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GOMES, GUILHERME GALLO COSTA. Avaliação do sistema estomatognático de 

indivíduos após acidente vascular cerebral hemorrágico. 2021. 67p. Dissertação de 

Mestrado – Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, 

Ribeirão Preto, 2021. 

RESUMO 

O acidente vascular cerebral é considerado uma epidemia do século 21 e pode promover 

inúmeras alterações funcionais para o indivíduo acometido, inclusive na atuação do 

sistema estomatognático. Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar o sistema 

estomatognático de indivíduos após acidente vascular cerebral hemorrágico por meio da 

análise da espessura dos músculos masseteres e temporais, força de mordida molar e 

termografia facial. Participaram 24 indivíduos distribuídos em dois grupos: acidente 

vascular cerebral hemorrágico (n=12; idade média de 63,92 ± 12 anos) e sem distúrbio 

neurológico – controle (n=12; 65,08 ± 14,03 anos). A espessura muscular foi mensurada 

por meio de imagens ultrassonográficas obtidas no repouso e contração voluntária 

máxima dos músculos masseteres e temporais. Foi verificada a força de mordida molar 

máxima (direita e esquerda) por meio do dinamômetro digital. Para gravação da imagem 

termográfica dos músculos masseteres e temporais foi utilizado uma câmera 

termográfica. Os resultados foram submetidos ao teste t de Student (p ≤ 0,05). Houve 

diferença significante (p ≤ 0,05) entre os grupos na espessura do músculo temporal em 

repouso mandibular (p = 0,01). O grupo acidente vascular cerebral hemorrágico 

apresentou clinicamente, maior espessura muscular em quase 100% dos músculos 

avaliados em ambas as condições clínicas. A força de mordida molar máxima apresentou 

diferenças significantes no lado direito (p = 0,04) e lado esquerdo (p = 0,03) com redução 

de força no grupo acidente vascular cerebral hemorrágico. Não houve diferenças 

significantes na análise termográfica dos músculos masseteres e temporais entre os 

grupos. Nossos resultados sugerem alterações funcionais negativas no sistema 

estomatognático de indivíduos após acidente vascular cerebral hemorrágico, 

principalmente no que se refere a força de mordida molar e espessura dos músculos 

mastigatórios, em especial do temporal esquerdo. Esta pesquisa potencializou o 

conhecimento da morfofuncionalidade do sistema estomatognático de indivíduos após o 

acidente vascular cerebral e demonstrou o impacto da doença neurológica neste complexo 

sistema.  

Palavras-Chave: Acidente vascular cerebral hemorrágico; músculos mastigatórios; 

Sistema Estomatognático; Ultrassonografia; Força de mordida; Termografia 

infravermelha 



 

GOMES, GUILHERME GALLO COSTA. Evaluation of the stomatognathic system 

of individuals after hemorrhagic stroke. 2021. 67p. Dissertação de Mestrado – 

Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 

2021. 

ABSTRACT 

Stroke is considered an epidemic of the 21st century and can promote numerous 

functional changes for the affected individual, including the performance of the 

stomatognathic system. Thus, the aim of this study was to evaluate the stomatognathic 

system of individuals after hemorrhagic stroke by analyzing the thickness of the masseter 

and temporal muscles, molar bite force and facial thermography. Twenty-four individuals 

participated in two groups: hemorrhagic stroke (n = 12; mean age 63.92 ± 12 years) and 

without neurological disorder - control (n = 12; 65.08 ± 14.03 years). Muscle thickness 

was measured using ultrasound images obtained at rest and maximum voluntary 

contraction of the masseter and temporal muscles. The maximum molar bite force (right 

and left) was verified using a digital dynamometer. To record the thermographic image 

of the masseter and temporal muscles, a thermographic camera was used. The results 

were submitted to Student's t test (p ≤ 0.05). There was a significant difference (p ≤ 0.05) 

between the groups in the thickness of the temporal muscle at mandibular rest (p = 0.01). 

The hemorrhagic stroke group showed clinically, greater muscle thickness in almost 

100% of the muscles evaluated in both clinical conditions. The maximum molar bite force 

showed significant differences on the right side (p = 0.04) and left side (p = 0.03) with 

reduced strength in the hemorrhagic stroke group. There were no significant differences 

in the thermographic analysis of the masseter and temporal muscles between the groups. 

Our results suggest negative functional changes in the stomatognathic system of 

individuals after hemorrhagic stroke, especially with regard to the strength of the molar 

bite and the thickness of the masticatory muscles, especially the left temporal. This 

research enhanced the knowledge of the morphofunctionality of the stomatognathic 

system of individuals after stroke and demonstrated the impact of neurological disease on 

this complex system. 

Key words: Hemorrhagic stroke; masticatory muscles; Stomatognathic System; 

Ultrasonography; Bite force; Infrared thermography 
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1- INTRODUÇÃO 

O acidente vascular cerebral (AVC) é definido como um déficit neurológico de 

origem cerebrovascular que persiste por mais de 24 horas ou resulta em morte. Apresenta-

se em dois tipos principais: isquêmico, quando um coágulo bloqueia o fluxo de sangue 

ao encéfalo e o hemorrágico, que é determinado pelo rompimento de um vaso sanguíneo, 

causando hemorragia nas estruturas cerebrais, o qual contribui para um contato direto do 

sangue com o tecido nervoso (CHEN et al., 2017; DUNCAN et al., 2021). O tipo 

hemorrágico é subclassificado em hemorragia intracraniana, quando se refere a um 

acúmulo de sangue em qualquer parte do compartimento craniano, incluindo hematoma 

epidural, subdural ou em hemorragia cerebral, que pode ser subdividida em hemorragia 

intracerebral, subaracnóide e intraventricular (CHAUHAN; DEBETTE, 2016). O 

acidente vascular cerebral tipo isquêmico pode ocorrer de forma lacunar, trombótico e 

embólico (GOWDA; JAFFA; BADJATIA, 2018; PUTAALA, 2020; STAN et al., 2017). 

Quando o indivíduo é acometido por um acidente vascular hemorrágico, o 

sangramento pode comprimir e danificar o tecido cerebral e o hematoma pode induzir 

uma perda de suprimento de sangue devido a um efeito de massa. A diminuição resultante 

na perfusão pode levar a mecanismos destrutivos semelhantes aos observados no acidente 

vascular cerebral isquêmico (KOH; PARK, 2017). Com a diminuição do suprimento 

sanguíneo pode ocorrer de trombose, embolia, hipoperfusão sistêmica ou trombose 

venosa. No entanto, 30–40% dos acidentes vasculares isquêmicos são definidos como 

criptogênicos, o que significa que a causa subjacente é desconhecida (KAMEL, 2020). O 

acidente vascular cerebral trombótico pode ser classificado como uma doença de grandes 

vasos e de pequenos vasos (KOH; PARK, 2017). 
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As doenças cerebrovasculares estão entre as principais causas de morte e 

incapacidade, principalmente em países de baixa e média renda (OLIVEIRA; SAMPAIO 

ROCHA-FILHO, 2019). Os fatores de risco para desenvolvimento do acidente vascular 

cerebral são os hábitos de vida, aspectos ambientais, idade, gênero, hipertensão arterial, 

dislipidemia, síndrome metabólica, diabete mellitus, tabaco, dieta nutricional, fibrilação 

atrial, obesidade, inatividade física, ataque isquêmico transitório prévio e alterações 

congênitas (GUZIK; BUSHNELL, 2017; KOH; PARK, 2017; POPA-WAGNER et al., 

2020). Além disso, esses fatores de risco podem ser divididos em modificáveis e não 

modificáveis. Os fatores não modificáveis são a idade avançada, o gênero masculino e a 

raça negra. Já a hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e o tabagismo são os 

principais fatores modificáveis (GUZIK; BUSHNELL, 2017). 

