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Abstract

Introduction: Peripheral facial paralysis (PFP) usually affects the facial nerve in part or in
whole on one side of the face. Most patients with acute PFP find it difficult to chew on the
paralyzed side, especially due to compromised buccinator function. In addition, the sagging

of the ipsilateral lip commissure tends to compromise lip competence.

Objective: to evaluate the impact of long-standing PFP upon mastication, regarding to
clinical mastication preference besides clinical and electromyographic activity of the

masseters.

Method: The study included 27 male and female subjects aged 16—-69 years with permanent
natural dentition and long-standing PFP. Patients answered questions on their mastication
habits before and after onset of PFP and were submitted to clinical myofunctional
examination and electromyographical tests of the masseters during clenching and habitual

mastication.

Results: According to the anamnesis, 77,8 % claimed to prefer chewing on the unaffected
side. Clinically, 70% presented a lateral preference in mastication. In the clinical evaluation,
the buccinators and orbicularis oris differed significantly (p=0.025) between the healthy and
the paralyzed side. Only 22.2% of the patients presented increased thickness of the
contralateral masseters. No statistical significant electromyographic difference was observed

between the affected and unaffected side masseters.

Conclusion: In general, subjects with flaccid-stage PFP for 6 months or longer preferred to
masticate on the unaffected side. No significant clinical or electromyographic differences

were found between the affected and unaffected side masseter in this patient population.

Keywords: peripheral facial paralysis, mastication, masseters, buccinator, orbicularis
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Introduction

In bilateral mastication the masticatory effort is distributed evenly on the teeth stabilizing the
periodontal tissues and synchronizing the activity of masticatory muscles innervated by the
fifth cranial nerve. Any disorder affecting the complex interaction between the masticatory
muscles, the teeth and the temporomandibular joints required to grind or pulverize food may

seriously compromise mastication”.

Peripheral facial paralysis (PFP) usually affects the facial nerve in part or in whole on one
side of the face®. Two stages may be recognized, one flaccid, marked by the absence of
nerve impulses, the other with incomplete recovery and anomalous reinnervation,

characterizing its sequelae.

In the flaccid stage, due to muscle incompetence on the paralyzed side of the face, patients
display sagging facial muscles and loss of facial expression, while wrinkles tend to smoothen
out’. Once movement on the paralyzed side has been compromised, the patient cannot

protrude, retract or close the lips properly, nor fully inflate the cheeks”.

Clinically, few patients with PFP can chew on the paralyzed side because the affected
buccinator muscle no longer retains the food between the teeth. In addition, the sagging of

the ipsilateral lip commissure tends to compromise oral competence.

When the flaccid stage of PFP exceeds six months, patients are at risk of chronic muscle
and facial asymmetry5. Subjective orofacial evaluation may not reveal real cause and can
lead to misdiagnosis. However, technological advances have made new and more objective
methods available (such as surface electromyography) for both diagnostic purposes and

myofunctional therapy?®.

Objective

The objective of the present study was to evaluate the impact of longterm flaccid peripheral

facial nerve paralysis on mastication, especially with regard to:

e clinical mastication preference
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e clinical masseter activity during food bolus formation

e electromyographic activity of the masseters.

Methods

Subjects were recruited among patients referred to myofunctional treatment by the Facial
Nerve Paralysis Team at the Division of Clinical Otorhinolaryngology, Hospital of the

University of Sdo Paulo Medical School (HCFM/USP).

Inclusion criteria:

e Age = 16 years

e Flaccid unilateral peripheral facial nerve paralysis for = 6 months
e Grade House- Brackmann V -VI paralysis7.

e Permanent natural dentition, whether complete or not

e Presence of premolars and/or molars in all half-arches

e PFP of idiopathic, iatrogenic or traumatic origin (e.g. from gunshot or cranial fracture)

Exclusion criteria:

e Previous PFP

e Congenital PFP

e Congenital facial asymmetry

e Fewer than 8 teeth in each arch

e History of speech therapy associated with orofacial motricity disorder
e Changes/complaints involving the temporomandibular joints

e Visible skin disorders, or beard interfering with electrodes contact
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Twenty seven patients, 16 female with ages ranging from 16 to 61 and 11 male with ages

ranging from 19 to 69 were selected during a period from July 2006 and December 2007.

Procedure

The evaluation was carried out in two steps: 1) anamnesis and clinical evaluation of
mastication, and 2) electromyographic testing. The anamnesis included open questions
about the time of onset and cause of PFP, mastication preference prior to PFP, pain during
mastication, retention of residues in the oral cavity and mastication difficulties associated
with PFP. Subsequently, patients were examined clinically for bite marks, dental condition

and orofacial muscle function according to a standard protocol.
e Orbicularis oris: lip protrusion and closure
e Buccinators: alternated cheek inflation

e Masseters: clenching during maximum intercuspidation

Disposable silicone gloves, wooden spatulas and split loaves of French bread were used in

the clinical habitual mastication study, when checking for®.

e Lateral preference in mastication
e Pain
e Presence of residues after swallowing

e Use of hand to support cheek during mastication

The electromyographic evaluation of the surface bundles of the right and left masseter was
performed with disposable bipolar electrodes (Ag-AgCl double Hal) attached to a Miotec®

device with Miograph 400 software. The right sternocleidomastoid muscle was connected to
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a disposable unipolar reference electrode (200 Medi Trace Foam). After the skin had been
rubbed with 70° alcohol to improve action potential conduction and system impedance,
electrodes filled with conductive gel were attached longitudinally along the muscle bundles
(to avoid interference from adjacent muscles) on the anterior right side of the neck and on

the thickest part of the masseters over the goniac angle of the jaw’.

The electromyographic tests consisted of 1) clenching during maximum intercuspidation, and
2) habitual mastication (movements repeated during 15 seconds). In the former test, patients
were asked to clench their teeth with maximum effort during three seconds and then relax.
Three repetitions were performed within 15 seconds. In the habitual mastication test,

patients were asked to chew comfortably on three seedless raisins.

The following evaluation criteria were used:

Clinical observation:
e Angle’s bite classification system. Class | = normal; Class Il and Ill = abnormal.

e Dental condition: absence of caries at visual inspection = good dental condition;

presence of caries at visual inspection = poor dental condition.

Evaluation of orofacial muscle function:
o Orbicularis oris

e Protrusion was considered symmetrical when centralized, and assymetrical when
diverted. Diversion towards the healthy side (H) occured due to increased activity on this

side.

e Lip closure with inflated cheeks was considered symmetrical when maintained for 10
seconds with no air escape, and assymetrical when air was observed to escape. The

side of reduced strength and air escape was recorded.
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o Buccinators:

e Alternated inflation of cheeks to detect asymmetry. The healthy side (H) is the most

active; the paralyzed side (P) is the most inflated, showing the lack of resistance.

o Masseters:

e Considered symmetrical when the muscle bulk was similar on both sides upon palpation;

asymmetrical when masseter differed in thickness.

Evaluation of mastication:

e Lateral preference: “yes” was checked if the patient chewed on only one side during
habitual mastication. The preferred side was registered (H for “healthy”; P for

“paralyzed”). “No” was checked if mastication was bilateral or alternated.

e Pain: the presence (“yes”) or absence (“no”) of pain and the side of occurrence (H or P)

were registered as reported by the patient.

e Residues: “Yes” was checked if residues were present in the oral cavity after swallowing.
“No” was checked if not. The side (H or P) on which residues were observed was also

registered.

e Use of hand to support cheek during mastication: “Yes” was checked if the patient used
the hand to support the cheek during mastication. “No” was checked if not. The

supported side (H or P) was also registered.

Electromyographic tests:

The Miograph® software with Miotool inferface provided by the device manufacturer was
used to calculate the root mean square (RMS) of the electrical muscle potentials from both

sides of the face.
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e Teeth clenching: mean isometric contraction (in pV) of three 3-second clenching cycles.

e Habitual mastication: mean isotonic contraction (in uV) of 15 seconds.

The electromyographic data of the PFP patients was statistically compared to a control
group of non-facial paralysis subjects. The control group was composed of sixty subjects,
thirty male and thirty female, with ages ranging from 25 to 45. Control data consisted of
retrospective EMG masticatory assessment which had already been performed for another

study™

EMG procedure was the same for both groups. The EMG equipment used in the control
group was K6 |, Myotronics with disposable bipolar electrodes (Ag-AgCl double Hal) in the
right and left masseter and a disposable unipolar reference electrode (200 Medi Trace

Foam) in the right sternocleidomastoid muscle.

Statistical analysis

The masseter activity index (MAI) between the two sides was calculated from the
electromyographic data. In PFP patients and controls with confirmed lateral preference in
mastication, MAI was obtained by dividing the electromyographic activity on the non-
preferred side by the electromyographic activity on the preferred side. In patients with no
lateral preference, MAI was calculated by dividing the electromyographic activity on the
paralyzed side by the electromyographic activity on the unaffected side (PFP patients) or by
dividing activity on the right side by activity on the left side (controls). The MAI values were
then compared for PFP patients and controls according to the presence of lateral preference

in mastication.

The comparison between the experimental group and the control group data was possible,
despite de use of different equipment because we did not consider the absolute RMS values,

but the MAI (masseter activity index) instead.

Normal distribution was determined with the Kolmogorov-Smirnov test. Categorical variables
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were described in terms of frequency while qualitative variables were expressed in mean values
and standard deviation. Odds ratios were calculated for associations between categorical
variables. When applicable, mean values were analysed by Student’s t test and paired t test. All

statistical tests were two-tailed, and the level of significance was set at p<0.05.

Results

According to the anamnesis (Table 1), most patients (77.8%) reported chewing on both sides
before onset of PFP. On the other hand, more than half the subjects denied having
mastication difficulties or aiding mastication with the hand (55.6% and 62.9%, respectively),

at least 6 months after the onset of the PFP.

As shown in Table 2, most patients presented good dental condition (21/27) and normal bite

(14/27). Patients had an average of 12 teeth + 1.20 on each side of the mouth.

Table 3 shows that of 19 (70%) patients with Class | bite, only 12 (44%) reported preferring

to chew on the healthy side. All patients with Class Il bite preferred the healthy side.

Although all patients (100%) had asymmetrical lips upon protrusion (Table 4), as many as

40.7% presented adequate lip closure.

As shown in Table 5, 100% of the patients had asymmetrical buccinators with greater activity
on the healthy (H) side, whereas 25.9% presented asymmetrical masseters (22.2% with

greater activity on the healthy side).

The clinical study revealed that 85.2% of the subjects had a lateral preference in mastication
(H = 77.8%). Pain and hand-aided mastication were infrequently observed (7.7% and 14.8%,

respectively). Residues were seen in 63% of cases (P = 100%) (Table 6).

Distribution patients according to clinically evaluated lip condition and lateral preference in

mastication during the habitual mastication test (Table 7).

Patients with and without clinically evaluated lateral preference in mastication differed
significantly during habitual mastication with regard to the clinical condition of the buccinators

(p=0.025) (Table 8).
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Lateral preference in mastication occurred more frequently among PFP patients than among
controls (p<0.001), as shown in Figure 1. The odds ratio of a subject with lateral preference
in mastication belonging to the group of PFP patients was 7.6 times greater than that of

belonging to the group of controls (Cl: 95%; range: 2.6—21.6).

