tipico (n=16) e com Paralisia Cerebral (n=16).

Criancas com DT Criancas com PC

(GC) (GE)
Média DP Média DP P
Laténcia de Inativacdo ® (ms) 86,26 25,15 63,94 62,85 0,50
Laténcia de Inativacdo ® (%) 8,27 2,37 6,12 6,24 0,27
Laténcia de Ativagdo ® (ms) 17,70 31,66 33,28 104,35 0,75
Laténcia de Ativacéo ? (%) 1,70 2,98 4,44 12,79 0,64

ATeste T para dados independentes;  Teste de Mann-Whitney

Com base nos dados da Tabela 4 e Tabela 5 pode-se tracar uma linha temporal
(Figura 7) do ciclo mastigatério completo (0 — 100%) com base nos tempos do periodo
inativo e ativo, bem como suas respectivas laténcias (inativacdo e ativacao). Nesta linha
temporal considera-se 0% como sendo o inicio do periodo inativo (PI) e 100% como o
fim do periodo ativo (PA).
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Figura 7 - Linha temporal do ciclo mastigatério completo (periodo inativo + periodo ativo) com suas

respectivas

Laténcias de Inativacdo (LI) e Laténcia de Ativacdo (LA) para criangas com Desenvolvimento

Tipico (n=16) e com Paralisia Cerebral (n=16).

Em termos praticos, pode-se considerar a seguinte sequéncia de eventos para a

Figura 7.

Para o grupo de criancas com DT

a.

0% a 53,79% tempo do periodo inativo (TPl) ou de Abaixamento
Mandibular;

0% a 8,27% tempo de laténcia de inativacdo (LI) ou o tempo transcorrido
entre o estimulo (EMG) e a efetiva reacdo da mandibula (cinematica);

53,79% a 100% tempo do periodo ativo (TPA) ou de Elevacdo Mandibular;

53,79% a 55,49% tempo de laténcia de ativacdo (LA) ou o tempo
transcorrido entre o estimulo (EMG) e a efetiva reacdo da mandibula
(cinemética).

Para o grupo de criancas com PC

a.

0% a 48,29% tempo do periodo inativo (TPI) ou de Abaixamento
Mandibular;

0% a 6,12% tempo de laténcia de inativacdo (LI) ou o tempo transcorrido
entre o estimulo (EMG) e a efetiva reacdo da mandibula (cinematica);

48,29% a 100% tempo do periodo ativo (TPA) ou de Elevacdo Mandibular;

48,29% a 52,73% tempo de laténcia de ativacdo (LA) ou o tempo
transcorrido entre o estimulo (EMG) e a efetiva reacdo da mandibula
(cinematica).
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Ao se analisar o recrutamento dos musculos masseter e temporal anterior durante
os periodos inativo e ativo do ciclo mastigatorio, observa-se, a partir da Tabela 6, que o
intervalo de tempo decorrido entre a inativagdo do primeiro e Ultimo musculos
analisados (masseter e temporal, bilaterais) foi mais longo nas criangas com PC do que
nas criancas com DT (p<0.05). Apesar do intervalo de tempo decorrido entre a ativagao
do primeiro e do Gltimo muasculo também ter sido mais longo no grupo de criangas com

PC, esta diferenga ndo foi significativa.

Tabela 6 — Valores das médias e desvios padrdes da Variacdo de Tempo na Inativagdo (VTI) e da
Variagdo de Tempo na Ativacdo (VTA) em criangas com Desenvolvimento Tipico (n=16) e com Paralisia
Cerebral (n=16).

Criancas com DT Criancas com PC
(GC) (GE)
Média DP Média DP p
VTI® (ms) 38,94 16,52 75,71 55,47 0,04
VTA? (ms) 68,65 33,79 86,81 32,50 0,13

aTeste T para dados independentes; ° Teste de Mann-Whitney

J& a Tabela 7 abaixo demonstra que 0 musculo temporal anterior foi o primeiro a
ser ativado durante a mastigacao no grupo de criangas com DT, enquanto que no grupo
de criangas com PC o musculo masseter precedeu a acdo do temporal anterior. Contudo,
0 teste Qui-quadrado mostrou que nédo existe associacao entre os grupos (DT e PC) com

a sequéncia de ativacdo entre os musculos masseter e temporal (p=0,15).

Tabela 7 — Porcentagem de ativagdo do primeiro musculo em criangas com Desenvolvimento Tipico
(n=16) e com Paralisia Cerebral (n=16).

Criancas com DT  Criancas com PC
% %
Masseter 39,58 54,17
Temporal Anterior 60,42 45,83
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As tabelas a seguir apresentam os valores do coeficiente de correlacdo de
Spearmann, que foi utilizado para examinar a relacdo da Classificagdo de Funcéo
Motora Ampla (GMFCS), da espasticidade (Escala de Ashworth Modificada) e da
Classificacdo Topogréfica com as varidveis avaliadas nas criangas com PC.

A Tabela 8 apresenta os valores do coeficiente de correlacdo de Spearmann para

as variaveis de amplitude de ativacdo muscular.

Tabela 9 — Coeficiente de Correlacdo de Spearmann entre o nivel de fun¢do motora ampla (GMFCS),
grau de espasticidade (Ashworth) e classificacdo topografica e as variaveis de amplitude de ativagéo
muscular (AAM) em criangas com Paralisia Cerebral (n=16).

Criancas com PC

(n=16)

GMFCS  Ashworth  Classificacao

Topografica
AAM - Periodo Inativo MD 0,241 0,175 0,036
AAM - Periodo Ativo MD 0,157 0,163 0,149
AAM - Periodo Inativo ME 0,059 -0,018 0,062
AAM - Periodo Ativo ME 0,041 0,021 0,246
AAM - Perfodo Inativo TD 0,229 0,275 0,548
AAM - Periodo Ativo TD -0,094 0,033 0,162
AAM - Periodo Inativo TE -0,063 0,030 0,023
AAM - Periodo Ativo TE -0,210 -0,142 0,000

AAM - Amplitude de Ativacdo Muscular; Masseter Direito (MD); Masseter Esquerdo (ME); Temporal Direito (TD);
Temporal Esquerdo (TE). Estatisticamente significativo: *p<0,05; **p<0,01.

