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ALTERACOES NO CONTROLE MOTOR MANDIBULAR E
CERVICAL DE CRIANCAS COM PARALISIA CEREBRAL

Changes in mandibular and cervical motor control
of children with cerebral palsy

Kelly Cristine Schmidt ™, Marianne Briesemeister @, Lilian Gerdi Kittel Ries ©®

RESUMO

Objetivo: analisar a atividade elétrica dos musculos Temporal e Masseter e 0 padrao de postura e
movimento de cabeca e mandibula de criangas com Paralisia Cerebral (PC). Métodos: a amostra
deste estudo compreendeu 32 voluntarios com PC espastica e com Desenvolvimento Tipico, com a
faixa etaria de 7 a 13 anos de idade, caracterizados com base na Classificacao de Angle e Critério
de Diagndstico para Pesquisa das Disfungdes Temporomandibulares (RDC/TMD). De forma simul-
tanea, foram avaliadas a postura e movimentacao da cabeca e mandibula e a atividade elétrica dos
musculos Temporal e Masseter por meio da cinematica e eletromiografia. Resultados: a PC nao foi
associada a presenca de DTM ou com a alteracédo da ocluséao dentaria. No grupo PC, foi observada
maior assimetria do musculo temporal (p<0.05), maior extensdo da cabeca na maxima abertura da
boca (p<0.05), maior amplitude de extensao da cabeca (p<0.01) e maior amplitude de projecéo ante-
rior da cabeca (p<0.05). Conclusao: a maior assimetria na atividade muscular, a maior extenséo e
projecao anterior da cabeca durante o ciclo mastigatério podem ser causas das desordens da fun¢ao

motora oral das criangas com PC.

DESCRITORES: Paralisia Cerebral; Musculos Mastigatorios; Eletromiografia

INTRODUCAO

Criancas com PC apresentam desordens do
desenvolvimento do movimento e postura que
causam limitacdo da atividade. Sao frequentes
as anormalidades do tdbnus muscular, a fraqueza
muscular, os sinergismos musculares limitados, a
inaptidao, as contraturas e a biomecanica alterada’.
Tais disturbios resultam em um atraso do desenvol-
vimento neuropsicomotor e podem afetar também
o desenvolvimento dos érgaos orofaciais propor-
cionando um desempenho inadequado de fungbes
como da fala, da sucgéo, da mastigacao, da deglu-
ticao e alteracdes respiratdrias?2.

M Fundagao Catarinense de Educacgao Especial — FCEE, Flo-
rianopolis, SC, Brasil.

@ Universidade do Estado de Santa Catarina, Floriandpolis,
SC, Brasil.

®  Departamento de Fisioterapia da Universidade do Estado
de Santa Catarina, Floriandpolis, SC, Brasil.

Conflito de interesses: inexistente

Rev. CEFAC. 2014 Jan-Fev; 16(1):228-236

Considera-se que a DTM é desencadeada por
processos multifatoriais relacionados a combinagéao
de desequilibrios entre fatores oclusais, anaté-
micos, psicoldgicos, neuromusculares e posturais®.
Suas principais caracteristicas sao a dor, os ruidos
articulares, a fungdo mandibular irregular ou com
desvio, que incluem disturbios relacionados a
articulagcéo e ao complexo muscular mastigatério e
cervical.

Varios estudos tém sido publicados sobre as
consequéncias da associacdo dos movimentos
mandibulares e cervicais durante a mastigacao®®.
Acredita-se que durante a mastigagcdo, a influ-
éncia mutua entre o sistema trigeminal e cervical
podem permitir ao sistema trigeminal modular os
movimentos cervicais®.

Nas criangas com PC as reacgoes de retificagao
e equilibrio, necessarias para manter a postura e o
controle da cabeca apresentam-se de forma lenta e
desordenada, assim como, os reflexos patoldgicos
apresentam-se muitas vezes de forma intensa
impedindo este controle cervical e levando a



alteragdes no sistema estomatognatico’. O desem-
penho funcional na PC é relacionado ao compro-
metimento motor e pode haver o envolvimento da
musculatura orofacial®.

Sao escassos os estudos que objetivam estudar
o controle motor da atividade mastigatéria da
crianca com PC. A maioria dos estudos sobre os
transtornos na postura e movimento da crianca
com PC séo relacionados a fungdo motora ampla.
Avaliar o equilibrio dos musculos mastigatérios de
criangas com PC pode ajudar no diagndstico das
desordens da fungdo motora oral.

