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RESUMO

O Acidente Vascular Encefalico € um importante agravo a saude da populagéo
mundial, que cursa com prejuizos motores que podem comprometer os musculos
mastigatorios. O objetivo deste estudo foi avaliar se a hemiparesia completa,
proveniente de um AVE, pode causar maior comprometimento orofacial,
alterando a atividade eletromiografica e a forca dos musculos mastigatérios
associado a disfuncdo temporomandibular quando comparada a hemiparesia
incompleta. Foram avaliados individuos hemiparéticos pds-ave com idade entre
18 a 75 anos. A amostra foi dividida em dois grupos, sendo: Hemiparéticos
Completos contendo 29 individuos e hemiparéticos incompletos contendo 21
individuos. Todos os grupos foram submetidos a avaliacdo para diagndéstico da
DTM através do RDC/TMD, forca de mordida através do Dinamémetro da Kratos®
e eletromiografia dos musculos mastigatérios empregando-se um eletromiégrafo
de 4 canais da EMG System®. Os resultados obtidos foram computados e andlise
estatistica realizada utilizando nivel de significancia de 95% (p<0,05), onde se
observou diferenca estatisticamente significante na DTM entre os hemiparéticos
completos e incompletos (p=0,01). No entanto quanto a FM nao foi observada
diferenca estatistica intergrupos e/ou intragrupos. Quanto a funcdo do membro
superior, avaliada pelo SSQOL, e sua relagdo com a saude oral, avaliada pelo
OHIP-14, foi possivel observar correlacdo estatisticamente significativa nos
dominios Dor Fisica, Limitacdo Funcional, Desconforto Psicoldgico, Incapacidade
Fisica, Incapacidade Social, Desvantagem Social e Incapacidade Psicolégica. Em
todos os dominios citados acima, as correlacdes foram negativas. Em relacdo a
eletromiografia, foi observada diferenca estatisticamente significativa durante o
repouso, na avaliacdo intergrupos, tanto no lado direito (p=0,005) como no
esquerdo (p=0,005). Verificou-se uma correlacdo negativa, de moderada
magnitude (-0,643) (p=0,02), entre os sinais eletromiograficos em repouso e 0s
individuos do sexo masculino que nao apresentaram DTM no grupo de
hemiparéticos completos. Quanto ao tempo de lesdo, também foi observada uma
correlacdo negativa, de moderada magnitude (-0,663) (p=0,00) entre o tempo de
lesdo e o sinal eletromiografico em individuos sem DTM também no grupo dos
hemiparéticos completos, 0 que nos permitiu concluir que existe relagdo entre
DTM, tempo de lesdo e EMG nos individuos hemiparéticos pés-acidente vascular
encefalico, com excecdo da FM que ndo mostrou relagdo com a hemiparesia. Por
fim, a funcdo orofacial precisa ser melhor compreendida, pois agregara valor
imensuravel na reabilitagdo destes individuos.

Palavras-chave — Acidente vascular encefalico, Transtornos da Articulacao
Temporomandibular, forca de mordida, eletromiografia, musculos

mastigatérios



ABSTRACT

Cerebrovascular Accident (Stroke) is an important aggravation to the health of the
global population, which causes motor impairments that could compromise the
masticatory muscles. The objective of this study was to evaluate complete
hemiparesis, originating from a Stroke, which may cause greater orofacial
compromise, altering the electromyographic activity and the force of the
masticatory muscles associated to the temporomandibular dysfunction when
compared to incomplete hemiparesis. Hemiparetic post-stroke individuals aged
between 18 and 75 years of age were evaluated. The sample was divided into two
groups: the Complete Hemiparetic group containing 29 individuals and the
Incomplete Hemiparetic group containing 21 individuals. All of the groups were
submitted to evaluation to diagnose TMD through RDC/TMD, bite force through the
Kratos® Dynamometer and electromyography of the masticatory muscles
employing a 4-channel electromyography of the EMG System®. The results
obtained were computed and the statistical analysis was made using the
significance of 95% (p<0.05), where the significant statistical difference was
observed in the TMD between the complete and incomplete hemiparetic group
(p=0,01). However, regarding the bite force in the intergroup and/or intragroup, a
statistical difference was not observed. As to the function of the upper limb,
evaluated by SSQOL, and its relation to oral health, evaluated by OHIP-14, it was
possible to observe the statistically significant correlation in the domains of Physical
Pain, Functional Limitation, Psychological Discomfort, Physical Incapacity, Social
Incapacity, Social Disadvantage and Psychological Incapacity. In all the domains
stated above, the correlations were negative. Regarding the electromyography, a
statistical significant difference was observed during rest, in the intergroup
evaluation, both on the right side (p=0.005) and on the left (p=0.005). A negative
correlation was verified, of moderate magnitude (-0.643) (p=0.02), among the
electromyographic signals at rest and the male individuals that did not present TMD
in the complete hemiparetic group. As to the time of injury, a negative correlation
was also observed, of moderate magnitude (-0.663) (p=0.00) between the time of
injury and the electromyographic signal in individuals without TMD also in the
complete hemiparetic group, which allowed us to complete the relation between the
TMD, time of injury and EMG in hemiparetic individuals with stroke, except for bite
force which did not show a relation with hemiparesis. Finally, the orofacial function
needs to be better understood, because it aggregates immeasurable value to the
rehabilitation of these individuals.

Key words - Cerebral vascular accident, Temporomandibular Joint

Disorders, bite force, electromyography, masticatory muscles
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1. CONTEXTUALIZACAO

1.1. Acidente Vascular Encefalico

O Acidente Vascular Encefélico (AVE) € um importante agravo a saude
da populacdo mundial, sendo a principal causa de morte no Brasil e a razao
mais comum de incapacidade neurolégica no mundo (PONTES-NETO et al.,
2008). Caracteriza-se por um déficit neurologico focal, repentino e né&o
convulsivo causado por leséo cerebral consequente de mecanismo vascular
nao traumatico, por embolia arterial ou venosa, cursando com isquemia ou
hemorragia cerebral (CANNING, 2000).

Dentre as sequelas mais comuns encontradas em pacientes pos-AVE,
destacam-se as alteracbes sensitivas, cognitivas e motoras, como
espasticidade, padrbes anormais de movimento (DOUCET, 2009)e
descondicionamento fisico, incluindo fadiga muscular (ALLEN, 2009; KELLY-
HAYES et al., 1998).

Considerando os aspectos motores, a hemiparesia espastica, cursa com
prejuizo da funcdo motora e desvios posturais, diminuicdo da seletividade do
movimento e inibicdo reciproca, assim, os musculos agonistas (espasticos) e

antagonistas, contraem-se simultaneamente (OKESON, 1997).

As alteracbes musculares orofaciais geram comprometimento da funcéo
mastigatoria, alteracdo na preensdo dos labios, diminuicdo da pressao intra-
oral, alteracdo da degluticdo, ou instabilidade na articulacdo da fala e da
expressao facial (BRACH et al., 1997).

1.2. For¢ca de Mordida

A mastigagdo, é uma funcdo aprendida que depende de vias neurais e
conexdes sinapticas estabelecidas e comandadas pelo cértex cerebral (ZHAO,
2007).

Acredita-se que a via piramidal é responsavel pelo inicio e controle dos

movimentos mandibulares voluntarios. Alguns neurdnios corticais controlam os
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musculos mastigatérios e faciais, possibilitando os movimentos finos e precisos
que sdo os caracteristicos do sistema estomatognatico. O resultado da
integracado dos impulsos cerebrais e sensoriais determina o padréo da atividade
mandibular e, portanto, as diferentes posicdes e movimentacfes mandibulares
(DOUGLAS, 1994).

Em resumo, o ato mastigatério € um processo complexo, muito
dindmico, que precisa das aferéncias nervosas que controlam simultaneamente
a musculatura mastigatéria (elevadora e depressora reciprocamente
controlada), a musculatura facial e lingual.

Uma mastigacao eficiente ndo requer apenas denticao (DION, 2007) e
atividade muscular mastigatéria adequada (OKIJAMA, 2003), mas depende
também do movimento, forca e coordenacdo de lingua, bochecha, labio e
musculos da mimica facial.

A forca de mordida (FM) exercida pelos musculos elevadores da
mandibula e regulada pelos sistemas nervoso, muscular, esquelético e dentario
(BAKKE, 2006). Alteracdo neste componente relaciona-se diretamente com a
saude e integridade do sistema mastigatorio (PASSOS, 2010; SHIAU, 1993). E
para que esta funcéo seja harmoniosa sdo necessarias continuas modulacdes
de forca (KARKAZIS, 2008) ativadas através dos estimulos mastigatorios
diversos.

A diminuicdo da FM pode ser provocada por diversos fatores, entre eles
pela diminuicdo da forca muscular dos muasculos da mastigacdo e
adaptabilidade pobre devido a paralisia causada por danos no sistema nervoso
central. A forca exercida pelos musculos mastigatérios determina a quantidade
de carga destinada a quebra dos alimentos. (HANSDOTTIR, 2011).

Alteragdes nas fungdes orofaciais ficaram evidentes quando foi avaliada
a forca de mordida (FM) em sujeitos hemiparéticos cronicos e agudos pos-
AVE, e observaram que a forca de mordida maxima do lado contralateral a
les&o estava significativamente correlacionada com as unidades oclusais deste
mesmo lado, em contraste com o lado ipsilateral que n&o apresentou

correlagdo com as unidades oclusais (SCHIMMEL et al., 2011).

1.3. Disfuncao Temporomandibular
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Existem varios fatores que influenciam a funcdo mastigatéria de forma a
altera-la. Esses fatores podem envolver alteracdes estruturais ou funcionais do
sistema estomatognatico desencadeando um desequilibrios considerados como
fatores importantes no desenvolvimento da DTM (NASSIF, 2001).

A DTM caracteriza-se por um grupo de alteragbes que acometem oS
musculos mastigatoérios, a articulacdo temporomandibular (ATM) e estruturas
adjacentes podendo apresentar sintomas como dor, cefaleias, ruidos
articulares e zumbidos (GROSSI, 2004).

1.4. Eletromiografia

A eletromiografia (EMG) foi estabelecida como um importante método de
analise muscular durante comportamento orofacial, pois mede a atividade
elétrica produzida pelos muasculos mastigatorios individuais para verificar e
quantificar o equilibrio muscular entre os musculos de ambos os lados e entre
pares de musculos, e avalia a coordenagdo muscular em atividades dindmicas
(MAZZETTO et al., 2014). Estudos eletromiograficos dos musculos faciais sao
capazes de fornecer preciosas informacdes quanto as alteracGes da fisiologia
do sistema estomatognatico de individuos com DTM em relacdo aos individuos
sem DTM, procurando esclarecer o relacionamento entre a atividade elétrica e

a resposta mecanica muscular.