As tabelas 9 e 10 apresentam os valores do coeficiente de correlacdo de
Spearmann para as variaveis temporais. Nota-se que existe uma correlacdo de moderada
para alta entre 0 maior grau de espasticidade e a diminuicdo do periodo inativo e
aumento do periodo ativo dos musculos mastigatorios de criancas com paralisia

cerebral.
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Tabela 10 — Coeficiente de Correlagdo de Spearmann entre o nivel de funcdo motora ampla (GMFCS),
grau de espasticidade (Ashworth) e classificacdo topogréfica e as variaveis de tempo inativo (TI) e de
tempo ativo (TA) dos masculos mastigatérios em criangas com Paralisia Cerebral (n=16).

Criancas com PC
(n=16)

Classificacao

GMFCS Ashworth g
Topografica

Tempo Inativo MD (ms) -0,194 -0,393 -0,120
Tempo Inativo MD (%) -0,207 -0,583" -0,058
Tempo Inativo ME (ms) -0,163 -0,402 -0,295
Tempo Inativo ME (%) -0,263 -0,618" -0,301
Tempo Inativo TD (ms) -0,081 -0,160 -0,058
Tempo Inativo TD (%) -0,266 -0,432 -0,139
Tempo Inativo TE (ms) -0,066 -0,201 -0,172
Tempo Inativo TE (%) -0,263 -0,500 -0,172
Tempo Ativo MD (ms) 0,254 0,515 0,055
Tempo Ativo MD (%) 0,197 0,518" 0,081
Tempo Ativo ME (ms) 0,488 0,713 0,350
Tempo Ativo ME (%) 0,241 0,541" 0,256
Tempo Ativo TD (ms) 0,294 0,393 0,107
Tempo Ativo TD (%) 0,132 0,311 -0,036
Tempo Ativo TE (ms) 0,301 0,364 0,055
Tempo Ativo TE (%) 0,285 0,417 0,149

Masseter Direito (MD); Masseter Esquerdo (ME); Temporal Direito (TD); Temporal Esquerdo (TE). Estatisticamente
significativo: *p<0,05; **p<0,01.

Tabela 11 — Coeficiente de Correlagdo de Spearmann entre o nivel de funcdo motora ampla (GMFCS),
grau de espasticidade (Ashworth) e classificagdo topogréfica e as varidveis de tempo do periodo inativo
(TPI), de tempo de periodo ativo (TPA) e de duragdo total do ciclo mastigatério em criangas com
Paralisia Cerebral (n=16).

Criangas com PC
(n=16)

Classificacao

GMFCS Ashworth e
Topografica

Tempo Periodo Inativo (ms) -0,116 0,237 0,013
Tempo Periodo Inativo (%) -0,128 -0,175 -0,097
Tempo Periodo Ativo (ms) 0,429 -0,411 -0,081
Tempo Periodo Ativo (%) 0,128 0,538" 0,194
Duracéo Total Ciclo Mastigatorio (ms) 0,222 0,411 0,081

Masseter Direito (MD); Masseter Esquerdo (ME); Temporal Direito (TD); Temporal Esquerdo (TE). Estatisticamente
significativo: *p<0,05; **p<0,01.
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A Tabela 12 apresenta os valores do coeficiente de correlacdo de Spearmann
para as variaveis de variagdo de tempo na inativacdo (VTI), variacdo de tempo na

ativacdo (VTA), laténcia de inativacdo (L1) e laténcia de ativacdo (LA).

Tabela 12 — Coeficiente de Correlagdo de Spearmann entre o nivel de funcdo motora ampla (GMFCS),
grau de espasticidade (Ashworth) e classificagdo topogréfica e as varidveis de variacdo de tempo na
inativagdo (VTI), variacdo de tempo na ativacdo (VTA), laténcia de inativacdo (LI) e laténcia de ativagdo
(LA) em criangas com Paralisia Cerebral (n=16).

Criancas com PC

(n=16)

GMFCS  Ashworth (%'ass'f'c,a‘?ao

opografica
Variagdo Tempo na Inativagao (ms) 0,185 0,237 0,019
Variagdo Tempo na Ativacgao (ms) 0,003 0,071 -0,224
Laténcia de Inativagao (ms) 0,003 0,388 0,295
Laténcia de Inativacdo (%) -0,091 0,320 0,318
Laténcia de Ativacao (ms) 0,197 -0,231 -0,191
Laténcia de Ativacéo (%) 0,200 -0,278 -0,201

Masseter Direito (MD); Masseter Esquerdo (ME); Temporal Direito (TD); Temporal Esquerdo (TE). Estatisticamente
significativo: *p<0,05; **p<0,01.

A partir das tabelas anteriores, pdde-se observar também que ndo ocorreu
correlacdo significativa entre 0 GMFCS e a classificacdo topografica com as varaveis
dependentes das criangcas com PC.
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As tabelas a seguir apresentam os resultados do teste de confiabilidade das
variaveis eletromiogréficas e cinemaéticas analisados para o grupo de criangas com DT e
para o grupo de criangas com PC.

A Tabela 13 apresenta os valores do Coeficiente de Correlacéo Intraclasse (CClI)
para as variaveis de amplitude de ativacdo muscular (AAM). O CCI para variaveis de
AAM em criangas com DT durante o periodo inativo e ativo dos musculos MD, ME,
TD e TE foi considerado alto (valores de R maiores que 0.75). A confiabilidade da
AAM para as criancas com PC variou entre moderado e alto durante o periodo inativo e
ativo do ciclo mastigatorio, exceto para o periodo ativo do musculo TE, que apresentou

concordancia baixa (R = 0,287).

Tabela 13 - Confiabilidade das variaveis de amplitude de ativagdo muscular (AAM) para criangas com
Desenvolvimento Tipico (n=16) e para criangas com Paralisia Cerebral (n=16) avaliadas por meio do
Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCl).

Criancas com DT  Criangas com PC

(n=16) (n=16)
R R

AAM - Periodo Inativo MD 0,970** 0,869***
AAM - Periodo Ativo MD 0,806*** 0,566***
AAM - Periodo Inativo ME 0,907*** 0,852***
AAM - Periodo Ativo ME 0,800*** 0,665***
AAM - Periodo Inativo TD 0,985*** 0,932***
AAM - Periodo Ativo TD 0,846*** 0,561***
AAM - Periodo Inativo TE 0,989*** 0,833***
AAM - Periodo Ativo TE 0,758*** 0,287*

Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCl); AAM — Amplitude de Ativacdo Muscular; Masseter Direito (MD);
Masseter Esquerdo (ME); Temporal Direito (TD); Temporal Esquerdo (TE); Estatisticamente significativo: *p<0,05;
**p<0,01; ***p<0,001.