A complexidade socioeconômica do acidente vascular cerebral está intimamente 

relacionada com a demanda de tratamento e acompanhamento multidisciplinar dos 

indivíduos, tendo em visto que esta doença acomete diversas funções no corpo humano 

e, após o acidente vascular cerebral, muitos indivíduos necessitam de cuidados para o 

resto da vida (ALESSANDRO et al., 2020). A American Heart Association e a The 

American Stroke Association projetaram para os anos de 2012 a 2030, que o custo médico 

direto total para o acidente vascular cerebral chegará a US $ 184,1 bilhões (RAJSIC et 

al., 2019). No entanto, com o contexto pandêmico da COVID-19, com certeza, esta 

projeção poderá ser ainda maior. 

A atual pandemia da doença infecciosa do Corona Vírus (COVID-19), representou 

uma grave crise no atendimento hospitalar em todo mundo, promovendo mudanças 

drásticas na alocação de recursos financeiros da área da Saúde, acometendo cuidados 

médicos para toda a população, incluindo os indivíduos com o acidente vascular cerebral 

(LEIRA et al., 2020). 



 18 

Destaca-se que existem dois contextos epidemiológicos do acidente vascular 

cerebral, que devem ser considerados: o risco aumentado de acidente vascular cerebral 

em pacientes com COVID-19 e os casos de acidente vascular cerebral agudo. Esses dois 

fenômenos diferentes podem determinar um aumento sem precedentes na morbidade e 

mortalidade direta e indiretamente à doença cerebrovascular durante a pandemia de 

COVID-19 (LOGROSCINO; BEGHI, 2021). Ainda, uma outra consequência imprevista 

da pandemia de COVID-19 pode ser um aumento substancial na morbidade e mortalidade 

relacionadas ao acidente vascular cerebral precoce e tardio. O atraso ou falta de avaliação 

adequada de casos leves, incluindo falta de diagnóstico devido à diminuição do acesso à 

ressonância magnética, poderá ter consequências graves, como aumento do número de 

complicações na fase inicial e a recorrência precoce do acidente vascular cerebral 

(LOGROSCINO; BEGHI, 2021).   

Um estudo de metanálise indicou que o SARS-CoV-2, causador da COVID-19 

pode estar associado ao aumento do risco tromboembólico, sugerido especialmente pelo 

aumento da taxa de acidente vascular cerebral em pacientes infectados com o SARS-

CoV-2 (KATSANOS et al., 2021), além disso, estudo internacional encontrou alta 

frequência de manifestações neurológicas durante a hospitalização em pacientes com 

COVID-19, sugerindo uma carga potencialmente elevada de sequelas de curto e longo 

prazo para esses pacientes (FLORES-SILVA et al., 2021). O vírus SARS-CoV-2 invade 

o parênquima cerebral, endotélio, coração e altera a coagulação, por isso tem alta 

capacidade de produzir acidente vascular cerebral. Portanto, ter um histórico de AVC 

aumenta o risco de morte por COVID-19 em até três vezes (TREJO-GABRIEL-GALÁN, 

2020).  

Os países que estão enfrentando desafios por conta da pandemia da COVID-19 

apresentaram uma forte redução de 50% até 80% no número de internações por acidente 
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vascular cerebral agudo neste período. Provavelmente isso está ocorrendo por causa do 

medo dos pacientes de serem contaminados durante o período de distanciamento e 

isolamento social (BRES BULLRICH et al., 2020; MARKUS; BRAININ, 2020).  

Uma vez que os pacientes do gênero masculino têm maior probabilidade de 

apresentarem sintomas graves da COVID-19 que requerem admissão na Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI), não é surpreendente que a maioria dos pacientes que 

desenvolvem acidente vascular cerebral durante a COVID-19 sejam do gênero masculino 

(62%), com idade média de 63 anos (VOGRIG et al., 2021). 

De acordo com o Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde do 

Brasil (DATASUS), entre o período de 2008 a fevereiro de 2021, foram relatados mais 

de 24 milhões de casos de acidente vascular cerebral em todo Brasil e, desse total, 13 

milhões são homens. 

Em geral, a porcentagem de aumento significativo no número de indivíduos com 

acidente vascular cerebral nas últimas duas décadas, ocorreu especialmente nos países em 

desenvolvimento, em decorrência do aumento da expectativa de vida associado com o 

aumento da prevalência de fatores de risco modificáveis (FEIGIN; NORRVING; 

MENSAH, 2017). 

No acidente vascular cerebral, a idade e gênero têm um efeito complexo e ativo no 

risco, apresentando maior mortalidade e morbidade para os idosos e pior recuperação 

funcional do que para os jovens (ROY-O’REILLY; MCCULLOUGH, 2018). A diferença 

do acometimento do acidente vascular cerebral entre os gêneros depende da idade do 

paciente, pois a influência desta variável muda ao longo da vida. No início da idade 

adulta, os homens apresentam maior incidência de desenvolver acidente vascular cerebral 

isquêmico e piores resultados funcionais do que as mulheres. Na meia-idade, as taxas de 

do acidente vascular cerebral isquêmico começam a aumentar nas mulheres, 



 20 

concomitantemente com o início da menopausa e perda de peso e hormônios sexuais 

femininos. Após a meia-idade, as taxas do acidente vascular cerebral continuam a 

aumentar nas mulheres, com alguns relatos de maior incidência de do acidente vascular 

cerebral em mulheres idosas (> 85 anos) em comparação com homens idosos (ROY-

O’REILLY; MCCULLOUGH, 2018). 

Merecendo destaque de um estudo que traçou o perfil epidemiológico dos pacientes 

acometidos por acidente vascular cerebral, avaliando 256 artigos, onde verificaram que o 

gênero masculino foi o mais acometido (51,5 a 56,1%); faixa etária varia de 53 a 68,1 

anos de idade; o acidente vascular cerebral isquêmico foi o mais incidente (70,4% a 

93,9%); os fatores de risco como hipertensão arterial sistêmica (49,7% a 79,1%); diabete 

mellitus (17,6% a 20,8%); tabagismo (15,8% a 29,1%); recorrência de AVC (53,8% a 

64%); mortalidade (17,5% a 36%); lado esquerdo mais acometido; tempo de internação 

médio foi de 12,4 dias, variando de 5 a 24 dias e por fim as complicações foram infecção 

do trato urinário (34%) e pneumonias (20,4%) (SANTOS; WATERS, 2020). 

Os idosos apresentam maior mortalidade e pior qualidade de vida após acidente 

vascular cerebral em comparação com pacientes mais jovens. Embora seja de 

conhecimento que os homens tenham uma incidência elevada de acidente vascular 

cerebral durante a maior parte da vida, as mulheres têm uma prevalência maior devido ao 

envelhecimento e por terem uma vida mais longa (ROY-O’REILLY; MCCULLOUGH, 

2018). 

Dentre as sequelas e complicações sistêmicas que o acidente vascular cerebral pode 

causar, destacam-se o déficit motor, a redução do equilíbrio e alteração de força de 

membros superiores e inferiores (SCHIMMEL et al., 2013). A hemiparesia, 

espasticidade, alterações sensoriais e níveis alterados de consciência colocam o paciente 

com acidente vascular cerebral em risco de contratura muscular e articular em membros 
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superior e inferior (AVVANTAGGIATO et al., 2021). Após o acidente vascular cerebral 

com hemiparesia, 60% dos pacientes desenvolverão contratura articular no lado 

acometido dentro do primeiro ano, tornando-se persistente, podendo causar 

sintomatologia dolorosa e dificuldade de realizar atividades funcionais (WINSTEIN et 

al., 2016). 