A utilizacdo da EMG, associada aos outros métodos clinicos, permite
uma melhor compreensdo da participacdo dos musculos mandibulares no
funcionamento do sistema estomatognatico, auxiliando no diagndstico e no
tratamento de sujeitos com DTM (MARTINS, 2006).

2. JUSTIFICATIVA

O ato mastigatério € um processo complexo, muito dinamico, que
precisa das aferéncias nervosas que controlam simultaneamente a musculatura
mastigatoria, a musculatura facial e lingual, possibilitando os movimentos finos

e precisos que sao os caracteristicos do sistema estomatognatico.
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Diante de relatos da literatura (SCHIMMEL et al, 2011;
CASTROFLORIO et al., 2012; MARTINS, 2006) que sugerem que devido ao
quadro motor, os individuos com AVE podem estar sujeitos a apresentarem
comprometimento das fungbes orofaciais e, como consequéncia

desenvolverem DTM.

3. OBJETIVOS E HIPOTESES

3.1 OBJETIVOS

Avaliar se a hemiparesia completa, proveniente de um AVE, pode ter
associacdo com comprometimento orofacial, alterando a atividade
eletromiogréafica e a forca dos musculos mastigatérios associado a disfuncao

temporomandibular quando comparada a hemiparesia incompleta.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Avaliar a atividade eletromiografica e a forca de mordida em pacientes com
hemiparesia completa p6s-AVE, e compara-los com hemiparéticos incompletos
com e sem DTM.

3.3 HIPOTESES

Hipotese nula:

A hemiparesia completa, proveniente de um AVE, ndo causa maior
comprometimento orofacial, ndo alterando a atividade eletromiografica e a forca
dos musculos mastigatorios associado a disfuncéo temporomandibular quando

comparada a hemiparesia incompleta.

Hipotese experimental:

A hemiparesia completa, proveniente de um AVE, pode causar maior
comprometimento orofacial, alterando a atividade eletromiogréafica e a forca dos
muasculos mastigatorios associado a disfuncdo temporomandibular quando

comparada a hemiparesia incompleta.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Nove de Julho — UNINOVE (CoEP), sob o nimero de protocolo
259.239 de 29/04/2013 (anexo |) e foi realizado seguindo as normas que
regulamentam a pesquisa em seres humanos contida na resolugdo numero
466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), apos prévia explicacdo de cada avaliacdo e esclarecida

toda e qualquer duvida quanto aos procedimentos, riscos, beneficios.

4.2. Delineamento do Estudo

Tipo de estudo: Estudo observacional analitico transversal, amostra de
conveniéncia, com todos os individuos hemiparéticos completos ou

incompletos das Clinicas de Fisioterapia da Universidade Nove de Julho.

Foram avaliados 98 pacientes com diagnostico de AVE em tratamento
nas Clinicas de Fisioterapia da Uninove, dos quais 50 foram selecionados e

contemplaram os critérios de incluséo de acordo com fluxograma (Figura 1).
4.3 Critérios de Incluséo

Foram estabelecidos como critérios de inclusdo, assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (anexo Il), assinado pelo préprio
participante ou responsavel legal, apresentar hemiparesia completa ou
incompleta, com maior comprometimento braquial ou crural, de ambos os

SEexos.
4.4 Critérios de Exclusao

Foram excluidos individuos que apresentaram ponto de corte positivo
para comprometimento cognitivo rastreado pelo Mini Exame do Estado Mental
(MEEM) (anexo 1ll) de acordo com o nivel de escolaridade (BERTOLUCCI et
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al., 1994), que apresentaram edentulismo, deformidades dentofaciais, que

estiveram em tratamento odontologico, que apresentaram alteracbes de

sensibilidade importantes, que apresentaram dupla hemiparesia e falta de

controle de tronco conforme triagem através da Escala de comprometimento de

tronco — ECT (anexo IV) (VIEIRA LIMA et al.,, 2008) ou que apresentaram

afasia de compreenséao.

4.5 Fluxograma do estudo

Individuos com AVE, entre 18-75 anos,
ambos os géneros, das Clinicas de
Fisioterapia da UNINOVE

n =98

Amostra de conveniéncia

A 4

Critérios de inclusdo

e Pacientes
hemiparéticos pos-
AVE,;

e TCLE assinado

'

Incluidos

n=50

Y

Hemiparéticos Hemiparéticos
completos incompletos
n=29 n=21

Critérios de exclusdo

Ponto de corte positivo para rastreio de déficit
cognitivo (MEEM);

Falta de controle de tronco;

Deformidades dentofaciais; Excluidos

Realizando tratamento odontol6gico; n=48

Edentulismo;
Cirurgias e/ou traumas de face;
Alteracdes de sensibilidade;

Dupla hemiparesia;

Afasia de comprefnsao; -
Déficit cognltivo =13

l

l

RDC/TMD

Dinamometria dos musculos
mastigatérios

EMG musculos mastigatérios

Comprometimento no tronco=15

Edentulismo=20
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Figura 1 — Fluxograma do estudo, conforme STROBE (MALTA et al., 2010)

4.5 Protocolo de avaliacédo da Disfuncdo Temporomandibular

A fim de caracterizar a ocorréncia de DTM, foi aplicado o Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/ TMD) composto
por dois eixos, sendo que no Eixo Il (anexo V) foi avaliado o status psicossocial
do individuo por meio de 31 questbes. O examinador esteve presente na sala,
porém ndo auxiliou no preenchimento das respostas para que nao houvesse
interferéncia (DWORKIN, 2009).

Apos preenchimento, foram mensurados achados fisicos, pelo
examinador treinado, por meio do Eixo | do RDC/ TMD (anexo VI). A avaliacéo
foi composta por exame clinico intra e extraoral onde foram analisados:

- Padréo de abertura bucal;

- Méaxima abertura bucal;

- Ruidos articulares nas excursdes, por meio de palpacao digital bilateral
e auscultacdo com estetoscopio;

- Palpacéo da musculatura mastigatoria e regido retrocondilar de forma a
avaliar os movimentos condilares e pontos dolorosos nos musculos
mastigatorios.

Para mensuracdo da extensdo de movimentos mandibulares, foi
utilizado paquimetro digital.

Os achados do exame fisico foram comparados com os resultados
obtidos no questionario, permitindo caracterizar diagnéstico de DTM. O
diagnostico nao foi hierarquico e permitiu diagnésticos mdltiplos para cada
individuo. Eles foram divididos em trés grupos: musculares (grupo ),
deslocamentos de disco (grupo Il) e artralgia, artrite, artrose (grupo Ill). Foi
realizada tanto avaliacdo estatica quanto a dinamica. Para esta avaliacdo, o
participante permaneceu sentado confortavelmente, com quadril a 90 graus de
flexdo, pés apoiados no chéo, e a mandibula em uma posi¢éo de conforto, com

os dentes levemente em contato.
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4.6 Protocolo de avaliagdo da forca de mordida utilizando-se

dinambmetro

Para a obtencédo da forca de mordida foi utilizado o dinamémetro digital
modelo DMD (Kratos Equipamentos Industriais Ltda, Cotia, SP) (Figura 2)
adaptado para as condi¢cdes bucais. Esse aparelho € um instrumento de
medicao de forca eletrbnico, composto por um garfo de mordida e um corpo
digital, interligados por um fio.

As mensuragdes foram realizadas na regido de 1° molar. Os
participantes receberam orientacbes e treinamento prévio para se
familiarizarem com o dispositivo. Foram realizados 6 registros, sendo 3 do lado
esquerdo e 3 do lado direito, alternando os lados durante as medicdes. A
medicao foi realizada durante 5 segundos, e entre cada medicdo foi realizado
um repouso de 1 minuto. Os resultados foram computados e analisados

estatisticamente.

Figura 2 - Dinamometro (Kratos®)

4.7 Protocolo de avaliacdo da atividade elétrica dos musculos
mastigatérios utilizando-se do eletromidgrafo

O sinal EMG foi obtido por um sistema de aquisicdo com 4 canais (EMG
432 C) da EMG System do Brasil Ltda., composto por um modulo
condicionador de sinais, eletrodos ativos bipolar, filtro analdgico passa banda
de 20 a 500 Hz e modo comum de rejeicdo de 120 dB. A frequéncia de
amostragem de aquisicdo do sinal foi de 2 kHz, digitalizados por placa de
conversdo A/D (analdgico-digital) com 16 bits de resolucéo e o programa de
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aquisicao foi o EMGLab (EMG System do Brasil Ltda.). Os eletrodos utilizados

foram os bipolares ativos, com pré-amplificacédo de 20 x.

Para a captacdo do sinal EMG dos musculos masseter (direito e
esquerdo) e temporal anterior (direito e esquerdo), foram utilizados eletrodos
de superficie descartaveis autoadesivos e do tipo Ag/AgCl (Meditrace infantil),
com diametro de 10 mm, fixados no ventre muscular na regido que apresentar
maior tbnus, apds o voluntario realizar moderada intercuspidacéo dental. Os
eletrodos foram fixados apds limpeza com alcool 70%, para diminuir a
impedancia entre a pele e os eletrodos. A distancia inter-eletrodos foi de 20 mm
entre 0s centros, como sugerido pela SENIAM (Society European
Recommendations for Surface Eletromyography) (FRERIKS, 2000). Como
referéncia, foi utilizado um eletrodo no punho esquerdo dos voluntarios para

impedir o efeito de interferéncia de ruidos externos.

A atividade EMG dos musculos masseter e temporal anterior foram
verificadas em trés condicdes: i) repouso; ii) mastigacao (isotonia) e iii) maxima
intercuspidacao habitual (MIH) (isometria). Os sinais referentes as condicdes
de repouso e mastigacdo foram coletados sem material interposto entre os

dentes.

Para a coleta dos dados, os individuos permaneceram sentados em uma

cadeira de maneira confortavel, com as maos repousando sobre a coxa.

Para cada condicdo foram realizadas trés coletas com intervalo de
descanso entre coletas de 3 minutos. A primeira condicao a ser coletada foi em
repouso, com duracdo de 15 segundos cada coleta. Posteriormente foi
realizada a coleta simulando a mastigacdo habitual (isotonia), em que o ritmo
mastigatorio foi determinado por um metrédnomo, ajustado para 60 batidas por

minuto e cada coleta teve a duragéo de 15 segundos.

Por fim, foram realizadas as coletas em MI. Inicialmente, foram
realizadas trés coletas sem interposicdo de material entre os dentes, por 15
segundos cada uma, seguida de trés coletas em que o individuo apertou o
maximo possivel (CVM) uma lamina de Parafilm M®, dobrado, com trés mm de

espessura (15 mm X 35 mm) entre os dentes molares (bilateral) por 5
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segundos. Todos os seis periodos mastigatérios foram extraidos com corte de

1 segundo antes e 1 segundo depois do centro do sinal eletromiografico.

