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RESUMO

A deformidade dentofacial (DDF) pode ser definidano sendo a condicdo em que o
esqueleto facial foge a normalidade anatdomica edunal. De acordo com os diferentes tipos,
as DDFs geram alteracdes miofuncionais consideraadoada padrdo de bases Osseas.
Objetivo: analisar e descrever como ocorrem as funcdes asignéticas de acordo com os
diferentes tipos de DDFs, tendo como referencetivadade elétrica muscular do masseter e
do temporal anterior (TA) em relacdo a mastigagadependente de terem ou nhao
diagnostico de disfuncdo temporomandibular (DTMgtodologia: trata-se de um estudo
descritivo, analitico e de carater transversal,ok@ndo uma amostra de 50 individuos
portadores de DDF frente ao grupo controle (GCktitwido por 46 individuos saudaveis. A
coleta de dados aconteceu entre os meses de jule@embro de 2013, e consistiu na
realizacdo de trés etapas: a primeira foi a a@wadp instrumento Critérios Diagndsticos
para DTM (RDC/TMD) a fim de diagnosticar a DTM; egsnda compreendeu a avaliagao
miofuncional orofacial, mediante a aplicacado dotgrolo MBGR, enquanto que na terceira
foi realizada a aquisicédo dos registros eletrondifigws. O protocolo estatistico fundamentou-
se na analise descritiva dos dad®ssultados:todos os sujeitos portadores de DDF avaliados
apresentaram alteracdes na execucao das funcoesagsgnaticas sendo que tais alteracdes
variaram de acordo com o tipo de DDF apresentada. fhi estabelecida relacdo alguma
entre a DTM e as DDFs analisadas, uma vez que,aapd? individuos apresentaram
diagndstico de DTM. De acordo com a metodologiareggda, a média da atividade elétrica
(AE) dos musculos masseter e TA no grupo DDF revekiar diminuida quando comparada
a média atribuida aos individuos do GC, sendo dereila a contragdo isométrica voluntéria
maxima (CIVM) e a funcdo mastigatoria, respectivaiee A AE muscular em CIVM e
durante a mastigacdo revelou estar relacionadaaaod@ mastigatorioConcluséo: os
diferentes tipos de DDF estédo relacionados asagfies detectadas no desempenho das
funcdes estomatognaticas; em individuos portadied3DF a atividade elétrica do masseter
e do temporal anterior em CIVM e na mastigacédo ésténuida; independente de estarem
alterados, os diferentes padrbes mastigatorioso eatdociados a atividade elétrica do
masseter e do TA na CIVM e na mastigacéo.

Palavras—chave: Anormalidades craniofaciais. Muasculo masseter. ddizs temporal.
Ocluséo dentaria.



ABSTRACT

Dentofacial deformities (DFD) can be defined as ¢badition in which the facial skeleton
flees from normality. According to different typedbe DFDs generate miofunctional changes
that arise as an adaptation of the stomatognathictibns, considering each standard of bony
bases.Objective: to analyze and to describe the stomathognatictimm performance
according to the different types of DFD, taking r&$erence the masseter and anterior
temporal (AT) muscles electrical activity in retatito the chewing, regardless of whether or
not diagnosing temporomandibular disorders (TM¢thodology: this descriptive, analytic
and transversal study, involved a sample of 50epti with DFD. The control group
consisted of 46 healthy individuals. Data collectiook place between the months of July
and September 2013, and consisted of three stdéigesfirst was the application of the
Research Diagnostic Criteria for TMD (RDC / TMD)d@agnose TMD; the second included
the orofacial miofunctional assessment through Mi8GR protocol and the third, the
acquisition of electromyographic recordings wasriedr out. The statistical protocol was
based on data descriptive analy8tesults all DFDs studied had some type of change in the
implementation of the stomatognathic functions andh changes varied according to the
type of DFD. There was no relation between the Tliil DDFs surveyed; among 50
patients with DFD, only 12 were diagnosed with TMAEcording to the methodology, the
average electrical activity (EA) of the masseted &T in dentofacial deformity group is
reduced when compared to control group individueds)sidering the maximum voluntary
isometric contraction (MVIC) and masticatory fumcti respectively. The muscular EA in
MVIC and during chewing was related to chewing grattConclusion Different types of
DFD are related to changes detected in the stoma#itic function performance; in
individuals with different DFD, the electrical agty of the masseter and anterior temporal in
MVIC and chewing is reduced; regardless the altamathe different masticatory patterns are
associated with the electrical activity of the neissand AT in MVIC and chewing.

Keywords: Craniofacial abnormalities. Masseter muscle. Teralpnuscle. Dental occlusion.



LISTA DE FIGURAS

Figural DDF classe Il — OCIUSAO0.............uuuuuuuiimeeeeeeeiiiie s e e e e e e e e eeeeeeeeananees 18
Figura 2 DDF classe Il — DasSe OSSEa...........ccuuviucerreeeeeeeiiiiiiiieseaeeeeeeeeeeeeeensnnnnnns 18
Figura3  DDF classe ll — OCIUSEO........coi it 19
Figura4 DDF classe lll — DASE OSSEA............eee mmmmmmmeeeeeeeeeeieieeaaaaaaaaaaessssnnnnnnnns 19
Figura5 DDF mordida aberta anterior — OCIUS80.......ccceuueveeeiiviiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee, 20
Figura6 DDF mordida aberta anterior — base 0SSEa..............cvvciiiiiiiieeeeeeeneenn, 20
Figura 7 DDF mordida cruzada posterior — OCIUSE0.....cccoemeeeeeeeiieeeiiiiiiiiiinnn 21
Figura 8 DDF DIprotruSa0 — OCIUSEO. .......ciiiiiiie ettt eeeeeaeens 21
Figura9  DDF biprotrus@o — base 0SSEa......ccccceeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiee i e e e e e e e, 22
Figura 10 MUSCUIO MASSELEN......cceeiieiiiiiiee e e s s e e e e e e e e e e e e e eeeeeannessrnnnes 23
Figura 11 MUSCUIO tEMPOFaAL.......ccceiiiiiiiiiiiii e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ssnnnes 24

Figura 12 Espelho nasal milimetrado de Altmman...............coooovviiiiiiiiiiiiciineeenn. 43



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 - Classificacao da DTM.........oooiiceeeemreiiieiee e ee e s 25

