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RESUMO

A doenca de Parkinson (DP) é uma sindrome clinica degenerativa e progressiva, do sistema
nervoso central, apresentando as seguintes manifestagdes motoras: tremor de repouso, rigidez,
bradicinesia e instabilidade postural. Tais sinais e sintomas levam a movimentos mandibulares
involuntarios e a dificuldade em deglutir devido aos déficits motores da faringe, o que
compromete a funcdo mastigatdria que pode ser avaliada através da forca de mordida (FM) e
eletromiografia de superficie (EMGs). Portanto o objetivo dessa pesquisa foi analisar a
atividade elétrica dos musculos masseter e temporal anterior durante a forca de mordida em
pessoas com DP e correlacionar com: os estagios da doenca, 0 sexo, a idade, 0 uso de protese e
o diagndstico de disfuncdo temporomandibular. Trata-se de um estudo analitico, realizado em
pessoas com DP, desenvolvido no Ambulatério de Neurologia do Hospital das Clinicas e na
Associacdo de Parkinson de Pernambuco. O equipamento utilizado para a EMGs foi o
eletromiografo de superficie de 8 canais, onde o sinal captado foi ampliado 2000 vezes, filtrado
(passa banda 20-500 Hz) e digitalizado (8 KHz, 2 KHz por canal), e para a FM foi utilizado um
dinambmetro conectado ao aparelho da EMGs. Os participantes foram avaliados quanto aos
critérios de elegibilidade, e se elegiveis eram aplicado o Critério de Diagnéstico para Pesquisa
em Disfun¢do Temporomandibular (RDC/DTM), e realizavam a EMGs e a FM. Os dados
obtidos foram transformados em Log10 e analisados pelo test T independente (p<0,05), para
comparacao entre os estagios da doenca foi utilizado o teste Anova (one way) e para correlagéo,
Root Mean Square médio (RMSmédio) e FM, o coeficiente de Pearson. Foram avaliadas 109
pessoas com DP, destas 42 se encontravam dentro dos critérios de elegibilidade do estudo,
apresentando idade média de 63(9) anos, 64% eram do sexo masculino, 45% encontravam-se
no estagio 2 da doenca e 60% teve lado de inicio dos sintomas o esquerdo. Observou-se uma
maior atividade elétrica dos musculos mastigatérios do lado esquerdo, sem diferenca entre os
estagios da doenca. Contudo verificou-se uma associacdo significativa nos grupos quanto ao:
sexo, a idade, o uso de prétese e a presenca de DTM entre musculos e entre lados. A FM
diminuiu com relacdo ao estagio doenca, o aumento da idade e a presenga de DTM. Verificou-
se uma associacgdo significativa entre o sexo e ambos os lados direito (p=0,001) e esquerdo (p
=0,04); e entre 0 uso de protese e o lado direito (p= 0,03). Além disso, uma correlagao
significativa foi observada entre RMSmédio e FM para o lado direito (r=0,811, p<0,0001) e
lado esquerdo (r=0,6667, p<0,0001). Verificou-se que: ser do sexo feminino, idoso, usar
protese, e ter DTM séo fatores que reduzem o potencial elétrico dos musculos mandibulares, e

contribuem para a diminuicdo da forca de mordida em pessoas com DP. Tais informacgdes séo



importantes para 0 monitoramento da mastigacdo de pessoas com DP utilizando a EMGs e a
FM por serem testes de triagem simples, pratico, e de grande importancia na deteccdo das
alteracdes mastigatorias.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson. Eletromiografia. Forca de mordida. Musculos

mastigatorios. Transtornos da articulagdo temporomandibular.



ABSTRACT

Parkinson's disease (PD) is a degenerative and progressive central nervous system syndrome,
presenting the following motor manifestations: rest tremor, stiffness, bradykinesia and postural
instability. Such signs and symptoms lead to involuntary mandibular movements and difficulty
in swallowing due to pharyngeal motor deficits, which compromise the masticatory function
that can be evaluated through bite force (BF) and surface electromyography (EMGs). Therefore
the objective of this research was to analyze the electrical activity of the masseter and anterior
temporal muscles during the bite force in people with PD and to correlate with: the stages of
the disease, sex, age, the use of prosthesis and the diagnosis of temporomandibular dysfunction.
This is an analytical study performed in people with PD, developed at the Neurology Clinic of
the Hospital das Clinicas and the Parkinson's Association of Pernambuco. The equipment used
for the EMGs was the 8-channel surface electromyography where the captured signal was
amplified 2000 times, filtered (20-500 Hz bandpass) and scanned (8 KHz, 2 KHz per channel),
and for BF it was used an analog dynamometer connected to the EMGs unit. Participants were
assessed for eligibility criteria, and if eligible they applied the Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Dysfunction Research (RDC / TMD), and performed EMGs and BF. The
data obtained were transformed into Log10 and analyzed by the independent T test (p <0.05),
for comparison between the stages of the disease was used Anova (one way) test and for
correlation, Root Mean Square mean (RMSmean) and BF, the Pearson coefficient. A total of
109 people with PD were evaluated, of whom 42 were in the eligibility criteria, with a mean
age of 63 (£ 9) years, 64% were male, 45% were in stage 2 of the disease and 60 % had left
onset side of symptoms. It was observed a greater electrical activity of the masticatory muscles
of the left side, without difference between the stages of the disease. However, there was a
significant association in the groups regarding: gender, age, use of prostheses and the presence
of TMD between muscles and between sides. The BF decreased with respect to the disease
stage, the increase of the age and the presence of TMD. There was a significant association
between sex and both sides, right (p = 0.001) and left (p = 0.04); and between the use of
prosthesis and the right side (p = 0.03). In addition, a significant correlation was observed
between RMSmean and BF for the right side (r = 0.811, p <0.0001) and left side (r = 0.6667, p
<0.0001). It was verified that: being female, elderly, using prosthesis, and having TMD are
factors that reduce the electrical potential of the mandibular muscles, and contribute to the

reduction of bite force in people with PD. Such information is important for monitoring the



chewing of people with PD using the EMGs and the BF because they are simple, practical, and
very important screening tests for masticatory changes.
Keywords: Parkinson's disease. Electromyography. Bite force. Masticatory muscles.

Temporomandibular joint disorders.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento da populagédo tem levado a um num novo perfil epidemioldgico, com o
aumento de doencas crénicas e degenerativas; dentre elas estd a doenca de Parkinson (DP) que
é considerada um dos disturbios neurodegenerativos de maior incidéncia em pessoas idosas,
segunda desordem mais comum, depois da doenca de Alzheimer, afetando 0,3% da populagéo
em geral. Seu inicio ocorre na faixa etaria de 50 a 60 anos de idade, acometendo mais homens
do que mulheres e diferentes racas (GONCALVES et al., 2011; WIRDEFELDT et al., 2011,
SCALZO et al., 2009; LAU; BRETELER, 2006).

E uma sindrome clinica degenerativa e progressiva do sistema nervoso central que provoca
desordens do movimento, devido a deficiéncia de dopamina na via nigroestriatal do cérebro. A
apresentacdo clinica pode variar entre os individuos, e os sintomas motores incluem: tremores
de repouso, bradicinesia, rigidez muscular e instabilidade postural (JANKOVIC, 2008).

Esses sintomas podem levar a numerosas manifestacdes orofaciais, tais como: a auséncia
de expressao facial com uma face caracteristica em “mascara”, redugdo da frequéncia de piscar
os olhos, e tremores na testa, palpebras, labios e musculatura da lingua. O parkinsonismo leva
a movimentos mandibulares involuntarios e a dificuldade em deglutir devido aos déficits
motores da faringe. Tudo isso contribuindo para afetar a funcdo mastigatoria (FRIEDLANDER
etal., 2009).

A mastigacdo depende de um complexo integrado por: masculos, ligamentos, estruturas
Osseas e dentes, controlado pelo sistema nervoso central. As areas do cérebro que estdo
associadas a mastigacdo, tais como as regides sensorio-motoras da face, podem desempenhar
papéis fundamentais em modificacdes adaptativas e ndo adaptativas que envolvem fungdes
orofaciais (QUINTERO et al., 2013). Assim, os problemas de mastigacdo podem ocorrer ndo
apenas devido a condicGes bucais periféricas, mas também devido a distarbios neuroldgicos
gue podem afetar as fun¢bes motoras orofaciais (VAN DER BILT, 2011; AVIVI-ARBER et
al., 2011).

A mastigacdo é uma das fungdes mais importantes do sistema estomatognatico, cuja
finalidade é a de fragmentar o alimento em particulas menores, preparando-as para a degluticéo
e a digestdo (TAGLIARO et al., 2004). Para avalid-la deve-se observar a forca produzida pelos
musculos que seré capaz de superar a resisténcia propria dos alimentos, denominada forca de
mordida (FM) (DOUGLAS, 1998).
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A FM afeta a eficiéncia muscular e o desenvolvimento da fun¢do mastigatoria, de modo
que a sua medicdo é um método adicional til de compreender a fun¢do mastigatoria (PEREIRA
et al., 2007; PEREIRA-CENCI et al., 2007). Pode ser mensurada diretamente através dos
dinambmetros de forca: unilateral e bilateral, ou indiretamente através da eletromiografia de
superficie (EMGs), em que a atividade dos musculos elevadores da mandibula, podem ser
captados a partir, da projecdo cutanea do ventre muscular (CASTROFLORIO et al., 2008);
tornando-se métodos importantes da avaliacdo para quantificar a funcdo e os efeitos
terapéuticos sobre os muasculos da mastigacdo (NARDI et al., 2010).

No entanto, mesmo existindo muitos estudos envolvendo avaliacdo da forca de mordida,
e sua correlagdo com: idade e presenca ou nao de disfun¢des temporomandibulares, ndo foram
encontrados na literatura cientifica estudos que correlacionassem esses aspectos a atividade
elétrica dos muasculos mastigatérios em individuos com doenca de Parkinson. Portanto esta
pesquisa se propds a responder: Qual a atividade eletromiografica dos musculos: masseter e
temporal anterior durante a forca mordida em pessoas com doenga de Parkinson?
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 TRANSICAO DEMOGRAFICA E EPIDEMIOLOGICA NO BRASIL

A transicdo demogréfica vem acontecendo de forma heterogénea na popula¢do mundial, e
encontra-se em diferentes fases ao redor do mundo. Iniciou-se na Europa com o fendmeno da
diminuicdo da fecundidade na Revolugdo Industrial. No entanto, 0 aumento na expectativa de
vida ocorreu de forma tardia, até mesmo nesses paises, devido a lentiddo na melhoria das
condigdes sociais e de saneamento (CLOSS; SCHWANKE, 2012).

O crescimento da populacdo idosa é um fendmeno mundial e, no Brasil, as modificacbes
ocorrem de forma radical e bastante acelerada. Em 1960 a populacdo acima de 65 anos somava
2,3 milhdes e tinha representatividade de 3% em relacdo a populacéo total. Apresentando um
crescimento anual de 3,4% de idosos e de 2,2 % da populagdo geral em 2016 os idosos ja
somavam 17,2 milhdes e representavam 8% da populagéo, especulando-se que em 2050 havera
64 milhGes de idosos, que correspondera a 29,7% da populacdo (BANCO MUNDIAL, 2018).

A velocidade do processo de transicdo demogréafica e epidemioldgica vivido pelo Pais, nas
ultimas décadas, é um reflexo das profundas transformac6es sociais e econémicas ocorridas no
século XX. Produzindo importantes impactos na dindmica populacional do Brasil,
principalmente no que se refere ao declinio da fecundidade e ao consequente envelhecimento
populacional (WONG; CARVALHO, 2006).

Essas mudancas sdo refletidas na estrutura etaria da populacdo, que envelheceu ainda mais.
Em 2010 apenas 1 em cada 4 habitantes tinham idade inferior a 15 anos e 10,8% tinham 60
anos ou mais de idade, além disso o indice de envelhecimento aumentou para 44,8%: para cada
100 jovens, havia 45 idosos (VASCONCELOS; GOMES, 2012).

A expectativa média de vida do brasileiro aumentou em cerca de cinco anos entre 2000 e
2015, sendo esperado que se viva pelo menos 75,4 anos, e continua a se ampliar de tal forma
que grande parte da populacéo atual alcancara a velhice (IBGE, 2013). Entretanto, embora ja
apresente um perfil demogréafico semelhante ao dos paises do primeiro mundo, 0s grandes
centros populacionais brasileiros ainda nao dispdem de infraestrutura de servigcos que dé conta
das demandas decorrentes das transformag6es demogréaficas vigentes (VERAS, 2007).

A transicdo epidemioldgica é conceituada como complexas mudancas nos padrbes
salde/doenca e nas interacdes entre os mesmos, com influéncia de outros fatores consequentes
e determinantes demograficos, econdmicos e sociais (TEIXEIRA, 2012). Junto ao processo de

transicdo demografica veio alteracdes epidemiologicas com a construgdo de um novo perfil de
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morbidade e mortalidade no Brasil. Que tiveram como resultado a formacgdo de grupos
populacionais com caracteristicas peculiares e especificas, contribuindo para que o cenario de
doencas cronicas e degenerativas fossem cada vez mais comuns (FRIESTINO et al., 2013).

Uma das principais caracteristicas do processo de transi¢ao epidemiologica € o aumento na
prevaléncia de doengas cronicas ndo transmissiveis, surgindo com maior impacto em paises
desenvolvidos e que a partir da década de 1960 se espalhou rapidamente pelo Brasil. Algumas
doencas sdo ainda mais frequentes a partir dos 60 anos, destacando-se: as doencas
osteoarticulares, hipertensdo arterial sistémica (HAS), doencas cardiovasculares, doencas
neurodegenerativas, diabetes mellitus, doengas respiratorias cronicas e doencas transmissiveis
respondem por 66,3% da carga da doenca, enquanto as doencas infecciosas por 23,5% e causas
externas, 10,2% (CAMPOLINA et al., 2013; PEREIRA et al., 2015).

O prolongamento da vida é uma aspiracdo de qualquer sociedade. No entanto, s6 pode ser
considerado como uma real conquista na medida em que se agregue qualidade aos anos
adicionais de vida (VERAS, 2009). Tendo em vista que a salde fisica e bucal sdo partes da
salde geral, a Fisioterapia, a Fonoaudiologia e a Odontologia devem estar preparadas para tratar
essa populacéo em crescimento (MOIMAZ et al., 2004).

Sendo assim é fundamental que na elaboracdo de politicas publicas para a area de salde
seja levado em consideracdo o processo de transicdo demografica e epidemiolégica no pais.
Tendo como um de seus enfoques a doenca de Parkinson, por se caracterizar como a segunda
doenca neurodegenerativa mais comum entre individuos maiores de 60 anos (GERLACH et al.,
2011), com prevaléncia mundial estimada entre 1% e 3% (JESSE et al., 2009).

2.2 DOENCA DE PARKINSON

A Doenca de Parkinson (DP) tem sido estudada, desde a sua primeira descricdo, em 1817,
pelo médico britdnico James Parkinson como “uma condi¢ao progressiva marcada por tremor
involuntario com pouca for¢a muscular... com uma propensdo para curvar o tronco para frente
e passar de uma marcha para uma corrida” (FERREIRA et al., 2007).

No Brasil, em 2011, teve incidéncia de aproximadamente 3% e prevaléncia de 3,3% em
pessoas com idade igual ou maior que 64 anos, 8,5% para individuos entre 80 e 85 anos, e para
aqueles com mais de 85 anos esse indice passou a ser 14,3%, surgindo 36 mil novos casos por
ano (PETERNELLA; MARCON, 2009; SOUZA et al., 2011). Afeta ambos 0s sexos com maior
frequéncia nos homens, ocorrendo em todos 0s paises, grupos étnicos e classes
socioeconémicas (SILVERMAN et al., 2006; STEIDL; ZIEGLER; FERREIRA, 2007).
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E uma enfermidade cronica do sistema nervoso central (SNC), que apresenta como principal
achado patoldgico a degeneracdo da porcdo compacta da substéncia negra do mesencéfalo.
Ocorre uma disfuncdo da via nigro-estriatal, com diminui¢do da producdo de dopamina ao
nivel dos receptores dopaminérgicos situados no corpo estriado (ROSSO et al., 2008; PRADO
etal., 2008; ARMSTRONG, 2008).

Os Nucleos da Base (NB) consistem em agrupamentos neuronais localizados na base do
cérebro. Do ponto de vista funcional, estes agrupamentos correspondem ao nucleo caudado,
putdmen e globo palido. O corpo estriado é formado pelos nucleos caudado e putamen e
representam a entrada de informacdes dos NB, recebendo aferéncias corticais. Ja o globo pélido
constitui a saida de informacdes dos NB, eferéncias ao tdlamo (MELLO; VILLARES, 1997,
BEAR; CONNORS; PARADISO, 2008).

A modulacéo da atividade dos neurdnios talamicos é resultante da atividade das vias direta
e indireta. Na via direta, 0s neurnios gabaérgicos do estriado promovem inibi¢ao dos neurénios
gabaérgicos do globo palido interno (GPi) e porcéo reticulada da substancia negra (SNr).
Assim, a ativacao desta via promove desinibicdo talamica, uma vez que os neurénios talamicos
encontram-se sob o controle inibitorio ténico do GPi e SNr (SCALZO; TEXEIRA-JR 2009).
neurbnios gabaérgicos do globo palido externo (GPe). A descarga dos neurbnios do GPe
promove inibicdo ténica dos neurbnios glutamatérgicos do nucleo subtalamico e esse promove
ativacdo dos neurdnios gabaérgicos do GPi e SNr. Assim, a ativacdo desta via resulta em
diminuicdo da inibicdo do nucleo subtalamico e, consequentemente, maior ativacdo do GPi e
SNr, aumentando a inibigéo talamica (SCALZO; TEXEIRA-JR 2009).

Como os neurdnios glutamatérgicos do tdlamo causam ativacdo cortical, a via direta
promove aumento da atividade do cdrtex, enquanto que a via indireta promove diminuicao
dessa atividade, resultante da desinibicdo ou inibicdo dos neur6nios talamicos, respectivamente
(TEIXEIRA-JR; CARDOSO, 2004; GOBBI et al., 2006). Entretanto, a dopamina funciona
como neuromodulador e exerce efeitos excitatorios ou inibitdrios dependendo dos receptores,
através dos quais é exercido seu efeito (SCALZO; TEXEIRA-JR 2009).

Com isso, a dopamina facilita a via direta e inibe a via indireta através da ativacdo de
receptores das classes D1 e D2, respectivamente. A dopamina ocasiona diminuicao da atividade
do GPi e da SNr, consequentemente, diminuicdo da inibicdo do tdlamo e por fim, aumento da
atividade cortical (GIRAULT; GREENGARD, 2004; SCALZO; TEXEIRA-JR 2009). A

diminuicdo da concentracdo de dopamina e sua reducdo na via nigro-estriatal ocasiona aumento
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no disparo de neurdnios gabaérgicos localizados no GPi e SNr, decorrente da menor facilitacdo
da via direta e inibicdo da via indireta. (LHOMMEE et al., 2014).

Dessa forma, hd o0 aumento da inibicéo tonica dos neurdnios dos nucleos ventrais do talamo,
bem como o aumento do disparo de potenciais pds-sinapticos inibitdrios nos neurénios
localizados no nucleo pedunculo-pontino e na regido locomotora mesencefalica,
essencialmente via SNr. Essas mudancas no padrédo de disparo a partir do GPi e SNr
determinariam a diminuicéo da ativacdo do cortex motor, e possivelmente, supressdo do sistema
inibitdrio do tdnus muscular e inibicao do sistema de execucdo da locomoc¢do (HOLDEN et al.,
2006; SCALZO; TEXEIRA-JR 2009).

Tais mudangas justificam o aparecimento dos sinais clinicos da DP, chamados de sintomas
motores cardinais (SCALZO; TEXEIRA-JR 2009). Apesar da importancia ja conhecida do
papel dos nucleos da base no controle dos movimentos na DP, a etiologia ainda permanece
obscura e controversa. Achados clinicos reforcam a combinacdo idade, genética e outros
fatores, como o tempo de exposicdo as toxinas ou o acumulo de determinados materiais
bioldgicos provocados pelo processo de envelhecimento como componentes importantes na
patogenia da DP (BARBOSA et al., 2006).