3 min
REPOUSO 3 min ) REPOUSO : REPOUSO
por 15 seg por 15 seg por 15 seg
MIH . MIH 3 min MIH
(Isometria) - (lsometria) ’ (lIsometria)
por 5 seg por 5 seg por 5 seg
MASTIGAGAO 3 min MASTIGAGAO 3 min MASTIGAGAO
(Isotonia) ’ (Isotonia) - (Isotonia)

por 15 seg por 15 seg FPor 15 seg

Figura 3 — Protocolo da eletromiografia

4.8 Processamento dos sinais EMG

A atividade EMG dos musculos temporal e masseter nas condi¢cdes de
repouso mandibular, mastigacdo isotbnica e maxima intercuspidacao habitual
foi analisada pela raiz quadrada da média (RMS) da amplitude do sinal EMG
(expressa em pV). Para o repouso mandibular e a mastigacao isotbnica, 0 RMS

foi calculado para o total de 15s do sinal coletado.

Para a maxima intercuspidacdo habitual dos 5 segundos coletados, o
primeiro e o ultimo segundo do sinal EMG bruto foi descartado e o RMS foi
calculado utilizando uma janela de mével sem sobreposicao de 100 ms, sendo

o valor médio das janelas utilizado para a analise.

O RMS de cada condicdo mastigatoria foi normalizado pelo RMS de
maior valor obtido durante as trés contra¢des voluntarias méaxima (CVM) (uV /

MV x 100: % CVM) sendo esses expressos como % da CVM.

Os Sinais EMG foram processados por meio de rotinas especificas

desenvolvidas no programa Matlab, versdo 7.1 (The MathWorks Inc., Natick ,
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Massachusetts , EUA).

4.9 Anélise Estatistica

Para caracterizacdo da amostra e distribuicdo dos escores obtidos, foi
utilizada estatistica descritiva, por meio de medidas de tendéncia central
(média) e dispersdo (desvio-padrdo). As variaveis ndo paramétricas foram
sumarizadas em mediana e intervalo interquartilico. Os resultados foram
submetidos ao teste de Kolmogorov-Smirnov e posteriormente, aos
coeficientes de correlacdo de Pearson ou Spearman, conforme distribuicdo dos
dados. A forca ou magnitude do relacionamento entre as variaveis foi
classificada como fraca (coeficiente de correlagéo entre 0,1 e 0,3), moderada
(entre 0,4 e 0,6) e forte (entre 0,7 e 0,9). Para a analise estatistica, foi utilizado
o teste qui-quadrado e exato de Fisher para avaliagdo das variaveis
categoricas, para a comparacdo de médias teste t-Student e Andlise de
Variancia (ANOVA), complementada pelo teste LSD e a correlagdo entre as
variaveis continuas foi analisada pelo teste de correlacdo de Pearson,
adotando-se um nivel de significancia de p< 0,05 (DANCEY, 2006).

4. RESULTADOS

Os resultados dessa pesquisa foram descritos nos dois artigos abaixo.
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Abstract

Background: Cerebrovascular accident (stroke) is an important health problem

worldwide. It is the most common reason for neurological disability in the world.
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Aim: To evaluate the relationship between upper limb impairment and oral

health impact in individuals with hemiparesis stemming from a stroke.
Design: cross-sectional study

Setting: The participants were recruited from the Physical Therapy Clinic of

Nove de Julho University (Brazil).

Population: study was conducted with a sample of 27 stroke survivors with

complete or partial hemiparesis with brachial or crural predominance.

Methods: The 14-item short version of the Oral Health Impact Profile (OHIP-14)
was used to evaluate perceptions of oral health. The Brazilian version of the
Stroke Specific Quality of Life Scale (SSQOL-Brazil) was used to evaluate

perceptions regarding quality of life.

Results: A statistically significant association was found between the upper
extremity function subscale of the SSQOL-Brazil and the impact of oral health
evaluated using the OHIP-14, with a strong correlation found for the physical
pain subscale (-0.707), moderate correlations with the functional limitation (-
0.502), psychological discomfort (-0.474), physical disability (-0.461), social
disability (-0.549) and social handicap (-0.555) subscales as well as a weak
correlation with the psychological disability subscale (-0.393). Among the 27
individuals in the present sample, the mean overall OHIP-14 score was 4.63
with a standard deviation (SD) of 6.6 (range: 0.00 to 24.27). Analyzing the
OHIP-14 scores with regard to the impact of oral health on quality of life, the
most frequent classification was weak impact (n = 24; 88.8%), with small rates
of moderate (n = 1; 3.70%) and strong (n = 2; 7.40%) impact.

Conclusions: Compromised upper limb function and self-perceived poor oral
health, whether due to cultural resignation or functional disability, exert a
negative impact on the quality of life of individuals with hemiparesis stemming

from a stroke.

Clinical Rehabilitation Impact: For individuals with hemiparesis, adequate oral
health may mean reintegration into society and a significant improvement in

guality of life. Therefore, the rehabilitation of the paretic upper limb and orofacial
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function can lead to an improvement in the quality of life of such individuals.

Keywords: quality of life; oral health; stroke

INTRODUCTION

Cerebrovascular accident (stroke) is an important health problem
worldwide. It is the most common reason for neurological disability in the world.*
Stroke is characterized by a sudden, non-convulsive, focal neurological deficit
caused by a brain lesion stemming from a non-traumatic vascular mechanism
due to arterial or venous embolism leading to cerebral ischemia or

hemorrhage.?

The most common manifestations of a stroke are sensory, cognitive and
motor impairments, such as hemiparesis, spasticity, an abnormal movement
pattern® and physical deconditioning.#® According to Saliba et al. (2008),% upper
limb impairment is one of the most common complaints among stroke survivors
with hemiparesis. It is estimated that 70% of such individuals suffer residual
disability that compromises dexterity during activities of daily living.” Individuals
with hemiparesis experience slow movements during activities that involve the
upper limbs, such as reaching and grasping, due to the limited range of motion,

segmented movements and a lack of coordination among the joints*2,

Normal upper limb function involves the capacity for directed reach,
grasping and manipulation of objects, which make up the motor skills required
for the performance of activities of daily living® that allow an individual to lead an
independent life with self-esteem.” The execution of proper oral hygiene, for
example, requires adequate motor control of the upper limbs.82 Compromised
upper limb function exerts an impact on the degree of disability experienced by
stroke survivors, with a significant influence on functional performance and
negative consequences regarding personal, familial and social relationships as

well as quality of life®.
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Despite the gradual return of motor function resulting from a combination
of spontaneous recovery and physical therapy, the use of the paretic limb is
often less than its normal potential in daily living.1° Depending on the degree of
upper limb impairment, the maintenance of adequate oral health among stroke
survivors can be hindered.®’” Moreover, inadequate oral hygiene can

compromise both oral health and quality of life.

Considering the high prevalence rates of functional limitations to the
paretic arm,® the aim of the present study was to evaluate the relationship
between upper limb impairment and oral health impact in individuals with

hemiparesis stemming from a stroke.

METHODS

This study received approval from the local human research ethics
committee under process number 259.239. All participants received
clarifications regarding the study and authorized participation by signing a
statement of informed consent in compliance with Resolution 466/2012 of the
Brazilian National Board of Health. The participants were recruited from the

Physical Therapy Clinic of Nove de Julho University (Brazil).

A descriptive, cross-sectional study was conducted with a sample of 27
stroke survivors with complete or partial hemiparesis with brachial or crural
predominance. Control of the trunk was an additional inclusion criterion.
Individuals with cognitive deficit, those with dentofacial deformities, those in
dental treatment and those with sensitivity abnormalities or quadriparesis were

excluded from the study.

The 14-item short version of the Oral Health Impact Profile (OHIP-14)!
was used to evaluate perceptions of oral health!?. This questionnaire has seven
subscales, each with two questions: functional limitation, physical pain,
psychological discomfort, physical disability, psychological disability, social
disability and social handicap. The OHIP-14 was developed as a self-

administered questionnaire. However, to eliminate limitations related to the
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function of the paretic upper limb, the questionnaire was administered in
interview form (the researchers read the questions aloud and marked the

respondents’ answers).

The Brazilian version of the Stroke Specific Quality of Life Scale
(SSQOL-Brazil)'*14 was used to evaluate perceptions regarding quality of life.
This scale has 49 items distributed among 12 subscales (energy, family roles,
language, mobility, mood, personality, self care, social roles, reasoning, upper
extremity function, vision and work/productivity). Each item has five response
options referring to function in the previous week. The score of each item
ranges from 1 to 5 points and the total ranges from 49 (worst perception of
quality of life) to 245 (best perception). In the present study, only the upper
extremity function subscale was employed to analyze its association with oral
health impact. Although upper extremity function on this questionnaire is
evaluated based on actions such as fastening a button and opening/closing a
zipper, SSQOL-Brazil was chosen for use in the present study due to the lack of
specific questionnaires in the literature for the evaluation of upper limb function
in relation to oral self-care and even the function of feeding oneself.

Statistical analysis was performed using the SPSS program version 20.0.
The Shapiro-Wilk test was used to determine whether or not the data had
normal distribution. Parametric data were expressed as mean and standard
deviation (SD). Nonparametric data were expressed as median and interquartile
range. Pearson’s correlation coefficients were calculated to determine the
magnitude, direction and significance of associations between variables related
to upper limb function and oral health impact. The strength of the associations

was classified as weak (correlation coefficient: 0.1 to 0.3), moderate (correlation

coefficient: 0.4 to 0.6) or strong (correlation coefficient: 0.7 to 1). The level of

significance was set to 5% (p < 0.05) for all analyses.
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RESULTS

Twenty-seven individuals with hemiparesis stemming from a stroke
participated in the present study. The female sex accounted for 37.1% (n = 10)
of the sample and the male sex accounted for 62.9% (n = 17). Mean age was
60.5 £ 12.7 years (range: 30 to 85 years) and mean time since the occurrence
of stroke was 28.5 + 29.6 months (range: 2 to 108 months). A total of 51.8% of
the sample (n = 14) had right side hemiparesis and 48.2% had left side
hemiparesis; 63% (n = 17) had complete hemiparesis and 37% (n = 10) had
partial hemiparesis; 55.5% (n = 15) had brachial predominance and 44.4% (n =

12) had crural predominance.

Table 1 - Stroke Specific Quality of Life

Subscale Mean SD
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Energy 10 2.12
Family roles 8.56 4.95
Language 18.56 4.56
Mobility 16.19 7.78
Mood 17.48 11.31
Personality 10.26 0.71
Self-care 16.63 7.78
Social roles 12.19 8.49
Memory/concentration 10.74 3.54
Upper extremity function 16.59 141
Vision 12.67 1.41
Work/productivity 8.41 6.36
SSQOL-B total 106.54 47.38

A statistically significant association was found between the upper extremity

function subscale of the SSQOL-Brazil and the impact of oral health evaluated

using the OHIP-14, with a strong correlation found for the physical pain

subscale (-0.707), moderate correlations with the functional limitation (-0.502),

psychological discomfort (-0.474), physical disability (-0.461), social disability (-

0.549) and social handicap (-0.555) subscales as well as a weak correlation

with the psychological disability subscale (-0.393). All correlations were

negative (Table 2).