Ainda, outras complicações importantes são disfagia, alterações respiratórias e 

cognitivas, paralisia facial, hipertonia espástica, distúrbios da articulação 

temporomandibular (DTM), comprometimento funcional dos lábios e da língua, perda da 

amplitude movimento articular e assimetria facial que favorecem o desenvolvimento de 

alterações motoras e biomecânicas do sistema estomatognático, o que pode levar a 

alterações proprioceptivas, acometendo os padrões mastigatórios, de movimento e a 

estabilidade postural (ALFIERI et al., 2017; ARNOLD et al., 2016; CHANG et al., 2016; 

DURSUN; ÇANKAYA, 2018; SCHIMMEL et al., 2013). 

O acidente vascular cerebral apresenta altos níveis de morbimortalidade, onde 

podem ocorrer quadros de incapacidades funcionais, adquirindo déficits neurológicos 

e/ou motores provisórios ou permanentes (KESSNER; BINGEL; THOMALLA, 2016). 

Sabe-se que o acidente vascular cerebral é a doença com maior prevalência de óbitos no 

Brasil, destacando-se também como importante causa de incapacidade no mundo. Cerca 

de 70% das pessoas acometidas não voltam a trabalhar diante das sequelas e 50% têm 

dificuldade para realização das suas atividades de vida diárias. A Organização Mundial 

de Acidente Vascular Cerebral dos 128 países que relataram dados de mortalidade, a 

mortalidade bruta em relação ao acidente vascular cerebral foi maior no Cazaquistão (em 

2003), Bulgária e Grécia. A mortalidade bruta e a incidência bruta de acidente vascular 

cerebral foram ambas positivamente correlacionadas com a proporção da população com 

idade ≥ 65 anos, mas não com o tempo (THRIFT et al., 2017). 
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Diante do amplo impacto funcional resultado do acidente vascular cerebral, é 

importante o entendimento de quais são as interferências morfofuncionais que o mesmo 

irá promover na atuação do sistema estomatognático, constituído por componentes 

esqueléticos, arcos dentais, tecidos moles, articulação temporomandibular e músculos. 

Todas essas estruturas atuam de forma conjunta e harmônica para realizar diferentes 

tarefas funcionais como, a quebra dos alimentos em pequenas partículas na mastigação, 

deglutição, respiração, paladar, olfação e fonação (GEDRANGE et al., 2017).  

Para a avaliação dessas complicações sensório-motoras, a proposta dessa pesquisa 

foi utilizar a análise de imagens por meio da técnica ultrassonográfica, que permite a 

mensuração da espessura muscular no corte sagital ou transversal, possibilitando obter 

imagens precisas em três dimensões, com imagens de alta resolução (DONIZETTI 

VERRI et al., 2019; KANT; BHOWATE; SHARDA, 2014). Esta técnica de avaliação é 

uma das mais utilizadas na área clínica para mensurar de forma adequada a espessura 

muscular após acidente vascular cerebral (HUCKABEE; MACRAE; LAMVIK, 2015; 

VOLK et al., 2014). Outro método de avaliação eficaz para identificar alterações das 

estruturas funcionais do sistema estomatognático é a gnatodinamometria, que permite 

avaliar a força de mordida molar máxima, cuja técnica permite a quantificação da força 

desempenhada pelos músculos mastigatórios na região do primeiro molar (PALINKAS 

et al., 2010; RIGHETTI et al., 2020; SCHIMMEL et al., 2010; VERMA et al., 2017). Por 

fim, observa-se a importância de verificar a termorregulação facial após o acidente 

vascular cerebral. Na fase aguda, logo após o acidente vascular cerebral, os indivíduos 

apresentam dificuldades na atuação do sistema nervoso autônomo, levando a um quadro 

de hiperidrose em todo o lado parético, principalmente quando comparado ao lado não-

parético. Já na fase crônica, ocorre um predomínio da sensação de frio (VAN DE PORT; 

PUNT; MEIJER, 2020). Nessa pesquisa, para a análise da temperatura corporal, utilizou-
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se a termografia, o que permitiu medir a temperatura superficial do tecido muscular e do 

tecido cutâneo (ALFIERI et al., 2017; BALDINI et al., 2015; DA SILVA DIAS et al., 

2021; HADDAD et al., 2014; HADDAD; BRIOSCHI; ARITA, 2012; HEGEDŰS, 2018; 

KORPELAINEN; SOTANIEMI; MYLLYLÄ, 1993; NTAIOS et al., 2015).  

O sistema estomatognático depende de um delicado equilíbrio entre todos os seus 

componentes para a correta execução de suas funções. Após um acidente vascular 

cerebral podem ocorrer complicações relacionadas com a artéria cerebral média, que 

acomete a área de Broca, área de Wernicke, córtex motor primário (Homúnculo de 

Penfield) e sensitivo e a cápsula interna, o que poderia promover disfunções em todo o 

corpo humano, inclusive na área da cabeça e pescoço, que compreende o sistema 

mastigatório (KOH; PARK, 2017; SCHIMMEL et al., 2017). Dessa forma, fica claro a 

necessidade de avaliação do sistema estomatognático de indivíduos pós acidental 

vascular cerebral. A hipótese nula do estudo é que indivíduos que sofreram acidente 

vascular cerebral apresentam diferenças com relação à força de mordida molar máxima, 

espessura dos músculos mastigatórios e na termorregulação, no lado acometido pela 

doença, quando comparados a indivíduos sem comprometimento neurológico.  
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2. PROPOSIÇÃO 

 

A finalidade desta pesquisa foi avaliar, por comparação, indivíduos após o acidente 

vascular cerebral hemorrágico, no período de dois a cinco anos, com indivíduos sem 

comprometimento neurológico, por meio da: 

 Espessura dos músculos masseter e temporal (direito e esquerdo) nas condições 

posturais da mandíbula: repouso e apertamento dental em contração voluntária 

máxima. 

 Força de mordida molar máxima (direita e esquerda).  

 Temperatura superficial dos músculos masseter e temporal (direito e esquerdo). 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 Local da pesquisa  

Este experimento foi realizado no Laboratório de Eletromiografia “Prof. Dr. 

Matias Vitti “do Departamento de Biologia Básica e Oral da Faculdade de Odontologia 

de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (FORP/USP), no Centro Universitário 

UNIFAFIB de Bebedouro e na Universidade de Ribeirão Preto (UNAERP). A pesquisa 

foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Ribeirão 

Preto da Universidade de São Paulo de acordo com a Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde (CAAE: 92222318.8.0000.5419) (ANEXO 1). Todos os indivíduos 

foram convidados para participar da pesquisa, informados sobre os propósitos e etapas 

do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2).  

 

3.2 Caracterização da amostra 

Estudo transversal comparativo, o qual se propôs a avaliar indivíduos que 

sofreram acidente vascular cerebral hemorrágico com indivíduos sem comprometimento 

neurológico, por meio da espessura muscular, força de mordida molar máxima e 

temperatura superficial. Foram selecionados 24 indivíduos sem distinção de gênero, raça 

e classe social. Os participantes da pesquisa foram distribuídos em dois Grupos, 

constituído por 12 participantes dentados (10 mulheres e 14 homens), pareados sujeito a 

sujeito por gênero, idade, peso e estatura. O grupo com acidente vascular cerebral 

hemorrágico (GAVC) foi constituído por indivíduos com idade média de 63,92 ± 12 anos 

e o grupo controle (GC) por indivíduos cuja idade média foi de 65,08 ± 14,03 anos. O 

GAVC registrou índice de massa corporal médio de 27,21 ± 3,92 Kg/m2 e o GC de 26,96 

± 4,54 kg/m2. 
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3.3 Cálculo Amostral 

O cálculo amostral foi realizado a priori (software G* Power 3.1.9.2; Franz Faul, 

Kiel University, Kiel, Germany). A amostra probabilística calculada considerou o número 

da população finita de 26 milhões de casos de doenças cerebrovasculares na população 

mundial, de acordo com a Sociedade Brasileira de Doenças Cerebrovasculares 

(SCHIMMEL et al., 2017). O cálculo amostral foi realizado usando 80% do poder 

estatístico para detectar uma diferença de 20% entre os grupos, considerado um intervalo 

de confiança de 90%, obtendo um número final de 12 indivíduos. 