Comparison between facial paralysis group (PFP) and control group regarding the MAI
(masseter activity index) during clenching and habitual mastication, in those patients who did
not show any preference and in those who showed lateral preference during mastication

(Figures 2, 3)

Discussion

Patients with flaccid PFP are often referred to a speech of physical therapist in order to
stimulate orofacial muscle function. In fact, studies on treatment of PFP have described the
difficulties of PFP patients to perform daily actions such as eating, chewing, speaking and

socializing, along with some of the emotional problems that may ensue from this condition™".

Masseter function was evaluated electro myographically by Rahal and Goffi-Gomez (2007)12
during mastication in six subjects with flaccid unilateral PFP for over six months. They found
no significant difference in electromyographic activity between the masseters on the two
sides of the face. Due to the small sample size, the study did not propose to compare

electromyographic findings with clinical mastication outcomes.

Our findings show that 100% of the subjects (27/27) presented asymmetrical buccinator
function with greater muscle action on the unaffected side. Likewise, in all patients (27/27)
the orbicularis oris was more competent on the healthy side upon lip protrusion while 60%
(16/27) displayed insufficient lip closure on the paralyzed side. Tomiyama et al. (2003)"
found that duration and amplitude of the facial muscle movements depend on mastication
cycles and on the contact between the upper and lower lip. This would explain why PFP

patients are unable to chew consistently when the orbicularis oris is compromised.

On the other hand, 74% (20/27) of our subjects presented symmetrical masseters. Only one

patient (3%) displayed larger muscle bulk on the affected side. Differences between
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buccinator and masseter function were statistically significant in our study. Our findings
suggest that in flaccid PFP patients lateral preference in mastication may be directly
associated with loss of buccinator function, rather than masseter thickness. Not even was
related to its increase in thickness This appears to contradict the electromyographic and
ultrasonographic findings published by Georgiaki et al. (2007)** on lateral preference in
mastication in women showing a direct relation between masseter thickness and
myoelectrical activity during clenching. In addition, according to those authors, lateral

preference in mastication was directly associated with masseter bulk.

Moreover, dental condition and changes in occlusion are known to be important factors
directly related to adequate mastication and lateral preference15. Only 22% (6/27) of our
patients presented poor dental condition (observed on both sides), and none of these

manifested any lateral preference.

In the our study, 70% (19/27) of the subjects presented normal Class | occlusion while 30%
(8/27) were rated as Class Il. None were assigned to Class lll. It should be remembered that

dental occlusion influences masseter strength.

Of 19 patients (70%) rated as Class |, 12 (44%) preferred to chew on the healthy side, 1
(4%) preferred the paralyzed side and 6 (22%) presented no lateral preference. All Class I
patients in our study (n=8; 30%) preferred to masticate on the unaffected side. Nevertheless,
considering Class Il are antero-posterior deviations, there would be no influence in the

masticatory preference.

Prior to onset of PFP and regardless of dental abnormalities, 22% (6/27) reported chewing
on one side only (3 on the healthy side and;3 on the paralyzed side). Our results lend
support to the findings of Nissan et al.'® who demonstrated a relation between lateral
preference and brain hemisphere dominance. Likewise, these authors found lateral

preference to be unrelated to tooth loss, implants and full dentition.

The anamnesis and the clinical evaluation revealed that subjects with PFP tend to masticate
on the unaffected side, especially due to the inability of the buccinator to eliminate residues

(70.4%). Twelve subjects (44%) reported having chewing difficulties on the paralyzed side, and
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upon clinical evaluation 77.8% (21/27) were observed to prefer masticating on the healthy side.
Residues were found after swallowing in 63% (17/27), invariably on the affected side. Being
previously warned to the use of the hands as a helpful tool during mastication, 37% (10/27)
claimed mastication improved when the hand was pressed against the cheek. We, however,
observed this practice in only 14.8% (4/27) of the subjects. Even fewer (7.4%; n=2) reported

pain in the masseter on the affected side during the clinical evaluation.

When submitting 30 healthy subjects with clinically normal occlusion and temporomandibular
joints to electromyographical testing of the masseters during clenching and habitual
mastication, Rahal and Goffi-Gomez (submitted)17 observed significant average differences
between the right and left side (clenching: 24%; habitual mastication: 27%). In the present

study, the corresponding figures were much lower (2% and 3%, respectively).

EMG activity during clenching and habitual mastication in patients with PFP and in the
control group of both sexes was compared. We divided them into two subgroups according
to their masticatory lateral preference. Among those subjects who did not show any
masticatory preference there was no statistical difference of the masseter activity index
(MAI) between the control and the PFP group in both tests. Among those subjects who
showed lateral masticatory preference there was a statistical signficant difference between
the two groups in both tests. This fact shows that masticatory preference is accompanied by
higher masseter activity. However, in the PFP group, this was not observed. We might think

that this was due to a stronger action of the buccinator muscle.

Oncins et al.”® performed electromyographic and electrognathographic tests of the temporal
muscles and masseters of 26 healthy volunteers during mandibular rest and habitual
mastication of raisins. The study revealed that 65.4% preferred masticating on one side,

even in the absence of anatomical changes.

On the other hand, in a study involving 30 healthy subjects with full dentition and clinically
normal occlusion and temporomandibular joints, observed similar electromyographic
patterns for the masseters on both sides of the face™. Interestingly, this is in agreement with

our own findings, even though our patients were affected with PFP.
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Patients with and without lateral preference in mastication did not differ significantly with
regard to lip condition. It may thus be concluded that the orbicularis oris was not a major
determinant in lateral preference. However, the same two groups of patients differed
significantly with regard to buccinator activity, which was invariably greater on the unaffected

side in patients preferring to masticate on this side.

Study compared the clinical findings of mastication with carrots and parafim to
electromyographic findings of the masseters in 29 healthy subjects with full dentition and
clinically normal temporomandibular joints. Mastication preference was assumed to differ
between the left and right masseter by 20%. With an 88.8% agreement between clinical and
electromyographic findings, the authors concluded that 72.4% of the subjects had a lateral

preference in mastication®.

Our study have shown that even though unaffected and affected masseter thickness and
electromyographic activity were similar, patients still preferred to masticate on the unaffected
side. Thus, neither dental condition, nor occlusion, pain in the temporomandibular joints or lip
incompetence could explain the mastication preference of patients with PFP. It follows that
buccinator dysfunction, compromising the maintenance of the food between the teeth and
causing residues to remain after swallowing, is the major factor determining lateral

preference in mastication in patients with PFP.

Conclusion

In general, subjects with flaccid-stage PFP for 6 months or longer preferred to masticate on
the unaffected side. No significant clinical or electromyographic differences were found

between the affected and unaffected side masseter in this patient population.
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Table 1: Distribution of 27 patients with PFP exceeding 6 months according to time of onset.

Yes n (%) Total No n (%)

Paralyzed side Healthy side
Unilateral mastication prior to PFP 3(11.1) 3(11.2) 6 21(77.8)
Present toothache 2 (7.4) 0 (0) 2 25 (92.6)
Present mastication difficulties 6 (22.2) 6 (22.2) 12 15 (55.6)
food left after swallowing 5(18.5) 14 51.9) 19 8 (29.6)
Mastication aided with hand 5 (18.5) 5(18.5) 10 17 (62.9)

PFP=peripheral facial paralysis

Table 2: Distribution of 27 patients with PFP for 6 months or longer according to dental

condition (good vs. poor) and bite (normal vs. abnormal).

Good Poor Total

n (%) n (%) n (%)
Normal 14 (51.8) 5(18.5) 19 (70.3)
Abnormal 7 (25.9) 1(3.7) 8 (29.7)
Total 21(77.8) 6(22.2) 27 (100)

n = total number of patients
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Table 3: Distribution of 27 patients with PFP for 6 months or longer according to type of

occlusion and lateral mastication preference.

Paralyzed side

Healthy side preferred No preference
Dental occlusion preferred Total
n (%) n (%)
n (%)
Class | 13 (44) 0 (0) 6 (22) 19 (70)
Class Il 8 (30) 0 (0) 0 (0) 8 (30)

n = total number of patients

Table 4: Distribution of 27 patients with PFP for 6 months or longer according to

myofunctional condition of the orbicularis oris.

Condition
Protrusion Closure
n (%) n (%)
Symmetry 0 (0) 11 (40.7)
More active on
paralyzed side 0 (0) 0 (0)
Asymmetry  More active on
healthy side 27 (100) 16 (59.3)

n = total number of patients
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Tabela 5: Distribution of 27 patients with PFP for 6 months or longer according to clinical

condition of buccinator and masseter bulk.

Muscle
Buccinator Masseter
p
n (%) n (%)
Symmetry 0 (0) 20 (74.1)
0.001
27 (100) 7 (22.2)
Asymmetry
paralyzed side 0 (0) 13.7)
healthy side 27 (100) 6 (22.2)

n = total number of patients

Table 6: Distribution of 27 patients with PFP for 6 months or longer according to clinical

evaluation of mastication.

Parameters Yes Total No
Paralyzed Healthy
side side
n (%) n (%) n (%) n (%)
Lateral 0 (0) 21 (77.8%) 21 (77.8%) 6 (22.2)
preference
Pain 2(7.4) 0 (0) 2(7.4) 25 (92.6)
Food remaining 17 (63) 0 (0) 17 (63) 10 (37)

after swallowing

Aided by hand 4 (14.8) 0(0) 4(14.8) 23(85.2)

n = total number of patients
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Table 7: Distribution of 27 patients with PFP for 6 months or longer according to clinically

evaluated lip condition and lateral preference in mastication during the habitual mastication test.

Lateral preference in mastication p
none (n=6) healthy side (n=21)
n (%) n (%)
adequate 3 (50) 8 (38.1)
Lip closure 0.129
inadequate 3 (50) 13 (61.9)

n = total number of patients

Table 8: Distribution of 27 patients with PFP for 6 months or longer according to the clinical
condition of the buccinators and clinically evaluated lateral preference in mastication during

habitual mastication.

Lateral preference in mastication p
none (n=6) healthy side (n=21)
n (%) n (%)
Symmetry 0 (0) 1(4.8)
more active on 2 (33.3) 1(4.8)
Asymmetry paralyzed side *0.025
more active on
healthy side 4 (66.7) 19 (90.4)
Total n (%) 6 (22.2) 21 (77.8)

n = total number of patients

* = statistically significant value
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Figure 1: Lateral preference in mastication occurred more frequently among PFP patients
than among controls (p<0.001). The odds ratio of a subject with lateral preference in
mastication belonging to the group of PFP patients was 7.6 times greater than that of

belonging to the group of controls (Cl: 95%; range: 2.6—21.6).

Figure 2. Comparison between facial paralysis group (PFP) and control group regarding the
MAI (masseter activity index) during clenching in those patients who did not show any

preference and in those who showed lateral preference during mastication

Figure 3. Comparison between facial paralysis group (PFP) and control group regarding the
MAI (masseter activity index) during habitual mastication in those patients who did not show

any preference and in those who showed lateral preference during mastication.
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RESUMO

Carvalho ARR. Preferéncia mastigatéria em pacientes com paralisia facial
periférica flacida de duracdo igual ou superior a seis meses: estudo clinico e
eletromiografico [tese]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de
Séo Paulo; 2008. 72p.