A relevancia do tema determina a necessidade
de aprofundamento de estudos e investigacdes
sobre o controle motor durante a tarefa de masti-
gacdo. A compreensado das alteragdes da postura
e movimento durante a mastigagdo podera, numa
segunda fase, auxiliar no direcionamento de
medidas de intervencdo da equipe interdisciplinar.
Assim, o objetivo deste estudo é analisar a atividade
elétrica dos musculos temporal anterior (TA) e
masseter (MA) e o padrao de postura e movimento
de cabeca e mandibula de criangas com desenvol-
vimento tipico (DT) e com PC.

METODOS

Apds a aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da instituicdo (processo n° 26/2009), os
pais e responsaveis pela crianca, foram solicitados
a assinar o termo de consentimento livre e escla-
recido e o termo de consentimento para fotografias,
videos e gravagbes, apos concordancia em parti-
cipar do estudo, conforme a resolugao 196/96 do
CNS.

Sujeitos

Trata-se de estudo exploratério de corte trans-
versal. Participaram do estudo trinta e duas (32)
criangas voluntarias, entre 07 e 13 anos de idade,
divididas em grupo PC (16 criancas) e grupo DT,
sem qualquer comprometimento neurolégico e/ou
musculoesquelético. O grupo PC apresentou 9.94 +
1.98 anos de idade, com 30.43 + 10.36 kg de massa
e 1.36 £ 0.17 m de altura. O grupo DT apresentou
9.31 + 1.66 anos de idade, com 33.56 + 8.28 kg
de massa e 1.39 + 0.14 m de altura. De acordo
com o Sistema de Classificacao da Funcao Motora
Grossa (GMFCS)®, das dezesseis criangcas PC
do estudo, oito apresentaram acometimento leve
(GMFCS nivel | e Il), trés apresentaram acometi-
mento moderado (GMFCS nivel lll) e cinco criangas
apresentaram acometimento motor grave (GMFCS
nivel IV). Ambos os grupos foram selecionados de
forma nao probabilistica intencional.
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Foram excluidos desta pesquisa voluntarios com
histérico de traumas na face, na ATM, na cervical e/
ou na cintura escapular; auséncia de dentes; com
doencas sistémicas como artrite, artrose e diabetes;
com alteragdes no sistema vestibular; individuos
com aparelho dentario e/ou aparelho ortopédico
funcional; com uso de medicamentos analgésicos e/
ou antiinflamatdrios; com uso de toxina botulinica e/
ou cirurgias recentes na regiao avaliada nos ultimos
seis meses; com incapacidade de compreender
ordens simples e de manter a posi¢do sentada.

Procedimento Experimental

As criangas junto com seus acompanhantes
foram submetidas a uma anamnese que continha
as medidas antropométricas da crianga e foram
respondidas questdes relacionadas aos critérios de
inclusdo e exclusao deste estudo. Apds a troca de
roupa por top e shorts, as criangas foram subme-
tidas a uma avaliacdo clinica, escolhida de forma
aleatéria; assim como, realizaram avaliagao eletro-
miografica e cinematica, de forma simulténea.

Avaliacao Clinica

Para ambos os grupos a avaliacao clinica
dos aspectos morfoldgicos da oclusdo dentéria
baseou-se na classificagao de maloclusao de Angle,
que com base na inspec¢ao visual da relagao antero-
-posterior entre mandibula e maxilar, mediante a
posicdo do primeiro dente molar, que classificou
cada sujeito em classe | de Angle (normal), classe
Il de Angle (retrognatia mandibular) ou classe I
de Angle (prognatia mandibular)'®. Também para
ambos 0s grupos, o diagndstico de DTM que
consistiu em nenhum diagndstico ou até no maximo
cinco diagndsticos para cada sujeito, baseado na
histéria e nos sinais clinicos, foi realizado por meio do
Eixo | do RDC/TMD"'. A amplitude dos movimentos
mandibulares foi medida com paquimetro digital de
fibra de carbono da marca Western. Devido aos
grupos estudados serem compostos por criangas e
0 questionario auto-aplicavel ser desenvolvido para
adultos, foram respondidas apenas as questdes
Q3 e Q14 do mesmo. Ambas respectivamente
referentes a presenca de dores na face, ouvido e/
ou cabeca e histéria de travamento da mandibula
e relevantes na classificacao dos tipos de DTM em
relacao ao Eixo | do RDC/TMD.