Existe uma combinag&o de sinais e de sintomas motores e ndo motores que caracterizam a
DP como uma doenga multissistémica (LINAZANORO, 2009). Os sintomas motores sdo:
tremor de repouso que acomete principalmente membro superior e estende-se também ao
pescoco e face (JANKOVIC, 2008); fendmeno de bloqueio motor (freezing) associado a perda
dos reflexos posturais (PRADO et al., 2008); rigidez muscular resultante da hipertonia da
musculatura esquelética com a presenca do sinal da roda denteada (MENESES; TEIVE 2003;
SILVA et al.,, 2011); bradicinesia, caracterizada pela lentiddo do ato motor voluntério;
alteracdes posturais; instabilidade postural; marcha “festinada”; pouca expressao facil. Dentre
as manifestacdes ndo motoras sdo descritas: depressdo, alteracdes cognitivas, disartrofonia
hipocinética e disturbios autonémicos (KIM et al., 2009; HARIZ et al., 2011).

Os sintomas motores podem levar a numerosas manifestacfes orofaciais, como a auséncia
de expressao facial com uma face caracteristica em “mascara”, frequéncia de piscar os olhos
reduzida, tremores na testa, palpebras, labios e musculatura da lingua; e movimentos
mandibulares involuntarios (FRIEDLANDER et al., 2009). Alem disso, como a mastigacéo é
um movimento altamente coordenado regulado pelo sistema nervoso central, também pode ser
afetada por distdrbios neuroldgicos como a DP (AVIVI-ARBER et al., 2011; LIN et al., 2016).
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As areas cerebrais que estdo associadas a mastigacdo, tais como as regides corticais
sensorio-motoras da face, séo ligadas a circuitos geradores de padrdes centrais (CGP) do tronco
cerebral e podem desempenhar papéis fundamentais em modificacdes adaptativas e inadaptadas
que envolvem funcbes orofaciais. Tais CGP sdo responsaveis por gerar a ritmicidade da
mastigacao, bem como coordenar a atividade muscular mastigatéria (QUINTERO et al., 2013).
Assim, os problemas de mastigacdo podem ocorrer ndo apenas devido a condicOes orais
periféricas, mas também devido a disturbios neurolégicos que podem afetar as funcdes motoras
orofaciais (VAN DER BILT, 2011; AVIVI-ARBER et al., 2011).

Embora os mecanismos ainda ndo sejam bem elucidados, alguns pesquisadores relataram
que pessoas com DP estdo sujeitos a desenvolver alterac6es na articulagdo temporomandibular
(ATM) e, consequentemente, disfuncdo temporomandibular (DTM) (SILVA et al., 2012;
ROBERTSON; HAMMERSTAD, 1996; BAKKE et al., 2011; JANKOVIC et al., 2009;
FRANZEN et al., 2009).

Além dessas caracteristicas, a Doenca de Parkinson, pela sua complexidade, é classificada
segundo estagios de acordo com a escala de Hoehn e Yahr (HY — Degree of Disability Scale)
que foi criada em 1967 e indica o estado geral do paciente, classificando-o em: leve, moderado
e grave segundo a severidade do acometimento motor. (HOEHN et al., 1967).

Atualmente, o tratamento da DP pode ser cirlrgico e/ou conservador. De forma
conservadora tem-se a medicacdo cujo padrdo utilizado é a levodopa, que é tomado pelos
neurdnios restantes nos ganglios basais e transformado em dopamina, facilitando assim a
transmissdo sinaptica. No entanto, o efeito varia durante um ciclo de 24 h com uma fase ON,
periodo com boa funcdo motora, onde a droga tem um efeito, e uma fase OFF periodo em que
o medicamento é ineficaz (FRIEDLANDER et al.,, 2009). Além da medicacdo como
complemento do tratamento conservador, tem a assisténcia multiprofissional, envolvendo a
Fonoaudiologia, a Fisioterapia, a Odontologia, a Psicologia e a Terapia ocupacional (SILVA et
al., 2012).

2.3 SISTEMA ESTOMATOGNATICO E FUNCAO MASTIGATORIA

O Sistema Estomatognatico (SS) é uma unidade funcional caracterizado por diversas
estruturas: componentes esqueléticos (maxila e mandibula), arcadas dentarias, tecidos moles
(glandulas salivares, suprimento nervoso e vascular), a articulagdo temporomandibular e

musculos mastigatorios. Estas estruturas agem em harmonia para realizar diferentes tarefas
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funcionais: falar, mastigar, deglutir e a expressdéo de movimentos faciais (CUCCIA;
CARADONNA, 2009).

Segundo DOUGLAS, 1998, as estruturas do SS sdo divididas em passivas e ativas, sendo
as passivas ou estaticas representadas pelos arcos Osteo-dentarios, maxila e mandibula,
relacionados pela ATM, além do o0sso hidide e outros 0ssos do crénio. As estruturas ativas ou
dindmicas estdo representadas pela unidade neuromuscular, que proporciona mobilidade as
partes estaticas. Os musculos séo estriados esqueléticos e dividem-se em: mastigatérios, supra
e infra-hiodideos, faciais, linguais e cervicais.

A maxila e a mandibula servem de ancoragem para a denticdo, para os musculos
mastigatérios e, com a ATM, desempenham importante papel na mastigacdo. Além disso, a
maxila divide a cavidade oral da nasal, sendo esta ultima, importante para a funcao respiratoria,
para o olfato e para o sistema de ressonancia da fala (CORBIN-LEWIS; LISS; SCIORTINO,
2009).

A ATM faz conexdes musculares e ligamentares com a regido cervical, formando um
complexo funcional chamado de “sistema cranio-cervico-mandibular”. E classificada como
uma articulacdo sinovial do tipo ginglimo que possui uma grande amplitude de movimentos.
Encontra-se presente bilateralmente ao rosto sendo responsavel pelos movimentos da boca
(DAMASCENO; BARBIERI, 2014; INGAWALE; GOSWAMI, 2009).

As faces articulares envolvidas na ATM sdo compostas na parte inferior pelo condilo da
mandibula e na parte superior pelo tubérculo articular e pela fossa mandibular no osso temporal.
Existe ainda um disco articular fibrocartilaginoso que divide essa cavidade e uma capsula que
envolve toda essa articulacdo. A estabilidade dindmica da ATM é dada através da acdo dos
musculos temporal, masseter, pterigoideos, musculatura cervical e demais estruturas que
compdem o SS. (FREITAS et al., 2011).

Os mdasculos integrantes do sistema estomatognatico compreendem os musculos
mastigatérios (temporal, masseter, pterigoideo lateral, pterigoideo medial e ventre anterior do
digastrico), os supra-hioideos, os infra-hidideos, o bucinador, os madsculos da lingua e a
musculatura da mimica (BIANCHINI, 1998).

Como principais distarbios do sistema estomatognatico, estdo as desordens
temporomandibulares, que afetam os masculos mastigatérios, a articulagdo temporomandibular
e estruturas circundantes, alterando o equilibrio dindmico e causando uma série de sinais e
sintomas caracteristicos (TJAKKES et al., 2010). De etiologia diversa, pode variar de pessoa

para pessoa e estd geralmente associada a fatores fisicos (trauma e habitos parafuncionais) e
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psicossociais (estresse e ansiedade), podendo ocorrer de forma isolada ou integrada (PEREIRA
etal., 2004).

As fungbes estomatognaticas podem ser classificadas em classicas e de adaptacdo. As
funcBes classicas sdo mastigacdo, fonacdo, succdo, respiracdo e degluticdo. E as funcbes de
adaptacdo sdo respostas do organismo frente a estimulos recebidos como: o beijo, bocejo,
mordida, sorriso e outras expressoes faciais (DOUGLAS, 1998).

Como uma das principais fun¢des do SS a mastigacdo pode ser definida como a somatdria
dos ciclos mastigatorios necessarios para reduzir os alimentos a um tamanho e forma adequados
a fim de facilitar a absorcdo pelo trato gastrointestinal. Trata-se de uma funcdo aprendida,
diferente da respiracéo, succéo e degluticdo, que sdo inatas e inicialmente controladas de forma
reflexa, e seu processo de aprendizado € iniciado a partir do momento em que surgem 0S
primeiros dentes deciduos, os incisivos inferiores e superiores (TAGLIARO et al 2004).

A funcdo mastigatdria depende assim de um complexo integrado por musculos, ligamentos,
estruturas Gsseas e dentes, controlado pelo sistema nervoso central. No qual os musculos
envolvidos realizam movimentos que ora aproximam, ora afastam os dentes, através da
elevacdo mandibular que € realizada pelo masseter, temporal anterior e pterigoideo medial
(COELHO-FERRAZ et al., 2009; CORBIN-LEWIS; LISS; SCORTINO, 2009). Além disso no
processo mastigatério é de grande importancia a participacdo da lingua, dos musculos
bucinadores e de alguns musculos da mimica facial no direcionamento da comida para a face
oclusal dos dentes posteriores, determinando a eficicia do golpe mastigatério (BIANCHINI,
1998).

Assim, na avaliagcdo da mastigacao deve-se observar a forca produzida pelos musculos que
sera capaz de superar a resisténcia propria dos alimentos. (DOUGLAS, 1998). Portanto o status
da funcdo mastigatdria € indicada através da analise da forca de mordida e da eficiéncia
mastigatoria em conjunto com a habilidade de mastigacdo. Sendo que destas variaveis, a
habilidade mastigatéria a inica mensurada de forma qualitativa, pois depende da percepgdo do
individuo acerca do processo. Ja a eficiéncia mastigatéria e a forca muscular de mordida séo

medidas objetivas que podem ser definidas quantitativamente (CUNHA et al., 2012).

2.4 FORCA DE MORDIDA
A forca de mordida (FM) é um dos componentes da fun¢do mastigatéria, considerada uma
das fungdes mais importantes do Sistema Estomatognatico. A FM é executada pelos musculos

levantadores da mandibula e regulada pelos sistemas muscular, nervoso, esquelético e dentario
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(OW et al., 1989); relacionando-se diretamente com a salde e integridade do sistema
mastigatdrio (SHIAU; WANG, 1993; KARKAZIS; KOSSIONI, 1998).

A determinacdo individual da forca de mordida vem sendo utilizada por diversos
profissionais da area de salude como dentistas, fisioterapeutas e fonoaudidlogos, para
compreender a mecénica da mastigacao e avaliar os efeitos terapéuticos. Além disso, tem sida
considerada importante para o diagnostico dos disturbios do sistema estomatognético
(CALDERON et al., 2006).

A forca exercida pelos musculos mastigatorios determina a quantidade de carga destinada
a quebra dos alimentos e pode ser mensurada através de equipamentos especificos. Entre esses
destacam-se: 0 gnatodinamometro, os transdutores de for¢a unilateral e bilateral, que realizam
a avaliacdo de forma direta. Indiretamente avalia-se a FM atraves da atividade eletromiogréfica
dos musculos elevadores da superficie mandibular que podem ser captados a partir da projecédo
cutanea do ventre muscular (CASTROFLORIO et al., 2008). Resultados obtidos de um estudo
com adultos jovens mostraram uma relacdo linear entre os potenciais de atividade
eletromiografica, e medidas diretas de forca de mordida, especialmente a um nivel subméaximo
(FERRARIO et al., 2004).

Caracteristicas anatdmicas e fisioldgicas influenciam nas medicBes diretas da forca de
mordida, por exemplo: diferenga na morfologia cranio-facial, a idade, o sexo e as disfungdes
temporomandibulares. Deste modo, diversos estudos tém encontrado uma ampla gama de
valores da forca maxima de mordida (VAN DER BILT et al., 2008).

Em uma revisdo de literatura de 2010, pesquisadores relataram que a morfologia cranio-
facial influencia a forga méaxima de mordida, pois individuos de face-longa apresentam menores
valores de FM que os com face normal, e individuos com face-curta apresentam as maiores
forcas mastigatdrias por apresentarem uma musculatura mastigatéria mais desenvolvida (KOC
etal., 2010).

Em estudo realizado em 2001 no Japdo, autores avaliaram os efeitos da idade sobre a FM e
areas de contato oclusal em idosos (53-62 anos), e jovens (20-26 anos); e observaram que as
areas de contato oclusal e forca de mordida foram significativamente maiores no grupo dos
idosos (SHINOGAYA et al., 2001). No entanto, estudos demonstraram que a idade é um fator
importante que influenciam a resisténcia dos musculos de levantamento da mandibula em
termos de forca de mordida maxima, que permanece constante entre 20 e 50 anos de idade e
depois diminui (BAKKE, 2006; PALINKAS et al., 2010).
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De uma forma geral muitos estudos mostram que o sexo masculino possui forga
mastigatdria maior que feminino, por possuir uma musculatura mais desenvolvida (IWASAKI
etal., 2016; GECKILI et al., 2012). Sendo que a forca exercida pelos dentes molares no ato de
mordida ou até mesmo durante a mastigacéo é superior a forca gerada pelos dentes incisivos.
Os dentes molares em adultos jovens, apresentam forca maxima de aproximadamente 88 Kgf
(Quilograma forga) em homens e 69 Kgf em mulheres, ja o dente incisivo alcanca a forca
méaxima de 28 Kgf para homens e 22 Kgf para mulheres (PELLIZZER; MUENCH, 1998; KOC
etal., 2010).

Em estudo realizado no Japdo comparou-se a forca maxima de mordida em idosos saudaveis
e frageis, sendo considerado idoso fragil, sujeitos com pequenas deficiéncias fisicas que eram
capazes de viver diariamente quase independentes, com idade entre 65 e 74 anos. Os dois
grupos foram separados por sexo, e encontrado que a média da FM dos individuos saudaveis
do sexo masculino foi de 408,0N (Newtons) e dos frageis 196,0N. Com relacdo ao sexo
feminino, os sujeitos saudaveis tiveram FM de 243,5N enquanto que as frageis obtiveram
130,5N (MIURA et al., 2001).

A forca de mordida afeta a eficiéncia muscular e o desenvolvimento da funcdo mastigatoria,
de modo que a medicdo desta forca poderia ser um método adicional util de compreender a
funcdo mastigatoria. (PEREIRA et al., 2007; PEREIRA-CENCI et al., 2007).

2.5 ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE DOS MUSCULOS MASTIGATORIOS

No final do século XVIII o engenheiro elétrico Luigi Galvani, pronunciou que um masculo
esquelético ao ser estimulado eletricamente sofre contracédo e, por outro lado, produz corrente
elétrica quando contraido voluntariamente; o francés Duchenne em meados do século passado
foi o primeiro a aplicar eletricidade em musculos esqueléticos intactos. Contudo o mérito pelo
desenvolvimento da técnica que promove a captacdo dos potenciais elétricos gerados no
masculo, a eletromiografia, corresponde aos fisiologistas ingleses e norte-americanos Adrian e
Bronk e D. Denny-Brown (BASMAJIAN, 1976).

O potencial elétrico celular ou potencial de ativagdo (PA) é de determinante importancia
para contracdo muscular. Este potencial elétrico da fibra muscular é o somatério dos potenciais
de acdo gerados pelas fibras musculares e captados por eletrodos que compde o eletromiografo
para transformar esses dados em valores digitais (FOWLER, 1995). E quanto maior a atividade

elétrica muscular, maior o nimero de PA ocorrendo durante a contracdo e mais unidades
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motoras ativadas, maior serd a densidade do sinal da eletromiografia (EMG) (BURKOW-
HEIKKINEN, 2011; HUG, 2011).

Para se coletar o sinal existem basicamente duas maneiras: por meio de eletrodos de
superficies e de profundidade. Os eletrodos de profundidade objetivam a fixacdo em uma Unica
unidade motora para analise do seu comportamento, utilizando-se dois filamentos de arame de
pequeno calibre, revestidos, que sdo introduzidos através de uma agulha hipodérmica.
Entretanto, este tipo de eletrodo é pouco utilizado por ser um método invasivo e ndo apresentar
informacdes sobre o somatorio de PA do musculo e a reprodutividade do sinal EMG ¢ baixa
(LAAT; KOMIYAMA, 2004; KOMI et al., 2000).

Ja os eletrodos de superficie, sdo pequenos discos metalicos, mais comumente feitos de
cloreto de prata, colocados sobre a pele. Sdo largamente utilizados devido a sua praticidade e
por ser um método ndo invasivo que capta o somatorio dos potenciais de acdo das unidades
motoras encontradas préximas os eletrodos (KALMAR; CAFARELLI, 2006; VODUSEK,
2007; GOLDSTEIN, 2000). E atualmente uma parte importante da avaliagdo que quantifica a
funcao e os efeitos terapéuticos dos musculos da mastigacdo em pacientes (NARDI et al., 2010).
Na Odontologia e em areas afins como a Fisioterapia e a Fonoaudiologia, uma de suas
aplicacdes é no diagndstico e tratamento das disfuncdes temporomandibulares (MALTA et al.,
2006).

Requer um sistema de trés fases para o registro do sinal da EMGs: uma fase de entrada, que
inclui os eletrodos para captar os potenciais elétricos do musculo em contragdo, colocados sobre
a pele da pessoa, normalmente de forma bilateral (CASTROFLORIO et al., 2005; CELINSKI
et al., 2013); uma fase de processamento, no qual o pequeno sinal elétrico é amplificado; e uma
fase de saida, durante o qual o sinal elétrico é convertido em sinais visuais e/ou auditivos, para
gue possam ser analisados no software de aquisi¢do do sinal da EMG (PORTNEY, 2004).

Para utilizacdo de um EMGs as especificacdes técnicas devem ser observadas. O sinal
captado pelos eletrodos deve ser amplificado 2000 vezes (rejeicdo de modo comum > 120 dB),
filtrado com filtro ativo passa-baixa de dois polos com frequéncia de corte em 1 Hz o que
elimina as frequéncias altas indesejadas (MIOTEC, 2016). O sinal EMG adquirido durante uma
atividade, em funcdo do tempo, pode ser quantificado pela forma de processamento root mean
square (RMS), no qual eleva a amplitude do sinal EMG ao quadrado (DE LUCA, 1997).

Para se analisar e comparar sinais EMGs de diferentes individuos, musculos ou aquisigdes,
faz-se necessario a utilizacao de técnicas de normalizagdo (RMS normalizado) que consiste na

transformacéo dos valores absolutos da amplitude em valores relativos referentes a um valor de
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amplitude caracterizada como 100%. Umas dessas técnicas é a Contragdo Voluntaria Maxima
(CVM), no qual utiliza-se como referéncia para normalizagdo o maior valor encontrado em uma
contracdo isométrica maxima, para o0 muasculo em questdo (BURDEN e BARLETT, 1999;
CECILIO et al., 2010).

Apesar do SENIAM (Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of
Muscles) néo estabelecer recomendacgdes sobre o posicionamento e localizacdo dos eletrodos
para registro dos musculos envolvidos na mastigacdo, ha um consenso entre alguns autores
(KROLL et al., 2010; WOFNIAK et al., 2015; LAURITI et al., 2014; TARTAGLIA et al.,
2008; SOUZA etal., 2007) sobre isto. Nesses estudos os eletrodos foram posicionados na regido
do masseter, ou seja, acima do angulo da mandibula, e na parte anterior do musculo temporal,
dois eletrodos para cada lado e em cada musculo, com a distancia inter-eletrodo recomendada
pelo SENIAN de 20 mm (SENIAN. 2016), captando assim a atividade dos musculos da
mastigacéo.

Dentre estes, destacam-se 0 masseter e o temporal por sua participagdo ativa no processo
de trituracdo do alimento (RAHAL; GOFFI-GOMEZ, 2009). Com relacdo a monitorizacdo
eletrofisiologica realizada com EMGs alguns autores estudaram estes musculos em pessoas
normais frente as alteracdes oclusais, como DTM, nas diferentes faixas etarias, de acordo com
sexo, lado de preferéncia da mastigacdo e variagio dos alimentos (CECILIO et al., 2010;
RODRIGUES; FERREIRA, 2004; WOFNIAK et al., 2015; RODRIGUES et al., 2015;
MUNOZ et al., 2004; GEORGIAKAKI et al., 2007; GALO et al., 2006; PIGNATARO et al.,
2004), entretanto ainda ndo ha estudos que tenham utilizado a EMGs em conjunto com a

avaliacdo da forca de mordida em pessoas com DP.



35

3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL
Analisar a atividade elétrica dos musculos mastigatorios durante a forca de mordida em

pessoas com doenca de Parkinson.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Caracterizar a amostra segundo os dados sociodemograficos, uso de prétese, lado de
inicio dos sintomas da doenca de Parkinson, lado de preferéncia mastigatoria, lado de
escrita, estadgio da doenca e disfuncdo temporomandibular;
e Comparar a atividade elétrica dos musculos: masseter e temporal anterior e a forca de
mordida;
e Correlacionar a atividade eletromiografica dos masculos: masseter e temporal anterior

e a forca de mordida com relacdo as demais variaveis estudadas.
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4 METODOLOGIA
4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo analitico, quantitativo descritivo, de corte transversal. Estes
estudos visualizam a situacdo de saude da populacdo em um determinado momento, como
instantaneos da realidade. Apresenta como vantagens: ser adequado para testar hipoteses de
associacdo, seu baixo custo, rapidez, facilidade de execucdo e andlise (ALMEIDA,
ROUQUAYROL, 2006).