Introducédo: a paralisia facial periférica (PFP) é caracterizada por lesédo
geralmente unilateral do nervo facial em qualquer parte de seu trajeto. Na
paralisia total ha perda dos movimentos de todos os segmentos da hemiface
ipsilateral a lesdo. Clinicamente observa-se que a maioria dos pacientes com
PFP em fase flacida apresenta dificuldade para mastigar do lado paralisado,
pois a manutencdo dos alimentos entre as arcadas dentarias esta
comprometida pela falta de participacdo do musculo bucinador. Aliada a isso
pode ocorrer incompeténcia labial devido a flacidez da hemiface afetada em
consequéncia a queda da comissura labial ipsilateral. Objetivo: verificar as
consequéncias da PFP unilateral na fase flacida, com duracdo de pelo
menos seis meses, na funcdo mastigatéria quanto a preferéncia clinica
mastigatoria e diferenca eletromiografica entre os masseteres.Casuistica e
Método: foram selecionados 27 individuos de ambos os géneros, com PFP
em fase flacida com pelo menos seis meses de paralisia, com idade entre 16
anos e 67 anos, com denticdo natural permanente, selecionados por um
protocolo especifico, complementado com exame clinico miofuncional e
avaliagcdo eletromiografica de superficie nos musculos masseteres nas
provas de aperto dentario e mastigacdo habitual. Resultados: de acordo
com as respostas da anamnese, 77,8% dos pacientes referiram mastigar
preferencialmente do lado sadio. Clinicamente, 70% apresentaram
preferéncia mastigatéria. A atividade muscular dos bucinadores e orbicular
da boca foi estatisticamente significante (p = 0,025) entre os lados sadio e
paralisado. Apenas, 22,2% dos pacientes apresentou diminuicdo de massa
do masseter do lado paralisado. Ndo houve diferenca eletromiografica
estatisticamente significante entre os lados sadio e paralisado nos
masseteres. Conclusédo: no presente estudo, pacientes com PFP unilateral
na fase flacida, com duracdo de pelo menos seis meses, apresentaram
preferéncia clinica mastigatoria pelo lado sadio. Ndo houve diferenga clinica
e eletromiografica entre os lados paralisado e sadio nos musculos
masseteres.

Descritores: Paralisia facial. Mastigacdo. Eletromiografia. Mudsculo masseter.

Musculos faciais.
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SUMMARY

Carvalho ARR. Clinical and electromyographic study of lateral preference in
mastication in patients with long-standing peripheral facial paralysis [thesis].
Séo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Séo Paulo; 2008. 72p.

Introduction: peripheral facial paralysis (PFP) usually affects the facial nerve
in part or in whole on one side of the face. Most patients with PFP find it
difficult to chew on the paralyzed side, especially due to compromised
buccinator function. In addition, the sagging of the ipsilateral lip commissure
tends to compromise lip competence. In spite of the importance of these
associations, the literature on mastication difficulties in PFP patients is
scarce, perhaps because the facial nerve has conventionally been
considered to be responsible primarily for facial expression. Objective: to
evaluate the impact of long-standing peripheral facial nerve paralysis upon
mastication, regarding to clinical mastication preference besides clinical and
electromyographic activity of the masseters. Method: the study included 27
male and female subjects aged 16-69 years with permanent natural dentition
and long-standing PFP. Patients answered questions on their mastication
habits before and after onset of PFP and were submitted to clinical
myofunctional examination and electromyographical tests of the masseters
during clenching and habitual mastication. Results: according to the
anamnesis, 77,8 % claimed to prefer chewing on the unaffected side.
Clinically, 70% presented a lateral preference in mastication. In the clinical
evaluation, the buccinators and orbicularis oris activity differed significantly (p
= 0.025) between the healthy and the paralyzed side. Only 22.2% of the
patients presented increased thickness of the contralateral masseters. No
statistical significant electromyographic difference was observed between the
affected and unaffected masseters. Conclusion: in general, subjects with
flaccid-stage PFP for 6 months or longer preferred to masticate on the
unaffected side. No significant clinical or electromyographic differences were
found between the affected and unaffected side masseter in this patient
population.

Descriptors: Facial paralysis. Mastication. Electromyography. Masseter muscle.

Facial muscles.
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As funcdes orofaciais sdo investigadas desde o século XIX (Tomes,
1873 apud Marchesan, 2005). Na Odontologia a preocupa¢do em entendé-
las, sobretudo a mastigacdo, comecou quando o0s cirurgides dentistas
iniciaram os tratamentos ortodonticos (Straub, 1960, 1961 e 1962). Tal
preocupacao ocorreu em razao das recidivas ortodonticas devidas em
muitos casos, a postura da lingua e as funcfes exercidas na boca durante a
mastigacéo e a degluticao.

A preocupagao com o bindbmio forma e fungdo permeou e permeia a
Odontologia com discussbes, davidas e certezas que se mantém até os dias
atuais (Subtelny, 1970; Garliner, 1971; Segovia, 1977; Marchesan e
Sanseverino, 2004).

Na Fonoaudiologia essa preocupacdo iniciou-se no século XX
(Marchesan e Mitri, 1987; Marchesan, 1999).

As primeiras publicacdes nacionais ocorreram entre 1970 e 1985. Os
fonoaudidlogos seguiram os passos dos dentistas e a partir da década de 70
assumiram a avaliacdo e a reabilitacdo das funcdes orofaciais (Padovan,
1976; Limongi et al. 1984; Guedes, 1985).

A mastigacdo e a degluticdo sdo fungbes fisiologicas encadeadas.
Assim o diagnostico e o tratamento devem ocorrer simultaneamente

(Marchesan, 2005).
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A mastigacéo, ato de morder, triturar e moer o alimento, é considerada
processo fisiologico extremamente complexo que envolve atividades
neuromusculares, dependentes do desenvolvimento do complexo craniofacial,
do sistema nervoso central e da ocluséo dentéria (Cattoni, 2004).

Realizada bilateralmente promove a distribuicdo uniforme das forcas
mastigatorias nos dentes facilitando a estabilidade dos tecidos periodontais e
a atividade sincronica dos musculos mastigatorios: masseteres, temporais,
pterigoideos laterais e pterigbideos mediais. Envolve também os musculos
da face: bucinadores, risorios, zigomaticos, orbicular da boca, mentual,
abaixadores do angulo da boca, abaixador do labio inferior, levantadores do
angulo da boca e do labio superior e asa do nariz, além dos supra-hibideos,
infra-hidideos e a lingua. Da atividade destes musculos resultam
movimentos sincronizados da mandibula, manutencdo da comida dentro do
vestibulo oral e trituracdo do alimento pelos dentes. A salivacdo é
fundamental para a boa mastigacdo, pois ajuda na formacdo do bolo
alimentar e auxilia a degluticdo. Os musculos mastigatérios, os dentes e as
articulac6es temporomandibulares sédo fundamentais, pois juntos propiciam a
trituracao e pulverizacdo do alimento (Pereira et al., 2006).

Para a mastigacao eficiente sdo necessarios dentes séos e possibilidade
adequada dos movimentos mandibulares, coordenados pelas articulagbes
temporomandibulares e pelo sistema neuromuscular (Ahigren, 1976).

O padrado bilateral de mastigacdo € a condi¢cdo ideal se existir
harmonia funcional dos componentes do sistema estomatognatico (Douglas,

2002) e modelo de normalidade.
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O padrédo mastigatorio € bilateral alternado em 75% das pessoas sas
com dentadura natural completa. Todavia, 10% apresentam mastigacao
bilateral simultanea e 15% mastigacdo unilateral direita ou esquerda
(Posselt, 1968).

Ahlgren (1976) afirmou que grande parte da populacdo apresenta
mastigacao unilateral habitualmente.

A mastigacdo é caracterizada por ritmo e movimentos da mandibula,
lingua e dos musculos faciais que tém direta relacdo com o tipo de alimento
mastigado (Nakamura e Sessle, 1999). E realizada pela acdo direta dos
musculos elevadores: temporais, masseteres e pterigdideos mediais cuja
funcdo é preservar o modelo mastigatorio, isto €, quantidade de ciclos
mastigatorios (Piancino et al., 2005).

Tomiayama et al. (2003) referiram que a duracdo e a amplitude dos
movimentos dos musculos faciais s&o influenciadas pelos ciclos
mastigatorios e pelo contato dos labios superior e inferior.

O ciclo mastigatério tende a ser mais regular e rapido do lado da
preferéncia mastigatéria (Wilding, 1967).

O contato entre os labios superior e inferior pode estar prejudicado em
diversas doencas neuromusculares e na paralisia facial, devido a interrupcéo
da informacao motora para a musculatura (Goffi-Gomez et al., 2004).

A paralisia facial periférica (PFP) € caracterizada por leséo
geralmente unilateral do nervo facial em qualquer parte de seu trajeto
(Alonso-Navarro et al., 2005). As caracteristicas da PFP s&o muito evidentes

guando a lesdo se localiza no tronco do nervo no trajeto intrapetroso, antes
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da divisdo em ramos superficiais. Na paralisia total ha4 perda dos
movimentos de todos os segmentos da hemiface ipsilateral a lesdo. No
acometimento isolado de um determinado ramo superficial, a paralisia ocorre
em segmentos especificos (Bento e Brito Neto, 2005).

A PFP tem duas fases bem definidas. Na inicial - fase flacida, ha falta
do impulso neural e na fase de sequelas, a recuperacdo completa néo
ocorre e a reinervacao se faz de maneira anomala (Bernardes et al., 2004).

As caracteristicas da face na fase flacida em repouso sdo a queda da
musculatura e perda da mimica, associadas a diminuicdo ou auséncia dos
movimentos de todos 0s segmentos da hemiface paralisada que parece ter sido
alisada, faltando-lhe todas as rugas (Bento et al, 1996). Durante a
movimentagdo constata-se a diminuicdo ou auséncia dos movimentos de
elevacdo e de contracdo da testa. No fechamento dos olhos com ou sem
esfor¢o, o globo ocular gira para cima deixando a esclerotica branca descoberta
na fenda palpebral - sinal de Bell (Pereira, 1964; Bento et al., 1996).

A elevacdo do nariz esta ausente ou incompleta. Ha dificuldade em
protruir, retrair e fechar os labios e diminuicdo ou auséncia do movimento do
lado afetado; dificuldade em inflar por completo a bochecha pela
incompeténcia do fechamento labial (Goffi-Gomez et al., 1999). A reducgéo
da forca na oclusdo labial leva a diminuicdo da presséo intra-oral, a ndo
retencdo de liquido nessa cavidade e a sobra de residuos no vestibulo oral
do lado paralisado. Dai o comprometimento das funcdes estomatognéticas
como mastigacao, degluticdo, fala e sensibilidade gustativa da lingua (Secil

et al., 2002), pois a corda do timpano, ramo do VIl par transporta as fibras
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gustativas provenientes dos dois tercos anteriores da lingua e as fibras
secretomotoras para as glandulas salivares, submandibulares e sublingual
(Moore e Dalley, 2001).

