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RESUMO



A hipertrofia massetérica (HM) caracteriza-se pelo aumento do misculo masseter de
origem indeterminada. Pode ser uni ou bilateral e muitas vezes acompanhada de bruxismo,
aperto dental (céntrico) ou ranger de dentes (excéntrico) e trismo causados por stress
emocional. Outros sinais e sintomas da HM sdo desconforto facial, desarmonia oclusal e
alteracdo da simetria facial, associados ou ndo a hiperostose. Em individuos submetidos a
cirurgia para correcdo da HM, as principais complicagdes podem ser a lesdo do ducto
parotideo, lesdo do ramo bucinador e/ou mandibular do nervo facial, lesdo do ramo
massetérico da artéria facial e edema pds-operatério que pode perdurar até um ano. As
técnicas de imagem para diagndstico de HM sdo a ultrassonografia, a tomografia

computadorizada e a ressonancia magnética nuclear.

Foram estudados 30 coelhos da raga Nova Zelandia, que por serem roedores apresentam
hipertrofia fisiologica de masseter. Avaliamos a ocorréncia de atrofia deste musculo em 2
grupos, num apods a sua desinser¢cdo do angulo mandibular direito (grupo D) e em outro
grupo apds osteotomia do mesmo angulo (grupo O). Avaliamos os resultados encontrados
ao exame de ultra-som, morfolégico e histolégico, e aplicamos testes estatisticos de
TUKEY, FRIEDMANN e SPEARMANN, e concluimos haver atrofia significativa em
ambos os grupos. O grau de atrofia no grupo D, mesmo sendo inferior ao grupo O, mostrou
ser estatisticamente significativo. A osteotomia, mostrou resultado atréfico maior. A
afericdo milimetrada com paquimetro e a avaliacgdo do menor didmetro da fibra
demonstraram melhor o grau de atrofia muscular quando comparados ao exame por ultra

som.

Palavras Chave: Musculo Masseter; Hipertrofia do Masseter; Hiperostose; Mandibula.

Resumo
Xiv



ABSTRACT



Masseteric hypertrophy is an uncommom benign condition that occurs either unilaterally or
bilaterally. Many patients have history of bruxism or jaw clenching when under emotional
stress. They can have contibuiting problems such as mild malocclusion, missing dentition
on the side opposite the muscle enlargement in unilateral cases, or functional
temporomandibular joint disorders. Symptoms are unusual but may include mild facial
discomfort or complaints referable to an occlusal disharmony. It is most probably a
congenital, genetically determined anomaly. The diagnosis of this anomaly is established

clinically and radiologically, and it is usually very easy.

The condition is treated conservatively or surgically. Diagnostic imaging techniques allow
direct, accurate measurement of muscle thickness. We used ultrasound , morphologically
and histological methods to measure masseter muscle atrophy between the two sides in
masseter muscle of two groups from 30 New Zealand rabbits, submitted to a surgical
operation. In one group (D), the masseter muscle, in the lateral mandible angle area was
detached with a periosteal elevator trough the posterior edge of the muscle. The other group
(O)was submitted to a marginal masseter angle resection.. The muscle was usually not
resected . Atrophy results were achieved. New surgical treatment is described, and the

pertinent literature summarized.

Key-words: Masseter muscle; Masseter muscle hypertrophy; Hyperostosis ; jaw
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1- INTRODUCAO



A hipertrofia massetérica (HM) é o aumento do musculo masseter de origem
indeterminada. Pode ser uni ou bilateral, sendo muitas vezes acompanhada de bruxismo
seja por aperto dental (céntrico) ou ranger de dentes (excéntrico), ou ainda por trismo ou
limitacdo da abertura bucal causada por contratura muscular massetérica, desencadeada por
stress emocional (RIEFKOHL, 1984; FYFE, 1999; DHANRAJANI, 2002). O bruxismo
noturno ¢ encontrado em aproximadamente 6 a 12 % da populagdo geral (KATO, 1999;

WATTS 1999; VERTRUGNO, 2002).

A HM foi primeiro descrita por LEGG em 1880 (RIEFKOHL, 1984;
RONCEVIC, 1986; MOORE, 1994; SMITH, 1994; MANDEL, 1999; NEWTON, 1999.) e
ainda hoje sua etiologia ¢ considerada desconhecida (RONCEVIC , 1986; SMYTH, 1994).

A HM ocorre no angulo mandibular e o seu diagnostico € clinico. E mais
freqiiente no sexo feminino, mas este dado deve ser analizado com cautela, pois mulheres
sdo mais detalhistas na avaliagdo estética pessoal, o que as leva a procurar mais o

tratamento médico para esta doenga que lhes confere aspecto facial masculinizado.

Alguns fatores contribuem para a HM, sendo os principais a ma oclusdo, a
perda dentéria e distirbios da articulacdo temporomandibular. Outros sinais e sintomas da
HM sdo a dor ou o desconforto facial, a desarmonia oclusal e a alteragdo da simetria facial,
podendo ainda associar-se a hiperostose (RONCEVIC, 1986; SATOH, 1998). A isquemia,
induzida pela contragdo muscular prolongada e pela fun¢ao da mastigagao, contribui para a

patogénese da dor facial (MONTEIRO, 1990).

A maior incidéncia ocorre na segunda e terceira décadas de vida.
(SMITH, 1994; TO EWAH, 2001). A idade média dos pacientes comprometidos ¢ de 30.9
anos (BECKERS, 1977).

As técnicas de imagem de diagnostico permitem a aferi¢do acurada da area do
corte transversal do musculo em estudo. Estas técnicas incluem a Tomografia
Computadorizada (TC), a Ressonancia Magnética Nuclear e a Ultrassonografia (US). A TC
¢ apresentada como melhor exame pré-operatdrio. No entanto, a US apresenta algumas

vantagens sobre a tomografia computadorizada. A US ndo ¢ invasiva, ¢ mais barata que a
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TC, rapida, indolor, podendo ser repetida varias vezes e por isto, segundo Close et al
(1995), € mais apropriada para avaliar o mtsculo mais objetivamente (WALDHART, 1971;
MORSE, 1990; CLOSE, 1995). A US tem sido usada para aferir a espessura do musculo
masseter em estudos que pretendem avaliar a técnica e a quantidade da extensdo normal da
espessura do musculo em adultos jovens (BRAHIM, 1986; KILLIARDIS, 1991). Varios
autores concluem que dimensdes lineares sdao predictivas da area do corte transversal do

musculo (BRAHIM, 1986).

A hipertonia dos musculos da mastigagdo ¢ achado clinico freqiiente nos
pacientes com deformidades cranio-mandibulares. A aferi¢do da forca direta dos musculos
faciais ¢ dificil, embora a forca da mastigacdo ja tenha sido relacionada a area do corte
transversal dos musculos masseter e pterigéoideo em sujeitos normais (VAN SPRONSEN,
1989). A area do corte transversal (sagital) esta relacionada a for¢a em diferentes musculos
e isto fornece uma indicagdo da capacidade de geracdo de forca dos mesmos

(MAUGHAN, 1983; YOUNG, 1984).

Varios estudos relatam adaptacdes na regido craniofacial e alteragdes na

atividade mastigatoria.

Nas biopsias relatadas na literatura nos pacientes com hipertrofia muscular da
face ocorrem achados de células musculares normais, edema de fibras musculares,
(GURNEY, 1947), hipertrofia das fibras musculares tipo 1 (LAMBERT AND YOUNG,
1976), e fibras alargadas (MAXWELL, 1951). Segundo GUGGENHEIM & COHEN
(1961) o musculo masseter ¢ envolvido seletivamente porque ¢ composto por fibras curtas,
de longa duracdo e de tonus intenso (maximo), diferente das fibras do musculo temporal,
que sdo longas e de rapida substitui¢ao. O modus operandi das fibras do musculo masseter
explica porque o trabalho excessivo sobrecarrega por mais tempo este musculo e permite a
hipertrofia do mesmo. RINGQUIST em 1974, realizou bidpsias em 21 pacientes com HM
onde constatou existéncia de 28% de fibras tipo I que geravam baixa tensdo, resistentes a
fadiga e com funcao de trabalho tonico. Constatou também que 57% das fibras eram do tipo
II, de alta tensdo, que se fadigam rapidamente e que tem a fungdo de trabalho fasico.
Os outros 15 % eram fibras intermedidrias, isto €, aquelas que ndo puderam ser

classificadas nem como tipo I nem como tipo II. NEWTON ef al, em 1999, fizeram
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bidpsias que apresentaram distribuicdo normal das fibras. Neste trabalho sugerem que a
HM ¢ por hiperplasia (aumento do nimero das células) e que o seu nome deveria mudar

para hiperplasia ou alargamento massetérico.