4.2 LOCAL DO ESTUDO
O estudo foi desenvolvido no Ambulatério de Neurologia do Hospital das Clinicas (HC)
em parceria com o0 Programa de Extensdo Pré-Parkinson da Universidade Federal de

Pernambuco (UFPE) e na Associacéo de Parkinson de Pernambuco (ASP/PE).

4.3 POPULACAO E AMOSTRA DO ESTUDO

Para a selecdo dos participantes da pesquisa, o calculo amostral foi baseado em uma
amostra ndo probabilistica (conveniéncia) baseado no nimero de pessoas que foram atendidas
no Programa de Extensdo Prd-Parkinson do HC/UFPE e da Associacdo de Parkinson de

Pernambuco. Estes foram selecionados partir dos seguintes critérios:

4.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.4.1 Critérios de inclusao

e Diagnostico clinico de DP idiopatica nos estagios de 1 a 3 (HY) estabelecido pela escala
mundial de classificacdo da doenca, Hoehn & Yahr (1967);

e Pessoas em fase “on”, ou seja, sob 0 efeito da droga anti-parkinsoniana;

e Pessoas com presenca de dentes posteriores ou em uso de proteses dentarias;

e Com ou sem diagnostico de disfuncdo temporomandibular;

e Pessoas orientadas e aos cuidados dos familiares.
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4.4.2 Critérios de excluséo

e Pessoas com outras doencas neuroldgicas associadas a DP;

e Pessoas com comprometimento cognitivo, avaliados pelo Mini-exame do Estado
Mental (MEEM));

e Pessoas desdentadas em ambos os arcos dentarios;

e Realizaram algum tipo de cirurgia na mandibula ou cirurgia neurolégica para a doenca

de Parkinson.

4.4.2.1 Fungao cognitiva - para avaliagdo foi utilizado o Mini Exame do Estado Mental
(MEEM) — que consiste em um instrumento composto por 11 itens, com pontuacao maxima
de 30 pontos e duracdo de aplicacdo de 5 a 10 minutos. A primeira metade do teste avalia a
memoria e funcdo executiva (atencdo e concentracdo), e a segunda metade avalia outras
funcdes corticais, como linguagem e atencdo. Os pontos de corte dependem da escolaridade
da pessoa: analfabetos: 13 pontos, baixa escolaridade: 18 pontos, e 8 anos ou mais de
escolaridade: 26 pontos (BERTOLUCCI et al., 1994). (ANEXO A)

4.5 ELENCO DAS VARIAVEIS
4.5.1 Variaveis dependentes
4.5.1.1 Eletromiografia de superficie dos musculos: masseter e temporal anterior.
Para avaliar a fungdo muscular dos masculos masseter e temporal anterior, foi utilizado
o eletromidgrafo modelo Miotool Face 200/400 (Miotec Equipamentos Biomédicos, Ltda,
Porto Alegre, Brasil) com oito canais de aquisi¢do de banda larga utilizados para registro
de Potenciais Evocados (PE) de curta laténcia apropriado para eletromiografia de superficie.
Acompanha eletrodos bipolares de superficie por pressdo com pontas intercambiaveis
metal/feltro (MIOTEC, 2016; MALTA et al., 2006).

4.5.1.2 Forga méxima de mordida

Para avaliar a forga de mordida dos musculos mastigatdrios, foi utilizado o dinamémetro
de mordida analogico, modelo sForce DPM NM (Miotec Equipamentos Biomédicos, Ltda,
Porto Alegre, Brasil), que consiste em uma haste adaptado para condicdo bucal, que contém
nas extremidades discos de teflon, sobre os quais € aplicada a forca a se registrar. O aparelho

possui escala em Kilo Grama Forga (KGF).
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4.5.2 Variaveis independentes
4.5.2.1. Dados sociodemograficos

e Idade — considerada em anos completos, a partir da data de nascimento e data de

coleta de dados;
e Sexo — masculino ou feminino;
e Escolaridade — anos de estudo;

e Estado civil — solteiro(a), casado(a) ou tem companheiro(a), vitvo(a), separado(a)

ou divorciado(a);

e Renda - renda mensal em salarios minimos vigentes: Y2al;1a2;2a3;3a5;5a

10; 10 a 15; 15 a 20;

e Auto-relato:

o “Qual o tipo de protese que vocé utiliza?”

o “Qual o lado de inicio dos sintomas da doenca de Parkinson?”
o “Qual o lado de preferéncia mastigatoria?”

o “Vocé ¢ destro ou canhoto?”

4.5.2.2 Classificacéo dos estagios da doenca — obtida por meio Escala de Hoehn Yahr
(HY), desenvolvida por Margareth Hoehn e Melvin Yahr na década de 60 (HOEHN et al,
1967). Compreende cinco estagios de classificacdo para avaliar a severidade da DP e
abrange, essencialmente, medidas globais de sinais e sintomas que permitem classificar o
individuo quanto ao nivel de incapacidade. Os pacientes classificados no estagio 1
apresentam manifestacdes unilaterais (tremor, rigidez e bradicinesia) e capacidade para
viver independente; estagio 2, manifestacOes bilaterais aliadas a possiveis anormalidades
da fala, postura fletida e marcha anormal, no estdgio 3, agravamento bilateral das
manifestacdes da DP, somadas aos disturbios do equilibrio. Neste estagio, os pacientes
ainda séo capazes de viver de forma independente. Os estagios 4 e 5 sdo formas mais graves
da doenga onde os pacientes necessitam de muita ajuda (estagio 4) ou estdo presos ao leito
/ cadeira de rodas (estagio 5) (SOUZA et al., 2011). (ANEXO B)
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4.5.2.3 Diagnostico de disfungdo temporomandibular — Avaliado através do
questionario padrdo outro, Critério de Diagnostico para Pesquisa em Disfungéo
Temporomandibular (RDC/TMD). Tem abordagem biaxial, permitindo uma mensuracao
de achados fisicos no Eixo | e a avaliacdo do status psicossocial no Eixo Il (LUCENA et
al., 2006). A avaliagéo do status psicossocial, Eixo Il, envolve obter um perfil de disfuncdo
dolorosa crénica (depressdo, ansiedade e relacdo desses fatores com outros sintomas
fisicos), atraves da resposta de um questionario de 30 perguntas. Os achados obtidos no
Eixo Il servirdo de base para os diagnoésticos referidos no Eixo 1.

Os diagnosticos obtidos pelo Eixo | sdo divididos em trés grupos: grupo |- Diagndsticos
musculares (dor miofascial e dor miofascial com abertura limitada); grupo II-
Deslocamentos de disco (deslocamento de disco com reducédo, deslocamento de disco sem
reducdo com abertura limitada, e deslocamento de disco sem reducdo, sem abertura
limitada); e grupo Ill- Artralgia, artrite, artrose (artralgia, osteoartrite da ATM e
osteoartrose da ATM). Sendo assim um Unico individuo pode apresentar multiplos
diagnosticos (CHAVES et al., 2008).

No entanto como regra para o diagnostico, a um individuo podera ser atribuido no
maximo um diagnostico muscular (grupo I); e no méximo um diagnéstico do grupo Il e um
do grupo Ill, para cada lado. Os diagndsticos dentro de qualquer grupo sdo mutuamente
exclusivos. Isso significa que, em principio, um individuo pode receber desde um
diagnostico zero (sem condi¢des diagnosticaveis) até cinco diagnosticos (um diagnostico
muscular, mais um do grupo Il e um do grupo Ill, para cada lado). (CHAVES et al., 2008)
(ANEXO C)

4.6 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados no periodo de novembro de 2016 a novembro de 2017, por meio
de entrevistas individuais, face a face. Entre as pessoas com DP que chegavam ao HC/UFPE
para consulta de rotina com o Neurologista Chefe do Servico, ou para as atividades na ASP/PE;
estes eram convidados para participar e informados sobre a pesquisa.

Aos que desejaram participar nesse primeiro momento eram aplicados os critérios de
elegibilidade e assinavam o termo de Consentimento Livre e esclarecido. Ent&o o questionario
RDC/TMD era aplicado para obtencdo dos dados sociodemogréaficos e diagnostico de DTM.
Em seguida era agendado outro dia mais conveniente para a pessoa se dirigir ao Servigo de

Odontologia da UFPE para realizacdo da EMGs e registro da for¢a de mordida.
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No dia anterior a realizacdo da EMGs o paciente recebia uma ligacdo telefonica do
pesquisador para confirmacdo da realizacdo do exame, e também para relembrar as
recomendacdes referentes a retirar a barba, caso do sexo masculino. Ao chegar ao Servigo era

realizada a EMGs, e obtidos os registros da forca de mordida conforme protocolo.

4.6.1 Protocolo de registro da eletromiografia de superficie

A atividade elétrica dos musculos masseter e temporal foi captada por eletrodo auto-
adesivos descartaveis, 3M Health Care (Canada, 3M do Brasil, Ltda, Sdo Paulo), fixados na
pele sobre eles. Antes da fixacdo dos eletrodos, a pele foi limpa com gaze embebida por alcool
a 70%. O eletrodo terra foi fixado sobre o Olecrano da ulna do hemicorpo ndo dominante.

Para a localizacdo dos pontos de fixacao foi pedido aos voluntarios que ocluissem os dentes
em maxima intercuspidacdo, exercendo forca nesta posicdo, a fim localizar a linha média do
ventre muscular e aplicar os eletrodos bilateralmente e dispostos longitudinalmente as fibras
musculares (De LUCA, 1997; RODRIGUES et al., 2015). O centro de um eletrodo ficou

separado 2 cm do centro do outro eletrodo (Figura 1).

/M

Figura 1 - Posicionamento dos eletrodos nos musculos masseter e temporal anterior em
ambos os lados

O sinal captado pelos eletrodos foi amplificado 2000 vezes (rejeicdo de modo comum
=126 dB), filtrado com filtro passa-banda butterworth, quarta ordem, com frequéncias de corte
entre 20 a 500 Hz e digitalizado a uma velocidade de 8 KHz (2 KHz por canal), por um
eletromidgrafo de superficie de 8 canais da Miotec Equipamentos Biomédicos, modelo Miotool
Face 200/400, pertencente ao Laboratorio de Motricidade Orofacial do Departamento de
Fonoaudiologia - UFPE (Figura 2).
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Figura 2 - Equipamento EMGs

Os registros eletromiograficos foram colhidos em ambiente calmo e silencioso.
Inicialmente a pessoa realizava o exame para obtencdo da Contracdo Voluntaria Maxima
(CVM) na EMGs, com roletes de algodao posicionados entre as arcadas dentérias na regiao de
molar. Em seguida foi realizado o protocolo para obtencdo do registro eletromiografico que
consistia em permanecer durante 10 segundos com a musculatura da boca relaxada,
ligeiramente aberta, para obtencdo do registro em repouso, seguida de oclusdo dental, que
consistiu na maxima intercuspidacao habitual (MIH) por 5 segundos, repetida trés vezes, com
intervalos de 10 segundos para repouso entre as acdes (NASCIMENTO et al., 2011).

O valor de RMS médio encontrado nos trés registros da MIH foi utilizado para
normalizacdo do sinal eletromiogréfico, servindo como valor base (equivalente a 100% de
atividade elétrica) para os demais calculos. E o software utilizado para aquisicao e analise dos
dados obtidos foi 0 MiotecSuite 1.0.

4.6.2 Protocolo de registro da for¢a de mordida

Os registros foram realizados com o dinamdmetro anal6gico, modelo sForce DPM NM
(Miotec Equipamentos Biomédicos, Ltda, Porto Alegre, Brasil), com capacidade de até 100
Quilograma forca (Kgf), adaptado para condicdo bucal, pertencente ao Laboratério de
Motricidade Orofacial do Departamento de Fonoaudiologia - UFPE. O aparelho possui escala
em Kgf e contém nas extremidades discos de teflon, sobre os quais é aplicada a forca a se
registrar. Para obtencdo dos registros o dinamémetro de forca foi conectado ao equipamento da
EMGs (Figura 3).
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a b
Figura 3 - a) Dinamdmetro modelo sForce DPM NM; b) Dinam6metro de forca conectado
ao equipamento EMGs

Para a coleta da forca de mordida, o dinamémetro foi limpo com alcool a 70% e envolvidos
com papel filme descartavel. Os individuos receberam instru¢des detalhadas e foram realizados
testes mordendo o0 equipamento antes que os registros fossem obtidos, para assegurar a
confiabilidade no procedimento. Em seguida, foi pedido para cada voluntario morder o
dispositivo, trés vezes sustentando a mordida por 5 segundos com repouso de 10 segundos entre
as acoes.

A mensuracéo da forca de mordida maxima foi realizada em simuténeo ao resgitro da
eletromiografia de superficie, para tanto o dinamémetro foi posicionado nas regides do primeiro
molar direito e esquerdo, nos dois lados da arcada dentéaria, alternadamente. E foi considerado
como forga maxima de mordida o maior valor aferido entre as trés medidas para ambos os lados
(Figura 4) (IWASAKI et al., 2016; PALINKAS et al., 2010). O software utilizado para
aquisicao dos dados obtidos foi 0 MiotecSuite 1.0.

Figura 4 - Posicionamento do dinamémetro para mensuracao da forca de mordida na regido
de molar esquerda
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4.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram tabulados e compilados através de analise descritiva e medidas de
tendéncia central e dispersdo. Os valores observados acima de trés desvios padroes foram
excluidos (outlie). Para avaliar a normalidade da amostra foram editados histogramas e a ndo
normalidade amostral foi constatada através do teste de Shapiro-Wilk. Entendendo a
caracteristica continua das variaveis desse estudo, optou-se pela transformacdo logaritmica
(Log10) que gerou uma distribuicdo linear quadratica da amostra permitindo a utilizacéo de
testes paramétricos.

Para analise da CVM, RMS médio e forca de mordida entre os lados (direito e esquerdo)
e entre os musculos foi realizado teste T independente. Para analise da CVM, RMS médio e
forca de mordida nos estagios da DP foi utilizada ANOVA one way. Para correlagdo entre
RMSmédio e forca de mordida foi realizado o teste de correlacdo de Pearson, tendo como
critério de interpretacdo da magnitude das correlacbes a classificagdo de Munro (correlacéo
baixa= 0,26-0,49; correlacdo moderada= 0,50-0,69; correlagéo alta= 0,70-0,89; correlacéo
muito alta= 0,90-1,00) (MUNRO, 2001). O programa estatistico foi o BioEstat 5.0

considerando P<0,05.

4.8 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, CAAE:
59421416.9.0000.5208 (ANEXO D).

Todos os participantes do estudo foram informados sobre 0s objetivos da pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).
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5 RESULTADOS

Um total de 170 pessoas foram convidadas para participar da pesquisa. Apos a exclusao
daqueles que ndo preencheram os critérios de elegibilidade, a amostra final ficou composta por
42 individuos. (Figura 5).

Individuos convidados
n=170

Né&o avaliados (n = 61)
- Nivel cognitivo insatisfatorio (n = 3)
»| - Desdentados (n = 41)
- Estagio avancado da DP (n = 10)
- Deficiéncia auditiva (n = 1)
J, - Recusa em participar (n = 6)

Entrevista inicial

n=109 Excluidos da EMGs e FM (n = 67)

- Recusa a participar (n = 9)

- Molares faltantes (n = 50)

- Cirurgia para DP (n = 3)

»| - Cirurgia na mandibula (n = 1)

- Falecimento (n = 1)

-Outliers: valores acima de trés
J, desvios padrdes (n = 3)

Amostra Final
n=42

Figura 5. Fluxograma de selecdo da amostra.

A Tabela 1 descreve a amostra segundo as variaveis sociodemogréaficas. Observa-se que ha
predominancia do sexo masculino (64%), com idade média de 63 (+9) anos e estado conjugal
casado(a) (71%). Quanto a escolaridade a média de anos foi de 9 (£5) e 50% tinham renda
familiar de até dois salarios minimos. De acordo com a escala de HY 33% encontravam-se no
estagio 1, 45% no estagio 2 e 21% no estagio 3. O tempo médio decorrido desde o diagnostico
de DP foi de 7 (x4) anos. 33% foram diagnosticados com disfunc¢éo temporomandibular, 67%
usavam protese, com predominio de inicio da doenca no lado esquerdo, preferéncia mastigatoria

do lado direito e 90% eram destros.
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Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra segundo os dados séciodemograficos, estagio da doenca,

disfungdo temporomandibular, uso de prétese, lado de inicio dos sintomas da doenga de

Parkinson, lado de escrita, lado de preferéncia mastigatoria, Recife-PE, 2017.

Variaveis n % Meédia + Desvio Padrao
Idade (anos) 63+9
Sexo

Homem 27  64%

Mulher 15 36%
Escolaridade (anos) 95
Estado civil

Casado(a) 30 71%

Morando Junto 3 7%

Separado(a) 3 7%

Viuvo(a) 4  10%

Divorciado(a) 2 5%
Renda

Y2al 6 14%

1a2 15 36%

2a3 8 19%

3a5 9 21%

5a10 3 7%

1 2%

15a20
Hoehn & Yahr

1 14  33%

2 19 45%

3 9 21%
Tempo de diagnostico da DP (anos) 7+4
DTM

Sim 12 33%

Nao 30 71%
Uso de Protese

Sim 29 67%

Néo 13 33%
Lado de Inicio dos sintomas

Direito 17  40%

Esquerdo 25 60%
Lado da escrita

Canhoto 4 10%

Destro 38 90%
Lado de preferéncia mastigatoria

Direito 18  43%

Esquerdo 10 24%

Dois lados 14  33%

DP: Doenca de Parkinson; Renda: Em salarios minimos por més; DTM: Disfuncéo

temporomandibular;
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5.1 ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE
Os resultados obtidos por meio da eletromiografia de superficie durante a contragcdo

voluntaria maxima (CVM) e os valores do Root Mean Square (RMS), estdo descritos a seguir.

511 Amostra geral

Verificou-se que os valores médios em microvolts (V) do masculo masseter esquerdo,
e a porcdo anterior do musculo temporal do mesmo lado apresentaram maiores valores de
atividade eletromiografica. Quando na comparagdo entre os musculos masseter e temporal
anterior observou-se maior atividade elétrica para 0 musculo temporal anterior em ambos 0s
lados. E o valor normatizado das provas em relacdo a CVM e ao RMS médio deram
porcentagens equivalentes. No entanto a andlise estatistica ndo apresentou diferenca

significativa (Tabela 2 e 3).

Tabela 2 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padrdo) da
contracdo voluntaria maxima e amplitudesrms em pV dos musculos: masseter e temporal dos
lados direito e esquerdo na amostra geral, Recife-PE, 2017.

DP MD ME p TAD TAE p
CVM 197 (140) 209 (145) 0,52 199 (120) 211 (115) 0,42
% CVM 48% 45% 52% 51%

RMS 63 (54) 70(86) 0,84  70(58) 74 (55) 0,43
%RMS 32% 31% 36% 37%

DP: Doenca de Parkinson; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAD: Temporal Anterior Direito;
TAE: Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contragdo Voluntaria Maxima; %CVM: Valor normatizado das provas
em relacdo a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relagcdo ao RMS; uV:
Microvolts; Teste T independente; *p<0,05.

Tabela 3 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padrdo) da
contracdo voluntaria maxima e amplitudesrms em PV entre os masculos: masseter e temporal
nos lados direito e esquerdo na amostra geral, Recife-PE, 2017.

DP MD TAD p ME TAE p
CVM 197 (140) 199 (120) 0,72 209 (145) 211(115) 0,69
% CVM 48% 52% 45% 51%
RMS 63 (54) 70 (58) 0,42 70 (86) 74 (55) 0,16
%RMS 32% 36% 31% 37%

DP: Doenca de Parkinson; MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; ME: Masseter Esquerdo;
TAE: Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contracdo Voluntaria Maxima; %CVM: Valor normatizado das provas
em relacdo a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relagcdo ao RMS; uV:
Microvolts; Teste T independente; *p<0,05.
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5.1.2 Estégio da doenca

Os valores em pV de CVM alternaram-se entre os estagios da doenga, com maiores
valores no musculo masseter esquerdo nos estagio 1, e 3 e masseter direito no estagio 2.
Observou-se em todos os estdgios que o valor eficaz (RMS) da atividade eletromiogréafica
apresentou-se maior no lado contra lateral a CVM. E a normatizagdo em porcentagem dos
valores em pV apresentou maior diferenca no estagio 1 em relacdo aos lados do masseter, sem
diferenca significativa entre os lados do mdsculo masseter nos estagios. Resultado semelhante
foi encontrado com os valores de CVM da porcdo anterior do muasculo temporal. Ja o valor de
RMS foi maior no lado contrario a CVM nos estagios 1 e 2 e do mesmo lado no estagio 3. E a
normatizacdo das provas em relacdo a CVM e RMS obteve pouca diferenca nas porcentagens,

ndo apresentando apos analise estatistica diferenga significativa (Tabelas 4 e 5).