A avaliacdo clinica do grau da PFP é subjetiva variando de acordo
com o examinador. Dentre os métodos propostos, a classificacdo de House-
Brackmann (House e Brackman, 1985) para a quantificacdo da paralisia
facial € o mais utilizado na literatura internacional (Bento e Tsuiji, 2006). Para
tanto avaliam-se o0os muasculos orofaciais em repouso e durante 0s
movimentos, para comparar o lado paralisado ao lado sdo. Quanto maior o
comprometimento mais alto o nimero nessa escala que propde grau | para
simetria completa e grau VI para paralisia completa do lado acometido
(House e Brackman, 1985; Cullen et al., 2007).

Na pratica em motricidade orofacial, quando existe a queixa
especifica, os exames subjetivos podem dificultar a constatacao de relacdes
causa — efeito, tornando os diagndsticos pouco precisos. Os avancos da
tecnologia, expandindo o conhecimento, trouxeram novos métodos tanto de
diagnéstico quanto de terapéutica miofuncional e direcionaram de maneira
objetiva o trabalho fonoaudiolégico.

Na Fonoaudiologia a utilizacdo da eletromiografia de superficie &
recente, e tem como objetivo auxiliar no diagndéstico e terapéutica dos
disturbios motores orais, nas altera¢cdes da mastigacado, degluticdo, e da
fala (Rahal e Lopasso, 2004). E considerada exame auxiliar no
diagnostico de doencas associadas ao sistema nervoso e muscular

(Bérzin, 2004).
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A eletromiografia € usada para o registro dos potenciais de acdo das
fiboras musculares. A medida da atividade muscular, pela eletromiografia de
superficie, é ferramenta insubstituivel para a verificacdo das condicOes
fisiolbgicas do sistema estomatognatico (Basmajian, 1976; Malta et al., 2006).

Para o registro dos sinais elétricos do musculo em estudo, sao
importantes a padronizacdo da postura do paciente, posicionamento dos
eletrodos, sequéncia de movimentos, instrucbes verbais e auséncia de
interferéncias elétricas ou eletromagnéticas (Fridlund e Cacioppo, 1986).

Biasotto et al. (2005) estudaram a correlacdo entre os resultados
obtidos na palpacéo e os dados eletromiograficos do musculo masseter, em
individuos adultos saudaveis. Verificaram interdependéncia baixa, indicando
que a palpacdo muscular ndo substitui o exame eletromiografico, mas o
complementa.

On et al. (2007) compararam em 30 individuos com PFP na fase de
sequela o exame clinico e eletromiografico com agulha. Concluiram que o
exame clinico € capaz de determinar a maioria dos movimentos associados
(sincinesias), entretanto alguns destes s6 foram comprovados por meio da
eletromiografia, por ndo serem visualmente perceptiveis.

Dentre os musculos orofaciais, os masseteres, de muita poténcia, sao
0S principais responsaveis pela mastigacdo e trituracdo dos alimentos,
inobstante o papel dos demais (Hanawa et al. 2008).

Nos individuos com PFP, nos quais a fase flacida ultrapassa seis
meses, existe o risco de apresentarem assimetria muscular e facial (Mostafa

et al. 1986; Sinsel e Guelinckx, 2003).
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O paciente portador de PFP flacida unilateral de longa duracdo pode
apresentar alteracdo na mastigacdo e na forca dos musculos masseteres,
em funcdo de possivel mastigacdo unilateral pés-paralisia de duracéo igual
OU superior a seis meses.

A importancia destas informacdes e a escassez e variabilidade de
dados na literatura examinada para dirimir a davida, nos levou a executar o

presente trabalho.
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O objetivo deste trabalho foi verificar as consequéncias da paralisia
facial periférica unilateral na fase flacida, com duracdo de pelo menos seis
meses, na funcédo mastigatéria quanto:

- preferéncia clinica mastigatoria.

- atividade clinica dos masseteres quanto a massa.

- diferenca eletromiografica entre os masseteres.
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A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa
(CAPEPesq) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo aprovou o protocolo no 169/06 referente a este

trabalho (Anexo A).

3.1 Casuistica

Dentre os pacientes encaminhados pelo grupo de paralisia facial da
Divisdo de Clinica Otorrinolaringologica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (HCFMUSP), para
acompanhamento miofuncional, selecionamos individuos que preencheram

os critérios adiante assinalados para participar deste trabalho.

3.1.1 Critérios de incluséo

Idade igual ou superior a 16 anos.

Paralisia facial periférica unilateral, com duragéo da fase flacida de
no minimo de seis meses.

- Grau da paralisia V-VI pela classificagdo de House e Brackman
(1985) (Anexo B).

- Denticao natural permanente, ainda que incompleta.
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- Presenca de pré-molares e/ou molares em todas as hemi arcadas.
- Paralisias faciais de causa idiopatica, iatrogénica ou traumatica
(ferimentos por projétil de arma de fogo - bala; trauma cranio

enceféalico) (Anexo C).

3.1.2 Critérios de exclusao

Paralisias faciais prévias.

- Paralisia facial periférica congénita.

- Assimetrias faciais congénitas.

- Menos de oito dentes em cada arcada dentéria.

- Tratamento fonoaudiolégico anteriores, ligado a area de

motricidade orofacial.

- Mordidas cruzadas e mordidas abertas.

- Alteracdes e queixas da articulacdo temporomandibular.

- Problemas visiveis de pele e presenca de barba que poderiam

interferir no contato dos eletrodos.

Devidamente explicitados o exame clinico e eletromiogréfico, a que
seriam submetidos, e respondidas as ddvidas apresentadas, 27 individuos
autorizaram a utilizacdo dos dados a eles referentes, obtidos na pesquisa e
assinaram voluntariamente o termo de consentimento livre e esclarecido
(Anexo D) autorizando a utilizagdo dos seus dados nesta pesquisa.

A média de idade dos 27 individuos - 11 do género masculino e 16 do
feminino (Gréfico 1) foi de 45,2 anos, e o tempo médio de instalacdo da PFP

41,3 meses, sendo seis meses 0 minimo e 324 meses 0 mMaximo.
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Gréafico 1 - Amostra dos 27 individuos segundo sexo

M Masculino ® Feminino

3.2 Métodos

Para todos o0s pacientes realizaram-se avaliagdo clinica e
eletromiogréfica. Cada uma dessas etapas durou 30 minutos, com intervalo
de dez minutos entre elas para evitar eventuais influéncias da fadiga nos

musculos orofaciais avaliados.

3.2.1 Anamnese

A anamnese constou de questbes abertas sobre tempo da instalagcéao
e causa da PFP, preferéncia mastigatoria antes de instalada a PFP, dor a
mastigacado, sobra de residuos e dificuldades na mastigacdo, depois de

instalada a PFP (Anexo E).
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3.2.2 Exame clinico

No exame clinico aplicou-se protocolo (Anexo F) para investigar:
Observacao clinica

- Estado dos dentes

- ldentificacdo do tipo de oclusédo dentaria
Avaliacao da funcdo da musculatura orofacial

- Orbicular da boca:

- protrusao

- vedamento labial
- Bucinadores:

- Inflar as bochechas alternadamente
- Masseteres:

- Aperto dentario em maxima intercuspidacao
Avaliacdo da mastigacéao

Observacéo clinica da mastigacéo habitual:

- Preferéncia de lateralidade.

- Dor.

- Residuos ap6s a degluticdo do bolo alimentar.

- Apoio das méos nas bochechas.

Para o exame clinico usamos luvas descartaveis de silicone, espatula
de madeira e mini-péo francés cortado ao meio (Figura 1) (Bianchini, 2005;

Marchesan, 2005).
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Figural- Material utilizado para avaliagéo clinica

3.2.3 Avaliacao eletromiografica de superficie

Realizaram-se 0s exames com 0 paciente sentado em uma cadeira
com encosto vertical e sem apoio para cabeca, mantendo os membros
superiores relaxados pendentes e 0s pés apoiados no chao.

Utilizou-se o eletromiégrafo de quatro canais®, (Figura 2), no feixe
superficial dos musculos masseteres direito e esquerdo, por meio de
eletrodo bipolar descartavel’>. No musculo esternocleidomastéideo direito
usou-se eletrodo de referéncia unipolar descartavel® (Figura 3). Todos os
eletrodos continham gel condutor. A fixacdo seguiu a direcao longitudinal
dos feixes musculares, para evitar possiveis interferéncias da musculatura
adjacente. Antes de fixa-los nas regides anteriores da metade direita do

pescoco e sobre a parte mais volumosa dos masseteres acima do angulo

Miotool 400 - Miotec®
Ag-AgCl double Hal
200 Medi Trace Foam
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goniaco da mandibula (Rahal e Pierotti, 2004) friccionou-se a pele com
alcool 70°, para melhorar a conducéo dos potenciais de acéo e a impedancia

do sistema.

Figura2 - Equipamento para avaliacao eletromiogréfica

Figura3- Representacdo de paciente com os eletrodos nos muUsculos masseteres
direito e esquerdo e no musculo esternocleidomastdideo direito
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3.2.3.1 Provas eletromiograficas
- Aperto dentario em maxima intercuspidacao.
- Mastigacao habitual (movimentos repetidos durante 15 segundos).
Para o aperto dentario em maxima intercuspidacédo solicitou-se ao
paciente apertar os dentes em oclusédo, com o maximo de forga, durante trés
segundos e relaxar. Repeticdo do aperto mais duas vezes (Figura 4).
Utilizou-se na prova de mastigacdo habitual trés uvas passas sem
caroco, por serem fibrosas e secas mantendo por mais tempo a mesma
consisténcia (Rodrigues e Ferreira, 2004). Solicitou-se ao paciente mastigar

da maneira habitual e confortavel (Figura 5).
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Figura4 - Tracado eletromiografico da prova de trés apertos dentarios em janela de
15 segundos
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Figura5- Tracado eletromiografico da prova de mastigagdo habitual em janela de
15 segundos

3.2.4 Critérios de interpretacéao

Observacao clinica

- ldentificacdo da mordida: considerou-se normal a mordida Classe |
ou alterada as mordidas Classe Il e Ill, segundo a classificacdo de
Angle (Angle, 1907).

- Estado dos dentes:

- bom: auséncia visivel de caries;

- mau: presenca visivel de caries.
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- Avaliacdo da funcéo da musculatura orofacial

- Orbicular da boca:
- protrusao:
- simetria: foi considerada quando a protrusao foi centralizada,
- assimetria: foi considerada quando houve desvio a protrusao.
O desvio para o lado sadio foi observado quando houve maior acéo
desse lado.
- Vedamento labial (prova de manter as bochechas infladas com ar):
- foi observada presenca ou auséncia de escape de ar de qual
lado, na prova de inflar a bexiga.
- Bucinadores:
- Inflar as bochechas alternadamente: simetria ou assimetria.

- O lado de maior acdo é o sadio e o de maior enchimento o

paralisado (Figura 6).

Figura 6 - Foto de paciente inflando a bochecha do lado da paralisia (lado direito da
face). A atividade maior € do bucinador do lado sadio (lado esquerdo da face)
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Masseteres:
- Palpacéo durante aperto dentario em maxima intercuspidacao:
- simetria: quando ambos os lados apresentaram mesma
massa durante a palpacao digital;
- assimetria: quando um dos lados apresentou maior massa

durante a palpacéo digital.