Avaliacao Eletromiografica e Cinematica

Para as andlises biomecanicas, a crianga
permaneceu sentada em uma posicao ereta em
uma cadeira com um firme encosto toracico,
com altura ajustavel para fazer suporte no nivel
escapular. A altura do assento também foi ajustada
para 90 graus nos angulos do joelho, quadril e pés.
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Durante os exames de EMG e cinematica todos
os individuos foram orientados a permanecer com
bracos relaxados, méos apoiadas sobre as coxas
e olhos abertos em direcdo a um alvo de 5 cm de
didmetro colocado no nivel dos olhos, 1,95 cm a
sua frente.

No exame eletromiografico os dados foram
obtidos por meio do Eletromiégrafo EMG System do
Brasil, Modelo EMG-1200C, com placa conversora
analdgica/digital de 16 bits de resolugéao, amplifi-
cador de EMG com ganho de amplificagéo total
de 2.000 vezes, filtro passa-banda de 10 a 500
Hz, com frequéncia de amostragem por canal de
2.000 Hz. A minima Rejeicao de Modo Comum foi
de 100 dB. Foram utilizados eletrodos de super-
ficie Medi-trace Kendall-LTP, modelo Chicopee
MA 01022. Foram avaliados bilateralmente os
musculos TA e MA. A impedancia elétrica da pele
foi diminuida, limpando-se o local com algodéao
hidrofilico e alcool 70% para remover células
mortas. Antes da colocagédo dos eletrodos foram
realizados testes de funcdo muscular para evitar
crosstalk. A localizagéo do eletrodo no musculo TA
(verticalmente ao longo da margem anterior dos
musculos) e no MA (02 cm acima do angulo externo
do queixo) foi determinada durante a contracado
em posicdo de maxima intercuspidagdo. Todos os
eletrodos foram posicionados no ventre muscular,
paralelos as fibras musculares com uma distancia
inter eletrodos de 02 cm'. Além disso, um eletrodo
de referéncia foi colocado no manubrio do 0sso
esterno do voluntario a fim de reduzir a interferéncia
de ruidos elétricos indesejaveis ao sinal eletro-
miogréafico. Apés a colocacdo dos eletrodos foi
realizada a coleta para a normalizacdo dos mesmos
por meio da Contragdo Voluntaria Maxima (CVM),
que foi registrado durante a contracdo isométrica
com apertamento dentario na posicao de maxima
intercuspidacdo. Todas as CVM foram sustentadas
por cinco segundos e repetidas trés vezes cada,
com intervalo de um minuto entre cada coleta. Os
sinais eletromiograficos foram detectados durante
a mastigagao nao-habitual, onde foi utilizado como
anteparo oclusal o material Parafim M®. Para
definir o ritmo foi utilizado um metrénomo com 60
batimentos/min., seguido de estimulo verbal. Cada
mastigacao nao-habitual foi realizada por dez
segundos e repetida cinco vezes cada com intervalo
de um minuto entre cada coleta.

Para a realizacdo da filmagem bidimensional
no plano sagital, a cAmera Canon Power Shot
A710 IS® operou na frequéncia de aquisicao de
imagens de 30 Hz, a 0,85 cm de altura sobre um
tripé que estava localizado no lado anteriormente
randomizado nas criangas do grupo DT e do lado
mais comprometido nas crian¢as do grupo PC e a
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uma distancia perpendicular de 1,20 m dos volun-
tarios. Para avaliagdo cinematica foram anexados
marcadores esféricos de baixo peso na cor preta
incorporados sobre uma base circular de corino
na cor branca, aparados com fita adesiva dupla
face: na glabela (linha média da face/1 cm acima
do nariz), canto do olho, tragus (cartilagem anterior
da orelha), na ponta do mento, processo espinhal
de C7'. Para calculo das coordenadas reais, um
sistema de calibracdo bidimensional 1.0 x 1.0 foi
colocado no plano das filmagens.