Tabela 4 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padrdo) da
contracdo voluntaria méxima e amplitudesrms em PV do musculo masseter direito e esquerdo
por estagio da doenca, Recife-PE, 2017.

HY1 HY2 HY3

MD ME P MD ME P MD ME P
CVM 174(85) 201(110) 0,66 | 209(163) 206(149) 0,97 [ 207(166) 228(193) 0,87
% CVM 55% 34% 44% 52% 43% 45%
RMS 58(32)  51(56) 0,19 | 61(56)  85(112) 043 | 72(77)  67(58) 0,61
%RMS 37% 23% 30% 35% 28% 33%

DP: Doenca de Parkinson; HY: Hoehn & Yahr; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; CVM: Contracéo
Voluntaria Méaxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relagdo a CVM; RMS: Root Mean Square;
%RMS: Valor normatizado das provas em relacdo ao RMS; pV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05.

Tabela 5 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padrdo) da
contracdo voluntaria méxima e amplitudesrms em pV do masculo temporal direito e esquerdo
por estagio da doenca, Recife-PE, 2017.

HY1 HY2 HY3

TAD TAE p| TAD TAE P TAD TAE P
CVM 183(100) 220(124) 0,37 | 224(120) 215(107) 0,94 | 170(149) 190(126) 0,54
% CVM 58% 41% 49% 58% 47% 50%
RMS 65(32)  53(26) 031 | 73(53)  91(66) 0,34 | 69(95)  72(53) 0,36
%RMS 40% 28% 34% 42% 33% 38%

DP: Doenca de Parkinson; HY: Hoehn & Yahr; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior
Esquerdo; CVM: Contra¢do Voluntaria Maxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relagdo a CVM,;
RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relagcdo ao RMS; uV: Microvolts; Teste T
independente; *p<0,05.

Nas tabelas 6 e 7 pode-se observar a CVM e RMS entre 0os muasculos masseter e temporal
anterior nos lados direito e esquerdo. No lado direito, observa-se maior atividade
eletromiografica (CVM e RMS) do musculo temporal nos estagios 1 e 2 e do misculo masseter

no estagio 3. O mesmo ocorreu no lado esquerdo, com maiores valores para 0 musculo temporal
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anterior nos estagio 1 e 2, ja no estagio 3 o valor de pico foi maior no musculo masseter. E 0
valor normatizado das provas em relagdio a CVM e RMS obteve pouca diferenca nas

porcentagens. A analise estatisticas ndo apresentou diferenca significativa.

Tabela 6 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padrdo) da
contragdo voluntaria maxima e amplitudesrms em YV entre os musculos: masseter e temporal
direito por estagio da doenca, Recife-PE, 2017.

HY1 HY2 HY3
MD TAD P MD TAD P MD TAD P

CVM 174(85) 183(100) 0,99 | 209(163) 224(120) 0,43 | 207(166) 170(149) 0,57

% CVM 55% 58% 44% 49% 43% 47%

RMS 58(32)  65(32) 053 | 61(56) 73(53) 0,36 | 72(77)  69(95) 0,89

%RMS 37% 40% 30% 34% 28% 33%

DP: Doenca de Parkinson; HY: Hoehn & Yahr; MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; CVM:
Contracéo Voluntaria Maxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relacdo a CVM; RMS: Root Mean
Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relacdo ao RMS; pV: Microvolts; Teste T independente;
x|

p<0,05.

Tabela 7 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padrdo) da
contragdo voluntaria maxima e amplitudesrms em YV entre os musculos: masseter e temporal
esquerdo por estagio da doenca, Recife-PE, 2017.

HY1 HY2 HY3
ME TAE P ME TAE P ME TAE P

CVM 201(110) 220(124) 0,63 | 206(149) 215(107) 0,46 | 228(193) 190(126) 0,85

% CVM 34% 41% 52% 58% 45% 50%

RMS 51(56)  53(26) 0,32 | 85(112)  91(66) 0,32 | 67(58)  72(53) 0,77

%RMS 23% 28% 35% 42% 33% 38%

DP: Doenga de Parkinson; HY: Hoehn & Yahr; ME: Masseter Esquerdo TAE: Temporal Anterior Esquerdo;
CVM: Contragdo Voluntaria Mé&xima; %CVM: Valor normatizado das provas em relacdo a CVM; RMS: Root
Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relagcdo ao RMS; puV: Microvolts; Teste T independente;
x|

p<0,05.

A tabela 8 mostra a comparacdo dos valores de CVM e RMS entre os estagios 1, 2 e 3
em relacdo ao musculo masseter de ambos os lados. Do lado direito, observou-se maior pico da
atividade elétrica no estagio 2 e maior RMS no estagio 3, ja no lado esquerdo foi encontrado
maior valor de CVM no estéagio 3 e de RMS no estagio 2. A mesma comparacao foi realizada
na tabela 9 para o musculo temporal anterior e observa-se que no lado direito teve maior valor
de atividade eletromiogréafica no estagio 2, ja no lado esquerdo houve um decréscimo dos
valores de CVM conforme o avanco no estagio da doenca e em relacdo ao RMS foi observado
maior valor no estagio 2. O valor normatizado das provas em relacdo a CVM e RMS obteve
porcentagens sem muita variagdo nos estagios da doenca. No entanto, apos analise estatistica

das comparacdes, ndo foi encontrado valores significativos.
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Tabela 8 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padrdo) da
contragdo voluntéria maxima e amplitudesrms em WV entre os estagios da doenca de Parkinson
em relacdo ao musculo masseter direito e esquerdo, Recife-PE, 2017.

HYl1 | HY2 | HY3 HYl1 | HY2 | HY3 b
MD MD MD P ME ME ME
CVM 174(85)  209(163) 207(166) 0,98 | 201(110) 206(149) 228(193) 0,98
% CVM 55% 44% 43% 34% 52% 43%
RMS 58(32) 61(56) 72(77) 0,78 | 51(56)  85(112)  67(58) 0,35
%RMS 37% 30% 28% 23% 35% 33%

DP: Doenca de Parkinson; HY: Hoehn & Yahr; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; CVM: Contracdo
Voluntaria Maxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relagdo a CVM; RMS: Root Mean Square;
%RMS: Valor normatizado das provas em relacdo ao RMS; puV: Microvolts; Anova (one way); *p<0,05.

Tabela 9 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padrdo) da
contracdo voluntaria méxima e amplitudesrms em PV entre os estagios da doenga de Parkinson
em relacdo ao musculo temporal direito e esquerdo, Recife-PE, 2017.

HYl [ HY2 | HY3 HYL [ HY2 | HY3 b
TAD TAD TAD P TAE TAE TAE
CVM 183(100) 224(120) 170(149) 0,29 | 220(124) 215(107) 190(126) 0,71
% CVM 58% 49% 47% 41% 58% 50%
RMS 65(32) 73(53)  69(95) 059 | 53(26)  91(66)  72(53) 0,25
%RMS 40% 34% 33% 28% 42% 33%

DP: Doenca de Parkinson; HY: Hoehn & Yahr; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior
Esquerdo; CVM: Contracdo Voluntaria Maxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relagdo a CVM;
RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relacdo ao RMS; pV: Microvolts; Anova
(one way); *p<0,05.

5.1.3 Sexo

Os valores em pV de CVM e RMS foram maiores no lado esquerdo para os musculos
masseter e temporal anterior. No sexo feminino houve maior valor de CVM no masseter direito,
com valor RMS médio igual ao lado esquerdo, e para o musculo temporal anterior, foi
observado maior atividade eletromiogréfica do lado esquerdo. O valor normatizado das provas
de CVM e RMS apresentou pequena diferenca de porcentagens e ap6s analise estatistica, ndo

houve diferenca significativa (Tabelas 10 e 11).
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Tabela 10 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padréo) da
contragdo voluntaria maxima e amplitudesrms em PV dos musculos: masseter e temporal dos

lados direito e esquerdo no sexo masculino, Recife-PE, 2017.

MASCULINO
SEXO MD ME p | TAD TAE p
CVM 236(155)  257(156) 0,60  216(132)  233(130) 0,49
% CVM 50% 45% 56% 52%
RMS 78(57) 89(100) 0,88 82(65) 84(63) 0,87
%RMS 34% 30% 40% 49%

MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior
Esquerdo; CVM: Contragdo Voluntaria Maxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relagdo a CVM;
RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relagdo ao RMS; pV: Microvolts; Teste T
independente; *p<0,05.

Tabela 11 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das meédias (desvio padréo) da
contragdo voluntaria maxima e amplitudesrms em PV dos musculos: masseter e temporal dos
lados direito e esquerdo no sexo feminino, Recife-PE, 2017.

FEMININO
SEXO MD ME b | TAD TAE 0

CVM 128(70)  121(57) 086  167(91)  172(67) 0,68

% CVM 43% 44% 44% 37%

RMS 36(33) 36(32) 087  47(33) 58(30) 020

%RMS 28% 21% 28% 3506

MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior
Esquerdo; CVM: Contracdo Voluntaria Maxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relagdo a CVM,;
RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relagcdo ao RMS; pV: Microvolts; Teste T
independente; *p<0,05.

Na andlise das comparagfes entre os musculos masseter e temporal anterior, foi
encontrado, no sexo masculino, maior atividade eletromiografica do musculo masseter em
ambos os lados, com valores de normatizagdo semelhantes, sem diferenca significativa. No sexo
feminino, observa-se associacdo significativa (p<0,05) nos valores em uV de CVM e RMS na

comparacdao entre 0 masculo masseter e temporal anterior esquerdo (Tabelas 12 e 13).
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Tabela 12 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padréo) da
contracdo voluntaria maxima e amplitudesrvs em HV entre 0s musculos: masseter e temporal
dos lados direito e esquerdo no sexo masculino, Recife-PE, 2017.

MASCULINO
SEXO MD TAD p | ME TAE p
CVM 236(155)  216(132) 054  257(156)  233(130) 0,65
% CVM 50% 56% 45% 52%
RMS 78(57) 82(65) 0,76  89(100) 84(63) 0,76
%RMS 34% 40% 30% 49%

MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAE: Temporal Anterior
Esquerdo; CVM: Contragdo Voluntaria Maxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relagdo a CVM,;
RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relagcdo ao RMS; pV: Microvolts; Teste T
independente; *p<0,05.

Tabela 13 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das meédias (desvio padréo) da
contragdo voluntaria maxima e amplitudesrms em YV entre os musculos: masseter e temporal
dos lados direito e esquerdo no sexo feminino, Recife-PE, 2017.

FEMININO
SEXO MD TAD o | ME TAE 0

CVM 128(70)  167(91) 012  121(57)  172(67)  0,02*

% CVM 43% 44% 44% 37%

RMS 36(33)  47(33) 027  36(32)  58(30)  0,01*

%RMS 28% 28% 21% 3506

MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAE: Temporal Anterior
Esquerdo; CVM: Contra¢do Voluntaria Maxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relagdo a CVM,;
RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relagcdo ao RMS; pV: Microvolts; Teste T
independente; *p<0,05.

Na andlise das comparacbes entre 0s sexos foi encontrado maior atividade
eletromiogréafica para o musculo temporal anterior em ambos os lados, com valores de
porcentagens semelhantes, sem diferenca significativa. No entanto uma associacao significativa
(p<0,05) foi encontrada nos valores em uV de CVM e RMS para os lados direito e esquerdo do

musculo masseter (Tabelas 14 e 15).

Tabela 14 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padrdo) da
contracdo voluntaria maxima e amplitudesrms em PV entre os sexos masculino e feminino em
relacdo ao musculo masseter direito e esquerdo, Recife-PE, 2017.

FEM MAS FEM MAS
SEXO MD MD 0 ME ME 0
CVM 128(70)  236(155) 0,003 121(57) 257(156)  0,0009

% CVM 43% 500 44% 45%
RMS 36(33)  78(57)  0,0099*  36(32)  89(100) 0,01
%RMS 28% 34% 21% 30%

FEM: Feminino; MAS: Masculino; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; CVM: Contragdo Voluntaria
Maxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relagdo a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor
normatizado das provas em relacdo ao RMS; pV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05.
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Tabela 15 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padréo) da
contragdo voluntaria méxima e amplitudesrms em PV entre 0s sexos masculino e feminino em
relacdo ao musculo temporal direito e esquerdo, Recife-PE, 2017.

FEM MAS FEM MAS
SEXO TAD TAD D TAE TAE D
CVM 167(91)  216(132) 0,39  172(67)  233(130) 0,20
% CVM 44% 56% 37% 52%
RMS 47(33) 82(65) 0,06  58(30) 84(63) 0,34
%RMS 28% 40% 35% 49%

FEM: Feminino; MAS: Masculino; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior Esquerdo; CVM:
Contracdo Voluntaria Maxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relagdo a CVM; RMS: Root Mean
Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relacdo ao RMS; pV: Microvolts; Teste T independente;
x|

p<0,05.

5.1.4 Idade

Na analise das comparac¢es dos musculos masseter e temporal anterior de ambos 0s
lados para Idosos (>60 anos) e N&o Idosos (<60 anos) foi encontrado diferentes valores de CVM
e RMS para o musculo masseter, com porcentagens semelhantes, sem diferenca significativa.
No entanto uma associac¢do significativa (p<0,05) foi encontrada nos valores em pV de CVM

para 0 musculo temporal anterior em ambos os grupos (Tabelas 16 e 17).

Tabela 16 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padréo) da
contracdo voluntaria maxima e amplitudesrms em PV dos musculos: masseter e temporal dos
lados direito e esquerdo em idosos, Recife-PE, 2017.

IDOSOS MD ME p | TAD TAE p
CVM 175 (113) 202 (130) 0,46 56 (37) 208 (127)  <0,0001*
% CVM 48% 39% 50% 46%

RMS 55 (45) 51(43) 0,86 57(37)  64(53) 0,58
%RMS 32% 27% 34% 33%

Idosos: >60 anos; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE:
Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contra¢do Voluntéria M&xima; %CVM: Valor normatizado das provas em
relagdo a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relagdo ao RMS; pV:
Microvolts; Teste T independente; *p<0,05.

Tabela 17 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padrdo) da
contracdo voluntaria maxima e amplitudesrms em PV dos musculos: masseter e temporal dos
lados direito e esquerdo em n&o idosos, Recife-PE, 2017.

NAO IDOSOS MD ME p | TAD TAE p
CVM 251(186) 227 (181) 0,64 91(72)  219(81)  0,001*
% CVM 46% 59% 57% 63%

RMS 82 (68) 117 (139) 0,71  102(85) 101 (51) 0,53
%RMS 32% 40% 41% 46%

N&o idosos: <60 anos; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE:
Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contracdo Voluntaria Maxima; %CVM: Valor normatizado das provas em
relagdo a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relagdo aoc RMS; pV:
Microvolts; Teste T independente; *p<0,05.
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Na comparagéo entre os masculos masseter e temporal anterior de ambos os lados para
Idosos (>60 anos) e Nao Idosos (<60 anos) foi encontrado diferentes valores de CVM e RMS
para o lado esquerdo, com porcentagens semelhantes, sem diferenca significativa. No entanto
uma associacao significativa (p<0,05) foi encontrada nos valores em pV de CVM para o lado

direito em ambos os grupos (Tabelas 18 e 19).

Tabela 18 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padréo) da
contracdo voluntaria maxima e amplitudesrms em YV entre os musculos: masseter e temporal
dos lados direito e esquerdo em idosos, Recife-PE, 2017.

IDOSOS MD TAD p | ME TAE p
CVM 175 (113) 56 (37) <0,0001* 202 (130) 208 (127) 0,73
% CVM 48% 50% 39% 46%

RMS 55 (45) 57 (37) 0,59 51 (43) 64(53) 0,19
%RMS 32% 34% 27% 33%

Idosos: >60 anos; MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAE:
Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contra¢do Voluntaria M&xima; %CVM: Valor normatizado das provas em
relagdo a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relagdo ao RMS; pV:
Microvolts; Teste T independente; *p<0,05.

Tabela 19 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padréo) da
contragdo voluntaria maxima e amplitudesrms em YV entre os musculos: masseter e temporal
dos lados direito e esquerdo em ndo idosos, Recife-PE, 2017.

NAO IDOSOS MD TAD p | ME TAE D
CVM 251 (186)  91(72)  0,0028* 227 (181) 219(81) 0,48
% CVM 46% 57% 59% 63%

RMS 82(68)  102(85) 055  117(139) 101(51) 0,38
%RMS 32% 41% 40% 46%

N&o idosos: <60 anos; MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAE:
Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contra¢do Voluntéria M&xima; %CVM: Valor normatizado das provas em
relagdo a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relagdo ao RMS; pV:
Microvolts; Teste T independente; *p<0,05.

Quando comparados os grupos ldosos (>60 anos) e Ndo ldosos (<60 anos) para o
musculo masseter foi observado diferente valores de CVM e RMS, com porcentagens
semelhantes, sem diferenca significativa. No entanto associagéo significativa foi encontrada

para 0 RMS medio entre os grupos no musculo temporal anterior esquerdo (Tabelas 20 e 21).
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Tabela 20 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padréo) da
contracdo voluntaria méxima e amplitudesrms em YV entre idosos e ndo idosos em relagdo ao
musculo masseter direito e esquerdo, Recife-PE, 2017.

IDOSOS  NAO IDOSOS IDOSOS  NAO IDOSOS
MD MD p ME ME p
CVM 175 (113) 251 (186) 0,16 202 (130) 227 (181) 0,85
%CVM 48% 46% 39% 59%
RMS 55 (45) 82 (68) 0,26 51 (43) 117 (139) 0,07
%RMS 32% 32% 27% 40%

Idosos: >60 anos; Ndo idosos: <60 anos; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; CVM: Contracéo
Voluntaria Maxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relagdo a CVM; RMS: Root Mean Square;
%RMS: Valor normatizado das provas em relacdo ao RMS; uV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05.

Tabela 21 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padréo) da
contragdo voluntaria méxima e amplitudesrvs em YV entre idosos e ndo idosos em relagdo ao
musculo temporal direito e esquerdo, Recife-PE, 2017.

IDOSOS  NAO IDOSOS IDOSOS  NAO IDOSOS
TAD TAD P TAE TAE D
CVM 56 (37) 91 (72) 0,13 208 (127) 219 (81) 0,29
%CVM 50% 57% 46% 63%
RMS 57 (37) 102(85) 0,10 64 (53) 101(51)  0,02*
%RMS 34% 41% 33% 46%

Idosos: >60 anos; Néo idosos: <60 anos; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior Esquerdo;
CVM: Contragdo Voluntaria Méaxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relagdo a CVM; RMS: Root
Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relagdo ao RMS; puV: Microvolts; Teste T independente;
*|

p<0,05.

5.1.5 Uso de protese
Das 29 pessoas que fizeram uso de prétese na amostra, 26% usavam prétese parcial

superior e total inferior (Tabela 22).

Tabela 22 - Caracterizacdo da amostra segundo uso e tipos de proteses, Recife-PE, 2017.

Variaveis n %

Sim 29 67%
Parcial Superior 10 24%
Parcial Inferior 1 2%
Total Superior 1 2%
Parcial Superior e Total Inferior 11 26%
Parcial Inferior e Total Superior 6 14%

Né&o 13 33%

Foi observado maior média em uV de CVM nos musculos: masseter direito e temporal
anterior esquerdo no grupo com prétese, com valor de RMS médio maior no masseter esquerdo
e temporal direito. No grupo sem protese houve maior atividade eletromiografica do lado
esquerdo. O valor normatizado de CVM e RMS apresentou pequena diferenca de porcentagens

e apos analise estatistica, ndo houve diferenca significativa (Tabelas 23 e 24).
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Tabela 23 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padréo) da
contracdo voluntaria maxima e amplitudesrms em pV dos musculos: masseter e temporal dos
lados direito e esquerdo com protese, Recife-PE, 2017.

COM PROTESE MD ME p | TAD TAE p
CVM 187(141)  181(129) 0,97 181(121) 187(83) 0,46
% CVM 48% 43% 55% 48%

RMS 61(60) 62(95) 0,84  67(63)  64(46) 0,70
%RMS 32% 29% 38% 35%

MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior
Esquerdo; CVM: Contracdo Voluntaria Maxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relagdo a CVM,;
RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relacdo ao RMS; uV: Microvolts; Teste T
independente; *p<0,05.

Tabela 24 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padréo) da
contracdo voluntaria maxima e amplitudesrms em pV dos musculos: masseter e temporal dos
lados direito e esquerdo sem prétese, Recife-PE, 2017.