- Avaliacdo da mastigacao

Observacdo clinica da mastigacéo habitual:

Preferéncia de lateralidade: a observacdo da mastigacao habitual
anotou-se sim quando o paciente manteve o alimento em um dos
lados anotando-se a preferéncia pelo lado da paralisia facial (lado
P) ou pelo lado sdo (lado S). E, anotou-se ndo quando houve
mastigacéao bilateral alternada.

Dor: anotou-se o relato do paciente quanto a auséncia de dor (ndo)
e presenca de dor (sim) e lado desta ocorréncia lado P e lado S.
Residuos: apds a degluticdo do bolo alimentar observou-se a
auséncia de residuos de alimentos (ndo), presenca de residuos

(sim) e lateralidade.

- Apoio das maos nas bochechas: anotou-se a auséncia a

necessidade de apoio das méos nas bochechas (n&o) e a presenca

de apoio das maos nas bochechas (sim) e lateralidade.
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Provas eletromiograficas

O software do equipamento calcula a média “root mean square"
(RMS) dos potenciais elétricos dos musculos (Figuras 7 e 8).

- Aperto dentario: obteve-se a média da contracdo isométrica em
microvolts (uV) dos trés apertos dentarios na janela de 15
segundos.

- Mastigacao habitual: obteve-se a média da contracao isotbnica em

microvolts (uV) de todos os ciclos na janela de 15 segundos.
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Figura7 - Representacdo do tracado eletromiogréfico da prova de aperto dentario
com os valores em uVv
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Figura8 - Representacdo do tracado eletromiografico da prova de mastigacdo
habitual com os valores em pVv

Os resultados eletromiogréficos dos pacientes com PFP foram

comparados

estatisticamente com um grupo controle composto por 60

sujeitos saudaveis, sem apresentar PFP, sendo 30 homens e 30 mulheres,

com idade entre 25 e 45 anos. Este grupo controle fez parte de outro estudo

ja realizado (Rodrigues e Ferreira, 2004).

Os procedimentos eletromiograficos foram o mesmo para ambos 0s

grupos. O equipamento utilizado para o grupo controle foi K6 I, Myotronics
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com eletrodos bipolares (Ag-AgCl double Hal) nos masseteres direito e
esquerdo e o eletrodo de referéncia (200 Medi Trace Foam) no musculo

esternocleidomastoéideo.

3.3 Andlise Estatistica

Realizou-se a andlise dos parametros de interpretacdo da avaliacdo
clinica e da avaliacao eletromiografica em pV.

Para avaliacdo da atividade eletromiografica do masseter foi
calculado o indice da atividade eletromiografica entre os lados (IAEL),
obtido da seguinte maneira: se existia lado preferencial a mastigacdo -
grupo controle e grupo com paralisia facial periférica, o IAEL = atividade
eletromiogréafica do lado nédo preferencial sobre a atividade eletromiografica
do lado preferencial.

Se nado existia preferéncia a mastigacdo, o IAEL= lado paralisado
sobre o lado sadio (grupo com paralisia facial periférica) e lado direito sobre
lado esquerdo (grupo controle).

A IAEL foi comparado entre os grupos controle e grupo PFP, de
acordo com a presenca ou ndo de preferéncia a mastigacao.

A comparacdo entre os grupos com PFP e o controle foi possivel,
mesmo utilizando equipamentos diferentes, uma vez que n&o foram
considerados os valores absolutos em RMS e sim o indice da atividade dos
masseteres entre eles.

A aderéncia a normalidade foi testada pelo teste Kolmogorov-

Smirnov.
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As variaveis categoricas foram descritas por sua contribuicdo de
freqiéncia e as qualitativas por sua média e desvio padréo. Verificou-se a
associacdo entre variaveis categoricas foi verificada pela razdo de
verossimilhanca. Compararam-se as médias foi avaliada pelos testes t de
Student e t pareado, conforme aplicavel. Os testes estatisticos foram sempre

bi-caudais, considerando-se significantes valores de p < 0,05.



4 RESULTADOS
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4.1. Anamnese

Na Tabela 1 os dados da anamnese mostram que a maioria dos

pacientes (77,8%) referiu mastigar de ambos os lados antes da paralisia.

Apéds a PFP pouco mais que a metade dos pacientes negou dificuldade para

mastigar e a necessidade de apoio das maos como auxilio durante a

mastigacéao (55,6% e 62,9%, respectivamente).

Tabela 1 - Distribuicdo de 27 individuos com PFP em fase flacida com

tempo de instalacdo igual ou superior a seis meses, de

acordo com as respostas as questdes da anamnese

Sim N (%) N&o N
Total
Lado P Lado S (%)
Mastigacao unilateral antes da PFP 3 (11,1) 3(11,1) 6 21 (77,8)
Dor de dentes atual 2(7,4) 0 (0) 2 25 (92,6)
Dificuldades para mastigar atual 6 (22,2) 6 (22,2) 12 15 (55,6)
Sobra de residuos ap6s deglutir 5(18,5) 14 51,9) 19 8 (29,6)
Necessario auxilio das méaos 5(18,5) 5(18,5) 10 17 (62,9)

PFP: paralisia facial periférica; Lado P: lado da face com paralisia; Lado S: lado da face

sadio; N: niUmero de pacientes
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4.2 Avaliacéao Clinica

4.2.1 Andlise da caracteristica do estado clinico dos dentes e da

oclusao dentaria

A Tabela 2 mostra que a maioria dos individuos tinham estado bom

dos dentes (21) e ocluséo normal (14).

A média do numero de dentes foi doze dentes em cada lado com

desvio padréo de + 1,20.

Tabela 2 - Distribuicdo de 27 individuos com PFP em fase flacida, ha

seis meses ou mais, pelo estado clinico dos dentes (bom x

ruim) em relacdo a mordida (normal e alterada)

Bom Ruim Total

N (%) N (%) N (%)
Normal 14 (51,8) 5(18,5) 19 (70,3)
Alterada 7 (25,9) 1(3,7) 8 (29,7)
Total 21 (77,8) 6 (22,2) 27 (100)

N: nimero de pacientes

A Tabela 3 demonstra que dos 19 (70%) pacientes Classe I, apenas

13 (48%) apresentaram preferéncia mastigatoria pelo lado sdo e todos os

Classe Il apresentaram preferéncia em mastigar pelo lado séo.
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Tabela 3 - Distribuicdo de 27 individuos com PFP em fase flacida, com
tempo de instalacdo igual ou superior a seis meses, conforme

o tipo de ocluséo dentéria e preferéncia mastigatoria

Preferéncia a
Sem preferéncia

Oclusao mastigatoria AP Total
dentaria lado S lado P mastigatoria
N (%) N (%) N (%) N (%)
Classe | 13 (48,1) 0 (0) 6 (22,2) 19 (70,3)
Classe Il 8 (29,6) 0 (0) 0 (0) 8 (29,6)

S: Lado da face sadio; P: Lado da face paralisado; N: nUmero de pacientes

4.2.2 Avaliacéao clinica da musculatura orofacial
A Tabela 4 mostra que 100% dos pacientes tinham assimetria de labios

a protruséo, entretanto 40,7% deles apresentava vedamento labial adequado.

Tabela 4 - Distribuicdo de 27 individuos com PFP em fase flacida, com
tempo de instalacdo igual ou superior a seis meses, ha seis
meses ou mais, conforme a avaliacdo miofuncional do

musculo orbicular da boca

Situacéao
Protrusao Vedamento
N (%) N (%)
Simetria 0 (0) 11 (40,7)
Assimetria Maior ac&o do lado P 0 (0) 0 ()
27 (200) 16 (59,3)

Maior acdo do lado S

N: nimero total de pacientes; P: Lado da face com paralisia; S: Lado da face sadio

A Tabela 5 revela que 100% dos pacientes tinha assimetria de
bucinador com maior agéo do lado S, enquanto 25,9% dos pacientes tinham

assimetria de masseter, sendo 22,2% com maior a¢ao do lado S.
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Tabela 5 - Distribuicdo de 27 individuos com PFP em fase flacida, com
tempo de instalacdo igual ou superior a seis meses, pela
avaliacdo clinica da massa muscular dos musculos

bucinadores e masseteres

Musculo
Bucinador Masseter p

N (%) N (%)

Simetria 0 (0) 20 (74,1)
27 (100 7 (22,2

o (100) (22,2) 0.001

Assimetria Lado P 0 (0) 1(3,7)
Lado S 27 (100) 6 (22,2)

N: nimero total de pacientes; P: Lado da face com paralisia; S: Lado da face sadio

4.2.3 Avaliacdo da mastigacéao

A avaliacdo clinica identificou que 85,2% dos pacientes tinha
preferéncia mastigatoria sendo 77,8% do lado S. A dor e 0 uso das maos no
apoio durante a mastigacdo foram pouco frequentes (7,7% e 14,8%,
respectivamente). A presenca de residuos foi observada em 63%, sempre

do lado P (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo de 27 individuos com PFP em fase flacida, com
tempo de instalacdo igual ou superior a seis meses,

conforme dados da avaliacao clinica da mastigacéao

Sim ~
Dados Lado P Lado S Total Nao
N (%) N (%) N (%) N (%)
Preferéncia Mastigatéria 0 (0) 21 (77,8%) 21 (77,8%) 6 (22,2)
Dor 2 (7,4 0 (0) 2(7,4) 25 (92,6)
Residuos 17 (63) 0 (0) 17 (63) 10 (37)
Apoio das maos na mastigacdo 4 (14,8) 0 (0) 4(14,8) 23(85,2)

N: numero total de pacientes; P: lado da face com paralisia; S: lado da face sadio
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A condicdo clinica de labios comparada a preferéncia clinica
mastigatoria na prova de mastigacdo habitual apresentou resultados com

diferencas nédo significantes entre os lados (p = 0,129) (Tabela 7).

Tabela 7 - Condicéo clinica de l4bios comparada a preferéncia clinica
mastigatéria na prova de mastigacdo habitual em 27
individuos com PFP em fase flacida com tempo de

instalacdo igual ou superior a seis meses

Preferéncia Mastigatoéria

Sem preferéncia Lado S
(N = 6) (N = 21) P
N (%) N (%)
Adequado 3 (50) 8 (38,1)
Vedamento labial 0,129
Com escape 3 (50) 13 (61,9)

S: Lado da face sadio; N: nimero total de pacientes

A condicdo clinica dos musculos bucinadores comparada a
preferéncia clinica mastigatéria na prova de mastigacdo habitual apresentou
resultados com diferenca estatisticamente significante entre os individuos
gue apresentaram preferéncia mastigatéria e os que ndo apresentaram (p =

0,025) (Tabela 8).
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Tabela 8 - Condicéo clinica dos musculos bucinadores comparada a
preferéncia clinica mastigatoria na prova de mastigacao
habitual em 27 individuos com PFP em fase flacida com

tempo de instalag&o igual ou superior a seis meses

Preferéncia Mastigatoria
Sem preferéncia Lado S

(N = 6) (N=21) P
N (%) N (%)
Simetria 0 (0) 1(4,8)
Assimetria Maior acédo lado P 2 (33,3) 1(4,8) .
Maior ac&o lado S 4 (66,7) 19 (90,4)
Total N (%) 6 (22,2) 21 (77,8)

P: Lado da face com paralisia; S: Lado da face sadio; N: nimero total de pacientes

A mastigacdo com lado preferencial foi mais freqlientemente
encontrada no grupo com paralisia facial do que no grupo controle (p <
0,001), conforme apresentado na Tabela 9. A chance (odds ratio) de um
individuo com mastigacao preferencial pertencer ao grupo paralisia facial é
7,6 (CI95%: 2,6 - 21,6) vezes o de pertencer ao grupo controle ou a odds

ratio calculada foi de 7,6 (C195%: 2,6 - 21,6).