Portanto, vinte e quatro indivíduos, com faixa etária entre 30 e 80 anos de idade, 

oriundos dos centros de assistência em saúde das comunidades de Ribeirão Preto, 

Bebedouro e região, foram selecionados baseados nos critérios de inclusão e exclusão e 

distribuídos em dois grupos: com acidente vascular cerebral do tipo hemorrágico (GAVC, 

n = 12) e grupo controle (GC, n = 12), pareados indivíduo a indivíduo por gênero, idade, 

peso, estatura e índice de massa corporal (IMC). 

 

3.4 Critérios de seleção 

Os participantes desta pesquisa foram recrutados da comunidade de Ribeirão 

Preto e região sem distinção de raça ou classe social. O responsável por esta pesquisa 

recrutou informações referentes aos dados pessoais, história médica, presença de doenças 

sistêmicas, hábitos parafuncionais e possíveis sinais e sintomas de disfunção 

temporomandibular. A história dental foi obtida por um cirurgião-dentista. Foram 

selecionados indivíduos com diagnóstico clínico comprovado de acidente vascular 

cerebral hemorrágico; com acometimento funcional do lado direito do corpo, com tempo 

de diagnóstico entre dois e cinco anos; dentição até o primeiro molar permanente 

completa e que não apresentavam alterações cognitivas severas. 
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Como critério de exclusão foram utilizados os seguintes parâmetros: indivíduos 

desdentados e com prótese total; tempo de diagnóstico inferior a dois anos; apresentar 

alterações funcionais, cognitivas e degenerativas e apresentar ulcerações, feridas abertas 

ou hipersensibilidade cutânea.  

 
3.5 Instrumentos de coleta de dados 

  O pesquisador responsável pela coleta dos dados dos pacientes utilizou 

equipamentos de proteção individual (EPI) tais como luvas para procedimentos, toucas, 

máscaras e jalecos descartáveis durante todo o exame clínico. 

 

3.6 Ultrassonografia por imagem- Avaliação da espessura muscular  

Para a mensuração da espessura muscular, foi utilizado o equipamento de 

ultrassonografia SonoSite Titan com transdutor linear de 13Mz (Figura 1). 

 
Figura 1 - Aparelho de Ultrassonografia SonoSite Titan. 

 
 

Fonte: Laboratório de Eletromiografia “Prof. Dr. Mathias Vitti”(FORP/USP). 
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Para a execução das coletas de imagens ultrassonográficas, os indivíduos 

permaneceram sentados, postura ereta, sem fixação da cabeça, a luz era diminuída, o 

ambiente tranquilo, celulares desligados. As instruções dos exames foram passadas aos 

participantes, permitindo que o mesmo ficasse tranquilo quanto a metodologia e o que 

aconteceria na coleta dos dados.  

Por meio da palpação se estabeleceu a precisa localização dos músculos 

masseteres e temporais, verificada e confirmada pelo uso do transdutor linear do aparelho 

de ultrassom. O exame se inicia recobrindo a área a ser examinada e o transdutor linear 

com gel eletrocondutor à base de água, com finalidade de eliminar o ar para não interferir 

na imagem a ser obtida.  

Em uma segunda etapa, o transdutor linear foi posicionado transversalmente à 

direção das fibras musculares, considerando-se que o ventre do músculo masseter 

localiza-se, aproximadamente, 2,75 cm acima do ângulo da mandíbula em direção à 

pálpebra superior, a porção anterior do músculo temporal, aproximadamente a 1,25 cm 

para posterior e para superior do ângulo externo do olho (Figura 2) ((ABBASPOUR; 

FALLAH, 2014; MENDES DA SILVA et al., 2017; PALINKAS et al., 2010, 2016; 

RIGHETTI et al., 2020). 

Após a localização correta, foram obtidas três imagens dos músculos masseter e 

temporal, bilateralmente nas condições clínicas de repouso e apertamento dental em 

contração voluntária máxima, com intervalo de dois minutos entre as imagens 

(CASTELO et al., 2007; DA SILVA et al., 2015; DONIZETTI VERRI et al., 2019; 

PALINKAS et al., 2016). 
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Figura 2 - Posicionamento do transdutor do Ultrassonografia SonoSite Titan: 

A – músculo temporal; B – músculo masseter. 

 

Fonte: Laboratório de Eletromiografia “Prof. Dr. Mathias Vitti”(FORP/USP). 

 

As aquisições das imagens ultrassonográficas foram realizadas de forma 

padronizada por um único examinador, por três vezes e, após as coletas, a média entre os 

valores foi considerada para a análise estatística (Figura 3). 

Figura 3 - Imagem ultrassonográfica do músculo temporal (MTE) e masseter esquerdo (ME), na condição 

clínica de repouso (R) e na condição clínica de apertamento dental máxima intercuspidação habitual (MIH): 

superfície do transdutor (1); ramo da mandíbula/osso temporal (2); espessura do músculo 

masseter/temporal esquerdo (3). 

 
Fonte: Laboratório de Eletromiografia “Prof. Dr. Mathias Vitti”(FORP/USP). 
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3.7 Gnatodinamometria - Análise da força de mordida molar máxima 

Na análise da força de mordida, foi utilizado um dinamometro digital modelo IDDK 

(Kratos, Cotia, São Paulo, Brasil – Figura 4). Os dados obtidos foram obtidos em Kg/força 

e permitiram identificar a força de mordida na região dos primeiros molares permanentes. 

Da mesma forma que na análise ultrassonográfica, o indivíduo ficou sentado 

confortavelmente em uma cadeira tipo escritório, sem apoio da cabeça. Antes de inserir 

o aparelho na cavidade da boca, as duas hastes do mesmo foram limpas com álcool e 

protegidas com dedeiras de látex descartáveis (Wariper-SP), como medida de 

biossegurança.  

Figura 4 - Dinamômetro KRATOS, digital modelo IDDK. 

 
Fonte: Laboratório de Eletromiografia “Prof. Dr. Mathias Vitti”(FORP/USP). 

 

A mensuração da mordida molar foi executada na região do primeiro molar 

permanente (Figura 5) (BORDIGNON et al., 2020; PALINKAS et al., 2010, 2019; 

REGALO et al., 2008) e para isso o indivíduo foi orientado a executar a máxma força 

totalizando três registros para cada lado alternadamente, com um descanso de dois 

minutos entre cada registro (PALINKAS et al., 2016). Nesse exame, a variável utilizada 

para o resultado foi a maior obtida entre as três coletas. 
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Figura 5 - Posicionamento da haste do Dinamômetro KRATOS (IDDK). 

 
Fonte: Laboratório de Eletromiografia “Prof. Dr. Mathias Vitti”(FORP/USP). 

 

3.8 Termografia Infravermelha – Avaliação da temperatura facial 

O exame termográfico foi realizado de acordo com as recomendações do estudo de 

Moreira et al. (2017) no qual foi feito um estudo Delphi para elaborar um consenso sobre 

a medição da temperatura da pele. Utilizou-se uma câmera termográfica FLIR Systems 

Inc. modelo FLIR- 72001 (Figura 6) e um computador (software Flir Tools Free).  

Figura 6 - FLIR Systems Inc. modelo FLIR- 72001. 

 
Fonte: Laboratório de Eletromiografia “Prof. Dr. Mathias Vitti” (FORP/USP). 
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Foram englobadas informações demográficas dos indivíduos como a idade, 

composição corporal, prevalência de tabagismo e etnia (MOREIRA et al., 2017). Além 

disso, a configuração da câmera com a emissividade, distância de 1 metro da câmera em 

relação a área avaliada (face lateral direita e esquerda), câmera sobre o tripé e 

perpendicular ao solo foram parâmetros metodológicos utilizados neste estudo. O 

ambiente do Laboratório apresentou temperatura entre 22-23°C e sem a proximidade de 

aparelhos eletrônicos.  