Table 2 — Correlations between upper extremity function (UEF) subscale of

SSQOL-B and OHIP-14 scales among individuals with hemiparesis stemming

from a stroke
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UEF (SSQOL) X OHIP-14 n r P
Functional limitation** 27 - 0.502 0.008*
Physical pain ** 27 - 0.707 0.001*
Psychological discomfort** 27 -0.474 0.012*
Physical disability** 27 -0.461 0.015*
Psychological disability** 27 - 0.393 0.043*
Social disability** 27 - 0.549 0.001*
Social handicap** 27 - 0.555 0.001*
97 -0.722 0.001*
OHIP-14
*p <0.05

** OHIP-14 subscale
#Pearson’s correlation coefficient: r = weak (0 to 0.3); moderate (0.4 to 0.6); strong (0.7 to 1)

For the evaluation of oral health impact on quality of life, the responses
received codes, which were multiplied by the respective weight of the question:
0 = never or ‘| don’t know”; 1 = hardly ever; 2 = occasionally; 3 = fairly ofen;
and 4 = very often. Thus, the maximum score for each dimension was 4 points
and the impact of each dimension was classified as weak, moderate or strong.
The total score ranged from 0O to 28. A score of O to 9 indicated weak impact, 10
to 18 indicated moderate impact and 19 to 28 indicated strong impact (i.e.,
higher scores denoted greater negative oral health impact on quality of life). The

same was true for each dimension, for which the scores ranged from O to 4.

Among the 27 individuals in the present sample, the mean overall OHIP-
14 score was 4.63 with a standard deviation (SD) of 6.6 (range: 0.00 to
24.27).0Oral health status exerted a weak impact on the quality of life of the

volunteers (Table 3).

Table 3 — Distribution of impact of oral health conditions per OHIP-14 subscale
among individuals with hemiparesis
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Subscale Mean SD Impact*
Functional limitation 0.74 1.2 Weak
Physical pain 0.66 1.1 Weak
Psychological discomfort 1.06 1.3 Weak
Physical disability 0.57 0.9 Weak
Psychological disability 0.67 1.0 Weak
Social disability 0.47 1.1 Weak
Social handicap 0.45 1.0 Weak
Sum of subscales 4.63 6.6 Weak

*Impact of each subscale — weak: < 1.33; moderate: 1.33 to 2.67; strong: =2 2.68

Analyzing the OHIP-14 scores with regard to the impact of oral health on quality
of life, the most frequent classification was weak impact (n = 24; 88.8%), with
small rates of moderate (n = 1; 3.70%) and strong (n = 2; 7.40%) impact (Table
4).

Table 4 — Classification of answers to OHIP-14 questionnaire according to
general impact of oral health on quality of life

Impact** n %
Weak 24 88.8

Moderate 1 3.70
Strong 2 7.40
Total 27 100

** General impact — weak: < 9.33; moderate: 9.33 to 18.66; forte: < 28.00

DISCUSSION

In the present study, we found that compromised upper limb function
exerts an impact on the degree of disability experienced by stroke survivors. In
the present study, hemiparesis with brachial predominance affected 55.5% of

the sample, which may explain the strong association found between physical
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pain and upper limb function. Hemiparesis leads to instability in movements of
the trunk and limbs, thereby compromising one’s performance on activities of
daily living, such as oral hygiene, which depends on adequate motor control of

the upper limbs!>19,

Age is another factor that may have influenced the ability to perform self-
care in the present sample, as mean age was 60.5 years. Silvestre et al.?°
report that approximately 40% of individuals aged 60 years or older need some
type of assistance to perform at least one instrumental activity of daily living and
10% need assistance to perform basic tasks, such as bathing, dressing and
other aspects of self-care. According to Hunt et al.?! and Slade et al.1}, older
adults experience greater functional limitation and psychological discomfort.
The combination of the negative consequences of ageing and stroke leads to a

substantial reduction in quality of life.

The total OHIP-14 score in the present study was low (4.6 points). In
contrast, REED et al.?? found that 137 older adults at an extended care facility
had a poor perception of their oral health status. Many older adults seem not to
be bothered by poor oral health, which demonstrates a certain cultural
resignation.?® Indeed, oral problems are often minimized in comparison to other
adverse health conditions?*.Thus, when evaluating quality of life, older adults
often perceive poor oral health as normal or acceptable for someone at an
advanced age?526.Despite this resigned attitude, the association between oral
health and quality of life indicates that oral problems exert a negative impact on
the emotional wellbeing of this population. In the present study, a negative
correlation was found between social disability (OHIP-14) and quality of life
(SSQOL-B), as individuals with higher social disability scores stemming from
oral problems had lower quality of life scores. These findings are in agreement
with data reported by Marind et al.?” and Tatematsu et al. 28, who state that oral
pain and problems eating, chewing, smiling and speaking tend to affect an

individual's wellbeing substantially.

For individuals with hemiparesis, adequate oral health may mean

reintegration into society and a significant improvement in quality of life.?®
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Therefore, the rehabilitation of the paretic upper limb and orofacial function can

lead to an improvement in the quality of life of such individuals.

CONCLUSION

Compromised upper limb function and self-perceived poor oral health,
whether due to cultural resignation or functional disability, exert a negative
impact on the quality of life of individuals with hemiparesis stemming from a

stroke.
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Abstract

Background: Cerebrovascular diseases, including stroke, are the third major
cause of death and the first major cause of physical and mental disability
throughout the world. Due to the consequent hemiparesis, stroke survivors
often experience residual musculoskeletal impairment as well as sensory and
cognitive alterations. Such muscle imbalances can lead to orofacial alterations,
with possible consequences to the temporomandibular joint. Any derangement
in this joint can lead to temporomandibular disorder.

Methods and Findings: A descriptive, cross-sectional study was conducted
involving 50 individuals. The sample was divided into two groups. Group 1
comprised individuals with complete hemiparesis and Group 2 comprised
individuals with incomplete hemiparesis. The Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders was used for the diagnosis of TMD. To capture
the EMG signal of the right and left masseter and anterior temporal muscles
was used a four-channel acquisition system. The overall prevalence rate of
TMD was 60%. There was a statistically significant difference between the right
and left side was found in the EMG signal to the jaw at rest, both in the group
with complete hemiparesis and the group with incomplete hemiparesis. No
statistically significant differences in the EMG signal were found between the
right and left sides during isometric contraction or isotonic contraction.

Conclusions: The hemiparesis alters electromyographic signals in the
masticatory muscles with the mandible at rest. Negative correlations were found
between the EMG signal and both the male gender and time elapsed since the
stroke, demonstrating less electrical activity with a longer time since the
neurological event, especially among men.



39

Introduction

Cerebrovascular diseases, including stroke, are the third major cause of
death and the first major cause of physical and mental disability throughout the
world(1). Stroke is characterized by a sudden, non-convulsive, focal,
neurological deficit caused by a brain injury stemming from a non-traumatic
vascular mechanism (arterial or venous embolism) that results in ischemia or

hemorrhage(2).

Due to the consequent hemiparesis, stroke survivors often experience
residual musculoskeletal impairment as well as sensory and cognitive
alterations, which cause limitations in the performance of activities of daily
living(3). Such muscle imbalances can lead to orofacial alterations, with
possible consequences to the temporomandibular joint(4), which is an important
element of the stomatognathic system that participates in complex jaw
movements, such as chewing and speaking(5). Any derangement in this joint
can lead to temporomandibular disorder (TMD)(6), which is characterized by a
broad gamut of alterations in the masticatory muscles, temporomandibular joint
and adjacent structures, causing symptoms such as pain, headache, joint

sounds, ringing in the ears and limited jaw movements(7).

Changes in orofacial musculoskeletal structures can be evaluated using
electromyography (EMG), which is a noninvasive method that is easy to
administer(8). The use of EMG in studies on the function of the masticatory
muscles can provide important physiological information on the functioning of
the stomatognathic system and allows the analysis of muscle activity under
different conditions (at rest, during maximum clenching and during chewing)

and assists in the diagnosis and monitoring of TMD(9,10,11,12).

Considering the need for the early identification of problems that
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predispose individuals with hemiparesis to abnormalities of the stomatognathic
system, EMG can contribute to a better understanding of masticatory muscle

activity in stroke survivors as well as responses to specific treatment modalities.

The aims of the present study were to monitor EMG activity in the
masticatory muscles of individuals with both hemiparesis and TMD and
determine possible correlations with gender and time elapsed since the stroke
event.

Material and Methods

This study received approval from the local Human Research Ethics
Committee under process number 259.239, consent was written. All prospective
participants and legal guardians received clarifications regarding the objectives
and procedures. Those who agreed to voluntary participation signed a
statement of informed consent in compliance with Resolution 466/2012 of the
Brazilian National Board of Health. Convenience sampling was performed.
Individuals with hemiparesis stemming from a stroke were recruited from the

Physical Therapy Clinic of University Nove de Julho (Séao Paulo, Brazil).

A descriptive, cross-sectional study was conducted involving 98
individuals with complete or incomplete hemiparesis with brachial or crural
predominance. Individuals with cognitive impairment, dentofacial deformities,
complete or partial edentulism, quadriparesis and those currently in dental
treatment were excluded. Forty-eight individuals did not meet the eligibility
criteria (15 had trunk impairment, 20 had complete or partial endentulism and
13 had cognitive impairment). Thus, 50 individuals were included in the study.

The sample was divided into two groups. Group 1 comprised individuals
with complete hemiparesis (face, upper limb and lower limb affected on one
side of the body). Group 2 comprised individuals with incomplete hemiparesis
(only the upper and lower limb affected) and was considered the control group.
Inter-group and intra-group comparisons were performed for bite force, TMD,

gender, age, time elapsed since stroke, predominance and type of impairment.
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Diagnosis of temporomandibular disorder

The Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD)(13) was used for the diagnosis of TMD. This measure is composed
of two axes. Axis | was used for the physical assessment, which involved
intraoral and extraoral clinical exams for the analysis of mandibular movements,
including maximum vertical mandibular movement, joint sounds during right and
left jaw excursion using bilateral digital palpation and a stethoscope for
auscultation, palpation of the masticatory muscles and retrocondylar region for
the evaluation of condyle movements and trigger points in the masticatory
muscles. The findings of the physical exam were compared to the descriptions
on the questionnaire for the diagnosis of the specific group of TMD: muscle
involvement (Group 1), disk displacement (Group Il) and joint involvement —
arthralgia, arthritis and arthrosis (Group Ill). The diagnosis was non-hierarchical
and a given participant could have more than one diagnosis. Both static and
dynamic analyses were performed. For such, the volunteer remained seated
comfortably with hips flexed at 90 degrees, feet supported on the floor and the
mandible in a comfortable position with the teeth lightly in contact. Axis II
contains 31 questions for the evaluation of psychosocial aspects of TMD.