As tabelas 13, 14 apresentam os valores do CCI para as variaveis de tempo
inativo (TI) e de tempo ativo (TA). Ao se analisar os valores do CCI das variaveis
temporais em criancas com DT, observa-se que a maioria dessas apresenta valores
considerados baixos (R < 0,40) (Periodo de Ativacdo MD (ms), Periodo de Inativacdo
(%) e Periodo de Ativacao (ms, %), Periodo de Inativacdo TD (%), Periodo de Ativagdo
TD (ms), Periodo de Ativacdo TD (%), Periodo de Inativacdo TE (%), Periodo de
Ativacdo TE (ms), Periodo de Ativacdo TE (%), Tempo Periodo Inativo (%), Tempo
Periodo Ativo (ms), Tempo Periodo Ativo (%)).
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No entanto, quando se analisa a confiabilidade das varaveis temporais em

criangas com PC, observa-se que a concordancia varia entre moderada e alta.

Tabela 14 - Confiabilidade das variaveis de tempo inativo (TI) e de tempo ativo (TA) para criangas com
Desenvolvimento Tipico (n=16) e para criangas com Paralisia Cerebral (n=16) avaliadas por meio do
Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCl).

Criangas com DT  Criangas com PC

(n=16) (n=16)
R R

Tempo Inativo MD (ms) 0,699*** 0,553***
Tempo Inativo MD (%) 0,589*** 0,686***
Tempo Inativo ME (ms) 0,568*** 0,574***
Tempo Inativo ME (%) 0,255* 0,756***
Tempo Inativo TD (ms) 0,550*** 0,575***
Tempo Inativo TD (%) 0,412** 0,692***
Tempo Inativo TE (ms) 0,619*** 0,599***
Tempo Inativo TE (%) 0,471** 0,788***
Tempo Ativo MD (ms) 0,350* 0,740***
Tempo Ativo MD (%) 0,550*** 0,712***
Tempo Ativo ME (ms) 0,010 0,755***
Tempo Ativo ME (%) 0,182 0,702***
Tempo Ativo TD (ms) 0,371* 0,810***
Tempo Ativo TD (%) 0,381* 0,620***
Tempo Ativo TE (ms) 0,290* 0,760***
Tempo Ativo TE (%) 0,445** 0,679***

Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCI); Masseter Direito (MD); Masseter Esquerdo (ME); Temporal Direito
(TD); Temporal Esquerdo (TE); Estatisticamente significativo: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.

Tabela 15 - Confiabilidade das variaveis de tempo do periodo inativo (TPI), de tempo do periodo ativo
(TPA) e de duracéo total do ciclo para criangas com Desenvolvimento Tipico (n=16) e para criangas com
Paralisia Cerebral (n=16) avaliadas por meio do Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCl).

Criancas com DT  Criangas com PC

(n=16) (n=16)

R R
Tempo Periodo Inativo (ms) 0,569*** 0,545***
Tempo Periodo Inativo (%) 0,332* 0,713***
Tempo Periodo Ativo (ms) 0,160 0,814***
Tempo Periodo Ativo (%) 0,332* 0,710%***
Duracéo Total Ciclo Mastigatdrio (ms) 0,521*** 0,585***

Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCI); Masseter Direito (MD); Masseter Esquerdo (ME); Temporal Direito
(TD); Temporal Esquerdo (TE); Estatisticamente significativo: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.
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A Tabela 16 apresenta os valores do CClI para as varidveis de variacdo de tempo
na inativacdo (VTI), variacdo de tempo na ativacdo (VTA), laténcia de inativagdo (LI),
laténcia de ativacdo (LA) e amplitude mandibular. A confiabilidade da amplitude
mandibular foi considerada moderada tanto para grupo DT (R = 0,491) como para o
grupo PC (R = 0,556).

Tabela 16 - Confiabilidade das variaveis de variagdo de tempo na inativagdo (VTI), de variacdo de tempo
na ativagdo (VTA), de laténcia de inativagdo (LI), de laténcia de ativacdo (LA) e amplitude mandibular
para criancas com Desenvolvimento Tipico (n=16) e para criangas com Paralisia Cerebral (n=16)
avaliadas por meio do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCI).

Criangas com DT  Criangas com PC

(n=16) (n=16)
R R

Variacdo Tempo na Inativacdo (VTI) 0,035 0,501**
Variacdo Tempo na Ativacdo (VTA) 0,292* 0,180
Laténcia de Inativacdo (LI) (ms) 0,590*** 0,225
Laténcia de Inativacdo (LI) (%) 0,432** 0,241
Laténcia de Ativacdo (LA) (ms) 0,592*** -0,870
Laténcia de Ativacdo (LA) (%) 0,096 -0,230
Amplitude Mandibular 0,491** 0,556***

Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCI); Masseter Direito (MD); Masseter Esquerdo (ME); Temporal Direito
(TD); Temporal Esquerdo (TE); Estatisticamente significativo: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.



5. DISCUSSAO

O presente estudo foi realizado para investigar o tempo e a amplitude dos
musculos mastigatorios de criancas com desenvolvimento tipico (DT) e com paralisia
cerebral (PC) durante a mastigacdo ndo habitual. Esperava-se que individuos com PC
apresentassem diferencas com relacdo aos individuos com DT no que diz respeito a
amplitude de ativacdo dos musculos masseter e temporal, a duracao dos periodos inativo
e ativo, a duracdo total do ciclo mastigatorio, as laténcias de inativacdo e ativacao e ao
recrutamento muscular. No entanto, os resultados deste estudo ndo confirmam
totalmente estas suposicoes.

Sabe-se que criangas com PC tém capacidade reduzida de modular o grau de
contracdo muscular em situacdes especificas (GRAAF-PETERS et al, 2007). O sinal
eletromiografico em individuos que respondem de forma exagerada a uma determinada
tarefa caracteriza-se por possuir elevada amplitude e longa duracdo (FALLA et al.,
2004; VAN DER FITS et al.,, 1998). Neste estudo, essa elevada intensidade esta
relacionada a amplitude de ativacdo muscular (AAM) e a longa duracdo as variaveis
temporais.