Quadro 2 - Constituicdo dos grupoSs d0 €StUAO.uueevvveeiiiieeee e eeeee e

Quadro 3 - Descri¢do das variaveis



Tabela 1
Tabela 2
Tabela 3
Tabela 4
Tabela 5
Tabela 6
Tabela 7
Tabela 8
Tabela 9
Tabela 10
Tabela 11
Tabela 12
Tabela 13
Tabela 14
Tabela 15

Tabela 16

Tabela 17

Tabela 18
Tabela 19
Tabela 20
Tabela 21
Tabela 22

Tabela 23
Tabela 24

LISTA DE TABELAS

Dados sociodemogréficos dos grupos de estudo..........ccceeeeeeeeen. 47
Caracterizacao do grupo DDF........ccoooei e a7
Distribuicdo em ocorréncia das caracteristicasigestias dos
portadores de DDF classe Il esquelética........cceevvvvviviviniiiiiiiiieeeeee, 48
Distribui¢cdo da ocorréncia das caracteristicasddiculatorias nos
portadores de DDF classe Il esquelética........cccevvvvvevvvviniiiiiinieeeeeee, 49
Distribuicdo da ocorréncia das caracteristicasegguticao e

respiracdo nos portadores de DDF classe Il esigeelét...................... 50
Distribuicdo em ocorréncia das caracteristicasigestias dos
portadores de DDF classe Il esquelética... oo eeeeeeeeeeeeennniiiinannnn. 51

Distribuicdo em ocorréncia das caracteristicasddiculatérias dos
portadores de DDF classe Il esquelétiCa. .. comevvvevveeiiiiiiiieeeeeeeeeen, 52
Distribuicdo em ocorréncia das caracteristicasegguticao e
respiracéo dos portadores de DDF classe Il estgeelé......................
Distribuicdo em ocorréncia das caracteristicasigestias dos
portadores de DDF biprotrusdo esquelética...........ccccceeeeeiieeieeeennnnn.. 53
Distribuicdo em ocorréncia das caracteristicasddiculatérias dos

portadores de DDF biprotrusdo esquelética...........cccceeeeviieeeeeeennnnnn.. 54
Distribuicdo em ocorréncia das caracteristicasedguticéo e
respiracdo dos portadores de DDF biprotrusédo estigeel.................... 55

Distribuicdo em ocorréncia das caracteristicasigestias dos
portadores de DDF mordida aberta anterior esqualéti...................... 55
Distribuicdo em ocorréncia das caratimagsfonoarticulatorias dos
portadores de DDF mordida aberta anterior esqualéti.....................

Distribuicdo em ocorréncia das caratizagsda degluticdo e
respiracdo dos portadores de DDF mordida aberggianesquelética... 57
Distribuicdo em ocorréncia das caratisagsmastigatorias dos

portadores de DDF mordida cruzada posterior bahtsquelética........ 58
Distribuicdo em ocorréncia das caratisagsfonoarticulatérias dos

portadores de DDF mordida cruzada posterior bahtsquelética........ 59
Distribuicdo em ocorréncia das caratizagsde degluticdo e

respiragcéo dos portadores de DDF mordida cruzastenar bilateral 59

Lo [ 1] =3 1= U
Distribuicdo em ocorréncia das caratimtsmastigatorias do grupo

(o0 11 0] [ 60
Distribuicdo em ocorréncia das caratieagsfonoarticulatorias do

(o (0T oTo T o0 11 (o ][RP 61
Distribuicdo em ocorréncia das caratieagsda degluticdo e

respiracao do grupo CONLIOIE.......ccoee i i e 61
Frequéncia da DTM, de acordo com osatlifes diagnosticos, entre as

DDFS €StUATAS. ... ..cceeeeeeeeeeeeercrr s e e e e e e 62
Média da atividade elétrica muscular €MC...............ccccviviiiiiieeenen.
Média da atividade elétrica muscularmtera mastigacao.................... 63

Média da atividade elétrica muscular deseter e temporal anterior
em funcéo do padrao mastigatério, em CIVM e durantestigacao.... 64



AE
ATM
CENO
CIVM
DDF
DTM
EMG
GC
GDDF
MBGR
RDC/TMD
TA
TCLE

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Atividade Elétrica

Articulacdo Temporomandibular

Centro de Estudos Odontolégicos

Contracgéo Isométrica Voluntaria Maxima
Deformidade Dentofacial

Disfuncdo Temporomandibular

Eletromiografia

Grupo Controle

Grupo Deformidade Dentofacial

Protocolo para Avaliacdo Miofuncional Orofdcia
Critérios Diagnésticos / Disfungdo Temporordibular
Temporal Anterior

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido



2.2
2.3
2.4

2.5

5.1
5.2

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6
6.7
6.8
6.8.1
6.8.2
6.8.3
6.9

7.1

7.1.1
7.1.2
7.1.3
7.1.4
7.1.5
7.1.6
7.2

7.3

SUMARIO

INTRODUGAOD ..ottt

REVISAO DA LITERATURA ....ooiiiicieeeeceeeeeeee et

DEFORMIDADES DENTOFACIAL: DEFINICAO E

CARACTERISTICAS.......coiiiiiiiiiieicismmmn s
MASSETER E TEMPORAL ANTERIOR: ESTUDO ANATOMICO
E FISIOLOGICO........oiiiiiiieec e

DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR: DEFINICAO E

CARACTERISTICAS. ..ottt eeeeeeeaa e e

DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR E DEFORMIDADE

DENTOFRACIAL. ...
DEFORMIDADE DENTOFACIAL E ELETROMIOGRAFIA..........