SEM PROTESE MD ME p | TAD TAE p
CVM 219(141)  270(163) 0,53 237(113) 266(155) 0,71
% CVM 48% 47% 44% 56%

RMS 66(38) 87(61) 0,39  76(45)  97(67) 0,35
%RMS 33% 33% 32% 41%

MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior
Esquerdo; CVM: Contracdo Voluntaria Maxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relagdo a CVM,;
RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relagdo ao RMS; pV: Microvolts; Teste T
independente; *p<0,05.

Na comparacao entre os musculos: masseter e temporal anterior foi encontrado maior
atividade eletromiografica no lado esquerdo de temporal anterior e no lado direito de masseter,
para 0 grupo com prétese, com pequena diferenca no valor normatizado. O oposto ocorre no
grupo sem prétese com valores de CVM e RMS maior no temporal anterior direito e no lado
esquerdo maior atividade no masseter. ApoOs andlise estatistica, ndo houve diferenca

significativa entre os musculos. (Tabelas 25 e 26).

Tabela 25 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padréo) da
contracdo voluntaria maxima e amplitudesrvs em UV entre 0s musculos: masseter e temporal
dos lados direito e esquerdo com protese, Recife-PE, 2017.

COM PROTESE MD TAD p | ME TAE D
CVM 187(141)  181(121) 0,98 181(129) 187(83) 0,43
% CVM 48% 55% 43% 48%

RMS 61(60) 67(63) 048  62(95)  64(46) 0,17
%RMS 32% 38% 29% 35%

MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAE: Temporal Anterior
Esquerdo; CVM: Contracdo Voluntaria Maxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relagdo a CVM;
RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relacdo ao RMS; pV: Microvolts; Teste T
independente; *p<0,05.
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Tabela 26 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padréo) da
contracdo voluntaria maxima e amplitudesrms em YV entre os musculos: masseter e temporal
dos lados direito e esquerdo sem protese, Recife-PE, 2017.

SEM PROTESE MD TAD p | ME TAE D
CVM 219(141)  237(113) 0,66 270(163) 266(155) 0,92
% CVM 48% 44% 47% 56%

RMS 66(38) 76(45) 0,72  87(61)  97(67) 0,63
%RMS 33% 32% 33% 41%

MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAE: Temporal Anterior
Esquerdo; CVM: Contragdo Voluntaria Maxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relagdo a CVM,;
RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relacdo ao RMS; pV: Microvolts; Teste T
independente; *p<0,05.

Quando comparados 0s grupos com e sem protese para 0 musculo masseter e temporal
anterior, foi observado, no grupo sem prétese, maior atividade eletromiogréafica para o masculo
temporal anterior em ambos lados, com porcentagens semelhantes, sem diferenca significativa.
No entanto na comparagdo entre 0s grupos para o0 musculo masseter observa-se, no grupo sem
prétese, maiores valores de CVM e RMS no lado direito e associagdo significativa (p<0,05)
para os valores de CVM e RMS no lado esquerdo (Tabelas 27 e 28).

Tabela 27 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padréo) da
contracdo voluntaria maxima e amplitudesrms em PV com ou sem protese em relagdo ao
musculo masseter direito e esquerdo, Recife-PE, 2017,

) COM SEM COM  SEM
PROTESE MD MD P ME ME P

CVM 187(141)  219(141) 0,29 181(129) 270(163)  0,04*

% CVM 48% 48% 43% 47%

RMS 61(60) 66(38) 0,24 62(95)  87(61) 0,03*

%RMS 32% 33% 29% 33%

MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; CVM: Contragdo Voluntaria Méaxima; %CVM: Valor
normatizado das provas em relacdo a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em
relacdo ao RMS; pV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05.

Tabela 28 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padréo) da
contracdo voluntaria maxima e amplitudesrms em PV com ou sem protese em relagdo ao
musculo temporal direito e esquerdo, Recife-PE, 2017.

) COM SEM COM  SEM
PROTESE TAD TAD P TAE TAE P

CVM 181(121)  237(113) 0,11 187(83) 266(155) 0,10

% CVM 550 44% 48% 56%

RMS médio 67(63) 76(45) 0,34  64(46)  97(67) 0,06

%RMS médio 38% 32% 350 41%

TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contracdo Voluntaria Maxima;
%CVM: Valor normatizado das provas em relagdo a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado
das provas em relagdo ao RMS; pV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05.
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5.1.6 Disfungéo temporomandibular

No grupo sem DTM foi observado maior atividade eletromiografica dos musculos
masseter e temporal anterior do lado esquerdo, com valores normatizados semelhantes, sem
diferenca significativa. No grupo com DTM maiores atividades eletromiograficas também
foram encontradas nos musculos masseter esquerdos e associacdo significativa (p<0,05) foi
observada na comparacao entre os lados do musculo temporal anterior (Tabelas 29 e 30).

Tabela 29 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padréo) da
contracdo voluntaria maxima e amplitudesrms em PV dos musculos: masseter e temporal dos
lados direito e esquerdo sem DTM, Recife-PE, 2017.

SEM DTM MD ME p | TAD TAE p
CVM 107 (123) 201 (138) 092 192 (129)  211(126) 0,42
% CVM 48/% 47% 52% 53%

RMS 65 (56) 71(93) 093  70(63) 76 (56) 0,40
%RMS 32% 32% 36% 38%

DTM: Disfungdo temporomandibular; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAD: Temporal Anterior
Direito; TAE: Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contracdo Voluntaria Méaxima; %CVM: Valor normatizado
das provas em relacdo a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relagéo ao
RMS; uV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05.

Tabela 30 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padréo) da
contracdo voluntaria maxima e amplitudesrms em pV dos musculos: masseter e temporal dos
lados direito e esquerdo com DTM, Recife-PE, 2017.

COM DTM MD ME p | TAD TAE D
CVM 108 (181) 229 (166) 0,47 215(98) 67 (68)  0,0002*
% CVM 48% 39% 50% 45%

RMS 58 (49) 67(68) 0,82  69(41)  71(53) 0,92
%RMS 32% 26% 35% 32%

DTM: Disfungdo temporomandibular; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAD: Temporal Anterior
Direito; TAE: Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contra¢do Voluntiria Méaxima; %CVM: Valor normatizado
das provas em relacdo a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relagdo ao
RMS; uV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05.

Ao comparar os musculos: masseter e temporal nos grupos com e sem DTM, pode-se
observar, no grupo sem DTM, que no lado direito houve CVM maior no masseter direito e
atividade eletromiografica de temporal anterior no lado esquerdo, com valores de porcentagem
semelhantes, sem diferenca significativa. Em relagdo ao grupo com DTM, no lado direito
observou-se maior utilizacdo do musculo temporal anterior e diferenga significativa na

comparacédo entre o masseter e temporal anterior do lado esquerdo (p<0,05) (Tabelas 31 e 32).
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Tabela 31 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das medias (desvio padréo) da
contracdo voluntaria maxima e amplitudesrms em YV entre os musculos: masseter e temporal
dos lados direito e esquerdo sem DTM, Recife-PE, 2017.

SEM DTM MD TAD p | ME TAE D
CVM 197 (123) 192 (129) 0,76 201 (138) 211(126) 0,55
% CVM 48/% 52% 47% 53%

RMS 65 (56) 70(63) 0,71  71(93) 76 (56) 0,25
%RMS 32% 36% 32% 38%

DTM: Disfungdo temporomandibular; MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; ME: Masseter
Esquerdo; TAE: Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contracéo Voluntaria Méaxima; %CVM: Valor normatizado
das provas em relacdo a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relacdo ao
RMS; puV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05.

Tabela 32 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das meédias (desvio padréo) da
contragdo voluntaria maxima e amplitudesrms em UV entre os musculos: masseter e temporal
dos lados direito e esquerdo com DTM, Recife-PE, 2017.

COM DTM MD TAD p | ME TAE D
CVM 108 (181)  215(98) 0,32 229 (166) 67(68) 0,0003*
% CVM 48% 50% 39% 45%

RMS 58 (49) 69 (41) 037 67(68) T71(53) 046
%RMS 32% 35% 26% 32%

DTM: Disfungdo temporomandibular; MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; ME: Masseter
Esquerdo; TAE: Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contragdo Voluntaria Maxima; %CVM: Valor normatizado
das provas em relacdo a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relagdo ao
RMS; puV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05.

Quando comparados os grupos com e sem DTM foi observado maior valor de CVM de
masseter para o grupo com DTM nos lados direito e esquerdo, e de RMS para 0 grupo sem
DTM em ambos os lados, com porcentagens semelhantes, sem diferenca significativa. No
entanto na comparacdo entre os grupos para 0 musculo temporal anterior observa-se maior
CVM no lado direito no grupo com DTM e associacgdo significativa para os valores de CVM

entre 0s grupos no lado esquerdo (p<0,05) (Tabelas 33 e 34).

Tabela 33 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padrdo) da
contracdo voluntaria maxima e amplitudesrms em pV com ou sem DTM em relagéo ao musculo
masseter direito e esquerdo, Recife-PE, 2017.

SEM COM SEM COM
DTM MD MD P ME ME P

CVM 197 (123)  198(181) 0,77 201 (138) 229 (166) 0,52

% CVM 48/% 48% 47% 39%

RMS 65 (56) 58(49) 071  71(93) 67(68) 0,88

%RMS 32% 32% 32% 26%

DTM: Disfungdo temporomandibular; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; CVM: Contracéo
Voluntaria Maxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relagdo a CVM; RMS: Root Mean Square;
%RMS: Valor normatizado das provas em relacdo ao RMS; pV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05.
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Tabela 34 - Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo das médias (desvio padréo) da
contragédo voluntaria maxima e amplitudesrms em pV com ou sem DTM em relagdo ao masculo
temporal direito e esquerdo, Recife-PE, 2017.

5TM SEM COM SEM COM
TAD TAD D TAE TAE P

CVM 192 (129) 215(98) 0,29 211(126) 67(68) <0,0001*

% CVM 52% 50% 53% 45%

RMS 70 (63) 69(41) 069 76(56) 71 (53) 0,89

%RMS 36% 35% 38% 32%

DTM: Disfuncdo temporomandibular; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior Esquerdo;
CVM: Contracdo Voluntaria Méaxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relagdo a CVM; RMS: Root
Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relagcdo ao RMS; uV: Microvolts; Teste T independente;
x|

p<0,05.

5.2 FORCA DE MORDIDA
Os resultados obtidos da forca média de mordida em quilograma-forca (Kgf), por meio do

dinambmetro adaptado para condicdo bucal, estdo descritos a seguir.

5.2.1 Amostra geral

A tabela 35 apresenta os valores médios em quilograma-forca (Kgf) encontrados durante
a mordida entre os molares do lado direito e esquerdo. Na mordida unilateral obteve-se discreta
diferenca nos valores médios, com maior forca no lado direito, ap6s aplicacdo do teste T

independente, ndo houve diferenca significativa na comparagéo.

Tabela 35 - Expressdo dos valores (em KgF) de média e desvio padrdo encontrados durante
mordida entre os molares de ambos os lados da arcada dentéria, Recife-PE, 2017.

Variavel FM no lado direito FM no lado esquerdo P
Média (%) 24 (15) 21 (14) 0,71
Range 3-53 5-57

Kgf: Quilograma-forca; FM: Forga de mordida.
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5.2.2 Forcga de mordida e fatores associados

Na tabela 36, é possivel verificar as comparacdes realizadas entre a forca de mordida do
lado direito e esquerdo com: os estagios da doenca, sexo, idade, disfuncdo temporomandibular
e 0 uso de protese. Observa-se maiores forgas de mordida do lado direito nos estagio 1 e 2 e no
lado esquerdo ocorre 0 aumento da for¢a com o avancgo dos estagios da doenca sem diferenca
significativa. J& nos fatores sexo para ambos os lados e uso de protese do lado direito foi

encontrada associacao significativa (p<0,05).

Tabela 36 - Expressdo dos valores (em KgF) de média e desvio padrdo encontrados nos
diferentes fatores associados a forca de mordida dos lados direito e esquerdo, Recife-PE, 2017.

Estagio da DP HY 1 (n=14) HY 2 (n=19) HY 3(n=9) p
FM Direito 24 (13) 24 (15) 22 (19) 0,59
FM Esquerdo 19 (14) 21 (12) 23 (17) 0,87
P 0,30 0,87 0,65

Sexo Masculino (n=27) Feminino (n=15) p
FM Direito 28 (16) 15 (9) 0,01*
FM Esquerdo 23 (15) 16 (8) 0,04*
P 0,44 0,65

Idade Nao Idosos (n=12) Idosos (n=30) p
FM Direito 26 (14) 22 (16) 0,28
FM Esquerdo 26 (14) 19 (13) 0,07
P 0,93 0,64

Uso de Protese Com Prétese (n=29) Sem Protese (n=13) p
FM Direito 20 (14) 31 (15) 0,03*
FM Esquerdo 20 (15) 23 (9) 0,07
P 0,98 0,37

DTM Com DTM (n=12) Sem DTM (n=30) p
FM Direito 19 (13) 24 (15) 0,63
FM Esquerdo 20 (13) 21 (14) 0,78
P 0,93 0,83

DP: Doenca de Parkinson; FM: Forca de Mordida; Kgf: Quilograma-forca; HY: Hoehn & Yahr; Néo idosos: <60
anos; ldosos: >60 anos; DTM: Disfuncdo temporomandibular; Anova (one way): Para os estagios da doenca; Teste
T independente: para demais varidveis; *p(<0,05).
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5.3 ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE X FORCA DE MORDIDA

5.3.1 Correlacdo entre o0 Root Mean Square médio de Masseter Direito (RMSmeédio -
MD) e a Forca de Mordida do lado Direito (FM-D).

A seguir na figura 6, observa-se que quanto maior a atividade eletromiografica do
musculo masseter do lado direito, maior é a forca de mordida encontrada atraves do exame com
o dinam6metro de forca. Ao se processar a analise de regressdo linear simples, encontrou-se
um coeficiente de determinagio (R?=0,6578) para relagdo entre RMSmédio-MD e a FM-D e
apos analise pelo coeficiente de correlacdo de Pearson, foi encontrada correlacdo significativa

entre as variaveis estudadas (r=0,811, p<0,0001).

Grafico RMSmédio-MD x FM-D
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Figura 6 - Regressao linear simples entre 0 Root Mean Square médio do masseter direito (RMSmédio-
MD) e a forca de mordida do lado direito (FM-D).
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5.3.2 Correlacao entre o Root Mean Square médio de Masseter Esquerdo (RMSmédio-
ME) e a Forca de Mordida do lado Esquerdo (FM-E).

Na figura 7, observa-se que quanto maior a atividade eletromiogréafica do musculo
masseter do lado esquerdo, maior é a forca de mordida do mesmo lado, encontrada através do
exame com o dinamdémetro de forca. Ao se processar a analise de regressdo linear simples,
encontrou-se um coeficiente de determinacdo (R?=0, 4445) para relacido entre RMSmédio-ME
e a FM-E e apds analise pelo coeficiente de correlacdo de Pearson, foi encontrada correlacéo
significativa entre as varidveis estudadas (r=0,6667, p<0,001).

Grafico RMSmédio-ME x FM-E
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Figura 7 - Regressdo linear simples entre 0o Root Mean Square médio de Masseter Esquerdo
(RMSmédio-ME) e a forca de mordida do lado esquerdo (FM-E).
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6 DISCUSSAO

Buscando uma melhor compreensdo para discorrer com a discussdo dos resultados este
capitulo foi dividido em oito topicos: Caracteristicas Gerais da Amostra; EMGs e FM na
Amostra Geral, EMGs e FM nos estagios da doenca, EMGs e FM pelo sexo, EMGs e FM pela
idade, EMGs e FM pelo uso de protese, EMG e FM nas Disfun¢des temporomandibulares e
EMGs x FM.

6.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

Este estudo evidenciou idade média superior a 60 anos, corroborando com pesquisas que
indicam que a DP é mais comum em pessoas acima dos 60 anos (GERLACH et al., 2011;
CORIOLANO et al., 2013). Observou-se uma maior percentagem de homens com Parkinson,
embora nédo se encontre na literatura uma prevaléncia da doenca em relacdo ao sexo, porém
outros autores registram um predominio do sexo masculino, na proporcao de 3/2 (ALVES et
al., 2008; SILVA et al., 2010; CODECEIRA, 2005). Além disso, outras pesquisas relataram
que os efeitos hormonais protetores femininos podem ser a causa da maior incidéncia da doenca
no sexo masculino (CORIOLANO et al., 2013; RUBIN, 2007). Em relacéo ao estado civil, a
maioria da amostra encontra-se casada, seguida de vilvos. Estes achados corroboram com
estudos que também observam maior percentagem de pessoas casadas (FILIPPIN et al., 2014;
LEANDRO; TEIVE, 2017).

A média em anos da escolaridade mostra que 0s sujeitos do estudo encontram-se no ensino
médio (cientifico), o que enquadra a amostra no grupo de pessoas que apresentam menor perda
dentaria, tendo em vista que pesquisadores ao investigaram a correlacdo entre o nivel de
escolaridade sobre a perda dentéria encontraram que quanto menor o grau de escolaridade maior
a quantidade de dentes perdidos, principalmente molares inferiores (FERRAZ et al., 2016).

Esse estudo evidenciou que a maioria das pessoas apresentava renda de 1 a 2 salarios
minimos por més, o que esta de acordo com pesquisa que avaliou o perfil epidemioldgico de
pessoas com DP e observou que a maioria das pessoas estavam na classe econdémica C e D
(CORIOLANO et al., 2013).

O tempo médio de doenga de 7 anos e maior nimero de pessoas no estagio 2 da doenca,
apresentando manifestacGes bilaterais com possiveis anormalidades da fala, postura fletida e
marcha anormal, encontrados nesta pesquisa corroboram com outros estudos que avaliaram o
perfil epidemiologico de pessoas com DP e obtiveram dados semelhantes (CORIOLANO et al.,
2013; SPITZ et al., 2017).
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Nesse estudo foi encontrado porcentagem semelhante de pessoas diagnosticadas com DTM,
ao visto na literatura (SILVA et al., 2015; SILVA et al., 2016). Pois, embora 0s mecanismos
ainda nao sejam bem elucidados, alguns pesquisadores relataram que pessoas com DP estdo
sujeitas a desenvolver alteracdes na ATM e, consequentemente, DTM (SILVA; CORIOLANO;
LINS, 2017; SILVA et al., 2012; BAKKE et al., 2011; JANKOVIC et al., 2009; FRANZEN et
al., 2009).

Com relacdo a escrita a maioria dos pesquisados afirmaram ser destros, o que foi justificado
por uma pesquisa que avaliou assimetrias laterais no comportamento motor humano e mostrou
que as diferencas de performance entre as maos sdo especificas a tarefa e ndo podem ser preditas
a partir da preferéncia lateral (TEIXEIRA; PAROLI, 2000). Com relacéo a isso alguns estudos
mostram que o lado de inicio dos sintomas da DP estd associado a preferéncia manual
(BARRETT et al., 2011). O que ndo foi observado nesse estudo que teve lado de inicio dos
sintomas com maior porcentagem, o esquerdo. No entanto, outra pesquisa que buscou
identificar caracteristicas clinicas associadas a DP de longa duracdo, definidas como aquelas
com um curso de doenga >20 anos e ainda capazes de caminhar ou ficar sem ajuda, observou
maior prevaléncia de inicio da doenca do lado esquerdo, e associou este fato a uma doenca
prolongada e maior sobrevida (MUNHOZ et al., 2013).

A maioria da populacdo estudada fazia uso de prétese. Esse dado esta de acordo com estudo
que avaliou o impacto da DP na fungdo mastigatoria, e observou um nimero maior de utilizacéo
de proteses por parte das pessoas com a doenca em comparacdo com 0 grupo controle e
explicaram que os sintomas da DP podem levar a manifestacdes orofaciais como tremores nos
labios e musculatura da lingua, e movimentos mandibulares involuntarios, que podem causar
problemas de mastigacdo e degluticdo (RIBEIRO et al., 2017). J& o lado de preferéncia
mastigatdria encontrado foi o direito, e diversos estudos que avaliaram o lado preferencial de
mastigacdo, demonstraram que esta € uma condicdo inata e relacionada a uma lateralidade
hemisférica do Sistema Nervoso Central (NISSAN et al., 2004; SHINAGAWA et al., 2003),
identificada desde criangcas (MC DONNELL et al., 2004).