Trés técnicas experimentais basicas tém sido utilizadas para avaliar, em
animais, as alteragdes da atividade dos musculos da mastigac¢do: (1) a miotomia (BOYD,
1967); (2) a ablacao nervosa ou a neuropraxia (BEHRENTS, 1984; KUN HWANG, 2004)
e (3) a alteragao da dieta (BOUVIER, 1981, 1982; KILLIARDIS , 1985 ¢ em 1988;
YAMAMOTO, 1996).

As causas da hipoplasia e da atrofia muscular tém permanecido pouco claras,
uma vez que se considera a diminui¢cdo do suprimento sanguineo e a diminuicdo da forga
biomecanica como aparentes causas destas alteragdes morfologicas (VARGERVIK &
MILLER, 1984). Estudos relacionados a abla¢do nervosa tém demonstrado que a perda
unilateral da fun¢do estd associada a hipoplasia musculo-esquelética, resultando em
assimetria craniofacial (BYRD, 1980; BEHRENTS, 1984). Estudos experimentais em
animais submetidos a dietas hipocaldricas, em que a atividade mastigatéria foi diminuida,
demonstraram reducao do crescimento muscular e da remodelagao 6ssea (BOUVIER &
HYLANDER, 1984). O crescimento muscular depende do aumento do nimero de células
(hiperplasia) e da hipertrofia celular, cujo numero de fibras musculares ¢ determinado ao

nascimento.

Ha muito se sabe que dois tipos de contragdo sdo apresentados pelos musculos
esqueléticos, isto €, uma contragdo tonica relativamente lenta, vista nos mamiferos, com
tempo estimado em 75 ms e uma contragdo mais rapida, fasica, com a duragdo de 25 ms.
Em diversos mamiferos, foi possivel correlacionar a velocidade de contragao com o aspecto
geral do musculo. A maioria dos musculos apresentam dois tipos de fibras conhecidas

como tipo I, denominadas lentas e tipo II, conhecidas como rapidas (DUBOWITZ, 1969).

As fibras lentas, em mamiferos, sdo mais estreitas que as fibras rapidas,
possuem miofibrilas mal definidas, irregulares no tamanho e sdo ricas em mitocondrias e

em enzimas oxidativas, porém pobres em fosforilases.
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As fibras rapidas, em contraste, possuem menos mitocondrias, reticulo
sarcoplasmatico mais extenso e sdo pobres em enzimas oxidativas, sendo ricas em
fosforilases. O significado destas diferengas estd parcialmente em seu metabolismo
respiratorio; as fibras rapidas obtém energia principalmente por respiracdo glicolitica,
enquanto que as lentas também possuem um metabolismo aerdébio bem desenvolvido
(WARWICK, 1979). As fibras do tipo I parecem estar bem adaptadas a uma contragdo
relativamente lenta, mais repetitiva, que gera as forcas tonicas caracteristicas dos musculos
posturais. As fibras do tipo I, em contraste, estdo adaptadas a produzir forcas fasicas mais

rapidas, que atuam nos movimentos de larga extensao dos segmentos corporeos.

O musculo esquelético ¢ capaz de regeneracao limitada no homem. As fibras de
cada lado de uma zona lesada fragmentam-se em cilindros nucleados de citoplasma. Os
macrofagos penetram na 4area necrdtica absorvendo estes materiais deixando intacta a
membrana basal. Os cilindros das fibras musculares se fundem e crescem dentro da
membrana basal original para formar um miotubo até que, finalmente, as duas extremidades
nao lesadas, crescendo, fundem-se preenchendo a lacuna completamente. Graus varidveis
de maturacdo desta zona se seguem. Contudo, se vastas regides sdo lesadas, a regeneracdo
pode ndo ocorrer e o musculo que falta ¢ substituido por tecido conjuntivo chamado

fibrose. (CHURCH, 1966).

O musculo masseter do coelho da raga New Zealand (Oryctolagus cuniculus,
Linnaeus) apresenta trés feixes musculares (superficial, intermediario e o profundo), assim
como no ser humano. O feixe superficial responde pela maior parte do peso do musculo e
seu crescimento estd relacionado a capacidade do animal de realizar movimentos

mastigatorios e exercer forga de oclusao (GAGNOT, 1977; WEIIS, 1987).

Revisao da Literatura

GURNEY, em 1947, foi quem primeiro relatou um caso tratado de HM com

excisdo da porg¢ao lateral do miisculo masseter por acesso externo.

ADAMS, em 1949, realizou excisdo do masseter em sua por¢cdo medial

associado a ressec¢@o do excesso dsseo no angulo mandibular.
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Em 1959, GINESTET, foi o primeiro a utilizar a via intraoral com exerése

parcial do musculo e ressec¢ao mandibular parcial para corregao da HM.

Em 1982, WOOD propds a técnica cirurgica em que realizava a remog¢do da
protuberancia 6ssea do angulo mandibular sem remover tecido muscular massetérico. Esta

via apresenta campo cirargico restrito com dificuldades para acesso ao masseter.

A via extraoral, através da incisao de RISDON (CONVERSE, 1977) ¢ uma
incisdo paralela ao rebordo inferior da mandibula (angulo e corpo da mandibula) porém,

oferece o risco de lesdo do nervo marginal, ramo do nervo facial.

Uma das técnicas cirurgicas mais utilizadas ¢ a osteotomia do angulo
mandibular alargado, realizada em multiplos estagios, associada a excisdo parcial do

musculo masseter. (BAEK, 1989; YANG, 1991; MITSUO, 1995).

HOON JIN et al (2004) nomeia a técnica cirurgica de mandibulectomia
redutora associada a corticectomia e seguida de uso de raspa ou modelador 6sseo para

definir detalhes do contorno 6sseo no angulo da mandibula.

Em individuos submetidos a cirurgia para corre¢do da HM, as principais
complicacdes podem ser a lesdo do ducto parotideo, lesdo do ramo bucinador e/ou
mandibular do nervo facial, lesdo do ramo massetérico da artéria facial e edema pos-
operatorio que pode perdurar por at¢ um ano. (RONCEVIC, 1986; BEAK, 1989;
KYUTOKU , 1994).

Neste trabalho os coelhos sdo a populagdo-alvo, por possuirem aparelho
mastigatorio semelhante ao do ser humano e por serem roedores, submetendo o musculo
masseter ao trabalho excessivo. O seu esqueleto se caracteriza por apresentar 0S 0SSOS
delicados e leves, sendo divididos em trés partes: cabega, tronco e extremidades. A cabega,
de forma comprida, tem duas partes: o cranio e a cara ou face. Esta encontra-se na parte
ventro-inferior do cranio e ¢ formada pelos dois maxilares, o superior e o inferior, onde se
acham implantados os 28 dentes do coelho. Ele ndo possui os caninos como todos os outros
roedores. Os seus dentes estdo em permanente crescimento, a fim de compensar o desgaste

dos mesmos que ¢ sempre muito rapido. Isto leva ao constante uso do miisculo masseter.
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O nosso projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissdo de ética na

Experimentacdo Animal do Instituto de Biologia da Unicamp sob o Protocolo de Ne 301-1.

O objetivo deste trabalho ¢ verificar a existéncia de atrofia muscular
massetérica apos desinser¢do do musculo masseter do angulo da mandibula e apds

osteotomia marginal do mesmo angulo numa populagao de coelhos.

Introducado
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2- MATERIAL E
METODOS



O trabalho de pesquisa experimental foi desenvolvido no Nucleo de Cirurgia
Experimental da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas.
Foram estudados inicialmente 12 coelhos pertencentes ao grupo piloto, para determinar o

nimero necessario de animais, a fim de obtermos significancia estatistica dos resultados.

O estudo final compreendeu 30 coelhos albinos da raca Nova Zelandia, que
permaneceram em isolamento para adaptacdo e observacdo de possiveis patologias por

periodo de 10 dias.

Figura 1- Coelhos no isolamento para observagdo e acompanhamento .

Neste tempo, 0s mesmos receberam antibidtico (terramicina em p6 solivel com
antigerme 77), que é a rotina no nicleo de cirurgia experimental. Os animais foram
alimentados durante todo o periodo da pesquisa com ragdo para coelhos da Nutrimentos
Purina®. Um grupo foi denominado como D, que correspondeu ao grupo em que o

miusculo masseter foi apenas desinserido do angulo da mandibula com descolador dsseo.

Material e Métodos
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Este grupo foi composto por 15 coelhos. O outro grupo consistiu nos coelhos que foram
submetidos além da desinser¢do do musculo masseter para acesso ao seu angulo, a uma
osteotomia neste local. Denominou-se este, como grupo O, também composto por 15

coelhos.

A- Grupo D (desinsercao) — composto por 15 coelhos escolhidos aleatoriamente.

Previamente ao procedimento cirdrgico foi realizado estudo ultrassonografico

do musculo masseter, da seguinte forma:

a- Sedou-se o animal com Cloridrato de Ketamina na dose de 50 mg /Kg

(Figura 2).

b- Foi aferido e anotado o peso do animal, ap6s completa sedagdo do animal,

em balanca de alta precisdo.

c- Foi feita tricotomia da regido massetérica direita e esquerda (tosa) por

técnico especializado e sob a orientacdo de Bidlogo.