Electromyography

The EMG signals were captured using a four-channel acquisition system
(EMG 432 C, EMG System do Brasil Ltda.) composed of a signal conditioning
module, bipolar active electrodes, analog band pass filter of 20 to 500 Hz and a
common mode rejection rate of 120 dB. The sampling frequency was 2 kHz,
digitized using an analog-digital converter with 16 bits of resolution and the
acquisition program was EMGLab (EMG System do Brasil Ltda.). The

electrodes had a pre-amplification of 20 x.

To capture the EMG signal of the right and left masseter and anterior
temporal muscles, self-adhesive, disposable, Ag/AgCl surface electrodes
(Meditrace®) measuring 10 mm in diameter were attached to the belly of the

muscle in the region of greatest tone, determined during moderate
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clenching(14). After cleaning the skin with 70% alcohol to diminish impedance,
the electrodes were spaced at a distance of 20 mm center to center. An
additional electrode was attached to the left wrist to impede interference from

external noise.

EMG of the masticatory muscles was determined under three conditions:
[) at rest; 1) during mastication (isotonic contraction); and Ill) during maximum
voluntary clenching (MVC — isometric contraction). For such, the volunteer was
seated comfortably on a chair with hands resting on the thighs. Three readings
were made under each condition with a three-minute rest period between
readings. In the rest position, each reading lasted 15 seconds. The volunteer
then performed three five-second readings during MVC, clenching on folded
Parafiim M® measuring 3 mm in thickness (15 X 35 mm) placed bilaterally
between the molars. After a rest period, the volunteer was instructed to perform
habitual chewing (isotonic contraction) at a rhythm determined using a
metronome adjusted to 60 beats per minute; each reading lasted 15 seconds.

Finally, MVC was performed for five seconds without the use of Parafiim M®.

Processing of electromyographic signals

EMG activity of the masseter and temporal muscles at rest, during
isometric contraction and during isotonic contraction was analyzed based on the
root mean square (RMS) of the amplitude of the signal (expressed in uV). The
RMS was calculated for the entire 15-second reading with the muscles at rest
and during isotonic contraction. During MVC, the first and last seconds of the
crude EMG signal were discarded and the RMS was calculated using a 100-ms
moving window with no overlap; the mean value of the windows was used for
analysis. The RMS under each condition was normalized by the highest MVC
value (UV/pV x 100: % MVC) and expressed as % of MVC. The EMG signals
were process using specific routines developed for the Matlab program, version
7.1 (The MathWorks Inc., Natick, Massachusetts, USA).

Results
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Fifty individuals were analyzed (mean age: 60.8 years). The female
gender accounted for 38% of the sample (n = 19) and the male gender
accounted for 62% (n = 31). Mean time elapsed since the stroke was 24.3
months. A total of 52% (n = 26) had right-side hemiparesis, 48% (n = 24) had
left-side hemiparesis, 58% (n = 29) had complete hemiparesis, 42% (n = 21)
had incomplete hemiparesis, 52% (n = 26) had brachial predominance and 48%

(n = 24) had crural predominance.

The overall prevalence rate of TMD was 60% (n = 30); 38% (n = 19)
were classified in Group | (muscle involvement), 8% (n = 4) were classified in
Group Il (disc displacement), 2% (n = 1) were classified in Group Il (joint
involvement) and 12% (n = 6) received more than one diagnosis (mixed group)
(Table 1).

Table 1 — Prevalence of temporomandibular disorder in overall sample

Frequency %
Without TMD 20 40
With TMD 30 60
v Muscle involvement (Group I) 19 38
v Disc displacement (Group II) 4 8
v Joint involvement (Group IlI)
v" Mixed 1 2
6 12
TOTAL 50 100

(Fig 1)
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Fig. 1. Comparison of EMG signal between right and left sides in individuals with
complete or incomplete hemiparesis with mandible at rest (significant intra-group
differences in both groups; p <0.05)

(Fig 2)

Fig. 2. Comparison of EMG signal between right and left sides in individuals with
complete or incomplete hemiparesis during MVC (no significant intra-group differences
in either group; p > 0.05)

(Fig 3)

Fig. 3. Comparison of EMG signal between right and left sides in individuals with
complete or incomplete hemiparesis during isotonic contraction (no significant intra-
group differences in either group; p > 0.05)

A correlation was found between the EMG signal during MVC and time elapsed
since the stroke among individuals without TMD, as MVC was weaker when the

time elapsed since the stroke was longer (Table 2 and 3).

Table 2 - Analysis of EMG signal and both gender and time since stroke (complete

hemiparesis)

Isometric Isotonic Rest Position

EMG D EMGE EMG D EMGE EMG D EMGE

Time Stroke 0,6303 0.019* 0,7373 0,7587 0,2998 0,9696
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Bite Force
(gender) 0,4736 0,3729 0,454 0,8048 0.024* 0,9011
Bite Force
(without TMD) 0,5472 0,9016 0,6358 0,5281 0,959 0,7137

Spearman correlation test corrected by Bonferroni Ryan- Holm stepdonw

*p =<0.05

Table 3 — Analysis of EMG signal and both gender and time since stroke (incomplete

hemiparesis)

Isometric Isotonic Rest Position
EMGD EMGE EMGD EMGE EMGD EMGE
Time Stroke 0,1898 0,2131 0,9383 0,9545 0,7783 0,5304
Bite Force
(gender) 0,6627 0,6449 0,4281 0,4529 0,8484 0,9708
Bite Force
(without TMD) 0,6449 0,6806 0,2128 0,2032 0,9384 0,8804

Spearman correlation test corrected by Bonferroni Ryan- Holm stepdonw

p=<0.05

Discussion
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EMG has proven to be an efficient means for evaluating the effects of
drugs, surgical procedures and other forms of therapy, allowing the
measurement of the electric potential in spastic muscles(15). EMG is employed
for the analysis and interpretation of the bioelectrical potential produced in
muscles and nerves during voluntary movements, electrically induced activity or
even electrical activity with the muscle at rest through the capturing of the
electrical potential of base muscle activity(16). Moreover, EMG can indicate
both the beginning and end of muscle activity as well as provide information on
the number of active motor units and the frequency at which the potentials
fire(17).

The determination of the electrical activity in the masticatory muscles is
of fundamental importance to comparisons within and between individuals. In
the present study, a statistically significant difference between the right and left
side was found in the EMG signal with the mandible at rest in both the group
with complete hemiparesis (p=0.002) and the group with incomplete
hemiparesis (p = 0.009), as shown in Fig. 1. This finding may be attributed to a
possible change in the tone of the muscles studied due to hypertonia caused by
a change in motor control, which is commonly found in individuals with injuries
to the central nervous system(18). The same has been found to occur during
reflex contractions, which is reported to be greater in individuals without
paresis(19).

However, the physiological basis of the mandible in the rest position is
one of the more controversial aspects of oral physiology, as the muscles may
be contracted and demonstrate slight electrical activity. In a recent study, the
authors evaluated EMG activity in the massetter and temporal muscles in
women with and without TMD and concluded that those with TMD exhibited
greater asymmetry between muscle pairs as well as hyperactivity of the
masseter muscles(20,21,22).

In the present study, no statistically significant differences in the EMG
signal were found between the right and left sides during isometric contraction

(MVC) or isotonic contraction (mastication), as demonstrated in Figs. 2 and 3.
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These findings may be explained by the ability of the central nervous system to
program itself in a process of neuronal and biomechanical organization,
recruiting the adjacent muscles as a compensatory response to execute the
functions of biting and chewing(19,23,24).

A correlation was found between the EMG signal during MVC and time
elapsed since the stroke among individuals without TMD, as MVC was weaker
when the time elapsed since the stroke was longer, as shown in Table 2 and 3.
The literature describes hyperreflexia in stroke survivors, which is due to the
loss of inhibition of the peripheral ring, thereby enhancing the stretching reflex
response when a stimulus is given(25). This finding may be explained by the
fact that motor impairment in patients with hemiparesis is not only caused by
the primary neural injury, but also by the secondary deterioration of the

contractile properties of the muscles, likely resulting in muscle fiber atrophy(26).

TMD does not necessarily affect electrical activity in the masticatory
muscles. Changes in EMG signals may be considered either physiological or
functional. However, Turcio et al.(27) found that TMD causes a change in
muscle activity, with a reduction in endurance, especially on the side not used

during mastication.

Investigations involving EMG for patients with different neurological
disorders have furnished additional information on such conditions(28).
However, it is necessary to take the due precautions. If a strict, standardized
protocol is followed, EMG is an effective method for analyzing the
stomatognathic system with good reliability that offers an additional reference
during the clinical evaluation(29,30,31,32,33,34).

Conclusion

Based on the present findings, hemiparesis alters electromyographic signals in
the masticatory muscles with the mandible at rest, which may be explained by
the typical increase in muscle tone in patients with brain lesions. Moreover,

negative correlations were found between the EMG signal and both the male
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gender and time elapsed since the stroke, demonstrating less electrical activity

with a longer time since the neurological event, especially among men.
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5. LIMITACOES DO ESTUDO

Observou-se que o edentulismo foi um dos maiores limitadores do nosso
estudo, pois os individuos, em sua maioria idosos, além de apresentarem o
edentulismo ndo demonstraram interesse em serem protetizados, evidenciando

uma atitude resignada frente a esta realidade.

5.1 CONSIDERACOES FINAIS

Com esta pesquisa foi possivel observar que em relagdo a forca de
mordida, ndo foi observada diferenca estatistica entre os grupos, ou seja, a
hemiparesia ndo alterou a forca de mordida nos individuos. Resultado este
diferente quanto a DTM, ou seja, foi observada diferenca estatistica entre os
grupos, o que pode confirmar que a hemiparesia pode ser um dos fatores para

0 surgimento da Disfungédo Temporomandibular.

Foi observado também que o comprometimento do membro superior,
devido a hemiparesia, pode ser um dos fatores percebidos pelos proprios

individuos como agravante para as alteragdes na saude oral.
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Quanto a eletromiografia de superficie dos musculos mastigatérios, foi
observada diferenca estatisticamente significativa quanto a postura mandibular
em repouso, podendo ter sido causado pelo tbnus aumentado, tipico nas
lesGes do Sistema Nervoso Central, facilitando o surgimento das disfunces

temporomandibulares, pelo excesso de tensdo muscular.