Tais caracteristicas levaram alguns autores a estudarem a EMGs e FM em pessoas com DP
frente diferentes aspectos: faixa etaria, de acordo com sexo, presenca de disfungéo
temporomandibular, assimetria dos sintomas e saude bucal (SILVA et al., 2017a; SILVA et al.,
2017b; SILVA et al., 2016; BAKKE et al., 2011; ARMSTROGN, 2008).
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6.2 EMGS E FM NA AMOSTRA GERAL

A comparagdo da amostra geral para os valores de CVM e RMS entre os lados direito e
esquerdo dos musculos: masseter e temporal anterior neste estudo, apresentou maior atividade
elétrica do lado esquerdo. Resultado similar foi encontrado em estudo que avaliou 19 pessoas
com DP e também observou maior atividade eletromiografica em ambos os musculos no lado
esquerdo (SILVA et al., 2017a). Outros autores ainda analisaram que mesmo em sujeitos com
uma oclusdo normal, a presenca de um lado predominante parece ser uma caracteristica
assimétrica intrinseca na oclusdo (FERRARIO et al., 2000). Esse achado pode estar relacionado
ao lado de inicio dos sintomas da doenca que na populagdo avaliada foi maior para o lado
esquerdo.

Acredita-se que o musculo masseter, por ser um musculo de forcga, teria maior atividade
elétrica na situacdo de contracdo isométrica voluntaria maxima (RAHAL, GOFFI-GOMEZ,
2009; COELHO-FERRAZ et al., 2009). No entanto, os achados da comparagdo entre 0s
musculos masseter e temporal anterior mostraram maiores valores de CVM e RMS para o
musculo temporal anterior, sem diferenca significativa. 1sso pode ser explicado pelo fato de que
uma interferéncia oclusal ocasiona uma atividade assimétrica do musculo masseter e temporal
anterior (FERRARIO et al., 1999). Essa interferéncia oclusal poderia ser devido a rigidez da
musculatura mastigatéria que ocorre na doenca de Parkinson (ARMSTRONG, 2008).

Durante a mastigagdo os movimentos mandibulares devem ser harmonicos permitindo uma
distribuicdo de cargas durante as mordidas, sendo a forca aplicada nas etapas da mastigacao
distribuidas de tal forma que gere sincronia e equilibrio da musculatura do sistema
estomatognatico e de suas funcdes (BIANCHINI, 1998). Na avaliacdo da forca de mordida
entre os molares, este estudo identificou uma discreta diferenca entre os valores médios quando
comparados os lados direito e esquerdo da arcada dentaria, com maior forca para o lado direito,
corroborando com estudo recente que também ndo obteve diferenca significativa na
comparacdo dos lados (NASCIMENTO et al., 2011).

Sabe-se que instabilidade e interferéncias oclusais podem aumentar a carga funcional
do sistema estomatognatico e alterar a coordenacdo muscular entre os lados (LAVELLE, 1993).
Dessa forma, as diferencas encontradas entre os molares podem estar relacionada ao lado de
maior demanda muscular, visto que o lado de preferéncia mastigatoria desse estudo foi o direito,
e que na doenca de Parkinson, a rigidez e o bradicinesia presentes na musculatura orofacial
levam a acomodacdes e compensacOes das estruturas envolvidas na for¢a de mordida (SILVA
etal., 2017b).
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6.3 EMGS E FM NOS ESTAGIOS DA DOENCA

Na comparacao dos valores de CVM e RMS entre os lados direito e esquerdo dos musculos
masseter e temporal anterior nos diferentes estagios da doenca, houve uma assimetria no lado
de utilizacdo com predominancia para o lado esquerdo em ambos os musculos. O que coincide
com o lado de inicio dos sintomas da doenca. A literatura indica que com o avanco da
sintomatologia do Parkinson, ambos os lados do corpo sdo afetados, porém o carater assimetrico
continua em toda a evolugéo da patologia (FERRAZ, MOURAO, 2003).

Os achados da comparacdo entre os musculos masseter e temporal anterior nos diferentes
estagios da doenca, mostraram assimetria para 0 musculo de maior ativagdo elétrica com
predominancia para o musculo temporal anterior. Isso pode ser explicado pelo fato de que uma
interferéncia oclusal ocasiona uma atividade assimétrica do musculo masseter e temporal
anterior (FERRARIO et al., 1999). No entanto, ndo foram encontrados artigos na literatura
pesquisada que analisassem os dados com a mesma populacdo desse estudo para correlacéo.

Levando-se em conta que a atividade mioelétrica é produzida pela despolarizacdo das
unidades motoras, acredita-se que seja possivel que com o avanco da doenca de Parkinson
ocorra o0 recrutamento de uma menor quantidade destas unidades reduzindo a amplitude do
potencial eletromiografico (BELO et al., 2009). Caracteristica que foi observada no musculo
temporal anterior dos lados direito e esquerdo, com a reducdo dos valores da atividade elétrica
com 0 aumento do estagio da doenca, apesar da comparagdo entre 0s grupos nao ter obtido
diferenca significativa.

No entanto os achado na musculatura do masseter foi contraria, com aumento dos valores
de CVM e RMS com a evolugéo da doenca, nos lados direito e esquerdo. Isso pode ser explicado
ao se analisar a sindrome rigido-acinética presente na doenca de Parkinson que é clinicamente
caracterizado por rigidez muscular, lentiddo na execucdo de movimentos (bradicinesia),
diminuicdo da amplitude de movimento (hipocinesia) e comprometimento do equilibrio.
Afetando primeiramente os musculos proximais, especialmente ombros e pescoco, progredindo
para os musculos da face, membros superiores e inferiores. Sendo que a medida que a doenca
progride se torna mais grave os sintomas de rigidez, bradicinesia e hipocinesia. (O’SULLIVAN,
SCHIMITZ, 2004; SOUZA et al., 2011)

Na avaliagdo da FM houve uma reducdo dos valores do lado direito, com o avanco da
doenca. Esse resultado esta de acordo com estudo recente em que se compara a forga de mordida
em pessoas com Parkinson e controles sem DP e que foi observado uma reducdo dos valores

médios de FM no grupo com a doenca (RIBEIRO et al., 2017). Além disso, outro estudo
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mostrou que a mastigacdo e a funcéo orofacial dos individuos com doenca de Parkinson pode
estar comprometida nos estagios moderado e avangado da doenca, e que com a progressdo dos
sintomas motores, 0s problemas orofaciais e dentarios se tornam mais marcantes, podendo
colaborar para a presenca da disfuncdo temporomandibular (DTM) (BAKKE et al., 2011).

Ja no lado esquerdo a FM teve seu valor aumentado com o estagio da doenca. Resultado
que vai de encontro com estudo que analisou a FM em pessoas com DP nos estéagios: leve (1)
e moderado (2 e 3), e mostrou que com a evolucdo da doenca a tendéncia € ocorrer a reducéo
da forca de mordida (SILVA et al., 2017b). No entanto o achado dessa pesquisa pode ser
explicado pelo fato de 60% da populacdo de estudo ter como lado de inicio dos sintomas o

esquerdo.

6.4 EMGS E FM PELO SEXO

Na avaliacdo eletromiografica do sexo feminino foi observado associagéo significativa na
comparacao entre os musculos masseter e temporal anterior do lado esquerdo, com maior
utilizacdo do musculo temporal anterior. Estudos mostraram que o musculo temporal esta
relacionado principalmente a velocidade do movimento mandibular e que a hiperatividade local
desse musculo em humanos esté relacionada a etiologia do sistema nervoso central e, portanto,
as mudancas nos padrdes de atividade elétrica dos masculos do sistema estomatognatico podem
levar a aumento da ativagdo muscular do temporal (KRAUS et al., 1994; SANTOS et al., 2003).
Aspecto que ocorre na doenca de Parkinson. (BELO et al., 2009).

Ja o0 sexo masculino, apresentou maior utilizacdo do masseter em ambos os lados da face.
Esse resultado esta de acordo com o que a literatura fala acerca do papel do misculo masseter
que se destaca em termos de forca, sendo o primeiro a se contrai durante o fechamento da boca
(BASMAJIAN et al.,, 1985; REGALO et al., 2006), ou seja, € o musculo relacionado
principalmente com a postura e controle dos movimentos mandibulares em movimentos
excursivos (MORENO et al., 2008).

Quando comparados os grupos masculino e feminino quanto a CVM e RMS, esse estudo
observou uma diferenca significativa nos valores em microvolts para ambos os lados do
musculo masseter, e valores médios reduzidos para o musculo temporal. Esses resultados estdo
de acordo com estudo que avaliou individuos dentados entre 37 e 80 anos de idade para mostrar
como o sexo atua na diferenca de forca mastigatoria (HATCH et al.,2001) e outra pesquisa que
analisou a atividade elétrica em pessoas com DP pelo sexo e obteve maiores valores de

atividade eletromiografica no homem do que na mulher (SILVA et al., 2017a).
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Ja na comparacdo entre 0s sexos para 0 musculo temporal anterior a analise ndo apresentou
diferenca. No entanto maiores valores foram encontrados para o sexo masculino, e isso esta de
acordo com a literatura que descreve os efeitos do sexo nas estruturas craniofaciais, sua
influéncia sob as fungdes da mastigacdo, degluticdo, respiracdo, fala e voz, e mostra que
maiores medidas orofaciais encontradas nos homens influenciam o potencial de acdo dos
muasculos (ZHUANG et al.,, 2010; SUNGUINO et al.,, 1996; RAMIRES et al., 2010;
NASCIMENTO, CASSIANI, DANTAS, 2013; KOC, DOGAN, BEK, 2011).

Estudos mostram que o sexo masculino possui forca muscular mastigatoria maior que o
feminino, por possuir uma musculatura mais desenvolvida (SILVA et al., 2017b; IWASAKI et
al., 2016; PALINKAS et al., 2010). Esses dados corroboram com os achados nesse estudo que
observou reducdo significativa dos valores de FM entre os sexos masculino e feminino para
ambos os lados. Resultado semelhante ao encontrado em estudo que analisou a forca maxima
de mordida em 100 pessoas, separadas em cinco grupos de acordo com a idade e sexo. Foi
observado que independentemente da idade a forca de mordida do homem foi maior que da
mulher (TAKAK, VIEIRA, BOMMARITO, 2014).

6.5 EMGS E FM PELA IDADE

As mudancas normais do corpo que ocorrem durante o envelhecimento como: progressiva
diminuicdo da massa corporal magra, de liquidos corpéreos, aumento da quantidade de tecido
gorduroso, diminuicdo de varios 6rgaos e uma grande perda de musculo esquelético, alteram a
atividade elétrica muscular bem como as fun¢des de diversos sistemas corporais, entre eles, o
sistema estomatognatico (CECILIO et al., 2010; GALO et al., 2006). Apesar da média de idade
da populacéo ter sido 63 anos, foram avaliadas pessoas em diferentes idades, devido a isto que
a amostra foi separada em dois grupos: idoso (=60 anos) e ndo idosos (<60 anos), para observar
0s aspectos eletromiogréaficos e de forca de mordida.

Similarmente ao que ocorreu na amostra geral, nos estagios da doenca e no subgrupo do
sexo, o lado de maior utilizacdo para os grupos idosos e nao idosos, foi o esquerdo. No entanto,
0 musculo de maior utilizacdo foi o masseter direito, com diferenca significativa para o valor
de CVM. Resultado que vai de encontro com estudo que também avaliou a influéncia da idade
na atividade eletromiografica dos musculos mastigatorios em 217 pessoas divididas em cinco
grupos (I: 07-12anos; 1l: 13-20 anos; Ill: 21-40 anos; 1V: 41-60 anos; V: 61-80 anos) e
observaram que durante a contracdo voluntaria maxima houve maior ativagao de temporal do

gue de masseter. Eles explicam que esse achado pode estar associado ao estresse e outras fontes
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psicologicas de tensdo que tem impacto na tensdo muscular e pode desencadear atividade
inadequada dos musculos mastigatorios (CECILIO et al., 2010).

Quando comparado intergrupo, foi verificado maiores valores eletromiograficos de
masseter e temporal anterior para o grupo nao idoso. Com diferenca significativa para o valor
de RMS médio no lado esquerdo do temporal anterior. Isso se da devido ao fato de que o
envelhecimento acarreta na reducdo do nimero e tamanho de fibras musculares o que leva a
diminuicdo da massa e da forca muscular, comprometendo a capacidade funcional do individuo
(IKEBE et al., 2005; KOOPMAN; VAN LOON, 2009).

Estudos tém demonstrado que idade e género sdo fatores importantes que influenciam a
resisténcia dos musculos de elevacdo da mandibula em termos de for¢a de mordida méaxima, o
gue parece permanecer constante entre 20 e 50 anos de idade e diferir entre homens e mulheres
(SHIAU et al., 2003; TAKAKI, VIEIRA, BOMMARITO et al., 2014). A forca de mordida
intergrupos da amostra ndo obteve diferenca significativa, mas o grupo de “ndo idosos”
apresentou maiores valores em Kgf. Resultado que estd de acordo com estudo que avaliou a
forca de mordida e a espessura muscular de masseter e temporal em diferentes idades e verificou
gue com o aumento da idade ocorre reducdo significativa da forca de mordida e da espessura
muscular (PALINKAS et al., 2010).

6.6 EMGS E FM PELO USO DE PROTESE

A condicdo de satde bucal da populacédo idosa brasileira, ndo tem acompanhado a evolucao
epidemioldgica que o pais tem sofrido. Adultos e idosos carregam a heranca de um modelo
assistencial centrado em préticas curativas e mutiladoras, 0 que resulta em um cenario de
auséncia de dentes e grande demanda por servicos protéticos. Que aumenta quando associado
as doencas cronico-degenerativas, como a DP que favorece o aparecimento de carie dentéria e
periodontite (MOREIRA et al., 2005; MULLER et al., 2011).

Aspectos assimétricos foram observados nessa pesquisa, no grupo com denticdo natural,
qguando comparada a utilizacdo dos musculos durante a CVM e durante as provas. Com maior
utilizacdo do masculo temporal anterior no lado direito e do masseter no lado esquerdo. No
entanto, evidéncias demonstraram que em individuos com denticdo completa, a maxima
atividade EMG dos musculos masseteres foi observada durante o apertamento dental maximo
(GAMEIRO et al., 2006).

No grupo que fez uso de prétese também foi observada assimetria da atividade EMG entre

masseter e temporal anterior, devido a falta de coordenacéo que a perda dos elementos dentarios
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leva. Ocorre a perda de receptores periodontais, modificando a informag&o nervosa proveniente
da cavidade oral e, consequentemente, modificando a atividade eletromiogréfica durante a
méaxima contracdo voluntaria (TARTAGLIA et al., 2008) e interferindo no direcionamento das
forcas usadas durante a mastigacdo (TRULSSON, GUNNE, 1998). Mesmo com uma
reabilitacdo protética realizada de maneira adequada, a coordenagdo neuromuscular e a
movimentacdo dos musculos mastigatérios ficam comprometidas em pacientes edéntulos em
comparacéo a pacientes dentados (ALAJBEG et al., 2006).

Nessa pesquisa foi encontrada maior atividade eletromiografica em pessoas com denti¢édo
natural, com valores significativos para 0 musculo masseter do lado esquerdo. E valores de
temporal anterior também maiores para o grupo com denti¢cdo completa. Corroborando com
estudos que mostram uma menor atividade EMG em pessoas com uso de prétese devido a
instabilidade da mesma (SILVA et al., 2017(a); CALOSS et al., 2011). No entanto outros
estudos mostram que ocorre um aumento da atividade elétrica muscular para pessoas que
utilizam prétese dentéria em comparagdo com os individuos de denticdo natural, devido ao
aumento do esfor¢co mecanico para acomodar o0 uso de préteses na preparacao do bolo alimentar
para deglutir (URAM-TUCULESCU et al., 2015; ALAJBEG et al., 2005).

Os resultados dessa pesquisa, quanto a forca de mordida, foram maiores valores para
pessoas com denticdo natural, com diferenca significativa na comparacdo do lado direito da
arcada dentéria. Sabe-se que os portadores de protese tém fungdo mastigatoria prejudicada,
incluindo forcas de mordida voluntarias maximas mais baixas e niveis mais baixos de esforco
muscular durante o aperto e mastigacdo maximos (MIRALLES et al., 1989; ALAJBEG et al.,
2006). Além disso, autores ao realizarem a avaliagcdo da FM e eletromiografia de superficie em
idosos edéntulos e em uso de prétese total ou parcial observaram que a instabilidade da protese
provavelmente evita que os usuarios de proteses dentarias usem todo o potencial de seus
musculos mandibulares, especialmente durante a mordida unilateral e mastigacdo (CALOSS et
al., 2011).

6.7 EMGS E FM NAS DISFUNCOES TEMPOROMANDIBULARES

No grupo com DTM os maiores valores de CVM obtido foi para o temporal anterior direito.
Uma vez que a maior porcentagem de individuos estudados, eram destros, e com predominancia
de preferéncia mastigatéria do lado direito. Uma pesquisa avaliou a diferenga nos padrdes de
mastigacédo entre lados opostos em pacientes com disfungdo miofascial e observou que o lado

preferencial de mastigacdo, representada pela autopercepcdo mastigatoria, pode dar indicios de
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uma mastigacdo unilateral, ou mesmo, de um lado preferencial de mordida, o que poderia
acarretar em DTM unilaterais relacionadas aos lados funcionais (KUMALI, 1993).

Foi observado nesse estudo, diferenca significativa na comparacdo entre a utilizacdo de
masseter e temporal anterior do lado esquerdo. Com maiores valores de CVM para masseter.
N&o corroborando com os achados em estudos que ao comparar a atividade eletromiogréafica de
masseter e temporal em pessoas com DTM observaram aumento da atividade do temporal. Foi
discutido que o recrutamento muscular pode ser alterado em individuos com DTM devido a um
mecanismo compensatorio para aliviar a dor, ou até mesmo preceder os sintomas dolorosos dos
musculos mastigatorios (RODRIGUES et al., 2015; MAZZETTO et al., 2014; FELICIO et al.,
2012; TARTAGLIA et al., 2011; FELICIO et al., 2013).

Resultados encontrados nesse estudo mostraram maior atividade elétrica de masseter em
ambos os lados da face para o grupo com DTM. O que estd de acordo com a literatura que
mostra que pessoas com DTM geralmente tém atividade eletromiogréfica aumentada associada
amenor precisdo na coordenacdo muscular e aumento da funcéo durante os movimentos laterais
e de equilibrio do maxilar (FERREIRA et al., 2014; FELICIO et al., 2012). No entanto, outro
estudo encontrou menor atividade EMG durante a mastigacdo (FELICIO et al., 2013).
Entretanto, a funcdo mastigatoria envolve movimentos complexos do sistema estomatognatico
e diferentes grupos musculares sdo ativados em diferentes momentos, que variam de acordo
com a consisténcia alimentar e a presenca / auséncia de dor. Tais variacdes podem explicar os
diferentes resultados de EMG em pacientes com DTM encontrados na literatura cientifica
(SAIFUDDIN et al., 2003; SOUZA et al., 2007).

Os valores obtidos para forca de mordida no grupo com DTM foi menor quando comparado
ao grupo sem DTM. Corroborando com estudos que encontraram significativamente menor
forca de mordida entre pessoas com DTM do que os individuos de controle saudaveis. E que
sinais presentes na DTM como: dor muscular, dor na articulacdo temporomandibular, abertura
de boca limitada e crepitacGes, podem afetar a forca de mordida. (KOGAWA et al., 2006;
PIZOLATO et al., 2007).

6.8 EMGS X FM

Neste estudo, observou-se correlacéo alta significativa entre a EMGs e FM durante mordida
do lado direito e correlacdo moderada tambem significativa entre a EMGs e a FM durante a
mordida do lado esquerdo. Corroborando com estudos que observaram que existe correlagdo

direita entre as variaveis: atividade elétrica e forca maxima de mordida em adultos jovens.
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Mostrando assim que quanto maior a forca empregada pelo sujeito durante a mordida unilateral,
maior a atividade elétrica (MELO; BIANCHINI, 2016; FERRARIO, et al., 2004). No entanto
ndo foram encontrados na literatura estudos que correlacionassem a EMGs e FM em pessoas
com doenca de Parkinson.

Ja a confiabilidade de se utilizar a correlacéo entre a atividade eletromiografica em relacao
a forca de mordida para avaliar a fun¢do mastigatdria do sistema estomatognatico foi realizada
por uma pesquisa que avaliou oitenta e quatro pessoas. A analise da FM e EMGs foram feitas
para 0s musculos: masseter, temporal e supra-hidide, em diferentes posi¢cfes de mordida
(molares e incisivos). Apos analisados os coeficientes de correlagéo, os valores indicaram boa
confiabilidade para os musculos masseter e temporal, com maiores valores na posicdo dos
molares. Assim as correlaces da atividade de EMG versus forca de mordida sdo confiaveis
para avaliar a fun¢do mastigatoria de masseter e temporal (GONZALEZ et al., 2011).