Material e Métodos
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Figura 2- Coelho submetido a tricotomia e sendo anestesiado .

d-

Todos os exames ultrassonograficos, invariavelmente, foram realizados
pela mesma pessoa. O aparelho utilizado foi da marca General Electric
Logic 100 MP, com um transdutor de 7,5 MHz com uso de placa de
silicone (stand of Tad), tendo sido utilizado sempre o mesmo aparelho.
Todas as afericdes ultrassonogrificas do mdsculo masseter,
invariavelmente, foram documentadas (impressas), tendo sido aferida a
espessura dos musculos masseteres direito e esquerdo valendo-se de corte

ultrassonogréfico longitudinal e sagital (transverso).

O transdutor foi aplicado no angulo direito e seguindo a direcdo das fibras

longitudinais, e no meio do ventre do musculo.

Material e Métodos
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Figura 3- Coelho sendo submetido a avaliacdo ultrasonografico .

Material e Métodos
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Fig. 4- US do masseter esquerdo em coelho.

B- Procedimento cirirgico

a- Com o animal ainda sedado, foi feita inducdo anestésica com xilazina
(Rompum® 5 mg/kg) por técnicos especializados em anestesia em animais
de laboratério e sob orientacdo de bidlogo. O animal foi pesado

previamente ao procedimento cirdrgico.

b- A assepsia da regido massetérica direita a ser operada, foi feita com

clorexidina tdpica.
c- Foram utilizados campos estéreis na drea a ser operada.

d- Foi feita incis@o de dois centimetros em regido do angulo mandibular,

semelhante a incisdo de Risdon, utilizada em seres humanos.

Material e Métodos
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e- Foi dissecado o subcutaneo com visualizagdo do musculo masseter.

Figura 5- Incisio tipo Risdon demonstrando o miisculo masseter dissecado.

f- A afericdo milimétrica da espessura do musculo masseter foi realizada com

paquimetro (medida realizada entre a face anterior e posterior do musculo).

Material e Métodos
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Figura 6- Compasso milimetrado

g- Foi realizada a desinsercdo supraperiostal da face posterior do musculo

masseter.

h- Foram expostas as faces anterior e posterior do angulo mandibular.

Material e Métodos
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Figura 7- Miusculo masseter dissecado.

i-

j_

Foi realizada bidpsia do centro do musculo masseter direito de 5 mm3,
sendo imediatamente depositado em formol tamponado (formalina a 4%

diluida em 1:10 com pH de 7.4).

O musculo masseter foi deixado em sua posi¢do original.

k- Apds hemostasia, foi realizada sutura simples de pele com fio mononylon

1-

4-0.

Aplicado 0,2 ml intramuscular de cefazolina®.

Material e Métodos
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m- No pds-operatério imediato, os animais receberam dexametasona (0,2 ml
intramuscular), e dipirona sddica diluida em dgua de consumo por trés dias

seguidos.

n- O material biopsiado (depositado em formol tamponado) apds 24 horas, foi

colocado em alcool a 70%.

A seguir, as laminas foram confeccionadas no Laboratério de Anatomia
Patolégica Experimental da Unicamp. Todas as pecas foram cortadas em formato piramidal

para serem colocadas em cdpsulas histoldgicas.

O tecido foi tratado pelo processo de diafanisacdo, consistindo 0 mesmo em
sete banhos com dlcool absoluto, tendo duracdo de uma hora cada um. Apds, iniciaram-se
trés banhos de xilol por uma hora cada. A seguir, foram realizados dois banhos de parafina
liquida a 60 °C, a cada hora. Finalmente, foi realizado corte histolégico de quatro micras
com micr6tomo SPENCER 820. A coloragdo foi feita com hematoxilina/eosina (HE). As
laminas foram estudadas em microscépio de marca Olympus® CH 30/ 0.65 EA40 , sendo
estudado em cada lamina um total de 105 fibras, nas quais foi aferido o menor diametro da
fibra (lesser fiber diameter). Na microscopia foi utilizado lente monoocular tipo
WKI10X20L a fim de aferir o menor diametro da fibra. As 105 aferi¢des foram submetidas

a teste estatistico.

Material e Métodos
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Figura 8- Afericdo do menor diametro da fibra através de microscopia. (H. E. 132 X)

C- Grupo O (osteotomia) — composto por 15 coelhos, escolhidos aleatoriamente.

Realizado estudo ultrassonografico prévio como descrito anteriomente no

grupo D.

D- Procedimento cirirgico

O procedimento realizado foi idéntico ao grupo D, somente que apds a
desinser¢do muscular foi feita marcagdo no angulo da mandibula com azul de metileno, em
drea de 3 mm’ a ser excisada (Figura 6). A seguir foi realizada osteotomia marginal

inferior no angulo mandibular com osteétomo.

Material e Métodos
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Figura 9- Mandibula de coelho e angulo mandibular com &rea pontilhada, onde foi feita

osteotomia marginal.

O material biopsiado foi depositado em formol tamponado e processado

identicamente como no grupo D.

E- Realizacdo dos novos procedimentos ciriirgicos, para obtencao e estudo de bidpsia

em ambos os grupos (D e O).

Ambos grupos (D e O) foram submetidos a novos estudos com oito e 12
semanas apds a primeira cirurgia. Todo o procedimento seguiu a mesma metodologia do

grupo D, até o item h. A seguir foi realizado:

Material e Métodos
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a-

Ap6s a dissec¢do subcutanea até plano avascular com visualizacdo do
musculo masseter, foi feita afericdo da espessura do musculo com
paquimetro (medida realizada entre as faces anterior e posterior do

musculo).

Na primeira cirurgia em ambos grupos D e O, foi feita biopsia no centro do
musculo masseter. Na segunda cirurgia, a bidpsia foi realizada no
quadrante inferior (oito semanas apds a primeira cirurgia) € no quadrante
superior na terceira cirurgia (12 semanas apds a primeira cirurgia), todos

medindo 5 mm®.

O material biopsiado foi depositado em formol tamponado e processado
identicamente ao grupo D. Nao foi realizada a medida com paquimetro na
oitava semana (segunda cirurgia), pois no estudo piloto prévio, o misculo

do coelho ndo apresentou atrofia estatisticamente significativa.

Material e Métodos
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PROTOCOLO CIRURGIAS EM COELHOS N°

Coelho n° Tipo de marca de identificacao:
Tipo de sedacao Complicacdes da mesma:
Avaliacdo ultrasonogréfica: Espessura do misculo masseter Direito no

pre-operatorio:

Corte sagital: Longitudinal:

Espessura do musculo masseter Direito no pds-operatorio:

Corte sagital: Longitudinal:.

Volume do musculo masseter Esquerdo:

Espessura do musculo masseter Esquerdo no pre-operatério:

Corte sagital: Longitudinal:

Espessura do muisculo masseter Esquerdo no pds-operatorio:

Corte sagital: Longitudinal:

Volume do musculo masseter Esquerdo:

Data da cirurgia:

Procedimento cirtrgico:

Espessura do musc. masseter Direito ( PAQUIMETRO):

(Pre-operatorio)

Espessura do musc. masseter Direito ( PAQUIMETRO):

(P6s-operatorio)

Protocolo — Cirurgia em Coelhos
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Espessura do musc. masseter Esquerdo( PAQUIMETRO):

(Pre-operatorio)

Espessura do musc. masseter Esquerdo ( PAQUIMETRO):

( Pre-operatdrio)

Complicagdes no transoperatorio:

Complicacdes no Pds- imediato: Complicagdes tardias:

Analgesia com: Terapia antiinflamatoria com:

Profilaxia antibidtica com:

Alimentagdo no periodo de convalescéncia:

Amostras de material coletado para estudo microscépico

Tamanho da amostra Tempo de conservacao:

Resultado do estudo histolégico:

Protocolo — Cirurgia em Coelhos
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4- RESULTADOS



O peso dos coelhos no inicio do estudo (dia zero) variou de 2000 a 2500
gramas e este peso médio entre os 30 coelhos foi estatisticamente igual. Esta foi a faixa de
peso escolhida, quando j4 sdo considerados adultos. No grupo D, o peso médio dos coelhos
na primeira intervencao cirdrgica foi de 3006,67 gramas (aumento devido ao processo de
quarentena como ja relatado anteriormente). Na segunda intervengdo cirdrgica, o peso
médio dos mesmos coelhos foi de 3840 gramas. Na tultima interven¢do cirurgica, 0 peso

médio correspondeu a 4173,3 gramas (Tabela I).

Tabela I — Afericdo do peso em gramas dos coelhos do grupo D, conforme as datas das

cirurgias realizadas.