HIPOTESES. .. .oooe et e et eeeaee e e e eree e e e eea e e e e e e e e e
JUSTIFICATIVA oot et e e e et e e e e e ee e e

OBJIETIVOS ...
OBJETIVO GERAL............cccnviiniiniiimen s,
OBJETIVO ESPECIFICOS........oeiiiiii

METODOLOGIA ..ottt ettt e et et eee e
ASPECTOS ETICOS.... oottt
TIPO DE ESTUDO . ....uieeeeee et eeee e e e e e seee e e
AMOSTRA . .ottt eeeee e ettt ee et e et e et e et ree e ens
CRITERIOS PARA INCLUSAO E EXCLUSAO........ccmveeeereenannn
CONSTITUICAO DOS GRUPOS DE ESTUDO........cccoveverreneenee,
VARIAVEIS ..ottt r e
PROTOCOLO EXPERIMENTAL.....cooteeeteeeeeeeeee e eeee s e eee s
INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA COLETA DE DADOS......
RDCITIMD <.ttt ettt e et e e et e e e e e e et e e e e e e nnens
Avaliagao miofuncicnal orofacial............cccceeeeeeiiiiiiiiiiiieeeeee,
Exame eletromiografico de superfiCi...........ccccceeeeiiiieeiieieiiiiiiiiiiiiinns
ANALISE ESTATISTICA. ..ot

RESULTADOS . ... . e e e e e eea e e
CARACTERISTICAS MIOFUNCIONAIS OROFACIAIS.................
Classe Il @SQUEIETIC. ......uuvueiieiiiiiiiiiieeee et
Classe H €SQUEIELICI........cceeeeiieieeeeeice e e e e e
BiprotruS80 @SQUEIETICH ....uvvvveeieeeeeeee e e e e e
Mordida aberta anterior esquelétiCe.............ccceeeeeiiieeeeiiiiiiieeiiiiiienes
Mordida cruzada posterior bilateral esquelétici..............ccvvvvrveenee..
(€10 oo I oTo] o] 1 o] =S

DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR E DEFORMIDADE

DENTOFACIAL. ...
ATIVIDADE ELETRICA MUSCULAR........ceovetismeeteeveeveeee e

16

17

22

24

26
27

31

33

35
36
36

37
38
38
38

39
39
40

40

41
41
42
43
44

46
47
48

50
53
55
57
60

62
63



DISCUSSAC . ..ottt e e e et e e et e e e e e e e e e e e e e e, 65

LIMITA(;AO DO ESTUDO ... couiii e 74
CONGCLUSAO ... ettt 76
REFERENCIAS ... e 78
ANEXOS ) 88
ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa................... 89
ANEXO B - RDC/TMD Eixo | — Formulario de exame.......co....... 92
ANEXO C - Protocolo MBGR.......cou oo 99

ANEXO D - Ficha clinica para Andlise Facial e Oclusal................. 113
ANEXO E - Prancha para Avaliacdo da Fonoarticulagao............... 114

APENDICE ......couiiiiiiiicicicise s 116
APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido....-.. 117



13

1 INTRODUCAO
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O crescimento mandibular humano é caracterizado upoa grande variagdo que
determina as dimensdes verticais e sagitais do lesmpraniofacial. Analises cefalométricas
tém mostrado que a variacdo no crescimento cramabfasta relacionada a direcdo de
crescimento do condilo mandibular. (BJORK, 1963)

DDF pode ser definida como a condi¢cdo em que oedsigufacial foge a normalidade,
a maloclusdo existe e a aparéncia facial é afefbaia. deformidades podem ser minimas
como uma leve projecdo do mento, ou extrema, camexcesso maxilar vertical severo ou
uma microssomia hemifacial. (FISH; EPKER; SULLIVAN)93)

Os problemas graves de maloclusdo dentaria e ésigaetequerem um tratamento
combinado de ortodontia e cirurgia ortognatica. ffatamento visa alcancar a harmonia
facial, dentaria e funcional. (TRAWITZKI, 2009)

Estd devidamente comprovado que as DDFs interferasnfuncfes de mastigacao,
degluticdo, fala e respiracdo. A saude oral, awdatdo temporomandibular (ATM) e a
digestdo também podem estar comprometidas, assim a@paréncia do individuo. A intima
relacdo entre os tecidos duros e moles, assim eonexessidade da realizacdo das funcdes
estomatognéticas para a sobrevivéncia, levam aré&ena de adaptacbes funcionais no
sentido de possibilitar a realizacdo destas funcdelependente das alteracdes existentes.
(MARCHESAN; BIANCHINI, 1999)

Para quantificar a funcdo do sistema mastigatamo,grande nimero de parametros
esta sendo estudado, incluindo eficiéncia mastigatihaxima forca de mordida, atividade
eletromiografica dos musculos mastigatérios e maximmplitude de movimentos
mandibulares. (VAN DEN BRABER et al., 2004)

A eletromiografia de superficie (EMG) € um exame egistra através de gréficos, 0s
potenciais de acdo de um masculo. E um métodoaépiofio traz desconforto ao paciente.
(SANTOS et al., 2007)

A morfologia interna e externa da ATM é determingua cargas biomecanicas
depositadas nesta durante o crescimento. Os ds/peslvdes de crescimento facial induzem a
distribuicdes diferentes destas cargas na ATM,te pede resultar em diferentes cargas
funcionais nas estruturas articulares. (UEKI et24108)
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No entanto, autores afirmam que a ocorréncia dwasse sintomas da DTM flutuam
com padrao imprevisivel em individuos com DDF argeapds a realizacdo da cirurgia
ortognatica. (FARELLA et al., 2007)

A literatura cientifica registra as alteracdes dacfonamento estomatognatico em
pacientes com DDF de maneira geral, porém estaaandscassa no que diz respeito a
caracterizacdo do desempenho miofuncional orofacmtiferentes tipos de DDF e também
acerca da AE dos musculos masseter e TA dos pesipattadores de DDF, independente de
terem diagnéstico de DTM. Entender como as fung@®smatognaticas acontecem nestes
individuos, independente de determinar se a praselac DTM influencia ou ndo, na

realizacdo destas funcbes, é importante para gjaen sestabelecidas possibilidades de

tratamento.
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2 REVISAO DE LITERATURA
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2.1 DEFORMIDADES DENTOFACIAL: DEFINICAO E CARACTERITICAS

As DDFs sao desequilibrios relacionados aos commeselo sistema estomatognatico.
Tal condicdo pode ser evidente no nascimento omasfestar durante o crescimento e
desenvolvimento criando problemas funcionais, degdivos, estéticos e problemas
psicossociais. A época para intervencao cirurgadeser critica e deve ocorrer durante ou
apos o crescimento completo. (AMERICAN ASSOCIATIOF ORAL AND
MAXILLOFACIAL SURGEONS, 2012; BENEVIDES, 2013)