Resumindo, sdo necessarios mais estudos para ser melhor entendido os
possiveis agravantes da hemiparesia na funcédo orofacial, uma vez que o
Acidente Vascular Encefalico é uma das doencas mais incapacitantes da
atualidade, sendo responsavel por um grande niumero de co-morbidades e até
mesmo um ndmero expressivo de Obitos. Entender seus mecanismos frente a
Disfuncdo Temporomandibular nos permitira tracar condutas mais eficazes

para uma reabilitacdo mais completa possivel.
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7. ANEXOS
ANEXO 1 - Coep

l.ll!IaO.VE UNERSIDADE NOVE DE:  ogip(obegiomme
Unvositcs hore €0 Jong  JULHO - UNINOVE

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagao da atividade eletromiografica, fadiga dos musculos mastigatérios e
associagio com disfungao temporomandibular em pacientes hemiparéticos pos
acidente vascular encefalico

Pesquisador: Fernanda Cordeiro da Sliva

Area Tematica:

Versio: 1

CAAE: 14401113.0.0000.5511

Instituicio Proponente: Universidade Nove de Julho - UNINOVE
Patrocinador Principal: Universidade Nove de Julho - UNINOVE

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 259.239
Data da Relatoria: 28/04/2013

Apresentacio do Projeto:

Dentre as sequelas mais comuns encontradas em pacientes pés-AVE (Acidente Vascular Encefalico),
destaca-se a hemiparesia espastica, que cursa com prejuizo da fungio molora e desvios posturais. Este
comprometimento pode levar a desarmonia e assimelria dos movimentos faciais e

que frequentemente envolve compromelimento das fungdes orofacials. Estas alteragdes podem ser
consideradas como fatores importantes no

desenvolvimento da DTM, caracterizada por um grupo de doengas que acometem a arliculagdo
temporomandibular (ATM) e esiruturas adjacentes.

Outro componente importante da fungado mastigatdria ¢ a forga muscular (FM). Alteragao nesles
componentes relaciona-se direlamente com a salde

e integridade do sistema mastigatdno,

Objetivo da Pesquisa:

D objetivo deste estudo observacional analitico de corte transversal é avaliar se a hemiparesia, presente nos
pacientes acometidos por AVE, causam alteragdo na atividade eletromiografica. fadiga e diminuigdo da forga
dos musculos mastigatorios e associar

estes comprometimentos com DTM |

Enderego: VERGUEIRQ n* 226/249

Bairro: LUBERDADE CEP: 01 504001

UF: 5P Municipio: SAD PAULO

Telefone: (11)3385-9058 E-mall: comtedestica@uninove br
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Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos esperados sao minimos, pois o participante sera avaliado em um local fechado, com a presencga
somente de um familiar (se necessario) e do pesquisador para evitar qualquer tipo de constrangimento. O
pesquisador acompanhara o participante em todo trajeto a fim de evitar possiveis quedas. Explicara
detathadamente cada avaliacao que o individuo participara, posicionando-o com cuidado. Durante a
avaliagdo dos musculos da

mastigag@o podera ocorrer um pequeno incomodo, pois para esta avaliagdo o pesquisador devera apalpar
os misculos por dentro da boca do participante. O pesquisador permanecera durante toda a avaliagdo com
luvas descartavels,

Beneficios:

Os individuos sera avaliados quanto a presenga de DTM, alteragdo na forga de mordida e fadiga dos
musculos mastigatorios. Sabemos que apresenca de alguma alteragdo citada acima, prejudica a reabilitagao
e a qualidade de vida destes individuos. Apds as avaliagbes, se forem detectados alteragdes nestas
fungbes, os mesmos serdo encaminhades para tratamento fisioterapéutico adequado nas clinicas da
Universidade Nove de Julho.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Progeto adequado com boa metodologia , atende todos os criterios éticos
Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
nenhuma consideracao termo adequado

Recomendagoes:
nenhuma

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
nenhuma

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Progeto adequado com boa metodologia , atende todos os criterios éticos. Indicamos sua aprovacao.

Endereco: VERGUEIRO n* 235/249

Bairro; LIBERDADE CEP; D1.504-001

UF: s¢ Municipio: SAQ PAULO

Telefone: (11)3385-0058 E-mail: comtedaeticagduningye br
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ANEXO 2 -TCLE

UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO
MESTRADO EM CIENCIAS DA REABILITACAO

Termo de Consentimento para Participacdo em Pesquisa Clinica:

Nome do Voluntario:
Endereco:
Telefone para contato: Cidade: CEP:
Email:

As Informacdes contidas neste prontuario foram fornecidas pela aluna Fernanda
Cordeiro da Silva (Bacharel em Fisioterapia pela Universidade Nove de Julho) e
Profa. Dr2 Sandra Kalil Bussadori, objetivando firmar acordo escrito mediante o
qual, o voluntario da pesquisa autoriza sua participacdo com pleno conhecimento
da natureza dos procedimentos e riscos a que se submetera, com a capacidade de
livre arbitrio e sem qualquer coacao.

1. Titulo do Trabalho Experimental: Avaliacdo da atividade eletromiografica, forca
de mordida e associagdo com disfuncdo temporomandibular em pacientes
hemiparéticos pos acidente vascular encefalico, ou seja, avaliar a atividade elétrica
e a forca de uma mordida em individuos com fraqueza muscular de um lado do
corpo ap6s um derrame.

2. Objetivos: O objetivo deste estudo é avaliar a disfuncdo na articulacdo dos
0ssos da tempora com o da mandibula, a atividade elétrica e a forca da mordida
em individuos com derrame.

3. Justificativa: Dando continuidade e aprofundamento a diferentes estudos
relacionados a disfuncéo da articulagdo dos ossos da tempora com a mandibula e
diante de relatos cientificos que sugerem que pacientes com derrame estao
sujeitos a desenvolver esta disfuncdo, faz-se necesséario avaliar esta associacao,
uma vez que se verifica uma escassez de estudos referente a forca de mordida e
atividade elétrica que faz contrair os musculos mastigatérios em individuos com
fraqgueza muscular em um dos lados do corpo em decorréncia de um derrame.

4. Procedimentos da Fase Experimental: O participante respondera alguns
guestionarios, sera avaliado se consegue ou ndo manter o tronco equilibrado sem
auxilio, embora o pesquisador esteja 0 tempo todo muito préximo ao participante
para evitar qualquer queda. Sera avaliada a abertura da boca com um instrumento
chamado paquimetro, a forca de mordida através de um dinamometro e a
atividade elétrica dos musculos da mastigacdo através de um aparelho de
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eletromiografia, onde serdo utilizados 4 eletrodos auto-colantes aderidos ao rosto
através de um gel.

5. Desconforto ou Riscos Esperados: Os riscos esperados sdo0 minimos, pois o
participante sera avaliado em um local fechado, com a presenca somente de um
familiar (se necessario) e do pesquisador para evitar qualquer tipo de
constrangimento. O pesquisador acompanhara o participante em todo trajeto a fim
de evitar possiveis quedas. Explicard detalhadamente cada avaliacdo que o
individuo participara, posicionando-o com cuidado. Durante a avaliacdo dos
musculos da mastigacao podera ocorrer um pequeno incomodo, pois para esta
avaliacdo o pesquisador devera apalpar os musculos por dentro da boca do
participante. O pesquisador permanecerd durante toda a avaliagdo com luvas
descartaveis.

6. Informacdes: O voluntario tem garantia que recebera respostas a qualquer
pergunta ou esclarecimento de qualquer duvida quanto aos procedimentos, riscos
beneficios e outros assuntos relacionados com pesquisa. Também os
pesquisadores citados assumem 0 compromisso de proporcionar informacao
atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do
individuo em continuar participando.

Qualquer duvida os responsaveis poderao ser contatados pelos fones: Dra. Sandra
Kalil (11) 98381-7453 ou Fernanda Cordeiro da Silva (11) 96773-9714. Duvidas
sobre questdes éticas deverdo ser encaminhadas ao Comité de ética e pesquisa
da Uninove atraveés do email: comiteetica@uninove.br.

7. Métodos Alternativos Existentes: A pesquisa citada dispensa qualquer método
alternativo.

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

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

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

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da participacéo na
Pesquisa: Seréo ressarcidas despesas com eventuais deslocamentos.

12. Local da Pesquisa: A pesquisa sera desenvolvida na
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Endereco do Comité de Etica em Pesquisa da Uninove: Av. Francisco Matarazzo,
n° 612 1° andar — Prédio C — Agua Branca — 05001100
3665-9310/ 3665-9309

13. Nome Completo e telefones dos pesquisadores (Orientador e Alunos) para
Contato:

Orientador: Prof.2 Dr2 Sandra Kalil Bussadori — Tel (11) 98381-7453
Pesquisador: Fernanda Cordeiro da Silva — Tel (11) 96773-9714

14. Consentimento pos-informagao:

Eu, , apos leitura e
compreensao deste termo de informacdo e consentimento, entendo que minha
participacdo é voluntaria e que posso sair a qualqguer momento do estudo, sem
prejuizo algum. Confirmo que recebi cépia deste termo de consentimento, e
autorizo a execucao do trabalho de pesquisa e a divulgacdo dos dados obtidos
neste estudo no meio cientifico.

* N&o assine este termo se ainda tiver alguma duvida a respeito.

Sao Paulo, de de 2014.

Nome (por extenso):
Assinatura:

12 via: Instituicéo
22 via: Voluntario



ANEXO Il = Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Orienta¢dao Temporal PONTOS | ESCORE
Que dia é hoje? 1
Em que més estamos? 1
Em que ano estamos? 1
Em que dia da semana estamos? 1
Qual a hora aproximada? Considere a variacao de +- 1 hora 1
Orientagao espacial
Em que local estamos? Consultorio, dormitdrio, sala (apontando | 1
para o chao)
Que local é este aqui? Apontando ao redor num sentido mais 1
amplo (hospital, prdpria casa, casa de repouso)
Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua 1
proxima?
Em que cidade nés estamos? 1
Em que estado nds estamos? 1
Meméria imediata
Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a seguir: CARRO, | 3
VASO, TIJOLO (1 ponto para cada palavra correta, embora possa
repeti-la até 3 x para o aprendizado se houver erros)
Calculo
Subtracdo de setes seriadamente: 100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7 5
(1 ponto para cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o e
prossiga. Considere correto se a pessoa espontaneamente se
autocorrigir). OBS **
Evocagdo de palavras
Quais as palavras que vocé acabou de repetir? (1 ponto para 3
cada acerto)
Nomeagao
Que objeto é este? 2
Peca para nomear os objetos mostrados (reldgio, caneta) 1
ponto para cada acerto.
Repeticao
Preste atengdo: Vou lhe dizer uma frase e quero que vocé 1
repita: “Nem aqui, nem ali, nem 13”. (Considere somente se a
repeticao for perfeita)
Comando
Pegue este papel com sua mao direita (1 ponto), dobre-o ao 3
meio (1 ponto) e coloque-o no chao (1 ponto)
Leitura
Mostre a frase escrita: “Feche os olhos” e peca para o individuo | 1
fazer o que estd sendo mandado. N3o auxilie se pedir ajuda ou
se so ler a frase sem realizar o comando.
Frase
Peca para escrever uma frase. Se ndo compreender o 1

significado, ajude com: alguma frase que tenha comecgo, meio e
fim, alguma coisa que aconteceu hoje, alguma coisa que queira
dizer. Nao considere erros gramaticais ou ortograficos.