A Amplitude de Ativagdo Muscular (AAM) de todos os musculos analisados
(masseteres e temporais) foi maior nas criangas com PC em relacdo as criangas com DT,
tanto no periodo inativo quanto no periodo ativo do ciclo mastigatério, com diferenca
significativa para a maioria das situacdes. Corroborando com esses resultados, a analise
realizada por Ries e Bérzin (2009), também durante a mastigacdo, encontrou maior
atividade nesses mesmos musculos nas criangas com PC, contudo essa diferenca néo foi
significativa quando comparada ao grupo de referéncia. Esse fato da diferenca ter sido
significativa em um estudo e no outro ndo pode estar relacionada a adocao de diferentes
bases de comparacdo: o presente estudo dividiu o ciclo mastigatdrio em periodos inativo
e ativo; ja o outro estudo levou em consideracdo o ciclo mastigatorio completo. A
analise individualizada dos periodos do ciclo mastigatdrio € mais minuciosa e pode ter
mostrado as diferencas entre 0s grupos.

As criancas com PC apresentaram maior amplitude de ativacdo muscular durante
0 periodo inativo, quando comparadas as criangas com DT, mostrando que tém maior

dificuldade na inibicdo das unidades motoras nesse periodo. As anormalidades do
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mecanismo de inibicdo reciproca, amplamente observadas durante a marcha de criancas
com PC espastica (DIETZ; SINKJAER, 2007), podem ser responsaveis pelas desordens
na inibicdo muscular durante a mastigacao.

O tdnus muscular adequado € um dos pré-requisitos para um bom mecanismo de
controle postural normal (alinhamento da cabeca, pescoco e tronco), o qual €
fundamental para o posicionamento adequado durante a alimentacdo (LARNERT;
EKBERG, 1995; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003). Criangas com PC sdo
geralmente afetadas por aumento do tbnus muscular (espasticidade) e persisténcia dos
reflexos tdnicos, que ocasionam a adocdo de posturas e movimentos anormais (BAX et
al., 2005). As alteracdes posturais da coluna cervical podem comprometer a funcdo do
sistema estomatognatico, pois a eficiéncia mastigatéria depende da associagdo de
movimentos mandibulares e cervicais (ZAFAR et al., 2000) .

Durante o periodo ativo observou-se maior amplitude de ativacdo muscular nas
criangas com PC em relagdo as criangas com DT, mostrando maior recrutamento de
unidades motoras para realizacdo da tarefa de mastigagcdo. O aumento da amplitude de
ativagdo dos musculos mastigatorios foi encontrado em individuos saudaveis com
hiperextensdo e flexdo cervical (BOYD et al., 1967) e individuos com inclinacéo lateral
da cabeca (DUARTE et al., 2006). Essa influéncia do posicionamento da cabeca e
cervical sobre o sistema estomatognatico pode ser explicada pelo fato de existir uma
conexdo funcional comum entre o sistema motor trigeminal e o sistema motor cervical,
que influencia movimentos mandibulares, cervicais, cintura escapular, membros
superiores e inferiores (BUISSERET-DELMAS et al., 1999; BERZIN, 2004; RIES;
BERZIN, 2005; ZAFAR et al., 2000; IGARASHI et al., 2000; VISSCHER et al., 2001;
MCLEAN, 2005).

Apesar da diferenca ndo se manifestar ao nivel estatistico em todos os musculos
estudados, observa-se uma tendéncia do periodo de ativacdo ser maior nas criangas com
PC e do periodo de inativacdo ser maior nas criangas com DT. Um fator que pode ter
influenciado esse resultado diz respeito a questdo da realizacdo de uma tarefa especifica
(mastigacdo) em um espaco de tempo reduzido (frequéncia de 60 vezes por minuto), ja
que as limitacbes motoras das criancas com PC podem ter imposto a elas uma
dificuldade adicional para realizacdo da tarefa solicitada. A espasticidade, relacionada
ao déficit de controle motor e postural, e as alteragcdes no mecanismo de inibicdo
reciproca (DIETZ; SINKJAER, 2007) podem ter levado a uma diminuicdo da fase de
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relaxamento (periodo inativo) e um consequente aumento da fase de ativacdo (periodo
ativo) durante ciclos mastigatorios consecutivos.

Outro fato a se destacar com relacdo a andlise temporal foi que, quando se
considera os quatro masculos analisados, apenas aqueles do lado direito (MD e TD)
apresentaram um Periodo de Ativacdo (PA) significativamente maior (p <0.05) nos
individuos com paralisia cerebral quando comparados aos individuos com
desenvolvimento tipico. Uma possivel explicacdo para esse resultado pode ser atribuida
ao fato das criangas com PC apresentarem maior assimetria postural e de movimento e
falta de dissociacdo entre os movimentos da mandibula, lingua e labios durante a
mastigagdo (SCHWARTZMAN, 2000; GIUBBINA; ASSENCIO-FERREIRA, 2002;
RIES; BERZIN 2009). O maior comprometimento da musculatura orofacial de criangas
com PC e as dificuldades adicionais que este grupo encontra para a realizacéo da tarefa
de mastigacdo (sialorréia, reflexo de vémito presente, deslocamento do parafilme)
também podem ter influenciado os resultados.

O maior tempo de ativacdo do masseter direito e temporal direito também pode
estar relacionado ao fato desses musculos estarem localizados no lado de maior
comprometimento motor, ja que 68,75% das criancas com paralisia cerebral analisadas
apresentaram o hemicorpo direito mais comprometido. Logo, pode-se presumir que,
para suprir essa deficiéncia, os musculos mastigatérios do lado mais comprometido
(direito) tiveram de permanecer por mais tempo contraidos de forma a realizar a mesma
funcdo dos muasculos mastigatorios do lado menos comprometido (esquerdo).

A analise das variaveis temporais mostrou que o Tempo do Periodo Inativo
(TPI) dos musculos mastigatorios foi semelhante entre os grupos estudados: criancas
com DT apresentaram valor médio de 584,49ms, enquanto que criangas com PC
apresentaram um valor médio de 581,07ms. Por outro lado, observou-se que o Tempo
Periodo Ativo (TPA) apresentou diferencas expressivas entre 0 grupo de criangas com
DT e o grupo de criangas com PC: 493,39ms e 616,30ms, respectivamente.