O acometimento pode estar em uma ou duas baseasfsses planos vertical,
horizontal e transversal, tanto de maneira isolemao combinada, acarretando diferentes
tipos de deformidades. (GONCALES, 2006) Uma de stlassificacbes é baseada na
descricdo de Angle e em dados cefalométricos necas@ntero-posterior, ou seja, na relacéao

maxilo-mandibular em relacdo a base do cranio. EHRR, J., 2009)

A classe Il esquelética € caracterizada pelo pmfivexo, com a mandibula em posicéo
mais distal em relagdo a maxila. Se for analisadelsgdo com a base do crénio pode-se
encontrar: maxila avancada e mandibula com crestimm®rmal; maxila com crescimento
normal e mandibula retruida; deficiéncia no cresotm maxilar e mandibular, estando as
duas retruidas. A classe lll esquelética apreseotao caracteristicas o perfil céncavo,
mandibula mais anteriorizada em relacdo a maxiaempdo isto acontecer de diferentes
maneiras: maxila normal e maior crescimento da rmbahet mandibula normal e menor
crescimento da maxila; menor crescimento maxilaso@ado a maior crescimento
mandibular. (BIANCHINI, 2002)

De acordo com o tipo, as DDFs geram alteracfesumiginais que surgem como
adaptacdo das funcbBes estomatognaticas, considesandada padréo das bases Osseas.
(PEREIRA et al., 2005)

Os pacientes portadores de DDF classe Il esquel@tiguras 3 e 4) podem apresentar
alteracdes miofuncionais, dentre elas o deseqialitta musculatura facial e perfil facial
convexo, devido ao aumento do trespasse horizgrdenca de respiracéo oral; alteracao na
posicdo habitual de lingua, com dorso elevado ¢éap@baixada; assimetria facial 6ssea e/ou
muscular; mastigagdo com predominancia dos movsesd dorso lingual e com velocidade
aumentada; encurtamento da musculatura supra-hjoidegluticdo com contracdo da

musculatura perioral e interposicdo do labio imfersobre os incisivos superiores; a
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fonoarticulacdo apresenta distor¢des dos fonentsidis. (BENEVIDES, 2013; MEZZONO
et al., 2011)

Figura 1 - DDF classe Il — oclusao

Fonte: Foto do acervo do Curso de especializacaor&emontia da UFBA

Figura 2 - DDF classe Il — base éssea

Fonte: Foto deam do Curso de especializacdo em ortodontia daAUF

O padréo classe Il esquelético (Figuras 5 e 6samta como alteracées miofuncionais:
lingua hipotdnica, posicionada em soalho oral; igagséo com predominancia de
movimentos verticais e participacdo exagerada dsodda lingua realizando o amassamento
do alimento; degluticAo com contracdo exageradandsculatura perioral e com projecéo
anterior de lingua; palato mole verticalizado; bgmicidade do labio inferior e hipertonia do
musculo mentual; alongamento da musculatura suprdela; fonoarticulacdo com inversdo
labial para os fonemas bilabiais e fricativos eedotizacdo da lingua nos fonemas liguo-
dentais. (BENEVIDES, 2013; PEREIRA et al., 2005)
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Figura 3 - DDF classe Il - ocluséo

Fonte: Foto do acervo do Servico de Fonoaudiologia
do Complexo Hospitalar Universitario Prof. Edgant®a

Figura 4 - DDF classe Il — base 6ssea

Fonte: Foto do acervo do Servico de Fonoaudiologia
do Complexo Hospitalar Universitario Prof. Edgant®a

A mordida aberta anterior esquelética (Figuras8] € definida como maloclusdo sem
contato na regido anterior dos arcos dentérios, ttespasse vertical negativo, estando os
dentes posteriores em oclusdo. H4 um aumento ¢l itderior da face e inclinagéo do plano
palatino no sentido anti-horario. (ALMEIDA, 2003EREVIDES, 2013) O vedamento labial
nao acontece, ou entdo tem-se uma hiperfuncdo sauhatura mentual; posicao habitual de
lingua anteriorizada, podendo estar interpostaceo$r dentes. A mastigagdo ocorre com
movimentos anteriores de lingua, falta de forcariteracao ineficiente; hipofuncédo do
musculo bucinador; degluticdo caracterizada pelatragdo exagerada da musculatura
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perioral e interposicdo de lingua. (BERRENTIN-FELINORGE; GENARO, 2004;
BIANCHINI, 1995)

Figura 5 - DDF mordida aberta anterior — ocluséo

Fonte: Foto do acervo do Cursesjecializacdo em ortodontia da UFBA

Figura 6 - DDF mordida aberta anterior — base 6ssea

Fonte: Foto do acervo do Curso de especializacaor&montia da UFBA

A mordida cruzada posterior esquelética (Figuré @) relacao anormal, vestibular ou
lingual da maxila com a mandibula, quando os admgarios estdo em relagdo céntrica,
podendo ser uni ou bilateral, decorrente de diger@p na estrutura da mandibula ou maxila,
conduzindo a uma alteracdo na largura dos arcaand@ua mordida esta cruzada apenas de
um lado a musculatura encontra-se mais contraidadiocruzado e mais alongada do lado

oposto e a mastigacao é unilateral com prefergmt@lado cruzado. A fala apresenta desvio
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mandibular também para o lado cruzado, especiaémeos fonemas sibilantes /s/ e /z/.
(BARRENTIN-FELIX; JORGE; GENARO, 2004; MARCHESAN(R4)

Figura 7 - DDF mordida cruzada posterior bilateral — oatusa

Fonte: foto do acervo do Servigo de Fonoaudiologia
do Complexo Hospitalar Universitario Prof. Edgant®a

A biprotrusédo esquelética (Figuras 10 e 11) é tamzada pelo avanco da maxila e da
mandibula, tornando o perfil do individuo conve®oselamento labial é dificultado por conta
do aumento da dimensé&o vertical de oclusdo. Poderseetracdo do labio superior e o
inferior em hipotonicidade, associado a hiperfungédondsculo mentual. A lingua encontra-
se posicionada anteriormente e o bucinador po@e bgiotonico. Mastigacao ineficiente e
degluticdo com movimento posteroanterior de lingpela contracdo da musculatura perioral
séo elementos que caracterizam a biprotrusdo étigacBENEVIDES, 2013; BIANCHINI,

1995)