Tabela 9 - Distribuicdo quanto a preferéncia mastigatéria entre o
grupo controle com 60 individuos e 27 individuos com PFP

em fase flacida com tempo de instalacao igual ou superior a

seis meses
Grupo
PFP Controle p
(N =27) (N = 60)
Preferéncia Clinica
21 (77,8 %) 19 (31,7 %) < 0,001

a mastigacdo

N= ndmero total de sujeitos
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4.3 Avaliacéo Eletromiografica

Gréfico 2 -

Representacdo dos valores eletromiograficos nas provas de
aperto dentario e mastigacao habitual entre os lados sadio
e o paralisado em 27 individuos com PFP em fase flacida

com tempo de instalagéo igual ou superior a seis meses
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Tabela 10 - A atividade eletromiografica (em pnV) com

intervalo de
confianga (25% a 75%) entre os grupos com PFP e grupo
controle nas provas de aperto dentério e mastigacéo habitual

divididos em dois grupos sem e com preferéncia clinica

Grupo
PFP Controle
(N =27) (N = 60) p

Sem preferéncia a mastigagao

- 0,73 1,0
Aperto Dentario (0,45 - 1,27) (0,84 - 1,14) 0,26
Mastigagao Habitual © 4892 19) © 829? 16) 0,43
Com preferéncia a mastigagéo

- 1,24 0,74
Aperto Dentario (0.73 - 1,66) (0,52 - 0,88) 0,003
Mastigacao Habitual © 8(%0? 30) © 5263 82) < 0,001

N= ndmero total de sujeitos

Grafico 3- Razéo entre os lados da atividade eletromiogréfica em (uV)

durante aperto dentario entre grupo com PFP e grupo controle
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Gréafico 4 - Razao entre os lados da atividade eletromiogréfica em (uV)
durante mastigacado habitual entre grupo com PFP e grupo

controle
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Com o objetivo de estimular a funcdo da musculatura orofacial
pacientes portadores de paralisia facial periférica sdo encaminhados para a
clinica fonoaudiologica. De fato, os estudos que descrevem as propostas
terapéuticas relatam as dificuldades desses individuos para exercer
atividades da vida diaria, como comer, mastigar, falar e integrarem-se
socialmente, o que pode acarretar problemas emocionais (Diels, 2000;
Beurskens e Heymans, 2003; Novak, 2004).

Clinicamente, observa-se que a maioria dos pacientes com PFP em
fase flacida apresenta dificuldade para mastigar do lado paralisado, pois a
manutencdo dos alimentos entre as arcadas dentarias estd comprometida
pela falta de participacdo do musculo bucinador. Aliada a isso pode ocorrer
incompeténcia no vedamento labial devido a flacidez da hemiface afetada
(Goffi-Gomez et al., 2004).

Estudo eletromiogréfico realizado por Hanawa et al. (2008) referiu que
a acao dos musculos bucinadores e orbicular da boca sdo fundamentais
para que a eficiéncia mastigatéria seja mantida. Isto nos possibilita
considerar que em casos com PFP, a eficiéncia mastigatéria ndo podera ser
a mesma, pela pouca acdo dos bucinadores e orbicular da boca. Apesar
dessa hipotese, a mastigacao desses individuos, ndo foi amplamente tratada

na literatura provavelmente porque a principal fungcdo do nervo facial é a
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mimica e a inervacdo da musculatura mastigatoria € realizada pelo nervo
trigémio (V par).

A avaliacao eletromiografica da mastigacdo na PFP foi estudada por
Rahal e Goffi-Gomez (2007) que realizaram estudo eletromiografico dos
musculos masseteres durante a mastigacdo, em seis individuos com PFP
unilateral completa que permaneceram na fase flacida por mais de seis
meses. Concluiram nado haver diferenca significante entre a atividade
eletromiogréafica dos masseteres do lado com e do sem paralisia. Entretanto
nesse estudo, além da amostra ser pequena, ndo foi realizada a
comparacao com a avaliag¢ao clinica da mastigacao.

A avaliacdo clinica da mastigacdo por fonoaudiélogos deve seguir
protocolo que contemple diversos itens: musculos (masseteres, temporais,
pterigoideos laterais e mediais, bucinadores, orbicular da boca e risérios),
lingua, dentes, tipo de ocluséo dentaria e as articulacbes temporomandibulares.
Em nosso estudo, optou-se em avaliar apenas os musculos bucinadores e
orbicular da boca por serem o0s que mais sofrem influéncia da PFP em fase
flacida e os masseteres, que sdo 0s mais importantes para a mastigacao.
Entretanto, a avaliacao clinica apresenta dados subjetivos no que se refere a
guantificacdo da tonicidade dos musculos orofaciais. Decidimos entéo,
associar a avaliacdo clinica e eletromiogréafica dos pacientes com PFP em
fase flacida para compreender o funcionamento dos musculos bucinadores,
orbicular da boca e masseteres e verificar sua interferéncia na escolha do

lado preferencial da mastigacao.
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Avaliou-se neste estudo, individuos que apresentavam pelo menos
seis meses de paralisia facial periférica. Tomamos este cuidado porque a
musculatura orofacial exige ao menos seis meses para adaptar-se as
variacfes anatbmicas e funcionais (Marchesan e Sanseverino, 2004).

Apoés a avaliacdo clinica dos musculos bucinadores, masseteres e
orbicular da boca seguiu-se a eletromiografia de superficie somente dos
muasculos masseteres. Tal procedimento foi adotado porque no tracado
eletromiogréafico os musculos bucinadores e orbicular da boca séo passiveis
de erro interpretativo devido a captacdo inapropriada da atividade de
musculos adjacentes. Além disso, os masseteres sdo musculos superficiais
potentes e por conseqiiéncia 0s mais representativos da mastigacdo ao
estudo eletromiografico.

Nossos resultados mostraram que 27 individuos (100%)
apresentaram assimetria da acdo do musculo bucinador pela paralisia facial.
Durante o funcionamento destes musculos, todos eles apresentaram maior
acao do lado sédo. Em relacédo ao orbicular da boca, os 27 (100%) pacientes
também mostraram maior acao deste masculo do lado contralateral a PFP a
protrusdo labial. Entretanto, 11(40%) exibiram bom vedamento labial e 16
(60%) tiveram escape do lado da paralisia.

Tomiayama et al. (2003) referiram que a duracdo e a amplitude dos
movimentos dos musculos faciais séo influenciadas pelos ciclos
mastigatorios e pelo contato dos labios superior e inferior. Isto nos possibilita
entender porque os pacientes portadores de PFP ndo conseguem realizar

ciclos mastigatérios consistentes por dificuldade de movimentacdo dos
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orbiculares. Em contrapartida, na avaliacdo clinica dos masseteres,
verificamos que 20 (74%) individuos apresentaram simetria da massa
muscular e sete (26%) apresentaram assimetria. Desses, apenas um (3%),
evidenciou maior massa muscular do lado da paralisia. Tais valores nos
permitem interpretar que o lado de preferéncia mastigatoria em pacientes
portadores de PFP em fase flacida deve estar diretamente vinculada a acéo
dos bucinadores, e ndo dos masseteres, discordando do estudo realizado
por Georgiaki et al. (2007) que estudaram a lateralidade mastigatéria em
mulheres, por meio de eletromiografia e ultra-sonografia. Os autores
evidenciaram existir relacdo direta entre a espessura dos musculos
masseteres e sua atividade elétrica durante o aperto dentario. Além disso,
de acordo com esses autores a preferéncia mastigatoria esta relacionada
diretamente a massa do musculo masseter.

A preferéncia mastigatoria foi estudada em 60 individuos saudaveis
por Varela et al. (2003) que mostraram haver uma tendéncia em mastigar
mais de um dos lados, também nessa populacao.

Outros aspectos importantes que tém direta relacdo com o lado de
preferéncia mastigatoria e adequada mastigacdo séo a condicao dos dentes
e a alteracdo da oclusdo dentaria. Dados da literatura pesquisada relatam
que a preferéncia mastigatoria tem relacdo direta a alteracfes dentarias e de
oclusdo (Bacha e Rispoli, 2000; Bianchini 2005).

De acordo com Owens et al. (2002), a habilidade de fragmentar o
alimento em particulas pequenas é condicionada pelo estado dos dentes.

Individuos com ma oclusdo apresentam menores areas de contato dental
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gue aqueles com oclusdo normal, e consequentemente tem diminuicdo de
sua eficiéncia mastigatoria.

Em nosso estudo, apenas seis (22%) individuos apresentaram estado
ruim dos dentes de ambos os lados sem preferéncia mastigatoria. Nossos
resultados vao de encontro ao estudo realizado por Olthoff et al. (2007) que nao
constataram preferéncia mastigatoria entre os individuos com e sem alteracéao
dentéria. Por outro lado, de acordo com estudo de Goiato et al. (2008), em
casos de denticao ruim é esperada uma reducéo da eficiéncia mastigatoria.

Define-se a mé oclusédo como contatos anormais entre os dentes do
arco superior (maxila) e do arco inferior (mandibula), prejudicando a perfeita
realizacdo das funcbes orofaciais (Rahal e Lopasso, 2004). Angle (1907)
propbés uma classificacdo baseada nos primeiros molares superiores
permanentes como referéncias fixas, denominando-os “dentes-chave” no
estudo das relacGes antero-posteriores das arcadas dentarias. Na classe |, a
cuspide mesiovestibular do primeiro molar permanente superior oclui o sulco
vestibular do primeiro molar permanente inferior. Na classe Il os primeiros
molares inferiores sao posteriores aos superiores: 0 arco inferior esta em
retrusdo em relacdo ao superior. Na classe lll, o arco inferior esta protraido
em relacdo a maxila, porque os primeiros molares inferiores estdo em
posi¢cdo anterior aos molares superiores. A simplicidade do método e facil
compreensao justificaram a universal adogcdo da classificacdo de Angle.
Tornou-se, portanto, o6timo denominador de comunicacdo entre o0s
especialistas da area (Lino, 1994). Estabeleceu-se como mordida normal, a

dos individuos que apresentaram chave de oclusdo de molar classe I.
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Estudo realizado por Rodrigues e Ferreira (2004), em 37 individuos,
concluiu que os valores eletromiograficos dos masculos masseteres, durante
a mastigacao habitual, em individuos com ma oclusdo dentéaria (Classe Il),
tendem a ser menores que 0s de pessoas com oclusao clinicamente normal
(Classe I) em ambos os lados.

Em nosso estudo, dos 19 individuos (70%) com Classe |, 12 (44%)
apresentaram preferéncia mastigatoria pelo lado sdo, um (4%) apresentou
preferéncia mastigatoria pelo lado da PFP e seis (22%) ndo apresentaram
preferéncia mastigatoria. Todos os oito (30%) individuos com Classe Il
apresentaram preferéncia em mastigar do lado sdo e ndo encontramos
individuos com oclusdo dentaria Classe Ill. Considerando-se que as
alteracdes oclusais observadas sédo no sentido antero-posterior, ndo haveria
razdo para influenciar a preferéncia mastigatoria.