O aumento do Tempo do Periodo Ativo havia sido relacionado a alteracfes na
oclusdo em outros estudos (INGERVALL; EGERMARK-ERIKSSON, 1979;
SAMPAIOQ, 1997), embora esses tenham sido realizados em uma populacdo diferente.
Durante a mastigacdo unilateral, individuos com mordida cruzada, quando comparados
a individuos com ocluséo clinicamente normal, apresentaram o tempo do periodo ativo
dos musculos masseter e temporal significativamente maior. Os autores interpretaram

esse resultado como sendo devido a instabilidade na oclusdo do grupo com mordida
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cruzada (INGERVALL; EGERMARK-ERIKSSON, 1979). Da mesma forma,
individuos com fissura labio-palatina apresentaram um aumento da duracéo do periodo
ativo dos musculos mastigatorios (masseter e temporal) e uma diminuicdo do
relaxamento muscular durante a mastigacdo unilateral, que pode estar relacionada a
acentuada ma-oclusdo (SAMPAIOQ, 1997).

A maior duracdo do periodo ativo nas criancas com PC era um resultado
esperado, j& que esses individuos apresentam maior comprometimento motor, o que
influencia diretamente o desempenho de suas atividades funcionais. A presenca de
espasticidade, hiperatividade reflexa, recrutamento inadequado das unidades motoras,
extensibilidade anormal e geracdo de forca ineficiente, caracteristicas presentes em
criangas com paralisia cerebral (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003; BAX et
al., 2005; GREEN; HURVITZ, 2007), podem ser causas do maior tempo de contracdo
desses individuos durante a realizacdo da tarefa de mastigagdo, quando comparadas as
criancas com desenvolvimento tipico. E importante realizar investigacdes adicionais
com o objetivo de confirmar essa correlagcdo entre tempo de contracdo mais longo e
desequilibrios no sistema estomatognatico.

Na andlise da duracdo total do ciclo mastigatorio ndo foram encontradas
diferencas significativas entre o grupo de criangas com DT e o grupo de criangas com
PC. Os valores médios mostram que a duracdo total do ciclo mastigatério foi de
1077,88ms nas criangas com DT e de 1197,38ms nas criangas com PC. Nota-se,
portanto, uma diferenca de 119,50ms entre elas. Esse resultado estd alinhado com a
metodologia aplicada nesse estudo para ambos 0s grupos analisados, que propunha a
realizacdo da tarefa de mastigacdo com uma frequéncia de 60 bpm, ou seja, um ciclo
mastigatorio a cada segundo, e tornam validas e confidveis as comparagdes realizadas
entre 0s grupos.

Além dos tempos de duracdo do periodo ativo, inativo e do ciclo mastigatério
completo, outra forma de se analisar a atividade muscular durante movimentos
mastigatdrios € o tempo de laténcia (HATEF et al., 2007). Esse tempo, que se refere ao
intervalo decorrido entre o estimulo e sua efetiva resposta (movimento), tem relacao
inversa com a coordenacao motora, ou seja, quanto menor o tempo de laténcia, melhor a
coordenacdo motora (NASHNER, 2003).

Os resultados encontrados neste estudo ndo mostraram diferencas significativas
na laténcia de inativacdo e na laténcia de ativagdo entre o grupo de criancas com

desenvolvimento tipico (DT) e com paralisa cerebral (PC). Ndo existem relatos na
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literatura acerca dos tempos de laténcia durante a atividade de mastigacdo em criancas
com paralisia cerebral. Hatef e colaboradores (2007), ao analisarem adultos com e sem
ruido na articulacdo temporomandibular (ATM), encontraram diferencas significativas
na laténcia de ativacdo e na duracdo do periodo ativo do masseter durante o ciclo
mastigatorio. Nesse estudo a maxima abertura mandibular dos individuos foi limitada
em dois (02) cm através de um dispositivo acoplado a regido mandibular. Os autores
concluiram que a maior duracdo do periodo ativo do masculo masseter nos individuos
com ruido da ATM ndo foi influenciada pelo maior tempo de laténcia e sim pelo tipo de
oclusdo apresentada por esses individuos. Na presente pesquisa, apesar da amplitude
mandibular ndo ter sido controlada durante a mastigacdo, essa variavel ndo interferiu
nos resultados, ja que a analise estatistica revelou ndo existir diferenca significativa com
relacdo a maxima abertura mandibular entre criangas com PC e DT.

Sabe-se que criangas com PC possuem menor coordenacdo motora, logo,
esperava-se ter encontrado tempos de laténcia maiores nesses individuos. Essa
expectativa pode ndo ter se confirmado em virtude da grande variabilidade (desvio
padrdo alto) encontrada nessas variaveis no grupo com PC. Tal variabilidade esta
relacionada a maior dificuldade de identificacdo, por meio da cinematica, do inicio dos
periodos de abaixamento e elevacdo mandibular nesse grupo, ja que a presenca de
movimentos associados é caracteristica nesses individuos.

O recrutamento inadequado das unidades motoras é um dos principais problemas
da crianca com PC. Logo, avaliar e comparar a heterogeneidade da ativacao e inativacado
dos musculos masseteres e temporais pode ser util para detectar uma mastigacdo
funcionalmente alterada (GOWLAND et al., 1992; RIES; BERZIN, 2009). As variaveis
que tiveram o proposito de comparar esse comportamento dos muasculos mastigatorios
entre criangas com DT e PC, foram a Sequéncia de Ativagdo (SA), a Variacdo do
Tempo na Inativacdo (VTI) e a Variacdo do Tempo na Ativacdo (VTA) dos musculos
masseter e temporal anterior.

Ao analisar-se a sequéncia de ativacdo dos musculos mastigatorios, observou-se
que o musculo temporal ativou primeiramente em 60,42% das criancas com DT,
enquanto que em 54,17% das criancas com PC o musculo masseter foi o primeiro
musculo a ser ativado. Esse resultado encontrado em criangas com DT também foi
relatado em outros estudos. Griffin e Munro (1969) avaliaram estudantes universitarios
com idade entre 17 e 24 anos, de ambos 0s sexos, com oclusdo normal e sem sinais e

sintomas de DTM e verificaram a ativacdo do musculo temporal anterior a ativacao do
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musculo masseter. Ahlgren (1966), por sua vez, analisou esse comportamento em
criancas saudaveis com idade entre 10 e 15 anos durante a mastigacdo unilateral e
também verificou que o musculo temporal ipsilateral contrai primeiro, seguido da
ativacdo conjunta dos musculos temporal contralateral e masseteres. Essa sequéncia de
ativacdo pode estar relacionada com a funcdo do temporal anterior, que, além de
contribuir com o masseter na elevacdo mandibular, € um importante musculo para a
orientacdo e estabilizacdo mandibular, principalmente na fase de méxima abertura
(AHLGREN, 1966; SOBOLEVA et al., 2005).