Figura 8 - DDF biprotruséo — ocluséo

Fonte: Foto do acervo do Curso de especializacdoremontia da UFBA
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Figura 9 - DDF biprotrusdo — base éssea

Fonte: Foto do acervo do Curso de especializacdoremontia da UFBA

2.2 MASSETER E TEMPORAL ANTERIOR: ESTUDO ANATOMICBE FISIOLOGICO

Os musculos da mastigacdo sao responsaveis pelosnembos mandibulares em
diferentes planos e dire¢cdes. S&o quatro ao ttasseter, temporal, pterigoideo medial e
pterigoideo lateral. Tais musculos sdo, em pamspansaveis pelo desenvolvimento e
crescimento craniofacial. (SIESSEFEEMPRINI; SOUZA, 2009; STEPHAN, 2010)

O masseter (Figura 1) € um musculo espesso, de fouadrilatera, com fibras que se
estendem do arco zigomético até a face externaawho mandibular. Divide-se em duas
porcdes: superficial e profunda. A porcao supelfié a de maior volume e origina-se na
margem inferior do arco zigomatico (porcao zigoon#ti estendendo-se para tras obliqua e
inferiormente, até a porcao lateral do ramo da riteutel Ja a porcdo profunda vai do arco
zigomético (porcao temporal), dirigindo-se vertieainferiormente, até o ramo mandibular.
(CASTILLO MORALES, 1999)
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Figura 10 - MUsculo masseter

Fonte:<http://www.monografias.com/trals@@/musculos-cabeza/musculoscabeza.shtml
Acesso em: 31 out. 2013

As fibras musculares do masseter sédo elevadorasaddibula e possuem discreta
participacdo no movimento de protrusdao mandib@adesenvolvimento inadequado deste
musculo traz sérios prejuizos a funcdo mastigatpoes sua forma é programada antes do
nascimento, mas as caracteristicas das fibrasateistrséo refinadas apos o nascimento, de
acordo com a demanda funcional. (WIDMER; ENGLISHORRIS-WIMAN, 2007)

O mausculo temporal (Figura 2) possui forma de leguecoberto por uma lamina de
tecido conjuntivo resistente, denominada fascigpteal, que se estende da linha temporal
superior até a margem superior do arco zigoma#isdibras musculares direcionam-se para
frente e para baixo, e se inserem no processo @derda mandibula. Este musculo é
dividido em trés porgdes: anterior, média e postee cada porcdo tem suas fibras dirigindo-
se de maneira diferente. A porcado anterior tem $bass posicionadas verticalmente; na
porcdo média as fibras seguem um caminho obliqua Ip@ixo e para frente; ja a porcéo
posterior possui fibras no sentido horizontal. diatribuicéo atribui diferentes funcdes a cada
por¢cdo do musculo: o temporal anterior eleva a naita, 0 temporal médio retrui e eleva a
mandibula e o temporal posterior apenas particaetrusdo mandibular. (SIESSERE
SEMPRINI; SOUZA, 2009)
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Figura 11 - Musculo temporal

Fonte: <http://www.monogdaatcom/trabajos82/musculos-cabeza/musculoscabanézs
Acesso em: 31 out. 2013

Tais musculos (masseter e temporal) sdo inervadlas gibras motoras do V par
craniano (nervo trigémeo), e participam de diversascdes estomatognaticas como
mastigacao, fala e degluticdo. As demandas funis@@ para a estabilidade mandibular e
geracao de forcas para a incisao e trituracao ldosraos. (CASTILLO MORALLES, 1999;
WIDMER; ENGLISH; MORRIS-WIMAN, 2007)

Estudo comparando a atividade eletromiografica deseter e TA em diferentes tipos
faciais (dolicofacial, braquifacial e mesofacialionencontrou diferenca estatisticamente
significante durante o repouso e mastigacao bahtefYIANNA-LARA et al., 2009)

2.3 DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR: DEFINICAO E CARACERISTICAS

A ATM é complexa porque contém duas cavidadesudaties sinoviais separadas e
gue devem funcionar em sintonia. A capsula fibraaaca os limites anatémicos e funcionais
da articulac&o. Esta articulagdo possui um disttadapsular que divide a cavidade sinovial
em compartimento superior e inferior que normal@endio se comunicam. O disco é

formado por tecido colageno denso sem inervaca@seularizacdo. (ISBERG, 2005)

Segundo a Academia de Dor Orofacial, a DTM é ddéincomo um conjunto de
distarbios que envolvem os muasculos mastigatoBo#ATM e estruturas associadas. Os
sintomas mais frequentes séo: dores na face, ATM efisculos mastigatérios, dores na
cabeca e na orelha, além de sintomas otologicoso coumbido, vertigem e plenitude

auricular. Quanto aos sinais: sensibilidade musaalarticular a palpacao, limitacdo e/ou
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incoordenacdo dos movimentos mandibulares e ruétiosATM. (CARRARA; CONTI;
BARBORA, 2010)

As DTMs afetam uma importante parte da populacaditekatura relata grande
variedade na prevaléncia de sinais (0-93%) e s@o(6-93%) clinicos das DTMs. Tal
variedade se deve ao fato das diferentes metodslagilizadas em pesquisas. Como fatores
de risco importantes tém-se a idade, com algumegydaridades, o sexo feminino e os
habitos parafuncionais. Estudos mostram que enemi&s idosos ha maior prevaléncia de
sinais clinicos e radioldgicos, no entanto taisiggdes nao apresentam muitos sintomas ou
demandas de tratamento como 0s pacientes maissjoyRIODA et al., 2007). Como
etiologias mais frequentes, podemos citar: traunfaspres psicossociais e fatores
fisiopatoldgicos. (PERTES; GROSS, 2005)

Até o presente momento ndo h4 meétodo confiaveliggndstico e mensuracdo da
presenca e severidade das DTMS que possa seadiilsem restricdes por pesquisadores e
clinicos. A anamnese continua sendo fundamentalomaulacdo da hipdtese diagndstica
inicial. O exame fisico constituido por palpacdosoular, mensuracdo dos movimentos
mandibulares e a analise dos ruidos também é demextiimportancia para o diagndstico e
para a conduta terapéutica. (CARRARA; CONTI; BARBOR010)