Analise dos Dados

Das cinco tentativas de mastigacao ndo-habitual
realizadas para cada sujeito, foram analisadas
apenas as trés primeiras livres de qualquer
problema técnico.

A andlise cinematica dos movimentos de
mandibula e cabeca ocorreu em o ciclo mastigatorio
medial, cortado a partir do sinal eletromiografico por
meio de uma rotina que percorre o sinal do EMG
ja filtrado, utilizando uma janela fixa de tamanho
200ms e procura o menor valor RMS deste sinal.
De posse do menor valor RMS e de seu respectivo
desvio padréao defini-se o valor de referéncia para
diferenciar o estado de repouso do estado de
atividade muscular'*. O valor de referéncia utilizado
foi igual a 30 (onde o é desvio padrédo da janela de
200ms do sinal).

Para a digitalizacéo, que foi realizada visual-
mente, quadro a quadro, o sistema utilizado foi
o software Ariel Performance Analysis System
(APAS). A sincronizacao do ciclo entre eletromié-
grafo e a camera de video foi feita por meio de um
Flash.

Na andlise cinematica, no plano sagital, foi
calculado o angulo relativo a posicdo da cabeca
em relagdo ao tronco medido por meio do angulo
segmentar entre tragus, C7 e horizontal durante
um ciclo mastigatério, onde seu valor decres-
cente indica uma postura mais anteriorizada da
cabeca'. A partir deste angulo foram analisadas
as variaveis: 1) Projecao Anterior da Cabeca no
Inicio da Mastigagéo (PACIM) expressa pelo valor
do angulo no momento de inicio do ciclo mastiga-
tério; 2) Projecao Anterior da Cabecga na Maxima
Abertura da Boca (PACMAB) expressa pelo valor
do angulo no momento de maxima abertura da
boca; 3) Amplitude de Projecao Anterior da Cabeca
(APAC) calculado pelo valor maximo de extensao
da cabega menos o valor minimo de extenséo da
cabeca; 4) Média de Projegdo Anterior da Cabeca
(MPAC) calculado pela média dos valores angulares
de projegéo anterior da cabeca.

Foi calculado também o &angulo relativo a
posicao da parte superior da coluna cervical medido



por meio do angulo segmentar entre canto do olho,
tragus e horizontal durante um ciclo mastigatério,
onde o aumento de seu valor indica uma postura
mais estendida da cabecga'®. A partir deste angulo
foram analisadas as variaveis: 1) Extensdo da
Cabeca no Inicio da Mastigacdo (ECIM) expresso
pelo valor do &ngulo no momento de inicio do ciclo
mastigatorio; 2) Extensdo da Cabeca na Maxima
Abertura da Boca (ECMAB) expressa pelo valor do
angulo no momento de méxima abertura da boca; 3)
Amplitude de Extensao da Cabeca (AEC) calculada
pelo valor maximo de extenséo da cabega menos o
valor minimo de extensdo da cabeca; 4) Média de
Extensédo da Cabeca (MEC) calculada pela média
dos valores angulares de extenséo da cabeca.

Ainda foi calculada a abertura da boca de um
ciclo mastigatério por meio do angulo articular
medido entre glabela, tragus e mento. O objetivo
deste angulo foi analisar as variaveis: 1) Amplitude
de Abertura da Boca (AAB) calculada pelo valor
maéaximo de abertura da boca menos o valor minimo
de abertura da boca (Figura 1).

Figura 1 — Angulos medidos durante o ciclo
mastigatorio: (A) angulo entre olho, tragus e
horizontal; (B) angulo entre glabela, tragus e
mento; (C) angulo entre tragus, C7 e horizontal

Na andlise eletromiografica foram analisadas as
variaveis indice de Simetria da atividade muscular
do TA e MA (STA e SMA) e o Coeficiente Antero-
Posterior (CAP)'® durante um ciclo na mastigagao
nao habitual para cada uma das trés tentativas.
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O indice de simetria da atividade muscular foi
calculado por meio da quantificagcdo temporal entre
as curvas normalizadas do TA direito e esquerdo
e do MA direito e esquerdo com a identificacdo da
area comum entre a atividade bilateral. As areas
EMG do lado direito e esquerdo de cada musculo
foram sobrepostas e calculou-se a razdo entre as
areas sobrepostas e a area total. O CAP compara a
atividade muscular entre os musculos masseteres e
os musculos temporais. Neste indice as areas EMG
foram sobrepostas e foi calculada a raz&o entre as
areas nao sobrepostas e as areas sobrepostas de
ambos os lados. A atividade dos musculos anali-
sados esta equilibrada, tanto no indice de simetria
qguanto no CAP, quando o valor obtido for 100%.