A análise da temperatura da pele usando o Software Flir Tools foi programada em 

uma emissividade de 0,98 utilizando a paleta de cores Raibow. Os indivíduos foram 

informados para não ingerirem alimentos, analgésicos, cafeína e termogênicos até duas 

horas antes da avaliação e foram orientados para não utilizarem maquiagem, cremes, 

protetor solar e não pressionar ou coçar a face (Figura 7). 

Antes do procedimento de coleta, os indivíduos exibiram a área da orelha e dos 

músculos masseteres e temporais bilateralmente. A pele do rosto foi limpa usando um 

tecido úmido com álcool para posicionar os marcadores de isopor ao redor dos músculos 

e o indivíduo permaneceu em repouso por vinte minutos para que ocorresse a 

termorregulação facial (HEGEDŰS, 2018). 
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Figura 7 - A: Imagem Termográfica - EI1 marcação do músculo masseter direito e o EI2 marcação do 

músculo temporal direito; B: Posicionamento dos marcadores de isopor ao redor do músculo masseter 

direito. 

 

Fonte: Laboratório de Eletromiografia “Prof. Dr. Mathias Vitti”(FORP/USP). 

 

O termograma facial foi realizado com projeções laterais direita e esquerda em 

condições constantes com o indivíduo sentado, em uma distância de 1 m da câmera 

termográfica e um ângulo constante de 90° entre a câmera e o participante e o avaliador 

realizou três fotografias de cada lado da face. 

 

3.9 Análise estatística dos dados 

Os dados obtidos com as imagens ultrassonográficas, força de mordida molar 

máxima e temperatura superficial foram submetidos à análise estatística utilizando o 

software SPSS versão 26.0 (SPSS Inc.; Chicago, IL, USA). Os valores foram comparados 

pelo teste t de Student para amostras independentes para as variáveis espessura muscular, 

força de mordida molar, e temperatura facial comparando os dois grupos: GAVC X GC 

e o lado direito X lado esquerdo no GAVC, com nível de significância de 5% e intervalo 

de confiança de 95% (p ≤ 0,05). 
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4. RESULTADOS  

 

4.1 Descrição da amostra 

A Tabela 1 mostra o pareamento sujeito a sujeito do Grupo Acidente Vascular 

Cerebral (GAVC) e Grupo Controle (GC). 

Tabela 1 - Descrição do Grupo Acidente Vascular Cerebral (GAVC) e Grupo Controle 

(GC), para as variáveis: gênero (masculino "M" e feminino “F”), idade (anos), peso (kg), 

estatura (m), índice de massa corporal (IMC – Kg/m2). 

Participantes Gênero 

Idade Peso Estatura IMC 

GAVC GC GAVC GC GAVC GC GAVC GC 
 

1 M 65,00 60,00 77,50 72,00 1,77 1,82 24,70 21,70  

2 M 67,00 61,00 75,00 68,00 1,55 1,64 31,20 25,30  

3 M 67,00 64,00 88,00 105,00 1,67 1,82 31,60 31,70  

4 M 69,00 65,00 88,30 61,00 1,82 1,68 26,70 21,60  

5 M 70,00 70,00 75,00 79,00 1,75 1,66 24,50 28,70  

6 M 75,00 78,00 62,00 65,00 1,65 1,68 22,80 23,00  

7 M 77,00 87,00 101,50 76,50 1,82 1,65 30,60 28,10  

8 F 54,00 55,00 84,00 82,00 1,56 1,62 34,50 31,20  

9 F 73,00 75,00 51,00 56,00 1,52 1,57 22,10 22,70  

10 F 61,00 69,00 66,00 77,00 1,55 1,47 27,50 35,60  

11 F 56,00 67,00 72,00 68,50 1,72 1,52 24,30 29,60  

12 F 33,00 30,00 70,00 64,50 1,64 1,63 26,00 24,30  

 

Foi aplicado teste t de Student para amostra independente nas variáveis idade, 

peso, estatura e IMC, onde não foram observadas diferenças significantes entre os grupos 

(Tabela 2). 

Tabela 2 – Médias e desvio padrão (±) das variáveis referentes a idade, peso, estatura e IMC do 

Grupo Acidente Vascular Cerebral (GAVC) e Grupo Controle (GC). 

Variáveis 
GAVC (n=12) GC (n=12) 

Valor - p 
Médias Desvio Padrão Médias Desvio Padrão 

Idade 63,92 ±12,00 65,08 ±14,03 0,82 

Peso (Kg) 75,86 ±13,44 72,88 ±12,74 0,58 

Estatura (m) 1,67 ±0,11 1,65 ±0,10 0,62 

IMC (Kg/m2) 27,21 ±3,92 26,97 ±4,54 0,89 
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4.2 Espessura muscular 

4.2.1 Repouso mandibular – Grupos (GAVC X GC) 

Na avaliação das médias das imagens ultrassonográficas no repouso mandibular 

foi averiguada que o Grupo Acidente Vascular Cerebral (GAVC) demonstrou médias 

maiores para espessura do músculo masseter esquerdo e músculos temporais com 

diferença significante (p ≤ 0,05) para o músculo temporal esquerdo quando comparada 

com o Grupo Controle (Tabela 3 e Figura 8). 

Tabela 3 - Médias (cm) e desvio padrão (±) da espessura muscular no repouso mandibular para os músculos 

masseter (direito e esquerdo) e temporal (direito e esquerdo) do Grupo Acidente Vascular Cerebral (GAVC) 

e Grupo Controle (GC). 

Músculos 
       GAVC (n=12)         GC (n=12)   

Médias Desvio Padrão Médias Desvio Padrão Valor - p 

Masseter Direito 1,08 ±0,17 1,11 ±0,17 0,69 

Masseter Esquerdo 1,18 ±0,20 1,12 ±0,16 0,56 

Temporal Direito 0,56 ±0,15 0,47 ±0,10 0,77 

Temporal Esquerdo 0,54 ±0,14 0,43 ±0,07 0,01 

 

Figura 8 - Médias e desvio padrão da espessura dos músculos masseter direito (MD), masseter esquerdo 

(ME), temporal direito (TD) e temporal esquerdo (TE) no repouso mandibular para o Grupo Acidente 

Vascular Cerebral (GAVC) e Grupo Controle (GC). 
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4.2.2 Repouso mandibular - Entre os lados direito e esquerdo no GAVC 

Na avaliação das médias das imagens ultrassonográficas no repouso mandibular, 

observou-se na comparação entre o lado direito e esquerdo no Grupo Acidente Vascular 

Cerebral (GAVC) que não houve diferença significante (p ≤ 0,05) entre os lados       

(Tabela 4 e Figura 9).  

Tabela 4 - Médias (cm) e desvio padrão (±) da espessura muscular no repouso mandibular para os músculos 

masseter (direito e esquerdo) e temporal (direito e esquerdo) do Grupo Acidente Vascular Cerebral 

(GAVC). 

Músculos Lado Médias Desvio Padrão Valor - p 

Masseter 
Direito 1,08 ±0,17 

0,33 
Esquerdo 1,18 ±0,20 

Temporal 
Direito 0,56 ±0,15 

0,72 
Esquerdo 0,54 ±0,14 

 

Figura 9 - Médias e desvio padrão da espessura dos músculos masseter direito (MD), masseter esquerdo 

(ME), temporal direito (TD) e temporal esquerdo (TE) no repouso mandibular para o Grupo Acidente 

Vascular Cerebral (GAVC). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 40 

4.2.3 Contração Voluntária Máxima – Grupos (GAVC X GC) 

Na avaliação das médias das imagens ultrassonográficas no apertamento dental 

em contração voluntária foi averiguada que o Grupo Acidente Vascular Cerebral (GAVC) 

demonstrou, clinicamente, médias maiores na espessura para os músculos masseteres e 

temporais sem diferenças significantes quando comparadas com o Grupo Controle 

(Tabela 5 e Figura 10). 