Reconhecemos que existem limitagdes nesta pesquisa, principalmente devido aos
participantes ndo apresentarem os dentes molares inferiores para a realizacao da eletromiografia
de superficie e forca de mordida, o que limitou o tamanho da amostra, como também a escassez
de publicacbes sobre este assunto em pessoas com DP que pudessem ampliar e discutir os

desfechos encontrados neste estudo.
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7 CONCLUSOES

Os dados obtidos nesta pesquisa demonstram que:

L 2

Ser do sexo feminino, idoso, utilizar protese (independente do tipo) e ter diagnostico
de disfuncdo temporomandibular séo caracteristicas que influenciam os valores da
eletromiografia de superficie e forca de mordida em pessoas com doenca de
Parkinson;

Verificou-se uma predominéncia no lado de utilizacdo da musculatura mastigatoria,
na andlise eletromiogréfica, para o lado que coincide com o lado de inicio dos
sintomas da doenca;

O aumento do estagio da doenga estd associado ao aumento da atividade elétrica do
musculo masseter e reducédo do temporal anterior;

Apesar do masseter, ser o musculo de forca na contracdo voluntaria maxima,
assimetria na atividade eletromiografica entre o masseter e temporal foi observada
nesse estudo. E maior forca de mordida foi observada no lado direito da arcada

dentéria, correspondendo ao lado de preferéncia mastigatoria.

Portanto, nossos achados reforcam a ideia de que o monitoramento da mastigagéo de

pessoas com DP utilizando a EMGs e a FM podem ser testes de triagem simples, prético, util e

de grande importancia na detec¢do das alteracbes mastigatorias.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugéo 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa: Influéncia da
disfuncdo temporomandibular na forca de mordida e atividade elétrica dos musculos
mastigatérios em pessoas com doenca de Parkinson, que est4 sob a responsabilidade da
pesquisadora, Taysa Vannoska de Almeida Silva, Endereco: Av. Prof. Moraes Rego S/N-
Cidade Universitaria - CEP: 50.739-970, Ao lado do anexo do Departamento de Anatomia
Humana, térreo, Programa de Pds-graduacdo em Gerontologia. Telefones para contato: (81)
98628-7103 (OI) / (81) 99686-1118 (TIM), e-mail taysavnk.fisio@gmail.com. E esta sob a
orientagéo de: Prof.2 Dra. Carla Cabral dos Santos Accioly Lins, Telefone: (81) 2126.8555, e-

mail: cabralcarlal@hotmail.com, e co-orientacdo de: Prof® Dra. Maria das Gracas Wanderley
de Sales Coriolano, Telefone: (81) 2126.8555, e-mail: gracawander@hotmail.com.

Caso este Termo de Consentimento contenha informagdes que ndo lhe sejam
compreensiveis, as dividas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e apenas
ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realizacdo do
estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias,
uma via lhe seré entregue e a outra ficard com o pesquisador responsavel.

Caso ndo concorde, ndo havera penalizacdo, bem como serd possivel retirar o
consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Descricdo da pesquisa: Este estudo tem como objetivo compreender como estdo os masculos
da face e a forca de mordida de pessoas com doenca de Parkinson. Trata-se de um estudo
descritivo, que sera realizado no Programa Pré-Parkinson da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE).

Riscos e Beneficios: A pesquisa serd realizada em dois momentos: no primeiro ocorrera a
aplicacdo de questionarios de avaliagdo que Ihe oferece o risco de constrangimento em
responder as perguntas, contudo isto serd& minimizado com um ambiente acolhedor que
transmita tranquilidade e confianga para vocé, sendo garantido o sigilo e o seu anonimato. O

tempo gasto neste primeiro momento serd em torno de 30 minutos.
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No segundo momento, ocorrerd o exame dos musculos do seu rosto, que iniciara com a
limpeza da sua pele com &lcool e uma pasta, para remover as sujeiras, 0 que pode ocasionar um
certo incomodo devido a irritabilidade temporaria da sua pele, mas que sera feito de maneira
delicada. Se vocé for do sexo masculino e apresentar barba, sera solicitado a retirada da mesma,
para evitar que ocorra desconforto e dificuldade para avaliar seu masculo, mas queremos dizer
que isso € necessario pois iremos colocar um adesivo nos masculos do seu rosto para poder
registrar como esta a forca de sua mordida. Durante a realizacdo do exame podera ocorrer
cansaco da musculatura do seu rosto, que sera amenizado com paradas para repouso durante as
avaliacGes, proporcionando menor desconforto. Como também, vocé poderd pedir para
descansar em qualquer momento.

Apbs a realizacdo do exame, iremos remover 0s adesivos do seu rosto o que podera
ocasionar um ligeiro desconforto e deixar marcas temporarias mas sem nenhum prejuizo para
sua pele. O tempo total gasto no neste exame serd em torno de 35 minutos.

Esta pesquisa traz como beneficio a identificagdo de possiveis problemas nos musculos
de sua face que poderdo ser utilizadas como base para os profissionais de saude elaborarem
uma conduta terapéutica voltada para pessoas com Parkinson.

Todas as informacOes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre
0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa, entrevistas, ficardo armazenados em pastas de arquivos e computador
pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador e Orientador, no endere¢o acima informado,
pelo periodo de minimo 5 anos.

Nada lhe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacao é
voluntaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisao judicial ou extrajudicial. Se houver
necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentacéo).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da
Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600,
Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br)

(Assinatura do pesquisador)
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAQAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO(A)
Eu, , CPF , abaixo

assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de

conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com o pesquisador responsavel, concordo em
participar do estudo: Influéncia da disfungdo temporomandibular na forca de mordida e
atividade elétrica dos musculos mastigatorios em pessoas com doenca de Parkinson, como
voluntario(a). Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela pesquisadora sobre a
pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupcdo de meu
acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Local e data Impresséo digital
(Opicional)

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sob aceite

do voluntario em praticar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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ANEXO A - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

. PRO-
PARKINSON

Nome:

Data da avaliacdo: Escore:

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL
Escolaridade: Analfabeto () 0 a 3 anos () 4 a 8 anos () mais de 8 anos ()

ORIENTACAO TEMPORAL E ESPACIAL

Dia da $emana (1 PONTO).....ccueiieiiiiiieieie ettt s re e be e st sr e s beebeeseesbesbaetesteeneesnee e ()
Dia 00 MES (L PONTO)....cueiiereieiieiieie ittt bbb b et ()
IMIES (L PONEO) ...ttt bbb et ()
F N Lo (1o 11 (o ) TSP ()
Hora aproxXimada (1 PONTO)........cveiiirieieieieiie ettt b ()
Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 PONTO).......cccoveririiiiiiriiieis e ()
Local especifico (aposento ou SEtOr) (1 PONTO)......ccccveirerrerirerinierisieesiee et ()
Bairro ou rua proxXima (L PONTO).......cvceeerieerieeisiers ettt ()
(@1 T F- 1o oI (U o 1ol 1] (o) PRSPPSO ()
EStAA0 (1 PONTO)....eititieieiest ettt ()

MEMORIA IMEDIATA

Mencione 3 palavras ndo relacionadas. Peca ao paciente para repetir as 3 palavras que vocé mencionou.
Estabelega um ponto para cada resposta correta.

PEra, MeSa, CENTAVO. ........uerieiiieiriiriesiesieie sttt ()

Depois repita as palavras e certifique-se de que as aprendeu, pois, mais adiante vocé ira4 pergunta-las
novamente.

ATENCAO E CALCULO

Subtrair 100-7 sucessivamente por 5 vezes (93 — 86 — 79 — 72 — 65).

(1 ponto para cada CAICUIO COITELO).......cviveeeieiieieese e ()
(Alternativamente, soletrar MUNDO de tras para frente)

EVOCACAO
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Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente.(1 ponto por palavra)...........c.cc..c..... ()
LINGUAGEM

Aponte para um lapis e um rel6gio. Faga o paciente dizer o nome desses objetos conforme vocé os
APONTA (2 PONTOS).. ettt eb bbb b b et b b nn s ()
Faca o paciente repetir “nem aqui, nem ali, nem 14” (1 ponto).........ccceeeuveereeeerneennns ()

Faca o paciente seguir o comando de 3 estagios: “Pegue o papel com a mao direita, dobre-0 a0 meio e
€0l0qUE-0 110 ChAO™. (3 PONLOS)....eirieeierieiiiieietete ettt ere ettt ebeereere e s e eeeesse e ()

Faca o paciente ler e obedecer ao seguinte; FECHE OS OLHOS. (1 ponto)............ ()

Faca o paciente escrever uma frase de sua propria autoria. (A frase deve conter um sujeito e um objeto
e fazer sentido).(Ignore erros de ortografia ao marcar 0 ponto) .........ccccceevvvveivereennenn ()

Copie o desenho abaixo (estabelega um ponto se todos os lados e angulos forem preservados e se 0s
lados da interse¢@o formam um qUadrilatero).........cccvvvririeieiiniiniieee s ()

ESCORE: ( 130)




. PRO-

PARKINSON
FISIO

Nome:
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ANEXO B - HOEHN e YAHR

Data da avaliacéo:

()
()
()
()

()

()

Escore:

Estagio 0
Estagio 1
Estagio 2
Estagio 3

Estagio 4

Estagio 5

HOEHN e YAHR

Sem sinais de doenca.

Doenca unilateral

Doenca bilateral sem alteragdes do balanco
Doenca leve e moderada bilateral; alguma

instabilidade postural; independéncia fisica.

= Incapacidade grave; ainda capaz de andar e

levantar sem ajuda

= Cadeira de rodas a menos que ajudado.



TEMPOROMANDIBULAR

RLLL RDC - TMD
L™ 2
- . = Research Diagnostic Criteria for
ROEI o Temporomandibular Disorders
o £
& W Portugués — BRASIL
Dsort
Mome Prontuaric [ Matricula n® [RDC n®
Examinador
Data ! !

HISTORIA - GQUESTIONARIO

Por favor, leia cada pergunta & margue somenie a resposia gue achar mais cormeta.

1. Com vocé classifica sua salde em geral?
Euxcelanie

E| Muito boa
Boa
Razoavel

Fuim:

2. Como vocé classifica a saldde da sua boca?

II' Excelente
Muito boa

II' Boa
Razoavel

Ruim:

3. Vocé sentiu dor na face, em locais como na regido das bochechas (maxilares), nos lados da
cabega, na frente do ouvido ou no cuvido, nas dlimas 4 semanas?

II' Mao

Sim
[E2 5u3 resposta Tol NAo0, PULE para 3 pergunita 14.3]
[Z= & U= r2sposta fol 2im, PASSE para a proxima pargunta)

4. Ha quanto tempo a sua dor na face comegou pela primeira vez?
[Z2 comegou Na um and ol maks, responda 3 pergunta £.]
[Z2 comegou Na mends de WM ano, responda 3 pengunta 4.5]

4.3. Ha quantos anos a sua dor na face comegou pela primeira vez?

LI Anets)

4 b. Ha quantos meses a sua dor na face comegou pela primeira vez?
[ mestes)

5. A dor na face ocome?
O tempo todo
Aparece & desaparecs

Cecorreu soments uma vez

6. Voca ja procurod algum profissional de saude (médico, cirungiao-dentista, isioterapeuta, etc.)
ra tratar a sua dor na face?

Mao
E| Sim, nos dltimos seis meses.

Sim, ha mais de seis meses.
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ANEXO C - CRITERIO DE DIAGNOSTICO PARA PESQUISA EM DISFUNCAO



7. Em uma escala de 0 a 10, se vocé tivesse que dar uma nota para sua dor na face agora, NESTE
EXATO MOMENTO, que nota vocé daria, onde 0 @ “nenhuma dor” e 10 & “a pior dor possivel™?

. A PIOR DOR
NENHLUMA DOR 61 2 3 4 5 & 7T &8 9 L0 POGEIVEL

8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos dltimeos seis meses, dé uma nota praelade 0 a
10, onde 0 & “nenhuma dor” e 10 & “a pior dor possivel™?
A PICR DCR

MENHUMADOR 0 1 2 3 4 5 6 T B 9 10 POSEIVEL

9. Pense em todas as dores na face que voce ja sentiu nos dltimos seis meses, qual o valor medio
voce daria para essas dores, ufilizando uma escala de 0 a 10, ende 0 & “nenhuma dor” e 10 & “a pior

dor possivel”?
o
NENHUMA DOR 01 2 3 4 5 6 7T 8 92 10 ﬁpgﬁf

10. Aproximadamente quantos dias nos dltimos seis meses vocé esteve afastado de suas
atividades didrias como: trabalho, escola e servigo domestico, devido a sua dor na face?

[ 1] oias

11. Mos dltimos seis meses, o quanto esta dor na face interferiu nas suas atividades diarias
utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 & “nenhuma interferéncia® e 10 & “incapaz de realizar
qualquer atividade"™?
HERHLIMA » = - IMCAPAT DE REALIZAR
INTERFEREMCLA 0 1 = 3 4 - 6 ) 8 s 10 QUALCUER ATIVIDADE

12. Mos altimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua disposigio de participar de
atividades de lazer, sociais e familiares, onde 0 € “nenhuma mudanga”™ e 10 & “mudanga extrema®™?

HEMHLILLE, - MUDARE,
woanca 0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 v

13. Mos dltimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua capacidade de trabalhar
(incluindo servigos domésticos) onde 0 é “nenhuma mudanga® e 10 & “mudanga extrema™?

MLEANGA b1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 e

14.a. Alguma wvez sua mandibula [boca) ja ficou travada de forma que voce ndo conseguiu abrir
totalmente a boca?

Mao

Sim
[S& ¥OC£ NUNCa teve travameanio da mandioula, PULE para & pargunta 15.a)
[52 Ja teva Tavamenta da mandibula, PASSE para 3 proxima pergunta)

14.b. Este travamente da mandibula (boca) foi grave a ponto de interferir com a sua capacidade de
mastigar?

Mao

|I| Sim

15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca?
Mao
Simn

15.b. Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve um barulho (rangido) na frente do
ouvido como se fosse osso contra osso?

|I| Mao
|I| Sim
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15.c. Voce ja percebeu ou alguem falou que voce range (ringi) ou aperta os seus dentes quando
esta domindo?

El Mao
Sim
15.d. Durante o dia, vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes?
Hao
Sim
15.6. Vocé sente a sua mandibula {boca) “cansada™ ou dolorida quando vocé acorda pela manha?
El Hao
Simn
15.f. Wocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos?
Hao
El Sim

15.9. Vooi sente que a forma como os seus dentes se encostam & desconfortavel ou diferentel
estranha?

El Mio

Sim

16.3. Vooe tem aririte reumatcide, lupus, ou qualguer cutra doenga que afeta muitas articulagoes
untas) do seu corpo?
Mao
Sim
16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto € seus avos, pais, irmaos, ete. ja teve aririte
reumatdide, lopus, ou qualquer outra doenga que afeta varias articulages (juntas) do corpo?
Mao
Sim
16.c. Voo ja teve ou tem alguma articulagio (junta) que fica dolorida ou incha sem ser a articulagao
unta) perto do ouvido (ATM)?

Mio
El Sim

[S= ool N30 teve dor ou Inchaga, PULE para a pergunta 17.a)
[S voc Ja tewe, dor ou Inchaco, PASSE para a prduima pergunts]

16.d. A dor ou inchago que vocé sente nessa articulagao (junta) apareceu varias veres nos ultimos
12 meses (1 ano)?
Mo

[ s

17.a. Voce teve recentements alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula [queixo)?
Hao
Simn

[S2 £Ua resposta Tol Nao, FULE para a pergunta 18]

[S= sua resposta fol slm, PASSE para 3 proxima pergunta)

17 b. A sua dor na face (em locais como a regiao das bochechas [maxilares), nos lados da cabega,
na frente do cuvido ou no ouvido) ja existia antes da pancada ou trauma?

Mio

El Sim

18. Durante os Ultimos seis meses vocé tem tido problemas de dor de cabega ou enxaquecas?
Mo

Sim
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18, Cuais atividades a sua dor na face ou problema na mandibula (queixo), impedem, limitam ou

prejudicam?
NAD | SIM
a. Mastigar 4] 1
b. Beber (tomar liquidos) ] 1
c. Farer exercicios fisicos ou ginastica 0 1
d. Comer alimentos duros 4] 1
e. Comer alimentos moles 0 i
f. Sominlgargalhar 0 1
la. Atividads sexual 0 1
h. Lirnpar os dentes ou a face 1] 1
i. Bozejar 1] 1
j- Emgolir 0 1
k. Conwersar 1] 1
I Ficar com o rosto normial: sem a aparéncia de dor ou triste 1] 1
20. Nas ultimas quatro semanas, o quanto vocé tem estado angustiado ou preccupado:
h';:: [T 0, L ] CrETATRR

a. Por sentir dores de cabega

b. Pela perda de interesse ou prazer sexual

c. Por ter fraqueza ou fontura

d. Por sentir dor ou “aperto” no peito ou coragao

e. Pela sensacao de falta de energia ou lentidao

f. Por ter pensamentos sobre morte ou redacionados ao ato de momer

g. Por ter falta de apebie

h. Por chorar facimente

i. Por s& culpar pelas coisas que acontecem a0 seu redor

|- Por sentir dores na parte inferior das costas

k. Por se senfir 5o

|. Por s2 sentr triste

. Pior se preccupar muite com 5 coisas

n. Por nao sentir interesse pelas cosas

o. Por ter enpoo ou problemas no estomago

p. Por ter musculos doloridos

q. Por ter dificuldade em adormecer

r. Por ter dificuldade em respirar

5. Por sentir de vez em quando calor ou fric

t. Por sentir dormencia ou formigamendo em partes do corpo

w. Por sentir urm “no na garganta”™

¥. Por se seniir desanimado sobre o futuro

w. Por se sentir fraco em partes do corpo

x. Pela sensacao de peso nos Dracos ou pemas

y. Por ter pensamentos sobre acabar com a sua wda

Z. Por comer demais

3a. Por acordar de madrugada

bb. Por ter sono agitado ou perturbado

oc. Pela sensagan de que tudo & um esforgolsacicio

dd. Por s& sentir inutil

ee. Pela sensagao de ser enganado ou iludido

ff. Por ter sentmentes de culpa

ololooo|lo|loooooo|o|o)oo|lo|oo|oo|o)o|o oo o)l e o o &

| | ] s | =] | | s =] s =] ] =] s =) ] =] ] = ] =] ] = ] = ] =] | =] =] =

Fa| B3| B2 B3| B2 | B3| R3] R3] B2 B3| R3] B3| B3| B3| R3] R3] R3] B3| B3| B3] R3] R3] RS R3] R3] B3| R3] R3] B3| R3] RO R

o | | o] gan | can | gan| cen| gen| can| gan| g g | g | g | co] o] o] o] o] o] o] ol col gl ol o] ool g o] | o) g

S [ Y Y N Y SN O O (O T Y (R O R R N O TR O S I Y I T O I T ) O )
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21. Como voce classificaria os cuidados que tem tomado com a sua saude de uma forma geral?
El Excelente

Muite bom

Bomn
|I| Razoavel

Ruim

22. Comio voce classificaria os cuidados que tem tomado com a sadde da sua boca?
Excelente

El Muite bom
Bomn
Razoavel

Ruim

23. Qual a data do seu nascimento?

a1 ] mes[ ] ane IO

24. Qual seu sexo?

El Masculino
|E| Feminino

25 Qual a sua cor ou raga”?
El Aleltas, Esquimd ou indio Americano
Asiatico ou Insulano Pacifico

El Preta
El Branca
Outra [Se sua resposia fol outra, PASSE para as proximas altemativas sobre sua cor ou r@ga]

FParda

Amarela

El Indigena

26. Qual a sua origem ou de seus familiares™?
Porto Riguenho
Cubano
El Meszicano
Mexicano Amencanc
Chicano
El Outro Latine Amenicanc
COutro Espanivol

El Menhuma acima [S2 sua resposta fol nenhuma acima, PASSE para a5 proximas albsmativas sobre U3 origem ou de
geus familiares)

indio

El Portugués Japonés
Francés Alemio

El Holandés Arahe

El Espanhol 19 | Qutra, favor especificar
Africanc

El Italiamo Mao sabe especificar
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27. Ate que ano da escola | faculdade vocé freglentou?

Munca freglentei a escola 0
Ensino fundamental 135arie 1
{primaric) 22 Série 2
3 Sane 3
43 Sane 4
Ensino fundamental B Sarg 5
{ginasio) 82 Série 8
T3 Sarie T
B3 Sane a
Ensino meadio 1°amo g
{cientifico) 2°ano 10
3%amo 11
Ensino superior 1"ano 12
ifaculdade ou pos-graduacac) T ann 13
3"amo 14
4%amo 15
5" amo 16
6%amo 17

28a. Durante as 2 dltimas semanas, vocé trabalhou no emprego ou em negocio pago ou ndo (ndo
incluindo trabalho em casa)?