Foi realizada a retificacéo e filtragem dos sinais
com uma frequéncia de corte de 06 Hz para obter
o envoltdrio linear que foi reduzido a 100 pontos
(RMS). Este processamento foi realizado por meio
do software MATLAB (Versédo 5.3 The MathWorks
Inc.). Para a normalizagdo, os potenciais EMG
das envoltdrias lineares foram expressos como o
maximo valor de um segundo do RMS obtido por
meio das trés repeticbes CVM para cada musculo
e sujeito.

Andlise Estatistica

Os participantes foram caracterizados por meio
da estatistica descritiva (média, desvio-padrao)
e para cada variavel foi considerada a média
aritmética de trés tentativas. A diferenca entre a
média de idade, massa corporal e altura entre o
grupo DT e PC foi analisada por meio do teste t de
Students. Para verificar a existéncia de associagao
e seu risco entre os grupos DT e PC com a presenca
de DTM e a presenca de alteracbes na oclusao
aplicou-se, respectivamente, o teste Qui-Quadrado
e Odds ratio (OR).

Apébs verificar a normalidade dos dados por
meio do teste de Shapiro-Wilk, utilizou-se o Teste
T para dados independentes nas variaveis paramé-
tricas e o Teste de Mann-Whitney nas variaveis
nao-paramétricas. Foi utilizado para analise o
programa estatistico Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versao 17.0 para Windows
e, para todos os procedimentos foi adotado o nivel
de significancia de 5% (p<0.05) com distribuicao
bi-caudal.

RESULTADOS

O teste t determinou que ndao houve nenhuma
diferenca das médias de idade, massa corporal e
altura entre grupos PC e DT (p>0,05). No grupo de
criancas com DT, 50% (8/16) nao apresentaram
nenhum sinal ou sintoma de DTM e 50% (8/16)
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sdo portadores de DTM; ainda neste mesmo
grupo 56,25% (9/16) apresentam Angle |, 37,50%
(6/16) Angle 1l e 6,25% (1/16) Angle lll. No grupo
de criangcas com PC, 56,25% (9/16) ndo apresen-
taram nenhum sinal ou sintoma de DTM e 43,75%
(7/16) sao portadores de DTM; ainda no grupo com
PC 43,75% (7/16) apresentam Angle |, 37,50%
(6/16) Angle 1l e 18,75% (3/16) Angle lll. O teste
Qui-quadrado mostrou que nao existe associagdo
entre os grupos DT e PC com a presenga de DTM
(p=0,72) e com alteragdes na ocluséo (p=0,48). O
racio de produtos cruzados também mostrou que os
grupos DT e PC e presenca de DTM/alteragbes na
oclusdo sao variaveis independentes.

Na Tabela 1 estdo representados os resul-
tados encontrados das variaveis eletromiograficas
dos grupos DT e PC. Observou-se que o grupo
PC apresenta maior assimetria bilateral entre os
musculos MA direito e esquerdo, entre 0s musculos
TA direito e esquerdo e um maior desequilibrio da
atividade dos quatro musculos analisados. Contudo,
a diferenca foi considerada significante apenas para
a STA (p<0,05).

Na Tabela 2 estdo representados os resultados
encontrados das varidveis cinematicas angulares
e espaco-temporal de extensdo da cabeca dos
grupos DT e PC. Criancas com PC apresentaram

valores maiores de extensdo da cabeca durante a
mastigacao nao-habitual. No entanto, a diferenca foi
considerada significante apenas para as variaveis
amplitude de extensdo da cabeca (p<0,01) e
extensdo da cabeca na maxima abertura da boca
(p<0,05).