COELHO 11/07/02 10/09/02 15/10/02
1 3000 3500 4300
2 2700 2700 3300
3 3000 3500 3800
4 2800 3800 4000
5 3100 3800 3700
6 3000 3800 4000
7 3300 4200 4500
8 3200 4200 4500
9 3200 4000 4300
10 2700 3500 3600
11 3000 4400 5000
12 3100 4000 4500
13 3000 4500 4700
14 3000 3400 3800
15 3000 4300 4600
PESO MEDIO 3006,67 3840 4173,3

11/07/2002 = primeiro procedimento cirtirgico
10/09/2002 = segundo procedimento cirtirgico

15/10/2002 = terceiro procedimento cirdrgico
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O peso médio dos coelhos do Grupo O, na primeira intervengao cirtrgica, foi
de 2857,14 gramas. Na segunda intervencao cirurgica, foi de 3792,8 gramas e na ultima, o

peso médio correspondeu a 3650 gramas (Tabela II).

A seguir, observamos a evolu¢do do peso dos coelhos pertencentes ao grupo O

(osteotomia):

Tabela II - Afericdo do peso em gramas dos coelhos do grupo O, conforme as datas das

cirurgias realizadas.

COELHO 11/09/02  11/11/02 02/12/02

16 2700 3300 3100
17 2500 3500 3400
18 2800 4000 3300
19 3000 4100 3600
20 3000 4000 3600
21 3000 4100 4300
22 3200 3700 3300
23 2800 3600 3700
24 2500 3500 3300
25 3000 3500 3500
26 3000 Obito Obito
27 3200 3800 4100
28 3200 3500 4000
29 2400 4000 3500
30 2700 4500 4400
PESO MEDIO 2857,14 37928 3650

11/09/02 — primeiro procedimento cirdrgico
11/11/02 — segundo procedimento cirdrgico

02/12/02 — terceiro procedimento cirdrgico
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A complicagdo encontrada no transoperatério foi o 6bito de um dos animais por
provavel overdose de ketamina. No pds-operatdrio um animal apresentou crescimento
excessivo dos 2 incisivos inferiores (de 2,2 cm) tendo que ser desgastado com mini-drive e

lixa de diamante, a fim de que o animal possa roer e alimentar-se.

Os resultados ultrassonograficos obtidos por afericio da espessura dos
musculos masseteres direito e esquerdo em cada coelho operado(Figura7), embora
sugerissem haver atrofia na oitava e na 12" semana de pds-operatério, do ponto de vista
estatistico ndo apresentaram correlacdo com a aferi¢do do paquimetro e nem com a medida
do menor diametro da fibra muscular pela microscopia, em todos os coelhos (Tabelas III,

IV, V, VI).
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Tabela III - Evolucdo da afericao ultrassonografica em mm do musculo masseter direito no

grupo D
11/07/02 10/09/02 15/10/02
COELHO Sag. /Long. Sag. / Long. Sag. / Long.
1 3/3 7/6 3/3
2 2/2 5/5 3/3
3 3/3 5/5 2/3
4 2/3 6/6 3/3
5 4/3 4/4 4/5
6 4/4 4/5 3/3
7 3/4 5/5 3/3
8 4/4 6/6 4/4
9 4/4 4/5 3/3
10 3/3 7/6 3/3
11 3/3 6/6 3/3
12 3/3 5/6 3/3
13 4/4 6/6 3/3
14 4/4 5/6 3/3
15 3/3 6/6 2/2

Sag. = corte sagital

Long.= corte longitudinal
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Tabela IV- Evolucao da aferi¢ao ultrassonografica em mm do musculo masseter esquerdo

no grupo D
11/07/02 10/09/02 15/10/02
COELHO Sag. /Long. Sag. / Long. Sag. / Long.
1 3/3 5/6 3/3
2 2/2 4/4 3/3
3 3/3 4/4 3/3
4 2/3 6/6 3/3
5 4/3 4/4 3/4
6 3/3 5/5 4/3
7 3/3 5/5 3/3
8 2/4 6/6 4/4
9 3/4 5/5 3/3
10 3/2 6/6 3/3
11 3/3 6/6 3/3
12 3/3 6/5 3/3
13 2/3 7/6 3/3
14 4/4 6/6 3/3
15 3/3 6/6 3/3

Sag. = corte sagital

Long.= corte longitudinal
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Tabela V - Evolugdo da aferi¢ao ultrassonografica em mm do musculo masseter direito no

grupo O
11.09.02 11.11.02 02/12/02
COELHO Sag. / Long. Sag./Log. Sag. / Long.
16 6/6 5/5 5/5
17 4/4 4/4 34
18 4/4 5/5 3/3
19 5/4 5/5 3/3
20 4/4 6/5 3/3
21 4/5 4/4 3/4
22 5/4 5/5 3/3
23 5/5 5/5 3/3
24 5/6 5/5 4/4
25 4/4 4/4 3/3
26 5/5 6bito Obito
27 5/5 5/5 3/3
28 5/5 5/5 3/3
29 6/6 5/5 4/4
30 5/5 5/4 3/4

Sag. = corte sagital

Long.= corte longitudinal
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Tabela VI - Evolucdo da afericdo ultrassonogrifica do musculo masseter esquerdo no

grupo O
11.09.02 11.11.02 02/12/02
COELHO Sag. / Long. Sag. / Long. Sag. / Long.
16 4/5 5/5 4/5
17 4/4 4/5 4/4
18 5/5 5/5 4/4
19 4/5 4/4 4/3
20 5/4 7/6 4/4
21 5/5 5/6 4/4
22 5/4 5/5 3/4
23 4/6 4/4 4/3
24 5/5 4/4 4/4
25 4/5 4/4 4/3
26 5/5 6bito 6bito
27 5/5 5/5 3/3
28 5/6 6/5 3/4
29 6/6 5/5 4/4
30 6/5 5/4 4/4

Sag. = corte sagital

Long.= corte longitudinal

As medidas obtidas com o paquimetro, no tempo zero e apds a 12* semana de
pOs-operatdrio, mostraram haver atrofia gradativa do mudsculo masseter. As tabelas VII e

VIII demonstram detalhadamente estas medidas apresentadas.
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Tabela VII - Evolucao da afericio milimetrada do misculo masseter direito no grupo D,

feita com paquimetro.

COELHO 11/07/02 15/10/02
1 8 7
2 9,5 8
3 10 8
4 7,5 6,5
5 8 7,5
6 10 9
7 9 8,5
8 9 8,5
9 9 6
10 10 7
11 11 9,5
12 10 8
13 9 8
14 8,5 8
15 9 9

11.07.02 = data da primeira afericdo milimetrada

15.10.02 = data da terceira aferi¢do milimetrad
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Tabela VIII- Evolugdo da afericdo milimetrada do misculo masseter direito no grupo O,

feita com paquimetro.

COELHO 11/09/02 11/12/02
16 9 9
17 9 6
18 9 9
19 8 7
20 8 7
21 8,9 6
22 10 7
23 9,5 8
24 10 5
25 10,5 5
26 10 7
27 10 6
28 9,5 5
29 8,5 5
30 9,5 7

A espessura média aferida no musculo masseter com o paquimetro no tempo
zero no grupo D (desinsercdo) foi de 9,16 mm. Neste mesmo grupo, na 12* semana de pds-
operatdrio, a espessura média correspondeu a 7,9 mm. No grupo O (osteotomia), a
espessura média no tempo zero correspondeu a 9,29 mm. Na 12° semana de pds-operatorio,
a espessura média correspondeu a 6,6mm. As medidas encontradas com o paquimetro, no
tempo zero e apds a 12* semana de pds-operatério, mostraram haver atrofia gradativa do

musculo masseter. As tabelas VII e VIII demonstram detalhadamente estas medidas.
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Os resultados obtidos com bidpsias do masseter direito, no tempo zero, na
oitava e 12* semana, foram por afericio do menor didmetro da fibra muscular visto em
microscopia (Figura 8), conforme relatado acima, em 105 fibras musculares por ldmina
examinada (Tabela IX). Todas estas medidas foram realizadas em cada um dos 30 coelhos.

No masseter esquerdo, foi realizada a biopsia apenas na 12 semana.