Cdpia do desenho
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Mostre o modelo e peca para fazer uma cépia o melhor 1
possivel. Considere apenas se houver 2 pentagonos
interseccionados (10 angulos) formando uma figura de 4 lados
ou com dois angulos (1 ponto)

TOTAL 30

** Soletrar a palavra MUNDO de tras para frente (1 ponto para cada letra na posicdo
correta)
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ANEXO IV - Escala de Comprometimento do Tronco (ECT)

Quadro 1 Escala de comprometimento de fronco - ECT

1 Percepcao de verticalidade do tronco. O
paciente senta-se em uma cama ou cadeira sem
encosto, com os pés no solo. O examinador produz
desvios do tronco para a direita e esquerda e
solicita ao paciente que indique quando sente que
seu tronco esta em posicao vertical, O examinador
registra o grau de desvio angular do tronco em
relacdo a uma linha vertical imagindria
proveniente do ponto médio da linha de Jacoby
(que liga as espinhas iliacas postero-superiores).

Pontuacdo

0 =o0dnguloé = 30°

1 =o0dngulo é<30°e = 20°
2=o0anguloé<20"e = 10°
3=odnguloé<10°

2 Forca muscular de rotacao do lado afetado do
tronco. Deitado, o paciente € solicitado a rolar o
corpo da posicao supina para o lado ndo-afetado.
Os bracos devem estar cruzados sobre o torax e as
pernas estendidas. O paciente é solicitado a rolar
seu corpo sem empurrar com os membros nem
puxar os lencois da cama. Durante o rolamento
sdo permitidas a contragdo isométrica para
estabilizagdo e a contracao ativa de outros
musculos além do obliquo externo {p. ex. o
peitoral maior).

Pontuagdo

0 = nenhuma contracao é notada no misculo
obliquo externo no lado afetado;

1 = a contragao do masculo obliquo externo €
visivel no lado afetado, mas o paciente nao
consegue rolar seu corpo;

2 = o paciente consegue elevar a escipula do
lado afetado, mas ndo rola completamente o
corpo;

3 = o paciente pode rolar completamente o
carpo.

3 Forca muscular de rotacao do lado nao-afetado
do tronco. O paciente ¢ solicitado a rolar o
corpo da posicao supina para o lado afetado. A
pontuacdo é a mesma do item 2.

4 Reflexo de endireitamento do lado afetado, O
paciente estd sentado na borda de uma cama ou em
uma cadeira sem encosto. O examinador empurra
lateralmente o ombro do paciente (= 30°) para o lado
nao-afetado e pontua de acordo com o grau de reflexo
disparado no lado afetado do tronco do paciente.
POI']IU&C&G
0 = nenhum reflexo é disparado;

1 =0 reflexo é pobremente disparado e o paciente
nao pode retornar seu tronco para a posicao
praxima da original;

2 = o reflexo ndo € forte, mas o paciente pode
trazer seu tronco para a posicao proxima da
anterior;

3 = o reflexo é forte o suficiente, e o paciente pode
imediatamente retornar a posicao de tronco ereta
anterior.

5 Reflexo de endireitamento do lado nao-afetado. O
examinador empurra lateralmente o ombro do paciente (2
30°) para o lado afetado. A pontuagao é a mesma do item 4.

6 Comprometimento da verticalidade na posicao
sentada. O examinador apenas observa o paciente.

Pontuacio

0 = o paciente nao pode se manter sentado na
posicao vertical;

1 = a posicao sentada somente pode ser mantida
enquanto inclinado para um lado, e o paciente é
incapaz de corrigir a postura para a posicao ereta;

2 = o paciente pode sentar-se verticalmente quando
se faz lembrar:

3 = 0 paciente pode sentar-se verticalmente de
maneira normal.

7 Comprometimento da forca muscular abdominal. O
paciente, em posicdo semi-reclinada (encosto a 45°), é
solicitado a retirar os ombros do encosto e assumir a
posicdo sentada. O examinador impde pressao sobre
0 esterno do paciente.

P‘U’I’”U&CJG

0 = o paciente é incapaz de sentar-se;

1 = 0 paciente s6 se senta na auséncia de
resistencia;

2 = o paciente consegue assumir a posicao apos a
pressao exercida pelo examinador;

3 = 0 paciente tem boa forca nos masculos
abdominais e é capaz de sentar-se contra uma
considerdvel resistencia.




ANEXO V - Eixo Il (RDC/TMD)

RDC - TMD

Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Discrders

[ Prontuio | Maiicaia n°

7 Dae____J et
e e PR ﬁ‘s.rém‘omw‘Rlo.*ﬂ AR P P s

Por faver. ie's cada parqunta & mamus soments 3 rasposta que achar mals careta

1. Coma vocs chisaifica sua satide e garal?

J Razodvel
S rum

2. Como vocé classifica a sadde da 2ya boca?
Ewdune

Muiiubua
2 poa

| —
B am

3. Voot sentiu dor na face, em locais como na regido das bochechas [maxilares), nos lades da
cabega, na frente do ouwvido ou no ouvido, nas Gitimas 4 semanas?

Nao
= sim
[Ge s meposta i ndo, FULE pars & pergunta 14.a1
(3 2 2z r2s00sta ki Sin. PASSE pocg 3 prowine pergunta|

4. Ha quanto tempe 3 Sua dor na face comeqou pela primeira vez?
[Se comagou B wm ano ou mais. responda & pergunta 4.3)
5@ comagou BE menos de am 309, fedpanda 5 pergunta <.b]

4.3, Ha quantos ancs a sua dor na face comecou pela primeira vez?
Ances)

4.b. i quantos meses a sua dor na face comegou pela primeira vaz?
Mésine)

5. A dor na face ccorre?

ann‘pamdo
Aparace e desaparace
Ocarrey somente U vez

8. Wocé ja procurou algum profissional de sadde (medics, Cinsrgiao-gentiata, isioterapeuts, ote.)
ra tratar 2 sua der na face?

Mo
2l Sim, nas Wlimos s34 Mmesas
|50 Sm, ha mars ce seis mases
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7. Em uma escala de 0 2 10, se voca tivesse que dar uma nota para sua dor na face agora, NESTE
SXATO MOMENTO, Que nota vocé daria, onde 0 é “nanhuma dor” @ 10 & “a pior dor possivel™?

NeENHUADOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 ‘P'ggg,eg‘

8. Pense na pior dor na face Gue vocs Ja sentiu nes Litmos seis meses, dé uma nota pra ela de 0 2
10, onde 0 & “nenhuma dor" ¢ 10 é “s pior dor possivel™?

A FIOR DOR
NENWMUMADOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 M POSSIVEL

9. Pense em todas as dores na face que vocd fd sentiu nos Gitimos seis meses, qual o valor médio
vocs daria para essas dores, utilizando uma escaia de D a 10, onde 0 @ “nenhuma dor” e 10 6 “a plor
dor peasivel?

NEwamMADOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 AROROOR

10. Aproximadaments quantos dias nos UMIMOS seis meses voce esteve afastado de suas
atividades didrias como: trabaiho, escoia & servigo doméstice, devido a sua dor na face?

U] olas

11. Nos uitimos seis meses, o guanto esta dor na face interferiu nas suas atividades diarias
utiizanco uma escals de 0 a 10, onde I € “nenhuma Interferéncia” e 10 é “incapaz de realizar
qualquer atividade"?

5 INCAPAZ OF REALZAR

NENHUMA .
NTERFERENCIA 0 1 2 3 4 35 85 7 83 9 I nyuouerarvIDADE

12. Nos Gitimes seis meses, 0 quanto esta dor na face mudou a sua dispesicio de pacticipar de
stividades de lazar, saciais e familiares, onde 0 & *renhuma mudanca” e 10 é "mudanca extrama™?

NENHUMA - MUDANCA
w001 2 3 4 85 8 71 8 9% 10 rEa

13. Nos Gitimos seis meses, o quanto estz dor na face mudod 3 s capacidade de trabalhar
{ingluindo servigos demésticos] onde ¢ ¢ “nentuma mudanga” e 10 & “mudanga exirema"?

NENHUMA, - AUDANCA
WooANA ¢ 1 2 3 4 5 &6 CENE ST A

142 Alguma vez sua mandibula (boca} ja ficou lravada de forma que vocs nao consequiu abrir
totalmente a boca?

NS0
Sim
159 uocd nuncs Wve ravamenm o= eandibuke, PULE sard o sergania 15.4|
(52 & tave vavamentc da menaibula PASSE pars @ prosima perguata)

14.b. Este travamento da mandibula {boca) fei grave a ponto ds intecfaric com a sua capacidade da
mastigar?

g N3o

B¥] sim

15.3. Voce cuva astaios quandc mastiga, abee ou fecha & boca?
Nga

Elsim

18.b. Quando vacé mastiga, abre ou fecha a boca, voce guve um baruthe {rangido) na frente do
auvido como sa fosse 0530 contra 03507

E Mo
i Sim
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16.c.Voe!|§percchmoudm&nhlouqmvodnngo(m@]oumasmmm
e5t3 dormindo?

Nio
( sim
15.d. Durante ¢ dia, vocd range (ringi) ou aparta os saus dentes?
(] nso
B sm .
15.e. Vocd sente a sua mandibuia (boca) “cansada” ou dolorida quando vocd agorda pele manha?
¥ Ngo
E?Sm

18.1. Voce ouve apilos ou zumbidos nes seus ouvidos?

Nio
s

15.9. Voel sente que a forma como o8 seus dentss 52 encostam € .desconfortivel ou difzrentel
astranha?

h@'ﬁa
[P
1u.mmmmm.wmwqummmmm
%ms)dunucorpo?

Nio

@Slm
16.b. Voc2 sade se wlgwdm na sua familia, isto & seus avds, pals, imdos, etc. J& teve artrite
reumatside, 1dpus, ou qualquer cutra doenca gue afeta varias articulagdes {juntasj do corpa?
Nio
X sem
16.:.Vocﬂlwnoulmalsumarﬁcuhcéouanmqmﬁeademdaouinzlusemsenu&:ult;io
nta) perto do ouvido [ATMV)?
: Nio
Sirn
(54 ook 280 tevs dor o6 ichaga, PULE pom # perguats 175
18 1002 [ Wve, 20 9u nhato. PASSE pars a prévima perqunts

15.d. A dor ou inchago qus vocé serte nessa articulagdo (junta) aparsceu varias vezes nos Glimos
12 meses (1 ano)?
Nio
@ Sm
17.a. Vocé teve recentements alguma pancada cu raUma na 1ace U Az mandibuis {quexa)?
2] Sim
[Se sua mazoscs s mko, PULE pera & perguata 18)
[Se sua reszosta o dim, PASSE pana 2 prdwina perguntai

17.0. A sua dor na tace {em locais come 4 regific das bochechas {maxilares), nos lades da cabaca,
na frente do cuvide ou ne ouvidoj ja existia antes d3 pancada au trauma?