Na Tabela 3 estdo representados os resultados
encontrados das varidveis cinematicas angulares
e espaco-temporal de projecdo anterior da cabeca
e de abertura da boca dos grupos DT e PC.
Observou-se maior projecdo anterior da cabeca
para o grupo PC em todas as varidveis analisadas.
Para as variaveis angulares de Projecao Anterior da
Cabeca no Inicio da Mastigagao, Projecao Anterior
da Cabeca na Maxima Abertura da Boca e Média de
Projecao Anterior da Cabeca, quanto menor o valor
da média angular maior sera a projecao anterior da
cabeca. No entanto, para variavel espago-temporal
de Amplitude de Projecdao da Cabeca, Unica que
se mostrou estatisticamente significante (p<0,05),
quanto maior o valor do deslocamento da cabeca,
durante um ciclo mastigatério ndo habitual, maior
serd a projecao anterior da mesma. Também se
observou, para o grupo PC, uma maior abertura da
boca durante um ciclo mastigatério ndo habitual,
contudo, este resultado ndo foi estatisticamente
significante.

Tabela 1 — Média, desvio padrao (DP) e intervalo de confianca das médias (95% ICM) das variaveis
eletromiograficas dos grupos com Desenvolvimento Tipico (DT) (n=16) e com Paralisia Cerebral (PC)

(n=16)
Média (DP) 95% ICM p
DT PC DT PC
SMA? (%) 82,80 (7,73) 80,39 (9,37) 78,67- 86,92 75,40 - 85,39 0,49
STA® (%) 85,10 (7,71) 81,44 (6,98) 80,99-89,21 77,72-85,16 0,04*
CAP® (%) 85,82 (7,15) 84,16 (4,94) 82,01-89,64 81,53 -86,80 0,62

aTeste T para dados independentes; ® Teste de Mann-Whitney; Diferenca estatisticamente significante: * p<0,05; SMA = Simetria
Masseter; STA = Simetria Temporal; CAP = Coeficiente antero-posterior.

Tabela 2 — Média, desvio padrao (DP) e intervalo de confianca das médias (95% ICM) das variaveis
cinematicas angulares de extensao da cabeca dos grupos com Desenvolvimento Tipico (DT) (n=16)

e com Paralisia Cerebral (PC) (n=16)

Média (DP) 95% ICM o
DT PC DT PC
ECIM? (graus) 20,10 (6,59) 25,97 (14,09) 16,59 — 23,60 18,46 - 33,47 0,14
ECMAB® (graus) 21,18 (6,36) 29,93 (14,87) 17,79-2457 22,00 — 37,85 0,04*
AECP® (graus) 4,21 (1,43) 8,54 (6,58) 3,45-497  5,04-12,05 0,00**
MEC? (graus) 20,65 (6,40) 27,24 (14,46) 17,24—-24,06 19,54 — 34,95 0,11

aTeste T para dados independentes; ® Teste de Mann-Whitney; Diferenca estatisticamente significante: * p<0,05; ** p<0,01; ECIM
= Extenséo da cabeca no inicio da mastigacao; ECMAB = Extensdo da cabega na maxima abertura da boca; AEC = Amplitude de

extensao da cabeca; MEC = Média de extensado da cabeca.
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Tabela 3 — Média, desvio padrao (DP) e intervalo de confianca das médias (95% ICM) das variaveis
cinematicas angulares de projecao anterior da cabeca e abertura da boca dos grupos com
Desenvolvimento Tipico (DT) (n=16) e com Paralisia Cerebral (PC) (n=16)

Média (DP) 95% ICM o
DT PC DT PC
PACIM (graus) 4492 (7,55) 41,00 (9,26)  40,90-48,94 36,07 - 45,94 0,09
PACMAB (graus) 45,14 (7,75) 41,41 (9,14)  41,01-4927 36,54 - 46,28 0,05
APAC (graus) 1,89 (0,82) 3,54 (2,35) 1,45 -2,33 2,29 - 4,79 0,01*
MPAC (graus) 44,99 (7,68)  41,78(9,16)  40,90-49,09 36,90 - 46,66 0,09
AAB (graus) 9,73 (3,80) 12,80 (6,59)  7,71-11,76 9,28 - 16,31 0,11

Teste de Mann-Whitney; Diferenca estatisticamente significante: * p<0,05; PACIM = Projecao Anterior da Cabeca no Inicio da Masti-
gacao; PACMAB = Projecao Anterior da Cabeca na Maxima Abertura da Boca; APAC = Amplitude de Projecao Anterior da Cabeca;
MPAC = Média de Projecao Anterior da Cabeca; AAB = Amplitude de abertura da boca.