 
Tabela 5 - Médias (cm) e desvio padrão (±) da espessura muscular no repouso mandibular para os músculos 

masseter (direito e esquerdo) e temporal (direito e esquerdo) do Grupo Acidente Vascular Cerebral (GAVC) 

e Grupo Controle (GC). 

Músculos 
       GAVC (n=12)         GC (n=12)   

Médias Desvio Padrão Médias Desvio Padrão Valor - p 

Masseter Direito 1,35 ±0,18 1,32 ±0,17 0,73 

Masseter Esquerdo 1,43 ±0,26 1,35 ±0,16 0,36 

Temporal Direito 0,64 ±0,19 0,55 ±0,08 0,16 

Temporal Esquerdo 0,62 ±0,18 0,52 ±0,07 0,08 

 
 

Figura 10 - Médias e desvio padrão da espessura dos músculos masseter direito (MD), masseter esquerdo 

(ME), temporal direito (TD) e temporal esquerdo (TE) no apertamento dental em contração voluntária 

máxima para o Grupo Acidente Vascular Cerebral (GAVC) e Grupo Controle (GC). 
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4.2.4 – Contração Voluntária Máxima - Entre os lados direito e esquerdo no GAVC 

Na avaliação das médias das imagens ultrassonográficas no apertamento dental 

em contração voluntária máxima, observando o lado direito e esquerdo no Grupo 

Acidente Vascular Cerebral (GAVC) foi averiguada que não houve diferença significante 

(p ≤ 0,05) entre os lados (Tabela 6 e Figura 11).  

Tabela 6 - Médias (cm) e desvio padrão (±) da espessura muscular no apertamento dental em contração 

voluntária máxima para os músculos masseter (direito e esquerdo) e temporal (direito e esquerdo) do Grupo 

Acidente Vascular Cerebral (GAVC). 

Músculos Lado Médias Desvio Padrão Valor - p 

Masseter 
Direito 1,35 ±0,18 

0,37 
Esquerdo 1,43 ±0,26 

Temporal 
Direito 0,64 ±0,19 

0,84 
Esquerdo 0,62 ±0,18 

 

Figura 11 - Médias e desvio padrão da espessura dos músculos masseter direito (MD), masseter esquerdo 

(ME), temporal direito (TD) e temporal esquerdo (TE) no apertamento dental em contração voluntária 

máxima para o Grupo Acidente Vascular Cerebral (GAVC). 



 

4.3 FORÇA DE MORDIDA MOLAR MÁXIMA 

4.3.1 GRUPOS (GAVC X GC) 

Na avaliação da força de mordida molar máxima, foi averiguada que o Grupo 

Acidente Vascular Cerebral (AVC) demonstrou, com diferenças significantes (p ≤ 0,05), 

menores médias de força de mordida molar máxima (direita e esquerda) quando 

comparadas com o Grupo Controle (Tabela 7 e Figura 12). 

Tabela 7 - Valores médios (kgf) e desvio padrão (±) da força de mordida molar máxima direita e esquerda 

no Grupo Acidente Vascular Cerebral (GAVC) e Grupo Controle (GC). 

Força de 

Mordida 

GAVC (n=12)          GC (n=12)   

Médias Desvio Padrão Médias Desvio Padrão Valor - p 

Molar Direito 18,36 ±9,97 28,71 ±12,38 0,04 

Molar Esquerdo 17,58 ±9,55 27,26 ±11,33 0,03 

 

 
Figura 12 - Médias e desvio padrão da força de mordida molar máxima direita e esquerda para o Grupo 

Acidente Vascular Cerebral (GAVC) e Grupo Controle (GC). 
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4.3.1 – Força de Mordida Molar Máxima - Entre lados direito e esquerdo (GAVC) 

Na avaliação da força de mordida molar máxima, observando o lado direito e 

esquerdo no Grupo com Acidente Vascular Cerebral (GAVC) foi averiguada que não 

houve diferença significante (p ≤ 0,05) entre os lados (Tabela 8 e Figura 13). 

Tabela 8 - Valores médios (Kgf) e desvio padrão (±) da força de mordida molar máxima (Kgf) comparando 

lado direito com esquerdo para o Grupo Acidente Vascular Cerebral (GAVC). 

Grupo Força Molar Médias Desvio Padrão Valor - p 

GAVC 
Direito 18,36 ±9,97 

0,86 
Esquerdo 17,58 ±9,55 

 

 
Figura 13 - Médias e desvio padrão da força de mordida molar máxima direita e esquerda para o Grupo 

Acidente Vascular Cerebral (GAVC). 

 

 

4.4 Temperatura Facial Superficial  

4.4.1 Grupos (GAVC X GC) 

Na avaliação da temperatura dos músculos masseteres e temporais foi observado 

que não ocorreram diferenças significantes entre o Grupo Acidente Vascular Cerebral 

(GAVC) e Grupo Controle (GC) (Tabela 9 e Figura 14).  
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Tabela 9 - Valores médios (ºC) e desvio padrão (±) da temperatura facial (ºC) dos músculos masseteres e 

temporais no Grupos Acidente Vascular Cerebral (GAVC) e Grupo Controle (GC). 

Músculos 

GAVC (n=12) GC (n=12) 

Valor - p 
Médias Desvio Padrão Médias Desvio Padrão 

 
Masseter direito 31,88 ±2,51 32,32 ±1,51 0,60  

Masseter Esquerdo 31,98 ±1,54 32,59 ±1,31 0,30  

Temporal Direito 32,37 ±2,15 31,88 ±1,99 0,56  

Temporal Esquerdo 32,62 ±1,40 32,58 ±1,41 0,95  

 
Figura 14 - Valores médios (ºC) e desvio padrão (±) da temperatura facial (ºC) dos músculos masseter 

direito (MD), masseter esquerdo (ME), temporal direito (TD) e temporal esquerdo (TE) no Grupo Acidente 

Vascular Cerebral (GAVC) e Grupo Controle (GC). 

 

 

4.4.2 Temperatura Facial Superficial - Entre lados direito e esquerdo (GAVC) 

Na avaliação da temperatura facial superficial, comparando o lado direito e esquerdo 

no Grupo Acidente Vascular Cerebral (GAVC) foi averiguada que não ocorreram 

diferenças significantes entre os lados (Tabela 10 e Figura 15). 

Tabela 10 - Valores médios (ºC) e desvio padrão (±) da temperatura facial superficial (ºC) dos músculos 

masseter e temporal comparando lado direito com esquerdo, no Grupo Acidente Vascular Cerebral 

(GAVC). 

Músculos Lado Médias Desvio Padrão Valor - p 

Masseter 
Direito 31,88 ±2,51 

0,90 
Esquerdo 31,98 ±1,54 

Temporal 
Direito 32,37 ±2,15 

0,73 
Esquerdo 32,62 ±1,40 
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Figura 15 - Valores médios (ºC) e desvio padrão (±) da temperatura facial superficial (ºC) dos músculos 

masseter e temporal comparando lado direito com esquerdo para o Grupo Acidente Vascular Cerebral 

(GAVC). 
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DISCUSSÃO 



 

5. DISCUSSÃO 

A hipótese nula deste estudo foi parcialmente aceita porque se observou após o 

acidente vascular cerebral hemorrágico, redução da força de mordida molar máxima 

direita e esquerda, mostrando o entrosamento entre o mecanismo funcional do sistema 

nervoso central e produção de força muscular (MOROZUMI et al., 2021). 

O organismo humano passa por inúmeras modificações constantes decorrentes de 

motivos extrínsecos e intrínsecos, que produz resposta motora inadequada no controle da 

postura e equilíbrio corporal, o que, por sua vez, promove prejuízos morfofuncionais 

(COPPENS et al., 2019). 