A Academia Americana de Dor Orofacial estabelecaudh edicdo do seu manual,
novas diretrizes para o diagnostico e classificalg@® diferentes formas de DTM, que sao
divididas em dois grandes grupos: DTM muscular eMDArticular, com suas subdivisbes
(QUADRO 1). (LEEUW, 2010)

Quadro 1 - Classificagdo da DTM

Desordens Articulares Desordens Musculares
Desordens do desarranjo do disco Mialgia local
Deslocamento do disco com reducao Dor Miofascial
Deslocamento do disco sem redugéo Mialgia mediadaamente
Deslocamentos da ATM Mioespasmos

Desordens inflamatdrias Miosite

Capsulite e Sinovite Contratura miofibrética
Poliartrite Neoplasia
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Desordens ndo inflamatorias

Osteoartrite primaria

Osteoartrite secundaria

Anquilose

Fratura do processo condilar

Fonte: Leeuw (2010)

2.4 DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR E DEFORMIDADE DENTEACIAL

As DTMs estédo presentes em aproximadamente 33%oplalgzédo. Alguns pacientes
sdo assintomaticos, mas quase 75% destes relattamas como ruidos articulares, dores,
cefaleias, limitacdo dos movimentos mandibularesgancas na oclusao, dificuldade para

mastigar, otalgias, zumbido e vertigem. (MAZZONElet 2009)

A literatura aponta que existe uma relagéo intinteeens tipos faciais e as alteracdes da
ATM. (FERNANDEZ SANROMAN; GOMEZ GONZALEZ; DEL HOY0,1998; YUKO;
HIROKI; JUNNI, 2001) Porém, o tratamento orto-cgi@o ainda € controverso em pacientes
com sinais e sintomas de DTM. Revisdes sistemati@aditeratura apontam a falta de
uniformidade nos desenhos dos estudos e resultmubéguos nos artigos selecionados.
(ABRAHAMSSON et al., 2007; AL-RIYAMMI; MOLE; CUNNINGHAN, 2009)

Quando comparados aos sujeitos com oclusdo noraggieles com malocluséo
apresentam maior prevaléncia de sinais e sintonaasdisfungdo temporomandibular.
(EGERMARK; MAGNUSSON; CARLSSON, 2003; THILANDER ei., 2002) E também
sugerido que as alteracdes na morfologia, comoepemplo, perfil facial hiperdivergente,
podem influenciar no desenvolvimento das disfunct@sporomandibulares. (HWANG;
SUNG,; KIM, 2006; NEBBE; MAJOR; PRASAD, 1998) Portou lado, diversos estudos
afirmam que as corregdes ortodonticas nos difesetijes de maloclusdo ndo aumentam o
risco do desenvolvimento da DTM. (EGERMARK; MAGNUSES; CARLSSON, 2003;
HENRIKSON; NILNER; KUROL, 2000; HIRSCH, 2009; MOHNI et al., 2004)

As DTMs devem ser diagnosticadas e tratadas coregtiz em individuos com DDFs
que serdo submetidos a cirurgia ortognatica, castrario, tais disfuncbes podem levar a

complicagbes poés-operatorias, resultando em baidalidpade de vida e resultados
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imprevisiveis. Portanto, € importante que os probe da ATM sejam identificados e
tratados apropriadamente na cirurgia ortognatMéOI(FORD; RODRIGUES; LIMOEIRO,
2011)

Visando avaliar a morfologia do esqueleto da ATM gacientes com osteoartrite e
com DDFs classe Il e lll, Krisjane e colaboraddi2®312) realizaram um estudo através da
imagem de tomografia computadorizada do tipo caaerh comparando com sujeitos sem
alteracbes na oclusdo. Um total de 72 individuasaf@liado (28 diagnosticados com
deformidade classe Il e 44 diagnosticados com eld$)s Para o diagndstico da alteracao
degenerativa na ATM foi utilizado o RDC/TMD. A comacéo de sinais e sintomas para o
diagnostico de osteoartrite da ATM foi encontrane48% dos individuos com deformidade
classe Il, 20% dos individuos classe Il e somenme3% do grupo controle. Pode-se concluir
que as alteracdes degenerativas da ATM sdo maisnsoem pacientes com discrepancias
maxilo-mandibulares. (KRISJANE et al., 2012)

Yura e colaboradores (2010) estudaram a preval&wialeslocamento de disco e
mudancas 0sseas na ATM em 25 pacientes com moatidea esquelética. No grupo
controle, composto por 25 individuos saudaveisanoencontrados deslocamentos de disco
sem reducdo em 6 pacientes. Ja no grupo estuddgmcientes apresentavam tal alteracéo.
Dentre esses 24 voluntarios, 16 apresentavam soisnudancas o0sseas (67%). Foi
encontrada diferenca significante na incidéncialeslocamento de disco sem redugao entre
0S pacientes estudados e o grupo controle, o gligaigue tal alteracdo pode ser decorrente
da presenca de mordida aberta esquelética. (YURA, &010)

2.5 DEFORMIDADE DENTOFACIAL E ELETROMIOGRAFIA

A EMG é um exame que registra graficamente a @esiglitdos potenciais de acédo dos
musculos em contracdo, mostrando a ativacdo denssheuromuscular que controla, por
exemplo, a postura e os movimentos mandibularédNT®S et al., 2007) E um teste rapido,
nao invasivo e ndo traz nenhum tipo de desconfaot@aciente e pode ser utilizado em
pacientes com sintomas dolorosos. (DI PALMA et2010; SFORZA et al., 2008)

A atividade dos musculos mastigatorios, durante astigacdo, possui um padrédo
ritmico alternado de contracdes isotonicas e isarast A acdo dos musculos elevadores da

mandibula é dindamica nos movimentos de abertuecleamento. Geralmente os musculos
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masseter e temporal trabalham juntos, porém o texhpesponde pelo equilibrio mandibular
e pelo controle da postura, ja 0 masseter é utiizera uma maior forca de fechamento. A
fisiologia deste conjunto muscular pode ser avaliar meio da eletromiografia. (DUARTE-
KROLL; BERZIN; ALVES, 2010)

Gomes e colaboradores (2010) avaliaram as caistatasi mastigatérias, movimentos
mandibulares, atividade eletromiogréfica e forcascolar do masseter e TA durante a
mastigacdo em pacientes com diferentes tipos faddzoito individuos foram selecionados
e divididos em trés grupos de acordo com o tipaafgenesocefalicos, braquicefalicos e
dolicocefalicos). A atividade eletromiogréafica dasseeter e temporal anterior foi avaliada
durante a mastigacao e a forgca muscular foi caleaubsseada na porcentagem da atividade
elétrica requisitada para mastigacao, baseadafag@snuscular maximo. Concluiu-se que
individuos dolicocefalicos apresentam eficiéncisstigatoria e forca de mordida reduzidas
guando comparados aos individuos mesocefalicoaquinefalicos. (GOMES et al., 2010)
Tais conclusbes nos mostram que a morfologia diaiad desempenha importante papel na
funcdo mastigatéria devido as diferentes caratimassna atividade eletromiografica em cada

tipo facial.