Por outro lado, o resultado encontrado nas criangas com PC difere daquele
relatado acima para individuos normais. Nao ha relato na literatura sobre essa diferenca
de comportamento. Estudos de controle postural mostraram uma sequéncia de ativagao
diferente em criangcas com PC quando comparadas a criangas com DT durante o
deslocamento de uma plataforma na postura sentada. Os autores concluiram que os
padrdes posturais de portadores de PC sdo semelhantes aqueles utilizados por criancas
que ainda ndo se sentam sozinhas em virtude de controles posturais imaturos e, que por
consequéncia, tém dificuldades de formar sinergias motoras (BROGREN et al., 1998).
Considerando-se ainda a relacdo do sistema estomatognatico com o controle postural,
conclui-se que a ativagdo dos musculos mastigatérios diferenciada em criancas com PC
pode estar relacionada as alteracBes posturais encontradas nesses individuos.

Ainda com relagdo ao recrutamento muscular, também se analisou a variagdo do
tempo na inativacdo e na ativacdo entre o primeiro e ultimo muasculos analisados.
Observou-se uma variagdo do tempo na ativacdo (entre o primeiro e o Ultimo musculo
mastigatério) maior nas criangcas com PC (86,81ms) do que nas criancas com DT
(68,65ms). No entanto, essa diferenga nédo foi significativa. A mastigacdo unilateral de
uma goma de mascar foi avaliada em 40 individuos saudaveis, com idades entre 22 e 36
anos. Os resultados demonstraram que 40% dos individuos tiveram contracdes
simultaneas dos quatro musculos (separadas por menos do que 50ms) e apenas 6,25%
apresentaram diferencas maiores que 100ms entre as contracGes (RILO et al., 1998).
Aplicando esses mesmos critérios ao presente estudo, observa-se que 43,75% das
criancas com DT e 25% das criancas com PC tiveram contracdo simultanea, enguanto
que 18,75% das criancas com DT e 31,25% das criangas com PC apresentaram
diferencas maiores que 100ms entre as contracoes.

J& com relagdo ao tempo de varia¢do na inativacdo, encontrou-se um aumento

significativo no grupo de criangas com PC quando comparado ao grupo com DT. Néo
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se encontrou na literatura referéncias sobre o assunto, no entanto pode-se relacionar o
maior valor visto nas criangas com PC a falta de inervagdo reciproca e consequente
presenca de co-contragdo muscular durante a realizacdo do movimento mastigatorio
(MAYSTON, 2001).

Para o grupo de criangas com PC, analisou-se adicionalmente a relacdo do grau
de espasticidade, do nivel de funcdo motora ampla (GMFCS) e da classificacdo
topogréafica com as variaveis deste estudo referentes a eletromiografia e a cinematica.

A soma dos graus de tbnus muscular obtida nas diferentes articulacdes através
da Escala de Ashworth Modificada (BOHANNON; SMITH, 1987) tem sido
amplamente utilizada na pratica clinica e em pesquisas (BHAKTA et al., 2001;
BLACKBURN ET AL., 2002). O aumento do ténus muscular é fonte de alteragdes na
postura e no movimento e impede o desenvolvimento motor adequado em criangcas com
PC.

Neste estudo uma pontuacdo mais alta do grau de espasticidade esteve associada
ao menor tempo de relaxamento (periodo inativo) e ao maior tempo de contragdo
(periodo ativo) dos masculos mastigatorios analisados. Esse comportamento na
atividade dos musculos MA e TA pode gerar uma sobrecarga nas estruturas do sistema
estomatognatico, que por sua vez pode contribuir para as mas oclusdes, bruxismo e
disfuncdes temporomandibulares (DTM). O conhecimento da alteracdo especifica
causadora da desordem do movimento mastigatorio permitira que uma equipe
multidisciplinar estabeleca estratégias terapéuticas mais direcionadas.

A Classificagdo da Funcdo Motora Ampla (GMFCS) proposta por Palisano et al
(1997) categoriza a mobilidade das criangas com PC e contribui no sentido de agrupar
0s comprometimentos em niveis de gravidade e orientar a pratica terapéutica. Varios
estudos demonstram o quanto a mobilidade é determinante para o desempenho
funcional de atividades diarias (MANCINI et al., 2002; 2004).

No entanto, essa relacdo entre mobilidade e atividade diarias ndo se confirmou
para a funcdo mastigatoria em criangas com PC. Criancas com comprometimento grave
apresentaram valores de amplitude e tempo inferior as consideradas leves pelo GMFCS.
A mesma auséncia de correlacdo das variaveis de amplitude e tempo do ciclo
mastigatdrio também ocorreu para a classificacdo topogréfica do grupo PC.

Testar a confiabilidade é de extrema importancia, pois verifica a
reprodutibilidade, exatiddo e consisténcia dos resultados obtidos (DURWARD et al,

2001). O Coeficiente de Correlacao Intraclasse (CCI) avalia a harmonia e é afetado por
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mudangas sistematicas entre as medidas (KRAMER; FEINSTEIN, 1982; KNUTSON et
al., 1994). Quanto maior o CCI, menor a contribuigdo dos erros no processo de medida
na variacao total.

A eletromiografia € um excelente método de analise do sistema estomatognatico
e tem apresentado boa reprodutibilidade quando seguido um protocolo e tomadas as
devidas precaucdes durante o processo de deteccéo dos sinais (FERRARIO; SFORZA,
1996; FERRARIO et al, 2006). De acordo com a literatura as varidveis
eletromiograficas relacionadas com a duracdo da ativacdo muscular, bem como da
inativacdo, sdo os parametros mais reproduziveis na avaliacdo da funcdo mastigatoria
(GARNICK, 1975; NAGASAWA et al 1988).

A fim de eliminar os erros metodoldgicos do presente estudo, foi realizado
treinamento prévio com todos os avaliadores e padronizacdo do mesmo avaliador para
cada instrumento de pesquisa. Além disso, procurou-se padronizar a postura dos
individuos, as instrucBes verbais utilizadas durante as coletas, a sequéncia dos
movimentos e a técnica para colocacdo dos eletrodos (FRIDLUND; CACIOPPO, 1986;
HERMENS et al., 1999). Por fim, buscou-se eliminar as fontes de interferéncia elétricas
e eletromagnéticas de forma que nao interferissem nas medi¢cdes dos equipamentos.