O comprometimento biomecânico do sistema estomatognático, após acidente 

vascular cerebral hemorrágico, promove acometimento da performance dos músculos 

mastigatórios e faciais, que proporciona fraqueza muscular (COPPENS et al., 2019; 

LINDSTRÖM et al., 2021). Neste estudo, foi observado que o grupo acidente vascular 

cerebral hemorrágico apresentou redução na força de mordida molar máxima direita e 

esquerda com diferenças significantes em comparação ao grupo controle sem a doença. 

A força de mordida molar tem como definição o efeito da associação entre componentes 

do sistema estomatognático que são monitorados pelo sistema nervoso central indicando 

a condição funcional (PALINKAS et al., 2010; SASEGBON; HAMDY, 2017). 

Os distúrbios sensoriais motores como consequência do acidente vascular cerebral 

hemorrágico, acometem o sistema estomatognático por meio do comprometimento de 

habilidades controladas pela área acometida do cérebro, como a que corresponde a 

mobilidade funcional (PARK et al., 2019; SCHIMMEL et al., 2017). A imobilidade 

parcial ou total das estruturas dinâmicas de indivíduos acometidos pelo acidente vascular 

cerebral hemorrágico pode acelerar o comprometimento funcional organismo humano em 

especial a musculatura estriada esquelética (FATEHI et al., 2020). 
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Um fator importante que pode estar relacionado com a menor força muscular, em 

especial a de mordida molar máxima, é a sarcopenia que é considerada uma sequela 

sistêmica do acidente vascular cerebral, promovendo degradação muscular e 

acometimentos dos tecidos adiposos e ósseo, decorrente da superativação catabólica (LI; 

YUE; LIU, 2020; SCHERBAKOV et al., 2013; SU; YUKI; OTSUKI, 2020). Neste 

estudo não foi analisada a sarcopenia por métodos específicos no grupo com acidente 

vascular cerebral hemorrágico. 

A espasticidade é uma desordem motora caracterizada pela contração desordenada 

dos músculos estriados esqueléticos, aumento do tónus muscular, rigidez muscular e 

movimentos desordenados, que promove microlesões nas fibras musculares, tornando-as 

mais susceptíveis ao estiramento tônico (AVVANTAGGIATO et al., 2021; THIBAUT 

et al., 2013). Este fato poderia ser uma hipótese explicativa da menor força de mordida 

molar máxima no grupo com a acidente vascular cerebral hemorrágico, porque promove 

fraqueza muscular, respostas reflexas anormais e aumentar do gasto energético. 

Estudos relatam que o acidente vascular cerebral promove além da sarcopenia 

outras alterações funcionais na musculatura estriada esquelética que determina menor 

massa muscular nos membros paréticos do que nos não paréticos, ocasionando redução 

de força, aumento de gordura intramuscular decorrente da redução da força independente 

da perda de massa muscular (MONJO et al., 2018). Entretanto, nosso estudo demonstrou 

por meio de comparações da espessura dos músculos masseteres e temporais em repouso 

mandibular e apertamento dental em contração voluntária máxima entre o grupo com 

acidente vascular cerebral hemorrágico e grupo controle, maior espessura dos músculos 

mastigatórios, com diferença significante no músculo temporal esquerdo em repouso 

mandibular.  
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Muitas pesquisas que estudam o tema acidente vascular cerebral, demonstraram que 

após a doença neurológica ocorre redução de massa muscular em muitos organismos 

humanos (AKAZAWA et al., 2018; NAKANISHI et al., 2021). Por isso, como se 

explicaria os resultados deste estudo que mostraram maior espessura muscular em quase 

100% dos músculos mastigatórios em ambas as condições clínicas no grupo com acidente 

vascular cerebral hemorrágico? Provavelmente, a explicação estaria voltada na 

observação da arquitetura muscular de indivíduos com doenças neurológicas e 

degenerativas que podem apresentar modificações no tecido conjuntivo extracelular com 

aumento da integridade estrutural e mecânica das fibras de colágeno que estão associadas 

com o processo de rigidez tecidual conectivo e com a estrutura e formato irregular das 

fibras musculares com predominância de fibras de contração lenta  do tipo 1 (FLORES 

et al., 2018; KLINGLER et al., 2014; PANWAR et al., 2018). 

Outra vertente para explicar o aumento de espessura muscular pós acidente vascular 

cerebral hemorrágico seria o aparecimento da hipertonia muscular que é o aumento 

anormal do tônus muscular, no qual se perde a capacidade de estiramento, aumentando a 

rigidez, além de alterações periféricas como as mudanças no tecido conjuntivo e alteração 

do número de sarcômeros, ocasionando encurtamentos e contraturas musculares (LI; 

FRANCISCO, 2021; THIBAUT et al., 2013; TROMPETTO et al., 2014; WISSEL et al., 

2015). 

Neste estudo também foi avaliada a imagem termográfica infravermelha dos 

músculos masseteres e temporais, por meio de uma técnica versátil, não invasiva e que 

não requer contato com o indivíduo cuja finalidade é mensurar a temperatura da pele, 

permitindo demonstrar distribuições de temperatura com a função identificação de 

possíveis modificações térmicas decorrentes do comprometimento disfuncional do 
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organismo humano (CLEMENTE et al., 2020; FORMENTI et al., 2016; GERRETT et 

al., 2015). 

A termorregulação possui respostas de compensação decorrentes do desempenho 

funcional do sistema fisiológico, que tem como parte integrante os termorreceptores, 

sistema de condução aferente e respostas eferentes, além do controle de incorporação dos 

impulsos térmicos (NIEMANN et al., 2015; SAPER; LOWELL, 2014). O exame 

termográfico têm a função de revelar a variabilidade da temperatura em diferentes 

contextos, inclusive em disfunções microcirculatórias, como os acidentes vasculares 

cerebrais (HEGEDŰS, 2018; MOREIRA et al., 2017; PEREIRA et al., 2014). Segundo 

estudo internacional, indivíduos saudáveis sem ter sido acometido pelo acidente vascular 

cerebral apresentam simetria de temperatura entre os dois lados do corpo, enquanto 

indivíduos com sequelas de acidente vascular cerebral apresentam o lado parético mais 

frio, mas sem associação com o período da lesão e composição corporal (DA SILVA 

DIAS et al., 2021). 

Em outro estudo na área da termografia foi demonstrado que indivíduos com 

hemiparesia pós acidente vascular cerebral apresentam menor temperatura superficial da 

pele nos músculos reto femoral e vasto intermédio quando comparada ao um grupo 

saudável (SÁNCHEZ-SÁNCHEZ et al., 2019). Dados discordes com os achados do 

nosso estudo que fez uma análise comparativa de temperatura superficial da musculatura 

estriada esquelética, mais precisamente dos músculos masseteres e temporais e não foram 

encontradas diferenças significantes entre o grupo acidente vascular cerebral hemorrágico 

e grupo controle sem a doença neurológica. 

O presente estudo apresentou algumas limitações como a impossibilidade de 

controlar o período de avaliação entre os indivíduos com acidente vascular cerebral 

hemorrágico por meio das metodologias aplicadas, mas ao mesmo tempo este estudo 
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cumpriu o objetivo principal quando demonstrou o comportamento morfofuncional do 

sistema estomatognático pós acidente vascular cerebral hemorrágico. A segunda 

limitação foi não ter mensurado a sarcopenia e nem a intensidade de espasticidade para 

confirmar as hipóteses relacionadas com a força de mordida molar máxima e espessura 

dos músculos masseteres e temporais. 