Os individuos portadores de DDFs, quando comparadesindividuos com oclusao
normal tém atividade eletromiografica reduzida nasecalatura mastigatoria, forca de
mordida diminuida, poucos contatos oclusais e éfwa mastigatéria também reduzida.
(NAGAI et al., 2001; TATE et al., 1994; VAN DEN BRBER et al., 2004; YOUSSEF et al.,
1997)

No entanto Di Palma e colaboradores (2009, 2010¥tnavm que as avaliacOes
eletromiograficas revelam que ha um desequilibreuromuscular determinado pela
instabilidade oclusal em individuos portadores @#8 o que pode ser um indicio de que a
oclusdo desempenha papel mais importante que @oaibilidade mecénica devido a

alteracéo da morfologia craniofacial.

Um dos fatores essenciais para a eficiéncia dadtungastigatoria, ou seja, para que
haja uma boa trituracdo dos alimentos € a oclusé&o.pacientes com DDFs € esperado,
devido a presenca da malocluséo, que tal eficiéesti@ja reduzida. A funcdo mastigatoria
ineficiente é descrita na literatura para os diverngpos de deformidade dentofacial e, em
maior numero de trabalhos, em pacientes progn@&@BAYASH, et al., 2001; NAKATA et
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al., 2007; TATE et al., 1994; TRAWITZKI et al., 2802009; VAN DEN BRABER et al.,
2005; ZARRINKELK et al., 1995)

Com o objetivo de determinar a condi¢cao da eficg&ntastigatoria em individuos com
DDF, Picinato-Pirola e colaboradores (2012) avaiiaB0 pacientes com deformidade classe
Il esquelética e 35 com deformidade classe Il ekqgica, bem como 30 individuos
voluntarios, sem alteracdo na morfologia facialnaoclusdo e sem sinais e sintomas de
DTM. A eficiéncia mastigatéria foi avaliada atraveto sistema “bead” (método
colorimétrico), no qual cada participante mastigéu“beads” durante 20 segundos,
monitorados por um crondmetro. Dois “beads” eranstigados de maneira habitual, e os
outros dois em cada lado do arco dentario. Apdésstigacdo, o conteudo era colocado em
uma proveta e dissolvido em 5mL de agua agitadatantemente por 30 segundos. Foi
possivel observar que a eficiéncia mastigatéria significativamente melhor no grupo
controle do que nos grupos com DDF. Ja entre essgs,houve diferenca estatistica.
(PICINATO-PIROLA et al., 2012)

Analisando se as DDFs influenciam a méxima forgené&trica de mordida, Trawitzki e
colaboradores (2011) selecionaram um total de 1@mintarios, destes 44 tinham o
diagndstico confirmado de deformidade classe 1L &l@ deformidade classe Ill. Todos eles
com indicacao para cirurgia ortognatica e em tratam ortodéntico. O grupo controle foi
composto por 50 individuos sem alteracdes oclusaem sinais ou sintomas clinicos de
disfuncdo temporomandibular. A maxima forca isoo@tde mordida foi mensurada com um
gnatodinamdmetro eletrénico posicionado alternadéenem cada lado dos arcos dentarios,
na regido dos dentes molares. Os voluntarios eraantados a morder o mais forte possivel.
N&o houve diferenga estatisticamente significateanéxima forga isométrica de mordida
entre os sujeitos diagnosticados com deformidacialfalasse Il e 1ll, no entanto os valores
encontrados nos dois tipos de deformidades foram b@aaxos que aqueles encontrados no
grupo controle. (TRAWITZKI et al., 2011)

Estudo visando investigar as mudancas longitudinaisatividade eletromiografica
mastigatoria subsequente a cirurgia ortognaticgpaeientes com DDF classe Il e comparar
a atividade elétrica desta musculatura e os fatsggeléticos em pacientes com estabilidade
pos cirdrgica com aqueles que tiveram recidiva @&gdo mandibular, avaliou 35 pacientes
submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar. Fortidas radiografias cefalométricas (e seus

tracados) e a eletromiografia de superficie noscaolds temporal anterior e masseter; tais
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dados foram coletados em trés tempos: pré-cirirdie6 meses apds a cirurgia ortognatica.
No exame eletromiografico foram registrados: térmascular em repouso, contracao
isométrica voluntaria maxima (em intercuspidacabithal e em roletes de algodao) e
méxima for¢ca muscular. Observou-se que a atividal@éromiografica tem diminuicédo
significante entre o pré operatério e o pos comé$,rmumentando no entanto até os 6 meses
de pés operatério. Nao foi encontrada diferencatissamente significante entre o pré e o
pos-operatorio com 6 meses. Além disso, notou-geogmaior indice de recidiva do recuo
mandibular ocorreu nos pacientes com maior atiedaa musculatura mastigatéria, o que
indica que a atividade elétrica muscular € um patéra ser considerado no pré operatoério

da cirurgia ortognatica. (KO et al., 2013)

Spronsen (2010) analisou dados geométricos da fatis@ielevadora da mandibula de
54 pacientes com diferentes morfologias verticaisniofaciais através da ressonancia
magnética. Tais imagens foram colocadas em um modecanico bidimensional da
mandibula para predizer a maxima forca de mordiddou-se que esta era 33% menor em
individuos de face longa, e que os musculos eleeadda mandibula apresentam tamanho

reduzido, bem como forca intrinseca reduzida.