DISCUSSAO

Entre as alteracbes comumente encontradas
no exame neuroldgico dos individuos com PC
estdo as assimetrias de postura, de ténus e/ou de
habilidades funcionais'. Esta assimetria também
foi encontrada durante a tarefa de mastigacéo.
Para ambos os musculos, TA e MA, a assimetria
da atividade elétrica durante uma contragéo
isotbnica se mostrou maior no grupo PC. Contudo,
observou-se diferenca significante apenas para o
musculo TA. Corroborando estes resultados, Ries
and Bérzin (2009) observaram maior assimetria na
atividade dos musculos MA e TA durante a fungao
mastigatoria, tanto durante a contragéo isométrica
quanto na contragdo isotonica®. As desordens
do ténus, da postura e do movimento da crianga
com PC também influenciam a atividade muscular
envolvida na mastigacao.

De uma forma geral, o movimento mandibular
durante a mastigacdo pode parecer simples, mas
uma observacdo cuidadosa expde caracteristicas
assimétricas e grandesvariagcéesdecicloparaciclo'.
Ha autores que admitem como normal um indice de
simetria para adultos saudaveis de no minimo 82 +
1,34%'8 e outros determinaram parametros normais
de simetria para o musculo Masseter de 87,11 +
1,60% e para o musculo TA de 88,11 + 1,45%".
Assim sendo, certo grau de atividade assimétrica
deve ser considerado na maioria dos individuos,
visto que o crénio raramente é simétrico e o sistema
muscular ao tentar compensar este desequilibrio
esquelético gera forcas também assimétricas®.

Se forem considerados os parametros normais
de simetria de Felicio, Sidequersky, Tartaglia,
and Sforza (2009)'°, os dois grupos poderiam
estar dentro da normalidade. Ja os parametros de
Ferrario, Sforza, Miani Jr, D’Addona, and Barbini
(1993)'® mostram que a simetria, tanto do musculo

TA (81,44 %) quanto do musculo MA (80,39 %) do
grupo PC, estd fora da normalidade. A caracte-
ristica assimétrica exacerbada da atividade destes
musculos nas criangas com PC pode prejudicar o
desempenho da tarefa de mastigacéao.

O musculo TA possui a fungdo de elevacgao e
retracéo da mandibula durante a mastigacéo e ao
contrario do musculo MA estd mais relacionado
ao movimento mandibular do que a for¢ga masti-
gatéria?'. Além disso, responde pelo equilibrio e
controle postural da mandibula. Desta forma, o
maior desequilibrio na atividade do musculo TA
nas criancas com PC, poderia ocorrer devido as
alteragbes de ténus, postura e movimentos nesta
patologia, alterando o equilibrio e o controle postural
da mandibula.

A limitagdo nos sinergismos musculares nas
criancas com PC é considerada uma das causas de
incapacidade e limitacdo funcional das mesmas'.
No entanto, essa limitacdo nao foi observada no
equilibrio da atividade EMG dos quatro musculos
analisados. Os grupos PC e DT apresentaram
valores do CAP semelhantes.

Otbénus anormal encontrado em criangas com PC
pode resultar em padrdes anormais de postura e de
movimento, como por exemplo, atraso e diminui¢do
no controle da cabec¢a??. O inicio da movimentagéao
em extenséo da cabeca em geral precede o inicio
de movimento de abertura da mandibula, o que
indica um ajuste antecipatorio da posi¢do da cabeca
preparatério para o movimento mandibular®. Os
musculos da mandibula e do pescoc¢o apresentam
movimentos associados e alteracbes em uma das
estruturas podem desorganizar a outra.

A extensdo da cabeca na maxima abertura
da boca, a amplitude de extensédo da cabeca e a
amplitude de projec&o anterior da cabecga no grupo
PC foram significantemente maiores em relacdo ao
grupo DT. Estas alteracbes na projecéo anterior e
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extenséo da cabeca poderiam ser explicadas pelo
menor controle de postura e movimento da cabeca
e pela presenca de um padrao extensor presente
nas criangas com PC espastica. A hiperextensao
da cabeca nestas criangas prejudica a elevacéo
da laringe resultando em aspiracédo do alimento, da
mesma forma, pode levar a protrusdo ou retragao
da lingua e a uma movimentacao inadequada da
mandibula®. Da mesma forma, a extenséo correta
da cabeca obtém vantagens biomecénicas que
favorecem a coordenacdo entre mandibula e
cabeca e aprimora a producéo de forcas durante a
mordida®.