As informações obtidas decorrentes do resultados encontrados poderão ser usadas 

para determinar estratégias mais eficazes na reabilitação funcional do sistema 

estomatognático de indivíduos que sobreviveram ao acidente vascular cerebral, 

mostrando aos profissionais da saúde que estes indivíduos apresentam alterações 

morfofuncionais importantes que podem comprometer o resultado final do tratamento 

reabilitador e se não forem bem observados durante o planejamento clínico poderá 

comprometer a qualidade de vida destes indivíduos. 
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6. CONCLUSÃO 

Os resultados obtidos com os indivíduos após o acidente vascular cerebral 

hemorrágico em relação ao grupo controle sem a doença indicaram que ocorreram 

modificações funcionais no sistema estomatognático como: 

 Redução na força de mordida molar máxima direita e esquerda; 

 Maior espessura dos músculos masseteres e temporais, com diferença significante 

para o músculo temporal esquerdo no repouso mandibular. 
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ANEXO 2 - TERMO DE CONCENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Convidamos você,_______________________________________________________, 

para participar voluntariamente do projeto de pesquisa “Estratégias de avaliações 

clínicas da integridade do sistema estomatognático em indivíduos com doenças 

cerebrovasculares”, tendo como pesquisador responsável o Prof. Dr. Gabriel Pádua da 

Silva da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo. Você 

está tomando ciência e foi esclarecido (a) de maneira a não restarem quaisquer dúvidas 

sobre a participação do (a) menor, pelo (a) qual você é responsável, no estudo, de acordo 

com os termos abaixo relacionados. 

Você está sendo informado que:  

1) O objetivo deste estudo será avaliar a atividade e tamanho dos músculos do rosto, força 

da língua, força dos lábios; equilíbrio; temperatura corporal e a saliva para saber como 

forma o músculo.  

2) Estas análises serão feitas usando diferentes aparelhos: eletromiografia de superfície, 

ultrassom, IOPI, TSCAN, baropodômetro, manovacuômetro, termografia e análise da 

saliva.  

3) O eletromiógrafo serve para ver a atividade dos músculos do rosto. Nesse exame, você 

vai ficar sentado(a) em uma cadeira confortável e os eletrodos serão colocados na sua 

pele. O desconforto causado resume-se na adesão da fita adesiva sobre a pele no local dos 

músculos a serem estudados no rosto. Os riscos serão mínimos e os benefícios esperados 

resumem-se em saber a função dos músculos após o uso deste aparelho. Durante esse 

exame de acordo com o protocolo, o indivíduo vai mastigar um pedaço de parafina, que 

não tem gosto, para analisar a força dos músculos do rosto e a parafina não é para ser 

engolida e sim descartada. O indivíduo não é obrigado a realizar o procedimento. Você 

está sendo esclarecido de que este método não aquece, não provoca dor e não causa risco 

a saúde. 

4) O ultrassom é um aparelho que serve para medir o tamanho do músculo do rosto. No 

momento do exame você vai ficar sentado(a) em uma cadeira confortável, relaxado, em 

um ambiente calmo e com pouca iluminação. Não há risco e o benefício é avaliar a largura 

dos músculos. Você está sendo esclarecido de que este método não aquece, não provoca 

dor e não causa risco a saúde.  

5) No IOPI você vai ficar sentado(a) em uma cadeira confortável e vai colocar um sensor 

na boca para medir a força da língua e dos lábios. O risco é de dor durante o movimento 

da língua, vontade vomitar e algum desconforto do aparelho dentro da boca. O benefício 

é de avaliar a força dos músculos da boca e da língua. Você está sendo esclarecido de que 

este método não aquece, pode provocar dor ou algum desconforto e não causa risco a 

saúde.  

6) No TSCAN você vai ficar sentado(a) em uma cadeira confortável e vai morder um 

aparelho que é utilizados para analisar a força de mordida e dos dentes. O risco é de dor 

durante o movimento de fechamento dos dentes e algum desconforto do aparelho dentro 

da boca. O benefício é de avaliar a força de mordida da dos músculos. Você está sendo 

esclarecido de que este método pode provocar dor ou algum desconforto e não causa risco 

a saúde.  

7) No exame de termografia será tirado uma fotografia do seu rosto para ver se você tem 

alguma inflamação na articulação que ajuda a você mastigar. Este exame não gera dor 

e/ou incomodo a você.  

 

8) No baropodômetro você vai subir no aparelho que tem a forma de um tapete e o 

voluntario fica em cima dele para analisar o equilíbrio e centro de gravidade. Pode haver 
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risco de queda e tontura. O benefício é avaliar o equilíbrio postural e centro de gravidade. 

Você está sendo esclarecido de que este método tem risco de queda. 

9) No manovacuômetro você vai ficar sentado (a) em uma cadeira confortável e vai 

colocar a boca no bocal do aparelho e vai puxar o ar e soltar o ar, o aparelho serve para 

avaliar a força dos músculos da respiração. Pode gerar falta de ar, cansaço, tontura e 

algum desconforto respiratório. O benefício é avaliar a forçaa de inspiração e expiração 

(“puxar e soltar o ar”). Você está sendo esclarecido de que este método pode provocar 

falta de ar ou algum desconforto e não causa risco a saúde.  

10) Você vai guspir em um tubo que guarda a saliva para análise de como forma o seu 

músculo. Não há risco e o benefício é analisar a composição da saliva. Você está sendo 

esclarecido de que este método não causa risco a saúde.  

11) Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é SOMENTE para autorizar a fazer 

os exames acima descritos para fins de pesquisa científica. Não será oferecido nenhum 

tipo de pagamento para participar da pesquisa. Caso seja necessário, será pago transporte 

e alimentação no dia do exame. Os pesquisadores não irão interferir no tratamento que 

você recebe da equipe médica do Hospital das Clínicas da FMRP/USP.  

12) Sua identidade será mantida em segredo e você que terá total liberdade para pedir 

maiores esclarecimentos antes e durante o desenvolvimento da pesquisa. Se tiver 

qualquer dúvida, você poderá ligar para o pesquisador e/ou Comitê de Ética em Pesquisa 

para pedir qualquer informação sobre o projeto.  

13) Você terá permissão para fazer qualquer pergunta sobretudo o que acontecer na 

pesquisa e que estará livre para cancelar (tirar) seu consentimento e parar a sua 

participação nesta pesquisa a qualquer momento, sem nenhum prejuízo. 

14) Você terá total liberdade para pedir maiores esclarecimentos antes e durante o 

desenvolvimento da pesquisa. Se tiver alguma dúvida poderá ligar para o pesquisador 

para pedir qualquer informação (Gabriel Pádua da Silva – Avenida do Café S/N – 

Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto – Tel.: (16) 98166-5532). Suas reclamações 

e/ou insatisfações relacionadas à sua participação na pesquisa poderão ser comunicadas 

por escrito à secretaria do CEP/FORP/USP (16) 3315-0493 - Horário de atendimento das 

13h às 18h, de segunda a sexta-feira, devendo conter seu nome que será mantido em 

sigilo. A sua participação não é obrigatória, e você poderá desistir a qualquer momento, 

retirando sua autorização. A não autorização deste trabalho não trará nenhum prejuízo a 

você, bem como a sua relação com o pesquisador ou com a Faculdade de Odontologia e 

Hospital das Clínicas – Universidade de São Paulo 

Ribeirão Preto, _____de ____________________ de___________. 

Eu, ___________________________________________ RG____________________, 

residente _______________________________________, _____nº____________, 

Cidade________________________ Fone:(____)__________________________, 

Estado:______________________, estou ciente das informações acima e concordo 

participar da pesquisa por livre e espontânea vontade. 

 

Assinatura e/ou Biometria do (a) Participante da Pesquisa 

Prof. Dr. Gabriel Pádua da Silva 

Pesquisador Responsável 

 

Profa. Dra. Simone Cecilio Hallak Regalo 

Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto Universidade de São Paulo 

Telefones para contato:  

Secretaria do CEP: Ribeirão Preto/SP Telefone: (16) 3315-0493.  

Prof. Dr. Gabriel Pádua da Silva (16) 98166-5532. 
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