De modo geral, a confiabilidade do presente estudo mostrou-se satisfatoria com
coeficientes que podem ser considerados entre moderados e altos para a maioria das
variaveis temporais. Uma das contribuicBes para esta concordancia foi a utilizacdo de
parafilme entre a face oclusal do primeiro e segundo molar superior e inferior,
bilateralmente. Segundo Biasotto-Gonzalez et al. (2010) este material € um dos que
apresentam menor coeficiente de variacdo nos estudos eletromiograficos na condicao
clinica de mastigacdo. Outra contribuigdo se deve a utilizagdo do metrénomo, que teve a
funcdo de controlar a frequéncia com a qual a tarefa era executada. E por ultimo pode-se
citar a utilizacdo de uma ferramenta computacional baseada num algoritimo para
identificacdo do inicio e do fim dos ciclos mastigatorios.

No entanto, pode-se observar que a maior confiabilidade das variaveis temporais
ocorreu no grupo de PC. Esse resultado pode ser consequéncia da grande variabilidade
inter e intra sujeitos do comportamento muscular encontrada em individuos saudaveis
durante a mastigacdo (LIEBMAN; COSENZA, 1960; YAMASHITA et al., 1999).
Além disso, esse resultado também pode ser atribuido ao fato de que criangas com PC
apresentam um repertério motor mais limitado com predominancia de padres de

movimentos estereotipados devido ao aumento do ténus muscular e as alteragdes do
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sistema sensorial. Durante a funcdo mastigatdria essas criancas realizam apenas
movimentos verticais de abertura e fechamento, estando ausentes os movimentos de
protuséo e lateralizagdo da mandibula (RIES; BERZIN, 2005).

Diferentemente da deteccao dos periodos do ciclo mastigatério, dada pela rotina
computacional, a detec¢do das laténcias foi efetuada através da cinemética em duas
dimensdes (2D). As criancas com PC apresentaram alguns movimentos associados
durante a mastigacdo, o que dificultou a identificagdo do quadro correspondente ao
fechamento mandibular e pode ter resultado na baixa confiabilidade desta variavel.

A alta concordancia encontrada para a amplitude de ativagdo muscular tanto no
grupo DT como no grupo PC pode ser atribuida a realizacdo da normalizacdo dos sinais
eletromiograficos. O processo de normalizacdo dos dados é de extrema importancia
para reduzir os ruidos biologicos (crosstalk) e permitir comparacbes Uteis entre
diferentes sujeitos (LEHMAN; MCGILL, 1999).

5.1. LIMITACOES DO ESTUDO

Um dos principais obstaculos encontrados na realizacdo deste estudo foi a
consideravel escassez de artigos cientificos que relacionam as variaveis aqui
investigadas com criancas portadoras de paralisia cerebral (PC), apesar da grande
disponibilidade de estudos que discutem sobre o sistema estomatognatico de forma
geral.

Outra limitacdo relevante esta relacionada a utilizacdo da cinematica em duas
dimensbes (2D) com frequéncia de amostragem de 30Hz, um valor 66,67 vezes menor
do que a taxa de amostragem da eletromiografia (2000Hz), fator este que pode
influenciar a precisdo das variaveis relacionadas a cinematica. Além disso, existiram
algumas dificuldades para lidar com a composi¢cdo da amostra (criancas de 07 a 13
anos), ja que os resultados podem ser afetados pelo estado de humor, pela disposicao

em cooperar dos sujeitos ao decorrer da coleta de dados.



6. CONCLUSAO

Podem-se tirar algumas conclusGes a partir dos resultados e discussdes deste
estudo. Estas conclusdes estdo principalmente relacionadas a amplitude e a duracdo da

atividade muscular dos musculos mastigatorios e estdo listadas a seguir:

= Maior amplitude de ativacdo dos musculos masseter e temporal durante o
periodo inativo (PI) e durante o periodo ativo (PA) nas criancas com paralisia

cerebral;

= Duragdo mais longa da atividade dos muasculos mastigatorios analisados nas

criangcas com paralisia cerebral;

= Maior intervalo de tempo entre a inativagao do primeiro e do Gltimo musculo

mastigatorio nas crian¢as com paralisia cerebral.

Pode-se concluir, portanto, que as criangas com paralisia cerebral encontram
maiores dificuldades para a realizacdo de uma funcdo mastigatdria eficiente quando
comparadas as criangas com desenvolvimento tipico e que estas dificuldades parecem

estar relacionadas a espasticidade e ao controle oromotor falho presentes neste grupo.
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~ UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
X . GABINETE DO REITOR
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SEHES HUMANOS

Florian6polis, 04 de novembro de 2009 Ne°. de Referéncia 238/2009

A(o) Pesquisador(a),
Lilian Gerdi Kittel Ries

Analisamos o projeto de pesquisa intitulado “Controle motor cervical na postura
sentada em criahgas com paralisia cerebral” enviado previamente por V. S% Desia
forma, vimos comunicar que o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos lem
como resultado a Aprovagao do referido projeto.

Este Comité de Etica em Pesquisa segue as Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos - Resolucdo CNS 196/96,
criado para defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padroes éticos.

Gostariamos de salientar que quaisquer alteragbes do procedimento e
metodologia que houver durante a realizagao do projeto em questao e, que envolva os
individuos participantes, deverao ser informadas imediatamente ao Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos.

Duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deverao ser assinadas
pelo individuo pesquisado ou seu representante legal. Uma copia devera ser entregue ao
individuo pesquisado e a outra devera ser mantida pelos pesquisadores por um periodo

de até cinco anos, sob sigilo.

Atenciosamente,

Prof. Dr. José Claudio Morelli Matos
Vice- Presidente do CEPSH - UDESC

?’ rﬂy\‘f{ (\f-"'-’-)fb mC(’d(\k\ ’“AL?{?

Prof. Dr. Rudney da Silva
Prasidente do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Hurnanos — UDESC

Av. Madre Benvenuta, 2007 — Itacorubi - Flarianopelis — sC
88032-001 - Telefone/Fax (48) 3321 — 8185
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APENDICE B

‘.) UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO - PROPPG

Ol

UDESC COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: CONTROLE MOTOR CERVICAL NA POSTURA SENTADA
EM CRIANCAS COM PARALISIA CEREBRAL

Seu filho (a) estd sendo convidado
a participar de um estudo sobre a anélise do controle motor da cabeca e pescogo durante
a mastigacdo na posicdo sentada. Foram analisadas e avaliadas também as capacidades
funcionais da crianca, os movimentos do ombro e cabeca, rigidez dos musculos, funcédo
motora, postura e Articulagio Temporomandibular (ATM). Estas medicOes foram
feitas em forma de avaliacdo clinica, questionério, analise da atividade muscular e
analise dos movimentos. O tempo necessario para a avaliacdo foi de 60 minutos. Estas
medidas e o questionario foram realizados no CEFID/UDESC. N&ao é obrigatorio
responder a todas as perguntas do questionario.