Tabela IX- Modelo de afericdo do menor diametro de 105 fibras musculares do masseter

em um dos coelhos estudados — em micras

Fibras C1-3".Biopsia
Examinadas C1 -1°. Biopsia C1-2°.Biopsia C1- 3" Biopsia ME
1 11 5 11 10
2 11 5 10 9
3 13 5 7 10
4 8 4 8 8
5 11 5 7 8
6 12 12 8 8
7 13 7 8 8
8 8 10 8 6
9 10 6 10 7
10 14 4 10 7
11 10 6 6 9
12 10 7 7 8
13 10 6 7 8
14 13 10 10 9
15 15 7 10 8
16 13 6 10 8
17 10 6 6 8
18 15 11 11 9
19 13 6 10 10
20 11 11 8 8
21 10 11 9 8
22 10 7 9 8
23 10 8 9 8
24 13 8 10 7
25 10 8 9 8
26 13 10 10 9
27 13 7 10 5
28 12 6 10 10
29 11 10 11 10
30 12 8 8 9
31 15 8 10 10
32 12 7 7 8
33 12 5 11 10
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10
11
10
10

10

11
14
11
10
13
13
13
12
12
12

34

35

11
12
10
13
12
11

11

10

36
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11

39

11

40
41

10

10

42
43

11
12
11

12
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45

10

10

10
14
11
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47

12
12

10
10
11

48

10

10
10
12
15
13
14
14
14
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49
50

51

10

10

52
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12

54
55

10

56
57
58

11

10
11

16
10
15

59
60
61

10

10

62
63

11

10
10
10
15
10
10
13
13
12
10
11
13
10
10

11

64

65

10

66
67

10

68

10
10

69
70

71

11

10

72
73
74
75

11
12

10
11

10
10

76
77
78
79
80
81

10
12
11
11

10

11
10

11

10

15

10

10

10

10

82
83
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84 17 12 9 12

85 10 11 8 8
86 10 11 13 10
87 15 10 15 9
88 12 11 9 11
89 12 12 9 10
920 12 10 15 10
91 10 6 8 9
92 13 6 10 11
93 14 12 7 11
94 9 11 9 9
95 10 10 12 9
96 10 8 13 10
97 11 9 11 11
98 10 10 9 7
99 8 9 12 8
100 10 10 8 9
101 13 11 10 11
102 10 10 11 9
103 12 9 10 11
104 9 10 7 9
105 11 7 10 9

C = coelho

ME = masseter esquerdo

Os resultados achados confirmaram a existéncia de atrofia em concordancia
com a medida encontrada pelo paquimetro, com significancia estatistica p < 0,05, conferida

através do Teste de Friedman = 2,3785 el

Todos os resultados obtidos foram submetidos a uma andlise descritiva das
varidveis no geral e por grupo, D e O. Foram comparadas as medidas de cada uma das
varidveis Mdsag; Mesag; Mdlong; Melong, Espessura e Peso com relacao aos grupos
(Desinser¢do e Osteotomia) e ao longo do tempo (tempo 0, 8 e 12 semanas). Na tabela X
(anexo), observamos as estatisticas descritivas das varidveis gerais de peso, ultra-som e

medidas pelo paquimetro.
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Tabela X- Estatisticas descritivas das varidveis no geral. Peso, cortes sagital e longitudinal e

avaliacao morfoldgica com compasso milimetrado

Variavel N Média D.P. Minimo Mediana Miximo
PESO1 29 2934.48 233.42 2400.00 3000.00 3300.00
PESO2 29 3817.24 404.50 2700.00 3800.00 4500.00
PESO3 29 3920.69 508.06 3100.00 3800.00 5000.00

MDSAG1 29 4.00 1.04 2.00 4.00 6. 00
MDSAG2 29 5.14 0.83 4.00 5.00 7.00
MDSAG3 29 3.14 0.58 2.00 3.00 5.00
MDLONG1 29 4.03 1.02 2.00 4.00 6.00
MDLONG2 29 5.14 0.69 4. 00 5.00 6.00
MDLONG3 29 331 0.66 2.00 3.00 5.00
MESAG1 29 3.79 1.18 2.00 4.00 6.00
MESAG2 29 5.14 0.92 4.00 5.00 7.00
MESAG3 29 3.45 0.51 3.00 3.00 4.00
MELONG1 29 4.00 1.16 2.00 4.00 6.00
MELONG?2 29 5.07 0.80 4.00 5.00 6.00
MELONG3 29 345 0.57 3.00 3.00 5.00
COMPASS1 29 9.24 0.85 7.50 9.00 11.00
COMPASS3 29 7.19 1.31 5.00 7.00 9.50

N = niimero da amostra estudada

Média = média aritmética

D. P.=desvio Padrdo

Minimo= menor valor da varidvel encontrada

Mediana= € o valor que ocupa a posicao central, equidistante dos extremos, estando os valores que compde o
conjunto de observagdes, ordenados de forma crescente ou decrescente. E o valor representativo do conjunto.
Maximo= maior valor da variavel encontrada

MDsag= corte sagital do masseter direito

MDlong= corte longitudinal do masseter direito

MEsag= corte sagital do masseter esquerdo
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MElong= corte longitudinal do masseter esquerdo

Compass1 = afericao morfolégica com compasso milimetrado

As tabelas XI e XII apresentam estatisticas descritivas das varidveis para o
grupo D, sendo também estudadas varidveis gerais de peso, ultra-som e medidas pelo

paquimetro.

Tabela XI- Estatisticas descritivas das varidveis para o grupo desinsercao (n = 15)

Variavel N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
PESO1 15 3006.67 170.99 2700.00 3000.00 3300.00
PESO2 15 3840.00 471.77 2700.00 3800.00 4500.00
PESO3 15 4173.33 474.29 3300.00 4300.00 5000.00

MDSAGI1 15 3.27 0.70 2.00 3.00 4.00
MDSAG2 15 5.40 0.99 4.00 5.00 7.00
MDSAG3 15 3.00 0.53 2.00 3.00 4.00
MDLONG1 15 3.33 0.62 2.00 3.00 4.00
MDLONG2 15 5.53 0.64 4.00 6.00 6.00
MDLONG3 15 3.13 0.64 2.00 3.00 5.00
MESAG1 15 2.87 0.64 2.00 3.00 4.00
MESAG2 15 5.40 0.91 4.00 6.00 7.00
MESAG3 15 3.13 0.35 3.00 3.00 4.00
MELONG1 15 3.07 0.59 2.00 3.00 4.00
MELONG2 15 5.33 0.82 4.00 6.00 6.00
MELONG3 15 3.13 0.35 3.00 3.00 4.00
COMPASS1 15 9.17 0.94 7.50 9.00 11.00
COMPASS3 15 7.90 0.97 6.00 8.00 9.50
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Tabela XII- Estatisticas descritivas das varidveis para o grupo osteotomia (n = 14)

Variavel N Média D.P. Minimo Mediana Maiximo
PESO1 14 2857.14 270.94 2400.00 2900.00 3200.00
PESO2 14 3792.86 333.89 3300.00 3750.00 4500.00
PESO3 14 3650.00 401.44 3100.00 3550.00 4400.00

MDSAG1 14 4.79 0.70 4.00 5.00 6.00
MDSAG2 14 4.86 0.53 4.00 5.00 6.00
MDSAG3 14 3.29 0.61 3.00 3.00 5.00
MDLONG1 14 4.79 0.80 4.00 5.00 6.00
MDLONG2 14 4.71 0.47 4.00 5.00 5.00
MDLONG3 14 3.50 0.65 3.00 3.00 5.00

MESAGI1 14 4.79 0.70 4.00 5.00 6.00

MESAG2 14 4.86 0.86 4.00 5.00 7.00

MESAG3 14 3.79 0.43 3.00 4.00 4.00

MELONG1 14 5.00 0.68 4.00 5.00 6.00
MELONG?2 14 4.79 0.70 4.00 5.00 6.00
MELONG3 14 3.79 0.58 3.00 4.00 5.00
COMPASS1 14 9.31 0.78 8.00 9.50 10.50
COMPASS3 14 6.43 1.22 5.00 6.50 9.00

As tabelas XIII, XIV e XV e o grifico 1 (anexos) demonstram haver
crescimento dos coelhos até a oitava semana e, a partir desta, o grupo O teve diminuicao do

peso, com diferenca estatistica em relagc@o ao grupo D.
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Tabela XIII- Resultados da Andlise de Variancia com medidas repetidas (Peso *)
g.l. = graus de liberdade

F= distribui¢do F, esta geralmente associada a estudos relacionados a variancia de dados.

Fonte de Variaciao el Soma de Quadrados Quadrado Médio F p-valor
Grupo 1 1251310.34 1251310.34 4.52 0.0428
Tempo 2 16909934.32 8454967.16 123.44  0.0001

Grupo*Tempo 2 909934.32 454967.16 6.64 0.0032
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Grifico 1- Curva de ganho de peso médio dos grupos D e O.

Resultados
56



Tabela XIV - Comparagao dos Grupos (fixando tempo) onde T1 € o tempo zero, T2 apds 8

semanas € T3 12? semana.

Tempo Teste de Tukey a = 0.05
T1 O=D
T2 O=D
T3 0D

Tabela XV - Comparagdo dos Tempos (fixando grupo) onde T1 € o tempo zero, T2 apds 8

semanas € T3 12* semana.