Seis (22%) individuos referiram mastigar de um lado so, sendo trés
(11,1%) do lado direito e trés (11,1%) do lado esquerdo, antes da PFP
flacida ndo havendo relacdo com alteracdes dentarias ou de oclusdo. Nissan
et al. (2004) mostraram haver relacéo entre a lateralizacdo mastigatéria e a
dominancia do hemisfério cerebral. Concluiram ainda que o lado preferencial
da mastigacdo ndo tem relacdo com as perdas e implantes dentarios e
denticdo completa.

Optamos neste estudo excluir os individuos com queixa nhas
articulagbes temporomandibulares, pois o0s quadros de disfungéo
temporomandibular, também influenciam o desempenho da mastigacéo.

Nesses casos ocorrem alteracdo dos reflexos neuromusculares (Trindade
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Junior et al., 1991), significante reducdo da amplitude eletromiogréfica dos
musculos mastigatérios (Sheikholeslam et al.,, 1980) e inducdo do tipo
mastigatério preferencialmente unilateral (Felicio, 1999; Berretin et al., 2000;
Bianchini, 2005).

Para avaliacdo clinica da mastigacao utilizamos um mini-pao francés,
uma vez que o uso desse tipo de alimento para avaliar a mastigacao habitual
€ comumente usado por fonoaudidlogos por permitir a formacdo do bolo
alimentar e ndo serem esperados residuos na cavidade intraoral, apds a
degluticdo (Bianchini, 2005; Marchesan, 2005). Van der Bilt et al. (2007)
realizaram estudo clinico da mastigacdo e eletromiografico nos musculos
temporais e masseteres em 20 adultos saudaveis sem alteracdes estruturais
e oclusais acentuadas. Utilizaram pao francés, biscoito e amendoim com
quantidade de liquidos variaveis. Concluiram que o aumento da quantidade
de liquido reduz a necessidade do numero de ciclos mastigatérios e diminui
a atividade elétrica dos musculos temporais e masseteres. Além disso, a
atividade eletromiogréfica dos mudsculos masseteres comprovou ser superior
a dos temporais, durante os ciclos mastigatorios, reforcando a importancia
em realizar eletromiografia neste musculo, no estudo da mastigacéo.

Ao analisarmos os dados relatados pelos individuos durante a
anamnese e avaliagdo clinica constatamos que com a instalacdo da PFP,
houve a preferéncia mastigatéria pelo lado contralateral, em 21 individuos
(77,8%), principalmente pela dificuldade em movimentar a musculatura do
lado acometido, mais precisamente do musculo bucinador. Na anamnese,

doze individuos (44%) referiram dificuldades para mastigar do lado da PFP



DiscUssAO - 44

apos a instalacdo do quadro e 19 (70%) referiram sobra de residuos do lado
da PFP. Durante a avaliacdo da mastigacéo, houve sobra de residuos, apos
a degluticdo em 17 (63%) sempre do lado da paralisia. Dez individuos (37%)
relataram necessitar apoiar as maos no lado da PFP durante a mastigacao,
ndo obstante sem orientacdo prévia, entretanto observou-se em quatro
(14,8%), a necessidade de usar o apoio das maos do mesmo lado. E,
apenas dois (7,4%) referiram sentir dor no masseter do lado da paralisia
durante a avaliacao clinica.

N&o houve diferenca estatisticamente significante da condicdo clinica
dos labios entre os individuos que ndo apresentaram preferéncia
mastigatoria dos que apresentaram pelo lado séo. Isto nos permite entender
que a condicdo dos orbiculares da boca nao foi fator que influenciou a
preferéncia mastigatoria. Em contrapartida, houve diferenca estatisticamente
significante entre os pacientes com e sem preferéncia mastigatéria no que
se refere a acdo do bucinador, ou seja, esse musculo apresentou maior
atividade na contracdo sempre do lado sadio, no grupo dos individuos que
apresentaram mastigacao preferencial pelo lado sao.

Kashima et al. (2006) estudaram dez individuos com e dez sem dores
na regido das articulagcdes temporomandibulares. Realizaram medidas do
tempo de contracdo nos muasculos masseteres, antes e depois da prova de
aperto dentario em méaxima intercuspidagdo, com um aparelho Force Dial
(Wagner Instruments, Greenwich, CT). Concluiram ndo haver diferenca
estatisticamente significante da forca dos masseteres entre os lados para

ambos os grupos. Apesar de nédo referirem medidas eletromiogréaficas, como
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fizemos, esse estudo € concordante no que se refere a atividade do
masseter. De acordo com a literatura pesquisada, a mastigacdo de
individuos com alteracéo temporomandibular na maioria dos casos ocorre do
lado ipsilateral ao problema para minimizar as dores na regiao da articulacao
temporomandibular (Felicio, 1999; Bianchini 2000). Poder-se-ia presumir
entdo, que a atividade do masseter seria maior do lado ipsilateral. Entretanto
o estudo de Kashima et al. (2006) mostrou que nao houve diferenca
significante do tempo de contracdo dos masseteres entre os individuos com
e sem alteracdo temporomandibular. Da mesma maneira, no presente
estudo esperava-se uma diferenca de massa muscular entre 0s masseteres
pos PFP em fase flacida, que n&o ocorreu.

Estudos eletromiograficos dos musculos masseteres em individuos
com oclusdo dentaria normal demonstram que o uso dos dentes como
“ferramentas de trabalho”, na trituragcdo de alimentos mais fibrosos e duros
sdo fundamentais para o aumento da for¢ca mastigatéria e conseqientemente
dos valores eletromiograficos (Tzakis et al., 1989; Falda et al., 1998). Munoz
et al. (2004) analisaram em dez individuos séos, a atuacdo dos masseteres
durante a mastigacéo de diferentes tipos de alimentos, pédo de queijo, cenoura
e uva passa. Concluiram ocorrer maior atividade com os mais consistentes,
como o pao de queijo, seguido pela uva passa.

Utilizamos a uva passa no exame eletromiografico de superficie por
ser alimento mais fibroso que possibilita manter a mesma consisténcia por
mais tempo e garante o mesmo numero de ciclos eletromiograficos com

picos e altura semelhantes (Rodrigues e Ferreira, 2004).
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Rahal e Goffi-Gomez (no prelo) realizaram estudo eletromiografico em
30 individuos sem antecedentes de PFP, sem alteracbes oclusais ou de
articulacdo temporomandibular, nos muasculos masseteres, durante aperto
dentario e mastigacdo habitual. Concluiram que ha diferenca significante
entre os lados, na atividade eletromiografica dos masseteres, sendo a
diferenca média da atividade eletromiografica de 24% para o aperto dentario
e 27% para a mastigacao habitual. Em nosso estudo, a diferenca média da
atividade eletromiogréfica entre os lados nos masseteres na prova de aperto
dentario foi de 2% e na mastigacao habitual de 3%, estando bem abaixo dos
valores encontrados por Rahal e Goffi-Gomez nos individuos saudaveis.
Essa diminuicdo importante da assimetria € sem duvida contraditoria.
Entretanto, mostra que mesmo diante da preferéncia mastigatoria clinica ndo
houve aumento da atividade eletromiogréafica desse lado.

Comparamos a atividade eletromiogréafica durante aperto dentario e
mastigacdo habitual dos individuos com PFP com os dados de grupo
controle de individuos saudaveis de ambos os sexos. Dividimos em dois
grupos, os que tinham preferéncia mastigatéria e sem preferéncia. Nos
individuos que n&o apresentavam preferéncia mastigatéria ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre o grupo controle e com PFP em
ambas as provas. Nos individuos com preferéncia mastigatoria houve
diferenca estatisticamente significante entre os grupos nas duas provas.
Essa constatacdo evidenciou que quando h& preferéncia mastigatoria ha
maior acdo dos masseteres tanto em individuos normais como individuos

com PFP.
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Oncins et al. (2006) estudaram 26 individuos normais. Realizaram
exames eletromiograficos e eletrognatograficos dos musculos temporais e
masseteres, durante repouso mandibular e durante a mastigacdo habitual
com uva passa. Observaram que 65,4% dos individuos apresentaram
preferéncia da mastigacdo por um dos lados, mesmo na auséncia de
alteracdes oclusais e/ou temporomandibulares.

Em contrapartida, Bérzin (2004) examinou 30 individuos sem
alteracdes oclusais e/ou da articulagdo temporomandibular com denticdo
completa. Concluiu que o tracado eletromiografico dos musculos masseteres
era semelhante em ambos os lados. Obtivemos em nosso estudo resultados
gue demonstram semelhanca no tracado eletromiografico dos masseteres,
mesmo em individuos com PFP em fase flacida.

Estudos eletromiograficos foram realizados com o objetivo de analisar as
diferencas de atividade elétrica dos musculos da mastigacéo, levando-se em
consideracdo os tipos de oclusdo, dentes e os diversos alimentos (Berretin-
Felix et al., 2005; Yven, 2006; Rodrigues et al., 2006; Armijo-Olivo, 2007).

Pignataro Neto et al. (2004), compararam a analise clinica da
mastigacdo, com cenoura e parafilm, e a eletromiografia de superficie dos
musculos masseteres em 29 individuos saudaveis com denticdo completa e
sem sinais de alteracbes temporomandibulares. Pré-determinaram
preferéncia mastigatoria a diferenca de 20% entre os masseteres direito e
esquerdo. Concluiram que 72,4% dos individuos tinham preferéncia
mastigatoria e em 88,8% dos casos houve concordancia entre a analise

clinica e os resultados eletromiograficos.
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Em nosso estudo as provas eletromiograficas apresentaram valores finais
sem diferenca estatisticamente significante da atividade elétrica dos masseteres
entre os dois lados da face. Esses resultados coincidem com a simetria de
forca encontrada nos masseteres entre os lados da face durante o exame clinico.
Mas, ndo sao coincidentes quanto a preferéncia clinica da mastigacéo
apresentada pelos individuos durante a avaliacdo clinica. Sendo, portanto
discordantes dos resultados encontrados por Pignataro Neto et al. (2004).

Os resultados obtidos em nosso estudo mostraram que mesmo
ocorrendo simetria da massa e da atividade eletromiografica houve
preferéncia clinica, para o lado sdo. Nao foi pelo estado dos dentes, pelo tipo
de ocluséo, pela dor na ATM. Nem mesmo a pouca acao do orbicular da
boca levando a incompeténcia labial foi fator determinante para a escolha do
lado de preferéncia mastigatoria. Portanto a flacidez do bucinador que
impede a manutencdo do alimento em face oclusal e leva a sobra de
residuos deve ser o fator determinante da preferéncia mastigatoria em
individuos com PFP em fase flacida.