Embora se tenha encontrado maior projecao
anterior e extensdo da cabeca em criangas com
PC, a diferenca na amplitude de abertura da boca
entre os grupos nao foi significante. Corroborando
estes resultados, Ries and Bérzin (2005)'? também
nao encontraram diferenca significante na maxima
abertura da boca em criangas com PC e DT, sendo
que a mesma se apresentou de forma semelhante e
dentro da normalidade para os dois grupos.

Essas alteragcbes de postura da cabeca encon-
tradas nas criangas com PC poderiam ser fatores
etioldgicos de DTM, por influenciarem na posicao
de repouso mandibular e causar disfungdo dos
musculos mastigatérios. No entanto, altera¢des
posturais da cabeca ndo s&o necessariamente
mais frequentes em sujeitos com DTM*. Também
existem relatos que a caracteristica assimétrica
da atividade elétrica dos musculos mastigatorios
apresenta-se maior nos individuos com DTM?2425
sendo que esta atividade anormal pode ser influen-
ciada por alteracdes oclusais'. Foi considerado
que criangas com PC apresentam maior incidéncia
de alteracbes oclusais devido a anormalidades na
musculatura oromotora, com maior propor¢do de
Classe Il de Angle e menor de Classe Il de Angle™.
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Apesar de no presente estudo as criangas com
PC apresentarem maior assimetria dos musculos
MA e TA e maiores alteracbes na movimentacao
da cabeca durante o movimento mandibular, estas
alteracdes nédo parecem ter aumentado o risco de
DTM e alterag@es oclusais. A DTM e as altera¢des
oclusais nao foram associadas a presenga de PC.
Os movimentos funcionais da mandibula séo o
resultado da ativagdo coordenada dos musculos da
mandibula e da cervical, permitindo movimentos
simultaneos entre as articulagdes temporomandibu-
lares, atlanto-occipital e coluna cervical®. Os resul-
tados do presente estudo mostram que as limitacoes
motoras e funcionais das criangas com PC estao
associadas com anormalidades no controle dos
movimentos da mandibula e da cabega durante
a tarefa da mastigacéo. Considera-se importante
avaliar os movimentos cervicais durante a avaliacao
das desordens orofaciais miofuncionais da crianca
com PC. O desenvolvimento adequado da fungéo
mastigatoria proporcionaria equilibrio muscular
prevenindo disturbios no complexo craniofacial.

CONCLUSAO

A maior assimetria na atividade muscular
durante o ciclo mastigatério, com maior alteragéo
na extensao e projecao anterior da cabega mostra
a maior dificuldade no controle dos movimentos da
mandibula e da cabeca das criangcas com PC. Estas
alteracdes do controle motor mandibular e cervical
podem ser causas das desordens da fungdo motora
oral da crianga com PC. A PC nao foi associada a
presenca de DTM ou com a alteracao da oclusao
dentaria, apesar deste grupo apresentar compro-
metimento motor e maior alteracao no controle dos
movimentos mandibulares e da cabeca durante a
atividade mastigatéria.
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ABSTRACT

Purpose: to study was to analyze the electrical activity of Masseter and Temporalis muscles and the
pattern of posture and movement of the head and jaws of children with cerebral palsy (CP). Methods:
the sample comprised 32 volunteers with spastic CP and with normal development, with ages ranging
from 7 to 13 years of age, characterized based on the Classification of Angle and Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). Simultaneously, we evaluated the position
and movement of the head and jaw and electrical activity of Temporalis and Masseter muscles by
means of kinematic and electromyography. Results: the CP was not associated with the presence of
TMD or with the alteration of dental occlusion. In the CP group, there was greater asymmetry of the
temporalis muscle (p<0.05), more head extension at maximum mouth opening (p<0.05), greater range
of head extension (p<0.01) and greater range of anterior projection of the head (p<0.05). Conclusion:
the greater asymmetry in muscle activity, the greater extension and projection of the head during the

chewing cycle can be causes of disorders of the oral motor function of children with CP.

KEYWORDS: Cerebral Palsy; Masticatory Muscles; Electromyography
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