Grupos Desinsercao Osteotomia
T1x T2 0.0001 0.0001
T1x T3 0.0001 0.0001
T2x T3 0.0001 0.1413

As tabelas X VI, XVII e XVIII e o grafico 2 (anexos) demonstram que, no inicio
(tempo zero), na afericdo milimetrada do musculo masseter direito, ndo houve diferenca

significativa entre ambos os grupos. Houve sim diferenca significativa na 12* semana, com

valor do p < 0,05.

Tabela XVI- Resultados da Andlise de Variancia com medidas repetidas (Aferi¢cao

milimetrada)

Fonte de Variacao gl Soma dos Quadrados  Quadrado Médio F p-valor
Grupo 1 6.3451 6.3451 5.62 0.0252
Tempo 1 62.4288 62.4288 75.74 0.0001

Grupo*Tempo 1 9.4909 9.4909 11.51 0.0021
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Griafico 2- Média da afericdo milimetrada do musculo masseter direito entre os grupos

Tabela XVII - Comparacdo dos Grupos (fixando tempo) onde T1 é o tempo zero e T3 12*

s€mana.

Tempo Teste de Tukey a = 0.05
T1 0O=D
T3 O+D

Tabela XVIII - Comparacdo dos Tempos (fixando grupo) onde T1 é o tempo zero e T3,

12* semana de pds operatorio.

Grupos Desinserc¢ao Osteotomia

T1x T3 0.0001 0.0001
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Nas tabelas XIX, XX e XXI e o grafico 3 (anexos), observamos que, no inicio
(tempo zero), na afericdo do corte sagital medido por ultra-som do masseter direito, os
resultados foram diferentes entre os grupos. Na oitava semana, ndo houve diferenca

significativa entre os grupos. Na 12 semana o resultado foi similar.

Tabela XIX - Resultados da Anélise de Variancia com medidas repetidas (MDsag)

Fonte de Variaciao gl Soma dos Quadrados Quadrado Médio F p-valor
Grupo 1 3.8437 3.8437 6.73 0.0151
Tempo 2 57.3380 28.6690 64.39 0.0001

Grupo*Tempo 2 15.5909 7.7954 17.51 0.0001

g.l. = graus de liberdade

F= distribuicdo F esta geralmente associada a estudos relacionados a variancia de dados.
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Gréfico 3- MDsag médio para os grupos (média do corte sagital pela ultrasonografia do

masseter direito).
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Tabela XX - Comparagao dos Grupos (fixando tempo)

Tempo Teste de Tukey o = 0.05
T1 0D
T2 O0=D
T3 O=D

Tabela XXI - Comparacao dos Grupos (fixando tempo)

Grupos Desinsercao Osteotomia
T1x T2 0.0001 0.7202
T1x T3 0.1643 0.0001
T2x T3 0.0001 0.0001

Nas tabelas XXII, XXIII e XXIV e no gréifico 4 (anexos), observamos que, no
inicio (tempo zero), na aferi¢do do corte sagital por ultra-som do masseter esquerdo, os
resultados foram diferentes entre os grupos. Na oitava semana, ndo houve diferenca
significativa entre os grupos. Na 12 semana, houve diferenca estatisticamente significativa

entre os grupos, com p < 0,05..

Tabela XXII - Resultados da Analise de Variancia com medidas repetidas (MEsag)

Fonte de Variaciao gl Soma de Quadrados Quadrado Médio F p-valor
Grupo 1 9.9330 9.9330 22.97 0.0001
Tempo 2 44.5717 22.2858 46.61 0.0001

Grupo*Tempo 2 21.9510 10.9755 22.96 0.0001
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Tabela XXIII - Comparacao dos Grupos (fixando tempo)

Tempo Teste de Tukey a = 0.05
T1 O=D
T2 O=D
T3 0D

Tabela XXIV - Comparacdo dos Tempos (fixando grupo)

Grupos Desinserc¢ao Osteotomia
T1x T2 0.0001 0.7522
T1x T3 0.2170 0.0009
T2x T3 0.0001 0.0025
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Nas tabelas XXV, XXVI e XXVII e no grafico 5 (anexos), observamos que, no
inicio (tempo zero), na afericdo do corte longitudinal medido por ultra-som do masseter
direito, os resultados apresentaram diferencas nos grupos estudados. Na oitava semana,
houve diferenca significativa entre os grupos. Na 12% semana ndo houve diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos, com p <,0,05.

Tabela XXV - Resultados da Analise de Variancia com medidas repetidas (MDlong)

Fonte de Variacao gl Soma de Quadrado F p-valor
Quadrados Médio
Grupo 1 2.4137 24137 5.15 0.0315
Tempo 2 47.7960 23.8980 61.90 0.0001
Grupo*Tempo 2 18.6926 9.3463 24.21 0.0001
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Griafico 5- MDlong médio para os grupos
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Tabela XXVI - Comparacao dos Grupos (fixando tempo)

Tempo Teste de Tukey a = 0.05
T1 O=D
T2 O0=D
T3 O0=D

Tabela XXVII - Comparagdo dos Tempos (fixando grupo)

Grupos Desinsercao Osteotomia
T1x T2 0.0001 0.7522
T1x T3 0.3840 0.0001
T2x T3 0.0001 0.0002

Nas tabelas XXVIII, XXIX e XXX e no grifico 6 (anexos), observamos que no
inicio (tempo zero), na afericdo por ultra-som do corte longitudinal do masseter esquerdo,
os resultados apresentaram-se diferentes entre os grupos. Na oitava semana, nao houve
diferenca significativa entre os grupos. Na 12* semana houve diferenca estatisticamente

significativa entre ambos os grupos, com p < 0,05.

Tabela XXVIII - Resultados da Anélise de Variancia com medidas repetidas (MElong)

Fonte de Variaciao gl Soma de Quadrados Quadrado Médio F p-valor
Grupo 1 10.0264 10.0264 23.10 0.0001
Tempo 2 38.0638 19.0319 48.95 0.0001

Grupo*Tempo 2 22.2937 11.1468 28.67 0.0001
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Tabela XXIX - Comparacdo dos Grupos (fixando tempo)

Tempo Teste de Tukey a = 0.05
T1 O+D
T2 O=D
T3 0D

Tabela XXX- Comparacio dos Tempos (fixando grupo)

Grupos Desinsercao Osteotomia
T1x T2 0.0001 0.4874
T1x T3 0.6702 0.0004
T2x T3 0.0001 0.0001
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Na avaliacao estatistica de todos estes resultados foi aplicado o teste de Tukey.

O estudo estatistico foi realizado pelo Departamento de estatistica da
UNICAMP cujo objetivo foi comparar as medidas de cada uma das varidveis MDsag,
MEsag, MDlong, MElong, Espessura e Peso com relacdo aos grupos (Desinser¢dao e

Osteotomia) ao longo do tempo (tempo 0, 8 e 12 semanas de pds-operatorio).
MDsag= masseter direito corte sagital
MEsag= masseter esquerdo corte sagital
MDIlong=masseter direito corte longitudinal
MElong= masseter esquerdo corte longitudinal

Para estes estudos foi utilizado o Programa computacional utilizado : The SAS
System for Windows (Statistical Analysis System), versdao 8.02. SAS Institute Inc, 1999-
2001, Cary, NC, USA.

Foram utilizadas estatisticas descritivas para as varidveis MDsag, MEsag,

MDlong, MElong, Espessura e Peso.

Para explicar a variabilidade das medidas mencionadas acima, em fung¢do dos
fatores grupo e tempo, utilizou-se a Analise de Variancia com medidas repetidas, que
define o seguinte modelo: MDsag = p + Grupo; + Tempo; + Grupo*Tempo;; onde:

€ o valor médio do MDsag; Grupo; € o efeito do grupo (Desinsercao e Osteotomia);

Tempo; € o efeito do tempo (0, 8 e 12 semanas de pds-operatdrio). Através da
significancia de cada efeito com relacdo as medidas, poderemos dizer se existe diferenca
entre 0s grupos ou entre os tempos, através de alguns testes. Na comparacdo dos grupos,
realiza-se o teste de comparacdo (Teste Tukey) fixando-se o tempo. Na comparacdo entre

os tempos € utilizado o teste de contraste, fixando-se o grupo.

O Teste de Spearmann foi utilizado para avaliar o coeficiente de correlacao

entre todos os cortes ultrasonograficos encontrados no musculo masseter.
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Tabela XXXI — Teste de correlagdo de Spearmann

Afericoes Coelhos Coef. De Correl. Valor do p
Mass D sag 1 29 0,77749 0,0000003488910
Mss D long 1 29 0,77735 0,0000003516140
Mass D sag 2 29 -0,21521
Mass D long 2 29 -0,42453 0,0108500000000
Mass D sag 3 29 0,14764
Mass D long 3 29 0,19835
Mass E sag 1 29 0,83726 0,0000000074725
Mass E long 1 29 0,84567 0,0000000038465
Mass E Sag 2 29 -0,06113

Mass E Long 2 29 -0,23125
Mass E Sag 3 29 0,48895 0,0035500000000
Mass E Long 3 29 0,41794 0,0120300000000

Coef. De Correl.= Coeficiente de correlagao
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5- DISCUSSAO



A utilizacdo de coelhos no presente estudo deveu-se ao fato dos mesmos
apresentarem o musculo masseter fisiologicamente hipertrofiado pela constante agdo

mastigatdria destes animais para desgaste dos dentes, que t€m crescimento continuo.