Outro aspecto a discutir, € o fato que a mudanca de atividade elétrica
do musculo masseter pode necessitar de tempo superior a seis meses para
sofrer modificacBes de alcance. Entretanto, tivemos em nossa casuistica um
individuo com 324 meses de instalagdo, da PFP com preferéncia
mastigatoria pelo lado da paralisia, no qual os valores eletromiogréaficos
eram de 150uv lado da paralisia e 114,3uv lado s&o na prova de aperto
dentario e 52,53uv lado da paralisia e 52,82uv lado séao, durante a prova de

mastigacao habitual.
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Em que pese o fato deste estudo ndo haver demonstrado aumento da
atividade eletromiografica do musculo masseter, a preferéncia mastigatoria
deve ser objeto de atencdo do fonoaudiélogo com pacientes com PFP.

Algumas questdes permanecem abertas, como o comportamento do
ciclo e da eficiencia mastigatéria entre os individuos com PFP, o que,

seguramente motivara novos estudos.



6 CONCLUSAO
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Na realizacdo do presente estudo concluiu-se que o0s pacientes
portadores de PFP apresentam preferéncia mastigatéria pelo lado sédo e ndo
houve diferenca clinica ou eletromiografica estatisticamente significante

entre os masseteres do lado sao e do lado com PFP.



7 ANEXOS
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Anexo A - Aprovacao do Protocolo de Pesquisa

d i
F HOSPITAL BAS CLIRICAS
[N

. LA FACULOADE DE J4iDIC!NA
GA UMIVERSIDALT OF SAD #AVLO

APROVALAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de
‘Pesquisa - CAPPesq da Direteria Clinica do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdc de
29.06.06, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 169/06 intitulado:
" Estudo clinico e eletromiogréfico da mastigagdo em pacientes
com paralisia facial periférica de longa duragdo.” apresentado pelo

Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia, inclusive

Termo de Consentimento Livra e Esclarecido

Cebe co pesquisador elaborar e apresentar &
CAPPesqg, os relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do
Conselho Nacional de Sadde n® 196, de 10.10.1996, inciso IX, 2, letra "c")

Pesquisader(a) Responsdvel: Sra, Maria Valéria Schmidt Goffi Gomes
Pesquisader(a) Executante: Sra, Adriana Rahal Rebougas de Carvalho

CAPPesq, 29 de junho de 2006,

! “ [A’ i
»‘&§
PROF. DR, EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Presidente da Comissdo de Etica para Anélise
de Projetos de Pesquisa
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R Ovidha Prea de Compos 3119, 5% arcar + CEP 05403 010 - 880 Pais « SP
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Anexo B - Classificacdo House-Brackman

Solicita-se ao paciente for¢car ao maximo o movimento solicitado.

Quando for o caso compara-se com o lado nao-paralisado

GRAU |

Aparéncia geral: normal

Face em repouso: simétrica

Movimento da testa: normal com funcéo excelente e simétrica
Fechamento ocular: fechamento normal e simétrico
Boca/sorriso: normal e simétrica
Sincinesia/contratura/espasmo: nenhum

GRAU I

Aparéncia geral: leve fragueza em inspecao proxima

Face em repouso: simétrica

Movimento da testa: moderado a boa funcéo, levemente assimétrico
Fechamento ocular: completo com minimo esforco

Boca/sorriso: levemente assimétrica

Sincinesia/contratura/espasmo: as vezes discreta sincinesia sem
espasmo ou contratura

GRAU 1l

Aparéncia geral: 6bvia, porém ndo-desfigurante diferenca entre os dois
lados

Face em repouso: simétrica

Movimento da testa: pouco a moderado, assimétrico

Fechamento ocular: completo com maximo esfor¢o

Boca/sorriso: levemente assimétrica com maximo esforco
Sincinesia/contratura/espasmo: sincinesia contratura e/ou espasmos
Obvios

GRAU IV

Aparéncia geral: 0bvia e desfigurante diferenca entre os dois lados

Face em repouso: simétrica

Movimento da testa: nenhum

Fechamento ocular: incompleto com maximo esforgo

Boca/sorriso: assimétrica com maximo esforco
Sincinesia/contratura/espasmo: sincinesia contratura e/ou espasmos
desfigurantes ou graves o suficiente para interferir na funcao
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GRAU YV

- Aparéncia geral: movimento discrepante perceptivel

- Face em repouso: assimétrica

- Movimento da testa: nenhum

- Fechamento ocular: incompleto com maximo esforgo

- Boca/sorriso: leve movimento

- Sincinesia/contratura/espasmo: sincinesia, contratura e/ou espasmos
usualmente ausentes

GRAU VI

- Aparéncia geral: nenhum movimento

- Face em repouso: assimétrica

- Movimento da testa: nenhum

- Fechamento ocular: nenhum movimento

- Boca/sorriso:nenhum movimento

- Sincinesia/contratura/espasmo: sem movimento
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Anexo C - Caracterizacdo da Amostra

- - Tempo médio de . :
Média etaria Sexo instalacdo da PFP Etiologia e lado da

(em anos) (em meses) PFP
1 34 F 324 Idiopatica-D
2 56 F 17 Traumética-D
3 49 F 38 Traumatica-E
4 30 F 75 Traumatica-E
5 69 M 67 Traumatica-E
6 52 F 30 Idiopética-E
7 50 M 18 Traumatica-E
8 46 F 12 Traumatica-E
9 59 M 12 Traumatica-D
10 31 M 16 Idiopatica-D
11 58 F 16 Idiopatica-E
12 59 F 28 Traumatica-D
13 57 F 17 Traumatica-E
14 33 M 27 Traumética-E
15 67 M 12 Idiopética-E
16 32 F 14 Idiopética-E
17 32 M 60 Traumética-E
18 59 M 12 Traumética-E
19 48 F 30 Idiopatica-D
20 41 M 18 Idiopatica-E
21 49 M 12 Idiopatica-E
22 16 F 9 Traumatica-E
23 27 F 15 Traumatica-E
24 42 F Traumética-D
25 61 F Traumatica-E
26 43 F 19 Idiopatica-D
27 19 M 204 Traumética-D

PFP: paralisia facial periférica; F: feminino/ M: masculino; D: direito; E: esquerdo



ANEXOS - 57

Anexo D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO

PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| — DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°.....ooiiiiiiiiieeiiie e SEXO. Mo Fo
DATA DE NASCIMENTO: ........ l...... [
ENDEREGCO......coiiiiiiiiiiiiiiieeeene e [\ A APTO.........
BAIRRO: ...t CIDADE:......coi e
CEP: TELEFONE: DDD (........... )

Il — DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

A Eletromiografia de superficie € um método objetivo porque permite analisar os

potenciais de acao de todos os musculos esqueléticos. Desta maneira € possivel

compararmos os lados da face dos individuos acometidos pela paralisia facial

durante a funcdo de mastigagdo para termos dados reais de como estdo

funcionando os musculos mastigatérios.

O (a) senhor (a) esta sendo convidado a participar voluntariamente desta pesquisa

que avaliara os valores eletromiograficos dos musculos da face. Os eletrodos séo

de superficie e 0 exame € indolor e n&o representa risco.

O exame eletromiogréafico sera realizado no Departamento de Otorrinolaringologia

do Hospital das Clinicas, S&o Paulo.

O (a) senhor (a) podera ndo aceitar participar desta pesquisa sem que isso interfira

no seu tratamento no HC.

Essa participagdo ndo € remunerada e a (a) senhora (a) ndo precisara pagar por

ela.

ApOs ter recebido todas as informagBes relacionadas ao estudo, eu,
, RGHC

certifico que a Fga. Adriana Rahal respondeu a todas as minhas perguntas sobre o

estudo e minha condi¢cdo, e eu, voluntariamente, aceito participar dele. Esta

entendido que eu posso retirar-me do estudo a qualquer momento, e isto nao

modificara os meus cuidados médicos no presente e no futuro. Todas as

informacdes a meu respeito serdo confidenciais.

Eu, ,

RGHC

Concordo ainda que a documentacao fotografica seja usada para fins didaticos e

cientificos, com eventual publicagdo da(s) minha(s) foto(s) sem necessidade de

ocultar tracos fisionébmicos.

Séo Paulo, de de 200__.
Eu aceito participar da pesquisa.

Assinatura do paciente ou responsavel Assinatura do pesquisador
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Anexo E - Protocolo de Anamnese Fonoaudioldgica

Nome do Paciente:
RGHC:
Sexo: Fem. ( ) Masc. ()

Data de nascimento: idade:
Telefone: DDD:

Data da Paralisia: De que lado:

Causa:

Grau: Paralisias Anteriores:

1) Faz tratamento fonoaudioldgico? Sim( )

Ha quanto tempo? Nao ( )

2) Jafez tratamento fonoaudiol6gico? Sim ( ) Nao ( )

3) Qual o motivo? PFP ( ) Mastigacao ( ) Outros ( )

4) Por quanto tempo? <6m. ( ) 6-12m. () >12m. ()

5) Faz uso de aparelho ortoddntico ou ortopédico? Sim( ) Nao ( )

6) Faz uso de protese dentéria completa?Sim () N&o ( )

7) Qual arcada? Sup. () Inf. ()
Ha quanto tempo? <6m ( ) 6-12m. ()>12m.( )

8) Estad bem adaptada? Sim( ) N&o ( )

Queixa:

9) Costuma ir ao dentista com frequéncia?  Sim ( ) Nao ( )

10) Atualmente sente dor de dente? Sim( ) Nao ( )
Qual lado? Dir. () Esq. ( )

11) Antes da paralisia facial mastigava s6 de um lado? Sim () Néao( )
Qual lado? Dir. ( ) Esq. ( )

12) Tem dificuldade hoje para mastigar alimentos mais duros? Sim( ) Nao ( )
Qual lado? Dir. ( ) Esq. ()

13) Sobram restos de alimentos depois de engolir Sim( ) Nao( )
Qual lado? Dir. ( ) Esq. ()

14) Precisa ajuda com as m&os para conseguir mastigar os alimentos? Sim ( ) Nao ( )
Qual lado? Dir. ( ) Esq. ()
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Anexo E - Protocolo do Exame Clinico Miofuncional Orofacial

NOME:

RGHC:
DIAGNOSTICO:
DATA:

DENTES:

Dentes
Tipo Deciduo Mista Permanente

N de dentes Sup. D Sup. E Inf. D Inf. E
Presenca de carie N&ao Sim Onde

: Normal Alterada Alterada
Mordida (Classe |) (Classe 1) (Classe Ill)

Bochechas SIM NAO Movimento aproximado
Inflar a direita
Inflar a esquerda

Simétricas Assimétricas
Se assimétricas descrever:
Labios Sim N&o Movimento aproximado

Vedamento labial Escape dir. | Escape esq.

Protruséo (bico fechado)

Obs.:

MASSETERES - Palpar e apertar
Massa igual | Massa > a direita | Massa > & esquerda
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MASTIGACAO

Utilizar sempre o mesmo tipo de alimento: péo franceés.

Prova - mastigacéo

Solicitar comer de modo habitual. Observar a mastigagéo.

CARACTERISTICA

NAO

SIM

Com movimentos periorais exagerados

Mais de um lado que do outro

Com dificuldade

Rapidamente

Vagarosamente

Dor durante a mastigacao

Solicitagdo ou ingestao de liquidos durante a mastigacao

Utilizacdo das méos para auxiliar

D

Mastigacao ruidosa

Sobra de alimento no vestibulo

D

Perguntar ao paciente se foi facil ou dificil mastigar, qual lado tem

preferéncia e se ele notou alguma dificuldade.
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