2] Nao
B o
18, Durante oa (itimos seis meses veck tem tido probiemas de dor de Gibeca ou enxeguacas?

— Nido
@Sim
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18. Quais afividades 2 sua dor na face ou preblema na mandibula (queixo), impedem, limitam ou
prejudicam?

20. Nas Udtunas quatro semanas, 0 quanto voce tem estado angustiada ou preocupado:

..:.- Urpae we £
< 2. T Rl 4
b. Pola serda de ntorease ou prazec sexual a 1 3 &
- TE
d. Por senfif dor ou "2pents’ no peita ou coracio 3 1 | 3 -
2 3 . il 154 rhrs
i Por loy tenoamenios sohre morte oy relacionados 3o ato da morrer | 1 3 4
h. Por chorar fackments [V] 1 3 4
j Por £0es Ma parte Nfenor 4as costEs Q 1 3 “
L Por 3¢ senfir tsiate 0 1 3 4
. For néo seniir interesse pelas (osas Q 1 3 4
2. Por %er miscados Solrdos e 2 1 1 | 3| 4
1. Par ter dificuloace am resprar Q 1 3 4
e I b =
 ¥or sontr donmenca U Formigamento em cantes ¢o corpo 2 1 | 3 4
R T o Lo e e
v, Por 3e sentr desaninado sobra ¢ Miluro 0 1 3 4
x. Pela sonsapdo de peso Ao Doy cu parmas bs] 1 3 4
z. For comar demars 0 1 3 4
. —- = -
0. Porter sana ageads ou pamurtado Q0 1 3 4
: A ! L
o, Par 93 senty v 0 1 3 4
e o R e L o R
¥ Por ter santimentos de cupa 0 1 3 <
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21. Como vocs classificaria ¢9 cuidados que fem tomado com a suz sadde'de uma forma geral?
Excalente

& o bom

1] o

-

£ ruim -

22. Como Yock classiticana os cuidados que 1am tomado com a satde o4 sua koca?

Eme!enle

Muioobom

Bom

Ramavel
= Ruim

nOuladmdouunscknm

o] mes ] a1 ]

24, Qual seu sexc?
a
== Mascufino

@ Ferminino

25. Qual a sua cor ou raga?

A)emas.Esqutméouitﬂ-oMtem

=1 Asiatico cu lnsulans Pacifice

= A Preta

] rares

@M (54 sut 162200 T b, PASSE a5 a6 prigimas altemativas solne sus cor cu rags|
Bl o

5 J—

.mﬂ

25, Qual a aua arigem au 2 saus flamillares?
. Porto Riquenno
I

i | Cubsane
.
=2 Mexicana
Fl Nawcans Amencany

i Chicano
=3 ) .
Outro Latino Amenczna

Qutre Espanhal

('ﬂ'

=== Henhume cima {Se sus respesta ki nenboma ackna, PASSE 2013 35 proximas stsmalivas sabme sua orgen ou de
Saus farylures]

)
Poriugués E‘} Japonés
Frances 3] semas
] Hotandes Bl e
B Esganhaol Cutra, faver especiicar
B Africanc

@ itasanc @ M3o sabe sspeciicar
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27. Ate que ano da escola ! facuidaca voca freqiinntou?
Nuncs ireqiientai a esccls
Engino funcamental

£naino fundamental
(ginasic)

Ersinoe médio
(cientifico)

Engino superior
(faculcaoe oy pos-araduagao)

2Za. Durante ax 2 ditimas semanas, vocé trabalhou no amprago ou em negocia paga ou ndo (ndo
Incluindo trabaihe em casaj?

Nao
Hsim

5e 3 sus respasts T sin, PULE oars a pergunta 29¢
TSe 2 Sud respIE ‘G a0, PASEE pore 2 proxim pergunta)

25h, Embora vosd ndo tenha trabathado nas duas Giimas semanas, voce tnha Wm emprsgo ou
0?7

¥

<21 Sim

156 3 53 respasss o s, PULE 2ers a paegunts 29(
1Se » 303 reaposts fod nllo, PASSE pary & 0rdima pesgurita)

28¢. Vocé estava procumnde emprege ou a‘astido wmporariamente do trabalhe, dursnte ss 2
dltimas semanas?

== Sim, procurRndo RMprEgo

%] Sim, afastado emperengmenty do iretsine

% Sim, os dais, precurando emprens ¢ sfastado lemporanamente do rabalho

4 o

Qual 0 seu estade civil?

3 Casado () eapsaa (6) morandos na mesma casa

Casadoe (8) espesa (o) nio morands na mesma casa
Vitve {3)

Dworcisdn {3)

Segarado (a}

2] Nunca cased

E 1daraesdo pnio
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vocd @ sua familia ganharam por mes AuUrante 99 GIIMos 12 meses?

30,
Rs O3

Noo

([

3 Cawsrd corp o s g
Até ¥4 o satiino minkmno

Ce % a % sakino minima
De ¥% 3 T saldiio minimg

De 1 @ 2 valirics minimoa
De 2 8 3 safdrios minimas
Ce 3 @ 5 saidrics minimos
Oe 5 a 10 salancs miemas
De 10 a 15 saldncs ménimos
De 15 @ 20 saldricy mmmos
De 20 2 30 saldncs minimos
Mais de 20 saldrdcs minimas
Sem rencinecta

31. Qual 0 seu CEP?
ECO0C

Musito Otrigado.
Agora veja sevocd deixott d_b meponder Alguing quesiso.
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T EXAMECLINCO 7t e e e e

1. Yocé tem dor no lado cireito da sua face, lado esquerde ou ambos c3 lados?

Neanhum
Diredo
- Escuerco :
Amoos
2Voce podenia apontar as dreas sonde vocé senta dor ?
Direito Esquerdo
g Nenhuma Nenhuma
Arlicutagio =l Atticulagdo
5 Misculos Misculos
Amacs Ej Ambes
3 Padrio da shertura:
@ Rafo
Deswno iglerat dirsito {ndo cormigde)
ord
Desvio Iaterai direito comigido ("S7)
Dasvio laleral esquerdo (ndo corrigido)
Deasvio lateral esquardo corrigde °57)
= Cutro tpe
{Cspecifique)
4. Exiensao de movimenio vartical
el [
nciehvo superor pilizaco E’
3. Abertura sem auxilio sem der Ethm
b. Abertura maxima sem auxiliol u mm ]
Dor Muscular { Dor Articuisr i
'.?l’:
Nentiurma [ Neahuma i
Crgiio = Dirsito !
Esquerdo l E Esquerdo )
| ¥ Ambes i r_‘:. A mbos
o. Abertura maxima com auxilio| | _imm
Dor Muscular l Qor Articular !
@ Nenhuma l Neahuma !
4 Cieaito {47 Diraito !
it | A
@ Esquerdo ‘ E Ssquerde !
2] Amises A1 ambgs |

o Trespasse

incisal vertical D:'mr
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5. Ruidos articulares (palpacic)
a. abertura )
1 Direitn Ezquerde !
4 Nestum Neshum
Estzlido Estalco
> o] )
Crepftagac grossaira Crepagao grosseira
H creptagao ma ngﬁma
(Mechds co esfalido na zbatura)
b. Fechamanto
.' Direito T Eaquerco
| Nenhum Heahum
Estalido £stado
i Cregiacdo grosseira Crepilagdo grosseia
fina @ Crepitagso fing
L_I_imm L mm
(Mediis rig estaica ng fechamento)
. Estaiido reciproco eliminado durante abertura protrusiva
Dirgito - Esquerdo
@ Neo =4 Nio
= 1
Sim 24 Sim
e
5. Excursdes
2. Excursio latersi direta| | Jmm
[ Dar Muscuiar , Der Articufar
] Nenhuma 3 Nenhuma
; R Diraito ) Diretn
Esquerda Esquerdo
b. Excursdo (steral esquerda | | mm
! Dor Muscular Dor Articular
==iNenhuma F j'-i‘
55 pirets B Dwsits
lﬁsqwdo !&qucrdn
LES Amoes w2 Arbos
c. Protrusan Th-n
i DorMuscular Dor Articular
T [— 5 Nenhurma
Direito #H Dot
Esquerdn Esquerdo
i Ambos Ambos
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d. Desvio de linha média _| 'mm
@Esquedo

rl

N
(NA: Nonlwims das 6ppoes 20ma)

1. Ruidos articulares nas axcursdes -
Ruidos direito

Cigpitagac | Crepilagdo
_ fina

INSTRUCOES, [TENS 8-10

O axaminador iré saipar ftocanda) diferentes dreas 4a sua face, cabaga 2 pescocs. Nds gostariamos que
W0cE inCiasse 38 VOCA N0 sente dor oU apenas seate pressdo (0}, ou dor (1-3). Pur favar, dlassifiue o
quanto de dor vccd senle para caca uma das paipapdes de 2cords com a escalz abaixo Margue ¢ nirmera
que corespondz 3 quantidade da dor que vocf sende. Nos gostariames que vocd fizesse uma
classificaao separada para &3 palpecdes direlia & esquenda,

0 = Somenis prassdo (sem gor)
1=dor lova

2 = dor moderada

2 = dor severa

la.Dormsscmcm-dm 5

Tamporal madio (1.0
scbeaacaihas) '

T S e it P et
"Bochzchal aLAx0 40 2igomi [eomacs | sna TenR da ATM &

= st : Ak o sy
! 4. Masseter inforior {10 Kg] So=n | ..|
_dnguo da mandlboks * {1 oll

=

¥
1 IS P

aLk k u:l . = !
B30 73 mandibufa 12 or 3 Tema do 2nguwis ds mandbuial ” 10 1]2f2}¢ 1|233

3. Dor articuiar com paipaci

- i
o RS

IS usam. mant p‘vmﬁ' ww:'i Mrﬂummwmmﬂsmmmw wrmorala
radgl arguanto oMMMtM '

o -
5. Teodio do temaoral [05 Ka ) “Tengde (com o dacs s0bee & bowa
SXOnDd. MIvE-0 025 cira Fabw 4 3r35 mAR SUpeNor &y Aeocassc) "
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: UROPEAN JOURNAL 6F PHY;ICA ] ‘ JWelcome 1.0 isan onéine editoriaf management system designad by MOLESYSTEMS s
AND REHABILITATION MEDICINE [&

7 W EDIZIONT MINERVA MEDICA

Fernanda D& SILVA Role: Auther Journal: BT Rt L e [ Instractions B asthers  Autiors' Ceatact us

statemeat
1 Record(s) found,
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_kEe Article type: Original Atide {European Joumal of Physical and Rehabilzation Hedidne)
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