O miusculo masseter no ser humano € quadrildtero e consiste em trés laminas
superpostas, que se fundem anteriormente. A lamina superficial, a maior, origina-se por
uma espessa aponeurose do processo zigomatico da maxila e cobre dois tercos anteriores da
borda inferior do arco zigomaético; suas fibras caminham para baixo e para trds, para se
inserirem no angulo e na metade inferior da superficie lateral do ramo da mandibula. A
lamina média origina-se na superficie profunda dos dois ter¢os anteriores e na borda
inferior do terco posterior do arco zigomadtico e insere-se no meio do ramo da mandibula. A
lamina profunda origina-se na superficie profunda do arco zigomdtico e insere-se na parte
superior do ramo da mandibula e no processo corondide. As laminas média e profunda
reunidas constituem a parte profunda do masseter da Nomina Anatomica (MAC
DOUGALL, 1955). Devido a sua proximidade da pele, no ser humano, o misculo masseter
pode ser palpado, quando em contragdo vigorosa, como no cerrar dos dentes (WARWICK

& WILLIAMS,1979).

A hipertrofia massetérica pode ocorrer fisiologicamente como resposta ao
aumento do trabalho muscular em individuos com alto nivel de atividade fisica, podendo
também ocorrer em diferentes enfermidades. O termo ‘“‘hipertrofia musculorum vera” tem
sido utilizado em individuos que apresentam hipertrofia generalizada. Esta hipertrofia
fisiologica pode ocorrer como resultado da exaustdo funcional das fibras musculares tipos I

e IT (PRINCE, 1977).

As fibras musculares humanas sio classificadas em 2 tipos — as de contracio

rapida e as de contragdo lenta (ANDREASSEN, 1987; KUPA, 1995).

Virias técnicas cirtrgicas e estudos tém sido desenvolvidos para o tratamento

da hipertrofia massetérica.

O misculo masseter de coelhos € composto por compartimentos musculares

separados, com diferentes tipos de fibras musculares (BREDMAN, 1990).
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Quando o musculo esta contraido, o deslizamento do filamento da fibra
muscular e o aumento do seu didmetro causam hipertrofia do musculo. Esta alteracao pode
ser observada concomitantemente com o inicio da contragdo, com grande freqii€éncia

(ARDT, 2001).

As caracteristicas do muisculo masseter destes animais baseiam-se no tamanho
das fibras musculares, na composi¢do e na propor¢ao de fibras oxidativas e glicoliticas, no
tipo de proteinas contrateis, no nivel de tensdo, na velocidade da contracdo muscular, e na
sua resisténcia a fadiga. O coelho tornou-se um importante modelo experimental devido a
biomecanica da funcdo massetérica (LANGENBACH,1990; LANGENBACH,1991), ao

tipo de fibras musculares e ao comprimento do sarcomero (WEIJS, 1983).

A percentagem de fibras de contracdo lenta no musculo estd relacionada a

atividade mastigatdria didria continua exercida pelo coelho (VAN WESSEL,2005%).

As regides superficiais do musculo masseter em coelhos contém uma maior
proporcao de fibras tipo II a e uma menor de fibras tipo I, quando comparadas as regides
mais profundas. Esta heterogeneidade entre os diferentes compartimentos do musculo
masseter parece estar relacionada com as diferentes regides recrutadas durante as diferentes
fungdes ou os diferentes tempos nestas mesmas fungdes., como por exemplo a mastigacao

(WEIS, 1989; BREDMAN, 1992; LAM, 1992).

A mastigacdo do coelho apresenta amplo desvio lateral da mandibula
produzindo contracdes musculares assimétricas, que envolvem o musculo masseter,

submetido a intensa atividade contratil (LANGENBACH, 1992).

Foram estudados e operados dois grupos de coelhos nos quais foram

constatados resultados que pretendem elucidar questionamentos a este respeito.

A desinser¢cdo do musculo masseter do angulo da mandibula pode ser
considerada uma nova técnica cirtrgica para a corre¢cio da HM, onde ndo ¢é realizada
.~ . ~ . 3 . . L, .
excisdo do musculo masseter, (a ndo ser até 5 mm’ a fim de realizarmos bidpsia para estudo
histolégico das fibras), sendo aplicada nos grupos D e O. Em ambos grupos, houve atrofia
sem ter sido realizada a resseccdo muscular. Esta técnica pretende ainda evitar

complicacOes decorrentes da lesdo de estruturas anatdmicas importantes citadas.
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Ambos os grupos de coelhos estudados tiveram aumento de peso apds as vérias
cirurgias realizadas. E provdvel que os coelhos do grupo D tiveram maior aumento de peso
devido ao menor trauma poés-operatério. Os coelhos do grupo O foram submetidos a
resseccao Ossea, 0 que, presume-se, ocasionou maior grau de desconforto ou dor, limitando

parcialmente a sua ingesta alimentar com conseqiiente perda de peso.

O peso médio dos coelhos do Grupo D na primeira intervengdo cirdrgica foi de
3006,67 gramas. Na segunda intervencdo cirdrgica o peso médio dos mesmos coelhos foi
de 3840 gramas (vide tabela I). Na ultima intervencdo cirirgica o peso médio correspondeu
a 4173,33 gramas. O peso médio dos coelhos do grupo O na primeira intervencao cirdrgica
foi de 2.857,14 gramas. Na segunda, o peso médio dos mesmos coelhos foi de 3.792,8
gramas. Na ultima intervencao cirurgica o peso médio correspondeu a 3.650 gramas (vide

Tabela II).

Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos O e D. O
resultado da andlise de varidncia com medidas repetidas mostraram diferenca estatistica
significativa com o valor do p < 0.05. Havendo assim menos do que 5% de possibilidade de

que estes resultados sejam ao acaso.

Na Tabela 4, estes resultados da andlise de variancia com medidas repetidas sdo

bem evidentes.

O peso médio entre os 30 coelhos no dia zero foi igual, conforme avaliacao
estatistica, mas todos os coelhos apresentaram uma curva ascendente de crescimento,
aumentando de peso até a oitava semana, apds o qual houve diminui¢do evidente no grupo
0O, sendo que o grupo D permaneceu ganhando peso (Grafico 1). Observou-se na literatura
duas diferentes consisténcias dietéticas utilizadas com o propdsito de desenvolver
capacidades funcionais diferentes nos musculos mastigatorios (KILLIARDIS, 1986;

KILLIARDIS & EMSTRONG, 1988; SHYU, 1988).
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A ultrassonografia (US) é uma alternativa, ndo invasiva, para avaliacdo do
musculo masseter e outros musculos situados superficialmente as estruturas dsseas da
cabeca e pescoco (KUBOTA, 1998). A US € utilizada para a afericdo da espessura do
miusculo masseter em trabalhos experimentais e clinicos (BERTRAM, 2001). E considerada
um meio de diagndstico da hipertrofia massetérica, sendo porém a tomografia
computadorizada considerada mais eficiente. A US, em concordancia com CLOSE et al.
(1995), ndo € invasiva sendo assim mais barata que a tomografia. Trabalhos como o de
KILLIARDIS & KALEBO (1991), que relacionam a ultrassonografia com a morfologia
facial, concluem que dimensdes lineares realizadas com ultrassonografia sdo preditivas da
espessura do musculo. Em discordancia com os resultados encontrados neste trabalho,
MORSE et al. (1990) concluem que a afericdo ultrassonografica pode substituir a
tomografia computadorizada, como método de imagem diagndstico da hipertrofia

massetérica.

Neste estudo, os dados ultrassonograficos descritos demonstraram que a US
tem baixa sensibilidade para o diagndstico da hipertrofia massetérica. A aferi¢ao
ultrassonogréfica do miusculo masseter, realizada durante esta pesquisa, mostrou ser um
exame pouco confidvel ja que o teste de correlacdo de Spearmann apresentou valor do p >
0,05, encontrado na tabela XXXI com variaveis em vermelho. Como visto nesta tabela, as
afericoes do corte sagital do misculo masseter direito, na oitava e na 12* semana e aquelas
afericdes dos cortes longitudinal do masseter direito e longitudinal e sagital do masseter
esquerdo, ambos na 12% semana submetidos ao teste, apresentaram o valor do p > 0,05.
Havendo assim mais que 5% de chances destes resultados serem ao acaso. As médias
sagital e longitudinal ultrassonograficas realizadas antes da primeira cirurgia foram
diferentes no dia zero. O mesmo vale para a afericdo ultrassonogrifica do masseter
esquerdo. Isto provavelmente deveu-se ao fato de que, no inicio dos exames, ou ocorreu
curva de aprendizagem pela ultrassonografista que os realizou ou houve variagdo na
contratura muscular reflexa encontrada durante o efeito anestésico, ja que durante os
procedimentos cirdrgicos foram encontrados vdrios niveis de sedacdo (WEIJS , 1982;

1983).
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O exame ultrassonico foi realizado no ponto médio entre a orelha e o angulo
mandibular, com corte transversal, na por¢do mais conveniente determinada pela
ultrassonografista no momento da aplicagdo do transdutor (BAKKE M,1996). Conforme
KILLIARDIS & KALEBO, 1991, o erro da aferi¢do da espessura do misculo, pela US, é
maior quando o mesmo se encontra relaxado do que quando contraido, isto, provavelmente,

porque o musculo relaxado permite a compressao do transdutor.