Os riscos destes procedimentos foram minimos por envolver somente medicGes nédo-
invasivas.

A identidade da crianca foi preservada, pois cada individuo foi identificado por um
namero.

Os beneficios e vantagens em participar deste estudo foram: a identificacdo e/ou
alteracdo do controle dos movimentos da cabeca e dos ombros durante a mastigacdo na
postura sentada, mecanismos esses importantes para complementar a estabilidade e
equilibrio muscular.

As pessoas que estardo fazendo o acompanhamento foram: duas estudante de pos-
graduacdo (Marianne Briesemeister e Kelly Cristine Schmidt), dois académicos de
graduacdo (Cristina Maria dos Santos e Brunno Rocha Levone) e um professor
responsavel (Lilian Gerdi Kittel Ries).

A crianga poderé se retirar do estudo a qualquer momento.

Solicitamos a vossa autorizacdo para o uso de seus dados para a producdo de
artigos técnicos e cientificos. A sua privacidade foi mantida através da néao-
identificacdo do seu nome.

Agradecemos a vossa participacdo e colaboracéo.
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TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos 0s procedimentos da pesquisa e que recebi de
forma clara e objetiva todas as explicacGes pertinentes ao projeto e que todos os
dados a respeito do(a) meu(minha) filho(a) foram sigilosos. Compreendo que neste
estudo, as medicbes dos experimentos/procedimentos de tratamento foram feitas
no(a) meu(minha) filho (a).

Declaro que fui informado que posso retirar meu(minha) filho(a) do estudo a
qualquer momento.

Nome por extenso:

Assinatura Floriandpolis, / /

CONSENTIMENTO PARA FOTOGRAFIAS, VIDEOS E GRAVACOES

Eu

permito que o grupo de pesquisadores relacionados abaixo obtenha fotografia, filmagem

ou gravacdo do(a) meu(minha) filho(a) para fins de pesquisa, cientifico, médico e
educacional. Concordo que o material e informacfes obtidas relacionadas ao(a)
meu(minha) filho(a) possam ser publicados em aulas, congressos, palestras ou
periodicos cientificos. Porém, a minha pessoa ndo deve ser identificada por nome em
qualquer uma das vias de publicacdo ou uso. As fotografias, videos e gravacgdes ficardo
sob a propriedade do grupo de pesquisadores pertinentes ao estudo e, sob a guarda dos
mesmaos.

Nome dos pais ou responsavel:

Assinatura:

Se o individuo € menor de 18 anos de idade, ou incapaz, por qualquer razdo, de assinar

0 Consentimento deve ser obtido e assinado por um dos pais ou representante legal.

Equipe de pesquisadores:

Nomes: Marianne Briesemeister
Kelly Cristine Schmidt
Lilian Gerdi Kittel Ries
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APENDICE C

AVALIACAO

Data: G1 Estudo/ Tipico ( ) G2 Controle/ PC ()

Parte | - IDENTIFICACAO

Nome da Crianca:

Data de Nascimento:

Idade: Peso: Altura:

Fone:

Email:

Endereco:

Nome do responsavel:

Examinador:

Parte Il - ANAMNESE

SAUDE BUCAL:

Usa aparelho ortoddntico e/ou funcional?

Tem falhas dentérias: Sim () Néo ( )

Quiais dentes?

Ja houve algum trauma na face e/ou na ATM, cervical e/ou cintura escapular?

Qual:

Luxacéo?

USO DE MEDICAMENTOS ANALGESICO E/OU ANTIINFLAMATORIO: Sim
() Naéo ()

Qual:
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USO DE TOXINA}BOTULI’NICA E/OU CIRURGIAS RECENTES NA REGIAO
AVALIADA NOS ULTIMOS SEIS MESES: Sim ( ) Né&o ()

APRESENTA: Artrite ( )  Artrose () Diabetes ( ) Labirintite ( )
Epilepsia/crises convulsivas ( )
Problema auditivo ( )

Problema visual ( ) Qual:

Outro?

Tipo PC: Diparesia ( ) Hemiparesia ( ) Quadriparesia ( )

TONUS ESPASTICO: Sim () Ndo( ) Escalade Ashworth Score: ( )

JA REALIZOU ALGUM TIPO DE CIRURGIA ORTOPEDICA: Sim () N&o ()

Qual:

Em que parte do corpo:

Quando? [/ |/
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ANEXO A

GROSS MOTOR FUNCTION CLASSIFICATION SYSTEM FOR
CEREBRAL PALSY

SISTEMA DE CLASSIFICACAO DA FUNCAO MOTORA (GMFCS) PARA
PARALISIA CEREBRAL

« NIVEL 1 - Anda sem restricdes, tem limitacBes em atividades motoras globais mais
elaboradas.

« NIVEL 2 - Crianca anda sem ajuda, tem alguma dificuldade na locomogéo fora de
casa e na sua comunidade.

« NIVEL 3 - Anda com algum material que Ihe de apoio. Tem dificuldade de andar fora
de casa ou na sua comunidade.

« NIVEL 4 - Auto-locomogéo limitada, as criancas sdo transportadas ou usam cadeira
elétrica fora de casa ou em ambiente mais amplo.

« NIVEL 5 - A auto-locomogdo e muito prejudicada mesmo com tecnologia mais
avancada.

(PALISANO, et al; 1997)
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ANEXO B

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

GRAU DESCRICAO

0 Sem aumento do Tonus muscular (Hipotonia)
Leve aumento do T6nus muscular, manifestada por minima resisténcia

1 “prende e solta” ou no final da ADM do segmento movimentado
passivamente;

14 Leve aumento do Ténus muscular, manifestado por resisténcia (prende e
solta) que se continua ao longo da ADM passiva (Sinal de Canivete);

9 Marcado aumento do Ténus muscular através de quase toda ADM,
porém, o segmento afetado &€ movimento facilmente;

3 Consideravel aumento do Tonus, movimento passivo muito dificil;

4 O segmento afetado esta rigido (em flexdo ou extensdo).