Mao
|I| Sim

[E2 3 5= resposts Tol @lm, PULE para 3 pergunta 5]
[Z= a 5= resposts Tol N0, PASSE para 3 proxima pergunia)

2Bb. Embora vocé ndao tenha trabalhado nas duas Olfimas semanas, vooé tinha um emprego ou
negocio?

|I| HET:]
|I| Sim

[E= a 5= respostz Tol glm, PULE para 3 pengunta 5]
[Z= & 5= resposts Tol N0, PASSE para a proxima pergunia)

2Bc. Vocé estava procurando empregoe ou afastado temporariamente do trabalho, durante as 2
dltimas semanas?
|I| Sim, procurando emprego

Sim, afastado temporariamente do trabalho

Sim, o5 dois, procurande emprego e afastade temporariamente do trabalha

|I| Mao

29. Qual o seu estado civil?
Casado (a) esposa (o) morando na mesma cass
Casado (a) esposa o) ndo morando na mesma casa
Vilvo (a)
Divorciado (a)

|I| Separado (a)
Munca casei

|Z| Morando junto
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30. Quanto voce e sua familia ganharam por mes durante os ultimos 12 meses?

RECILICE ITLE |

N2 preencher. Deverd ser preenchida pelo profissiona!
Ate ¥ do salanio minimo

De % a ¥ salario minimo
De % a 1 salarfio minimo

Ce 1 a 2 salarios minimaos
b= 2 5 3 salarios minimos
D= 3 5 § salarios minimos
D= 5 5 10 salarios minimos
D= 10 3 15 salarics minimaos
Cie 15 a 20 salarios minimos
b= 20 a 30 salarics minimos
Mais de 30 salarios minimos
Sem rendimento

I

3. Qual o seu CEP?

Muito Cbrigado.
Agora veja se vooe deixou de responder alguma questio.
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EXAME CLINICO

1. Voce tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados?

El Menhum
Diireito
Esquerdo

El Ambos

2 Vocé poderia apontar as areas aonde voce sente dor ?

Direito Esquerdo
El Menhuma El Menhuma
El Articulagio El Articulagio
Musculos Musculos
Aminos Ambos
3. Padrao de abertura:
El Reto
El Diesvio lateral direfto (ndo cormigido)
El Desvio lateral direito comigido (737
El Desvio lateral esquerdo (n3o comigido)
Cesvio lateral esquerda comigida (57)
Clutro tipo
[Especifigue)
4. Extensao de movimento vertical
1 21
Incizivo supsenor utilizado
a. Abertura sem auxilio sem dor |:||:|mm
b. Abertura maxima sem auxilio [ | Jwm
Dior Muscular Dor Articular
Menhuma Menhuma
El Diireito El Direita
Esquerdo Eszguerdo
Amibos Ambos
¢. Abertura maxima com auxilio [ | Jwm
Dor Muscular Dor Articular
Menhuma Menhuma
El Diireito El Diireita
Esquendo Esguerdo
Amibos Ambos

d. Trespasse incisal vertical |:":|rr'm
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5. Ruidos articulares (palpagao)

a. abertura
Direito Esquerdo
El Menhum El Memhunm
El Estalido El E=talido
El Crepitagio grosseira El Crepitag3o grosseira
Crepitacao fina Crepitacao fina
L L frmen L L fmen
[Medids do estalido na aberiura)
b. Fechamento
Drireito Esquerdo
Menhum Menhum
Estalido Estalida
El Crepitagio grosseira El Crepitagic grosseira
repitacio fina Crepitacao fina
L L frmen L L fmen
{Medida do esfalido no fechamento)

. Estalido reciproco eliminado durante abertura

Direito
(] s
Sim

B

rotrusiva

Esquerdo

(MA- Nemhuma das opgoes acima)

6. Excursoes

a. Excursao lateral direita l_"_lmm

Dor Muscular Cror Articular
El Menhums El Menhurns
Dlireito Diireit
El Esgquerdo El E=squerdo
Amibos Ambos
b. Excursao lateral esguerda |_||_|mm
Dor Muscular Dor Articular
Menhuma Menhuma
Dlireito Direita
El Esgquerdo El Esguerdo
Ambos Armbos
c. Protrusio | |mm
Dor Muscular Dor Articular
El Menhuma El Menhurma
El Dlireita El Dlireita
Esgquerdo Esguerdo
Ambos Arnbos




d. Desvio de linha média [ || |mm
|I| Dlireito
Esquerdo

A
|iNA&: Nenhuma das opcdes scima)

7. Ruidos articulares nas excursoes

Ruidos direito
Menhum Estalido Crepitagdo | Crepitagio
grosseira fina
7.a Excursao Direita 0 3 5 3
7.b Excursao Esquerda ] 1 3 3
7.c Protrusao 0 3 = 2
Ruides esquerdo
Menhum Estalido Crepitagio | Crepitagio
grosseira fina
7.d Excursao Direita 0 3 = L
7.e Excursao Esquerda ] i 5 3
7.f Protrusao 0 3 = 3

INSTRUCOES, ITEMS 8-10

O examinador ird palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabeca e pescopn. Mos gostariamos que
woce indicasse se wooe ndo sente dor ou apenas sente press3o (0), ow dor (1-3). Por favor, dassifique o
quanto de dor vocé sente para cada uma das palpagdes de acordo com a escala abaixo. Marque o nimero
gue comesponde a guantidade de dor que voof sente. Mos gostaramos gue vood fizesse uma
classificagdo separada para as palpagdes direita & esquerda.

0 = Somenfe pressdo (zem daor)
1 = dor leve

2 = dor moderada

3 = dor severa

8. Dor muscular extraoral com pal ao Direita Esquerda
a. Temporal postenion (1,0 Kg.) -Parte O Tas 0a Bmpora [3irss & Imedlaiamenie adma das al1l=2lalal 11203
prelhas)”

b. Temporal medio (1.0 Kg.) “Melo 03 Empora (4 3 5 cm laieral a margem laeral 638 | o [ 4 [2[a gl 4] 2 (3
sograncengs).”

c. Temporal anterior (1,0 Kg) "Pate anbedor da témpora {supedor 3 fossa Infratemporal ol1lz2lalel1l2]2
Imadiatamante acima do processo Agomatics).”

d. Mzzaster supsrior (1,0 Kg.) "Bochecha’ abalwo do Zigoma (comece 1 6m a frente da ATM al1lzlalalelz2]3
Imediaiamenis abalxn o arco afco, palpando o miscule anfefommente).”

8. medio (1,0 Ko.) “Bochechal 300 da Tace [palpe da borda anerion Ge6cento 2 o

anguia g3 mandibulz).” a(1(213|o0i12|2
I. Maszeter Inferlor [1,0 Kg.) “Bochecha' linha da mandibwa {1 cm superor & antefor a0 al1lzlalal el 213
EEUI:I da mandibulz).”

0. Reqlac mandbular postenor [eslo-ibiden freqdn poOsEor 00 digssncn) (05 R
“Wandibuial regido da gamanta (area enire 3 Insercdo do esemocieldomasitideo e borda (D | 1| 2| 3| D] 1] 23

da mandibula. Paipe Imedatamente medlal & pastenon 30 anguid da manoisula).”
h. ReglZo submandlbutar (ptenigoideo mediall suprE-kdides’ regido anterior g0 digasico) [ o [ [2[ 3l ol 1] 213

[0.5 KQ.i"abaldn o3 mandibula (2 om a frenie do anguip da mandibula).”
9. Dor articular com palpagao
a. Polo kataral (0,5 Kg.) “Por fora (anterior 30 irago & sobre a ATM).® olilzlalol 1] z|3

b. Ligamentc posterior (0.5 Kg FDent do cuvido (pressione o dedo na diegdo antenior e [ 2 Ty [ 3 [ gl 4] 2[5
medid 2nguant o pacents esta com 3 boca fechada)”

10. Dor muscular intracral com palpagao
a. Area do pterigdides lateral (0,5 kg.) “Aras dos molares superiores [Cologue o dedo
milnima na mangem alweolar acima do iimo molar superiar. Mova o dedo para distal, para (D |1 2| 3|0 1| 2|32

clma & em sequida pam medal para Erﬁ :
b. Tends> do temporal (0.5 Kg.) "Te [com o dedo sobre 3 borda anierior do processo

cormntids, mova-o para cma. Palpe a area mals supenor do processa).”
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ANEXO D - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Lomiré de e |88 JNIVERSIDADE FEDERAL DE Plaboforme
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EMYDIVENOD

qeres Humanss B CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGQLISA

Titulo da Pesquisa: INFLUENC 1A DA DISFUNCAD TEMPOROMANDIBULAR NA FORCA DE MORDIDA E
ATIVIDADE ELETRICA DO5 MUSCULOS MASTIGATORIOS EM PESSOAS COM
DOENCA DE PARKINSOM

Pesquisador: Taysa Vannoska de Almeida Silva

Area Temdtica:

Versdo: 1

CAAE: 50421413.2.0000.5208

Instituigao Proponente: Liniversidade Federal de Pemarmbuco - UFPE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 1.753.512

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de projeto de Mestrado apresentado a0 Programa de Pos-Graduagao em Gerontologia do CC5 da
UFPE. Orientado pela Prof Carla Cabral dos Santos Accioly Lins & Co-orientado peda Pref. Maria das
Gragas Wanderley de Sales Coriolanao.

TENDO COMO PERGUNTA COMDUTORA: Pessoas com doenca de Parkinson apresentam disfuncao
temporomandibular com influéncia sob a forga de mordida e atividade eléfica dos miscules mastigatorios?
Sabendo-se que a performance mastigatdria & comprometida pela idade, estado olinico dos dentes, fluxo
salivar, OTM efou dor orofacial (IKEBE et al., 2005). Como também, considerando as evidéncias de que o
comprometimento clinico caracteristico em individuos com doenga de Parkinson pode bevar a alteragbes do
sistema estomatognatico e como existem poucos estudos que relacionam o impacto da DTM nessa
populacio (PEREIRA et al., 2007: PEREIRA-CENCI et al., 2007), & que esta pesquisa buscara analisar a
inflegncia da OTM na forca de mordida e atvidade eletromiografica dos misculos mastigatdrios em pessoas
com DP.

Oibjetivo da Pesquisa:
Analisar a presenca de disfungao temporomandibular e sua influéncia sob a forga e atividade

Endersgoc  Av. da Engenhana ='n®- 1% andar, sala 4, Frédio do CCE

Ealro: Cldade Univers®ara CEP: S0.T40-500
UF: FE Munlolple: RECIFE
Tededone:  (51)2125-8588 E-mall: czpocsifiuipe br

Figire 0 oa 22
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eldfrica dos MOSCUIos Masigalonos &m passnas com doenca de Parkinson.
Avallaqa0 dos Riscos & Beneficlos:

Adequados

Comentarios & Consideraghen sobre 3 Peaquisa:

Trala-z= de um asiudo analiico, qual'l'ﬂ'ﬂ'lh'ﬂ desciteo, de cone transversal, 3 5er desemvolvikdo no
Ambulatono de Neurologla do Hosplial das Clinicas (HC), em parcera com o Programa de Extens3oPro-
Parkinsonda Universidade Feteral de Pemamibuco (UFPE).

& populagdo de estudo s2rd composta porpessoas com dosndga de Parkinsan, particlpantes do Programa
Pro-Parkinson do HCAUFPE, comespandends a cenca de 300 Individuos.

Para definir 0 tamanho da amosira foram f2fios calculos Daseados nos conceios e formulas disponivets na
Iteraiura, ulllizando o& pardmetros; Intenalo @e conflanga 5%, precisdo 59 aifa 5% e beta 20%. Como
resuliado desses calculss, determinou-s2 uma amosira de 137 pessoas.

Crignos de Incusdo

Faciemes die Aambds 05 52X0E;

Dlagnastico ciinico de DP Idopatica nos estaglos de 1 4 3 (HY) estabelecido pela escala mundial de
classfcagdo da doenga, Hoehin Yhar,

Pess0as em f3s2 "on”, ou sefa, 50b o efelip da droga ant-parkinsoniana;

PESS0a5COM OSTIES OUE US0 08 Proteses Jentanas Dem adaptadas;

Pessnas oientadss & a0s culdados. dos fEamilanss.

Critérios de Exdusdo
Pacientes com oulras dosngas newnidgicas assodadas 3 DP;
Pas5035 COIM COMpRometimant cognitivo, avallados peio Mink-exame 9o Estado Mental (MEEM);

Pessnasdesdermaias ain amDos 05 AcoE dentarias.

InETumentes utll =dos

Mini Exame do Estado Mental (MEEM) para 3 triagem cognitha.

Enderets:  fe ds Enganaris s - T ande, sala 4, Pulde g O08

Bakite:  Corkack Linbeaintiria CEP: &) Tai s
F: PE Wunispla: RECIFE
Telelone (&1 0 Gtss E-mall: cipocsilafpe bi
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Escala de Hoehn Yahr (HY) para avallar a severidade da DP e abrange, essenclalmente, medidas giobals
o Einals & sinfomas qua parmitem cassMcar o Individd quanio 30 nivel de Incapacidade.

Criéro de Diagnostico para Pesquisa em DisfungSo Temporomandioular {RDC/TMD), que agrupa um
conjunto de critéros diagnésticos que pamite a avallacdo da disfungdo lemporomandioular & das condicles
pelcossocials 3 ela reacionadas.

Eleinmicgraia de supsimice dos mlssUIos: masseler e temporal, sera ullizado com o Inhuita de avallar a
fumio muscular dos misculos masseter 2 l2mporal anteron, atraves de registro das atvidades elétcas
envolvidasnas shuacles de repouso e contragan, uillzando o eetmmitgralin modeio Mioiol Face 2007400,

Andlse 406 3305

s dadios serdo desoriins atraves de estalisica desoriiva em medidas de tendencia cenfral & dispersao com
medlana & Imervaio Imemuarn| (vanavels ominals) & madia & desvio padrio (vanavels continuas). O datos
percentuais serd0 analsatos atraves oo Tese do gu-quadado.

Analisss de comelacin (Speamman) serdo realzadas enfre as vardvels do RDOCTMD & o5 estiglos da OP
afraves do Teste de Kruskal-Wallls. £ a comparagdo Intergnupos do RDC sara atraves do Teste de Mann-

Whitney.

06 0a0Cs COJEtVOS 02 TOMa 08 MOMida & Root Mean Square (RMS) obtites atraves 0o dnamomeatro e
EMGs, respectivamente, send0 analsados atraveés de Tesle T ou Anova.

s dados oblidos 5erdo anallsados atrawes do programa estatistico Satistical Packge for the Soclal
Sclences TM [SP35), versdp 2000, corslderands comd nivel de significancia estatistica wm p< 0,05,

Considera;ias sobre o8 Termos de apressniagso obrigatdria:
Adequados

RECOMBNEagias;

Menhuma

Enaregn:  Sa dia Engarfarh i - T ahdir, seled, Pibdo de OO

Buabine:  Caischan Lindvoadalinia CEP: &) Ta0adl

LF: PE Munksipla: RECIFE

Telefone &1 O 8 ptes E-mnall:  cposs e b

Filgidl Sioe =5
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Conclusdes ou Pendénclas & Lista de Inadequagies:
Menhuma

Consideraghas Finals a critério do CEP:

O Profocolo %ol avallado na reunido do CEP e a5t APROVADO para Inlclar a coieta de dados. Informames
que a APROVACAD DEFINITIVA do projeto 50 5era dada 3pos 0 envio &3 MNotficag3o com o Relatono Finai
da pasquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de Redatorio Final para emvia-io via
“Noiificago”, pela Plataiorma Brasil. Siga as Instrugies do Ink “Para enviar Relatorio Final”, disponivel no
site do CEPIUFPE. Aps apreciagio desse relatorio, o CEP emiira novo Parecer Consubstanciado definitvo
paio sistema Piataforma Brasil.

Informamos, alnda, que o [3) pesquisador (&) deve deservolver 3 pesguisa conforme delineada nestes
profocolo apRovans, eNcelo quando perceber ASCo oU dano nSo previsin 30 voluntans paricipante (lem V.3,
da Resolugio CNSMS N 486/12).

Eventuais modificagies nesta pesquisa devem ser solicitadas atraves de EMENDA 30 projeto, ldentiicanto
a parte do profocolo 3 sar modScada & SUas |ustfcativas.,

Para projetos com mals de um ano g8 exscugED, @ obrigatons que 0 pesquisador responsavel peio
Proiocoio de Pesquisa apresenie 3 este Comike de Bica, reiait cs pandals das athvidades desenvoividas no
pariodo de 12 meses 3 contar da data de sua aprmvago (tem X.1.3.b., da Resoiugo CNSMS N° 456/12)
O CEP/UFPE gave 52r Informado de fodos os efefios adversos ou fatos relevantes que alteram o curso
nonmal 80 estugo jitem V.5., &3 ResolugSo CNSMS NP 456/12). E papel 0o/a pesquisacon’a assegurar
todas as medidas Imediatas & adequadas frente 3 evento adverso grave ocomido (mesmo que tenha sido
&M CRiro centro) & ainda, enviar nofMcagdo 3 ANVISA — Agencia Nacional de Viglancla Sankiana, Junto com
£ posickonameantn.

Eatapamurml & a0 orads baseado nos deCumenios abaloo relacionamos:

Tipo Documento Amuihvo Posiagem ALROr Sittuagan

FesqUSININES DEMCIALIDADE. 12EEr | Amekds Siva

Informaglies Basicas| PE_INFORMALLES _BASICAS DO_P | DIDNZDIE ACETD
g0

RCUETC Mﬁ 1216
[ OTDSZ0NE | Tayea vannoska 08 | Acein |

O NELMRICH CSLA, el 1B ¥058 | Aimelda Sliva

Cuos CARTA_DE AMUEMCIA AMSULATORY 3106206 |Taysa Vannoska de | Acsio

Endarets . dia Efganfeiis a8 - T ehde, aela 4, Pisdo g C08
Bt Codirc Urivad sltiria CEP: oy 740800

F: PE Munispla: RECIFE
Telefone (&1 0 28 A58 E-mail: cipoilulpn b
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Cutroes CARTA_DE AMUEMNCIA DEPARTAME| 31082016 |Taysa Vannocka de | Acsio
NTO DE_FOMO MATERIAL PERMAM| 1E3X11 | Amekda Siva
ENTE

CURCES CuﬂmﬁLaﬂEE_ﬁlEﬂEtﬂ_hm:rn_Eq.l FDE2016 | Taysa vannoeka de | Acein
S 0e pesguisa pdf 183700 | Aimelda Sva

[T Cumical)_[anes_wiina_Lusa EQUpe 0| S10aeiis | Tdysa vannoska de | Ao
£ pesnuisa pdf 134T | Aimelda Sva

CUTCE Cumicul)_Lames_Taysa Vannoeka_Pes| SU0G2016 | Taysa vannoska de | Acein
quisadora.pdl in25sd | Amelda Sliva

Crramento Creamemo.docy JN0S20M6 | Taysa Vannoskade | Acsito

1651230 |Almelda Siva

DUTE Cumiculo_Lanes_Maa_oas_Gracas Co 0062016 | Taysa vannoska oe | Acein
oflentadors pdf 1640005 | Aimekda Siva
DURCS

Cumicul)_Lanes_Cana Cabral_onentad 0062016 | Taysa vannoska de | AcSio

oiE 184748 | Almeida Slva

GEEEMEEEEE ] RET=N 00T FPUG20IG | Tayea wannieka 0g | Ao |

Brochura x 1g8d2dd | Ameda Sliva

Fulha de Rosio Folha_de_Rosio_assinada pdr FDS2016 | Taysa vannoeka de | Ao
1635000 | Almekda Sliva

CronogEma CROMOGRAMA doCx F0E20M6 | Taysa Vannoska de | Acsio
1636568 | Almekda Slva

TGLE ] Terme 08 | ToLE. oo SULGZINE | Tayea vannoeka 0e | Aosn |

AssErtimenta § 1832459 | Amekda Slva

Justificatha de

Aussncla

Situagan oo Parscer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP-

RECIFE, 06 de Outubro de 2016

AzEINacs por:
LIMIAND TAVARES MOMTEMEGRO
| Coonenanor )

Endaregn: G da Enganhark a8 - T endar, ssla 4, Prklo de O08

Babire:  Calach Uik aldiia CEP: & 740800

LiF: PE Munisipia: RECIFE

Tbefone: & 8 ESEs E-mail. secxsaduie e
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