A sensibilidade da US como método imagenoldgico para a avaliacdo da
espessura do musculo masseter € relativamente incerta e apresenta diferentes valores na
literatura médica (KILIARDIS, 1991; RADSHEER,1994; RADSHEER, 1996; EMSHOFF,
1997; KUBOTA, 1998; BENINGTON, 1999). A Us é um método que pode ser realizado
com muita acurdcia para determinar o diametro muscular, mas apenas quando contraido a
meia intensidade. O autor afirma que fora destes parametros podem ocorrer erros de

afericio (RADSHEER, 1994).

A baixa capacidade de afericdo da espessura do musculo relaxado em relacao
ao contraido ocorre devido ao fato de que a espessura do musculo relaxado é mais
suscetivel a pressdo exercida pelo transdutor ao ser apoiado na face. As avaliacOes
ultrassonogréficas com cortes transversais, em seres humanos, sa30 muito suscetiveis a erros
devido as varidveis como a pressdo exercida pelo transdutor, a dire¢cdo ou orientacdo do
transdutor, os limites anatdmicos nao bem definidos a US, o contato interoclusal
incompleto e o cerramento dentario (KILIARDIS, 1991; RADSHEER, 1994; EMSHOFF,

1997).

A afericdio milimetrada por paquimetro mostrou ser mais eficiente na
verificacdo da atrofia encontrada no musculo operado e no contralateral. Por meio do teste
de Tukey, observou-se que no tempo zero nao houve diferenca dos valores médios entre
ambos os grupos e que no tempo final (12* semana) houve diferenca estatistica entre os
valores encontrados nesses grupos. Para maior precisdo, a afericdo com o paquimetro foi
realizada por trés vezes seguidas, com alternancia de dois pontos preestabelecidos no
mesmo musculo. Verificou-se que houve realmente atrofia nestes grupos, sendo encontrada
uma maior atrofia no grupo submetido a osteotomia. Os resultados foram estatisticamente

significativos e apresentaram p < 0.05 (Tabelas XVI, XVII e XVIII e Gréfico 2 ).
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A composicdo das fibras musculares se altera com a mudanca da funcdo
muscular, particularmente, observado em macacos em que ao nascimento foram submetidos
a uma diminui¢do da forca mastigatoria quando transformados em edentados. As fibras
musculares nestes macacos se tornaram menos oxidativas, aumentando as de contragdo
rdapida, e as fibras glicoliticas  povoaram em maior quantidade estes miusculos

(MAXWELL, 1980; CHANG,1995).

A atrofia da fibra muscular é um achado freqiiente numa variedade de miopatias
cronicas, hereditdrias ou adquiridas. A hipotrofia pode ser decorrente da denervagdo do
musculo, causada por desordens de nervos periféricos. Também o desuso da musculatura
pode causar hipotrofia das fibras musculares. DASTUR et al. (1979) estudaram o tamanho
médio das fibras musculares do musculo quadriceps de pacientes com fraturas dsseas,
imobilizados por um periodo de oito semanas, sendo encontrada diminui¢do do seu

didmetro em compara¢ao com um grupo controle.

A atrofia é uma das mais freqiientes respostas a perda da influéncia neural sobre
a fibra muscular que processa a atividade contratil. Outros estimulos patolégicos também
podem causar atrofia muscular. ENGEL, em 1965, foi o primeiro a especificar que o desuso
pode causar maior indice de hipotrofia ou atrofia nas fibras musculares tipo I do que nas

fibras tipo II.

Em alguns estudos foram feitas bidpsias musculares de pacientes com artrite
reumatoide, sendo encontradas predominantemente fibras tipo 11, consideradas como as que
sofrem o maior efeito da inatividade. Estas mesmas fibras foram encontradas atrofiadas em
grandes séries de pacientes com artrite degenerativa do quadril (BUNDSCHU et al.,1973;
SIRCA et al.,1980).

A 1imobilizacdo subita em individuos bem treinados houve diminui¢io

significativa da percentagem das fibras tipo I (JANSSON et al., 1978).
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O desuso ou diminuic¢ao da atividade contratil muscular apresenta quatro tipos
de alteracdes: diminuicao do tamanho da fibra, verificada em fibras tipos I (contracao lenta)
e II (contracdo rdpida), no comprimento da fibra, no tipo da mesma e em suas estruturas

ocasionais, conforme KARPATI & ENGEL (1968).

HERBISON et al. (1978) sugerem que a atividade dos tipos de fibra difere

dependendo da funcao especifica a qual a mesma € submetida.

Nos musculos utilizados predominantemente para atividade fésica, as fibras
glicoliticas (tipo II) sdo recrutadas mais freqiientemente que outras. O desuso causa, mais
comumente, atrofia de fibras glicoliticas (RILEY & ALLON, 1973; HERBISON
et al. 1978).

As alteragOes estruturais em atrofias experimentais, por desuso, também foram
confirmadas serem similares aquelas encontradas no estdgio inicial da atrofia por

denervacdo (KLINKERFUSS & HAUGH, 1970; COOPER, 1972).

Neste trabalho, os exames histolégicos ndo mostraram diferenca no dia zero. O
exame histolégico consistiu na realizagdo da afericdo do menor didmetro das fibras em
micrometros (lesser fiber diameter), totalizando 105 fibras em cada lamina. Este processo
mostrou resultados com diferenga estatisticamente significativa. Foi utilizado o Teste de
Friedman (com programa estatistico Winstat) para multiplas varidveis, onde o valor do p
foi de < 0.05. O teste de Friedman é uma generalizacdo do teste dos sinais para quando

houver mais de duas op¢des na comparacao de dados qualitativos.

Estes resultados parecem ser contrarios a alguns estudos que ndo encontraram
alteracdes histoldgicas nos pacientes com hipertrofia massetérica (RONCEVIC, 1986). A
afericdo milimetrada com compasso milimetrado e a avaliacio do menor diametro da fibra

aferiram melhor o nivel de atrofia encontrado.

Esta técnica cirdrgica, realizada em laboratério de cirurgia experimental,
apresenta a vantagem de disponibilizarmos um 7 estatisticamente significante, entretanto
ndo se sabe qual serd o tempo necessario no ser humano para se encontrar um nivel
significativo de atrofia muscular que venha satisfazer aos padrOes cefalométricos

(BRESIN, 2000).
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Portanto em nosso estudo, apds a analise dos dois grupos de coelhos
denominados D e O, afirmamos que em ambos houve atrofia do musculo masseter.
A cirurgia com desinser¢do muscular foi menos traumética aos animais resultando em
atrofia do musculo. Ao nosso ver com estes resultados, a técnica da desinsercao pode ser

aplicada em humanos.

Em estudo experimental realizado em gatos, cachorros e coelhos, apds ablacao
do ganglio simpatico cervical superior, RESENDE et al(1991) detectaram alteracOes

clinicas similares a hemiatrofia facial progressiva.

O tempo predeterminado para realizar os diferentes métodos para avaliar o grau
de atrofia, apds a desinser¢do do musculo masseter no angulo da mandibula, pode ser

maior, com possibilidades de encontrar maior grau de atrofia (SILVA, 2001).

Serd necessario realizar trabalho com acompanhamento mais longo para
verificar se a desinsercdo de musculo do angulo da mandibula permite atrofia muscular
maior ou permanéncia do mesmo grau de atrofia apds este periodo. Acreditamos que a
técnica cirdrgica poderd ser realizada em seres humanos com anestesia local e durante

procedimento ambulatorial.
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1 6- CONCLUSAO



A afericdo milimetrada com compasso e a avaliagdo do menor didmetro da

fibra, quando comparados ao exame por ultra som, determinaram melhor o nivel de atrofia.
Houve atrofia significativa em ambos grupos estudados (D e O).
O grupo O mostrou resultado atréfico maior.

O nivel de atrofia no grupo submetido a desinsercdo do misculo (grupo D),
embora inferior ao encontrado no grupo submetido a osteotomia (grupo O), mostrou ser,

estatisticamente, significativo.
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