A variacdo da forca na musculatura mandibular astociada a morfologia vertical
craniofacial. As dimensdes transversais da muscalad 0 mecanismo de alavanca que a
mesma realiza, sdo importantes fatores para medsurda forca de mordida. Visando
examinar a relacdo entre a morfologia do musculssetar e do ramo mandibular e a forga
oclusal em pacientes com prognatismo mandibulapatlentes — divididos em dois grupos
com e sem assimetria - foram avaliados atravé®madrafia computadorizada em terceira
dimenséo e a forca oclusal foi mensurada pela féharessdo sensitiva. Forca oclusal esteve
associada com a dimensédo transversal ipsilaterahakseter, porém a associacdo entre 0s
grupos com e sem assimetria — grau de desvio maadib ndo foi significante. (UEKI et al.,
2006)

A literatura apresenta muitos estudos mostrandoagaigvidade elétrica dos musculos
masseter e temporal anterior encontra-se reduridadividuos com DDF, porém ainda néo
esta totalmente esclarecida a relacdo de tal atleichestes individuos quando estes sao
portadores de DTM, bem como o grau desta atividadedo sdo comparados os diferentes
tipos de DDF.
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3 HIPOTESES
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1. Com base na avaliagdo miofuncional orofacial, dé&vziduos portadores de deformidades
dentofaciais apresentam alteracdes miofunciongscétcas que variam de acordo com
o tipo de deformidade.

2. Tomando-se como referencial o exame de eletronfiagke superficie, a atividade
elétrica dos musculos masseter e temporal antdesses individuos, independente de
terem o diagnostico de disfuncdo temporomandibui@mbém esta diminuida em
comparacdo ao desempenho desses musculos em undivigdie ndo apresentam tais

deformidades.
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4 JUSTIFICATIVA
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Ha registros na literatura cientifica que as DDRgerferem nas funcdes de
mastigacdo, degluticdo, fala e respiracdo. A netmds da realizacdo das funcdes
estomatognaticas para a sobrevivéncia leva a omiaréde adaptacdes funcionais que
permitem que tais fungbes sejam realizadas, indigmee das alteracdes existentes. Estas
adaptacdes funcionais variam de acordo com o t@®@DF apresentado devido a estreita

relacéo entre os tecidos moles e duros.

A alteracdo da mastigacdo € uma das principaisxasiguncionais dos individuos
portadores de DDF. Para que este desempenho sdjaade de maneira eficiente, €
necessario que 0s musculos responsaveis por esigaofuestomatognatica estejam
desempenhando suas fun¢des de maneira adequaganéaajacontece quando se evidencia a

presenca de DDF.

Entender como acontece o funcionamento do sistetoenatognatico em cada tipo de
deformidade, independente de determinar se a DEMlada influencia ou ndo na realizacao
destas funcdes, € importante para que sejam extalzd as reais possibilidades de
recuperacdo e as consequentes limitacOes terag@uttom vistas ao planejamento e

execucao das etapas pré e pos-cirurgicas.
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5 OBJETIVOS
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5.1 OBJETIVO GERAL

Analisar e descrever as fungfes estomatognaticasatdo com os diferentes tipos de
deformidades dentofaciais, tendo como referencaivedade elétrica muscular do masseter e
do temporal anterior em relagcdo a mastigacdo, smtgnte de terem ou nao diagndstico de

disfungéo temporomandibular.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Descrever a atividade elétrica muscular do massefeA, considerada a contracdo
isométrica voluntaria maxima (CIVM) e a funcdo ngetbria em portadores de DDF,

independente de terem ou ndo diagnostico disfutegdporomandibular.

* Relacionar a atividade elétrica do masseter e dod £IVM e durante a mastigacao,

com os diferentes padrdes mastigatérios, indepéadanpresenca da DDF-.
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6 METODOLOGIA
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6.1 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Eticaesquiisa da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal da Bahia asraleeParecer N° 301.251. Os pacientes
foram informados acerca da presente pesquisa, ssbobjetivos da mesma e a permissao,
voluntaria, mediante a assinatura do Termo de Quinsento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A). Este trabalho obedeceu a todos opoditivos da Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude. O presente estudo teasaninscrito na Plataforma Brasil sob
o niumero CAAE: 13048213.8.0000.5024 (ANEXO A).

6.2 TIPO DE ESTUDO

Estudo descritivo, analitico e de carater transemtraves do qual participaram
pacientes atendidos pelo Servico de Cirurgia e matologia Bucomaxilofacial da
Residéncia desta especialidade mantida pela Faulda Odontologia da Universidade
Federal da Bahia; pelo Servico de FonoaudiologiaCdmplexo Hospitalar Universitario
Professor Edgar Santos e pela equipe de Ortoddati@entro de Estudos Odontoldgicos
(CENO), entre os meses de julho e setembro de 2013.

6.3 AMOSTRA

O calculo amostral que baseou-se na rotina do Aaiimid da Residéncia em Cirurgia
e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade derfdmlogia da Universidade Federal da
Bahia, estabeleceu o limite de quarenta e oito pé8icipantes, uma vez que o niumero de
voluntarios procedentes deste Servico foi majootaicContudo, a amostra estudada
ultrapassou o mencionado limite vindo a alcancaotal de cinquenta (50)ndividuos,
devidamente, avaliados. Foram realizadas, em meulidro avaliagbes por semana, durante o

periodo ininterrupto de trés meses.
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6.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Participaram deste trabalho individuos de ambosea®s, portadores de DDF, com
idade entre 16 e 55 anos, apresentando ou nadognddiico de DTM, de acordo com 0s
critérios estabelecidos pelo RDC/TMD e com indicagdara realizacdo da cirurgia

ortognatica.

Foram excluidos desta pesquisa os individuos guesamptaram falhas dentarias ou uso
de proteses e ou implantes dentarios, doencasngist® como artrite, artrose, diabetes e
quadros sugestivos de alteracbes neuroldgicas eesqgue estavam sob tratamento com
medicacdo miorrelaxante. Foi assegurado a todpsaubisipantes o direito de desisténcia em

qualquer etapa pré-estabelecida da pesquisa, ajgetarem assinado o TCLE.

6.5 CONSTITUICAO DOS GRUPOS DE ESTUDO

No Quadro 2 estédo explicitados os grupos de estudo.

Quadro 2 —Constituicdo dos grupos de estudo

GRUPO N COMPONENTES

50 Portadores de DDF, independente | de
GRUPO DDF terem ou nao diagnostico de DTM

Individuos sem DDF, independente |de
GRUPO CONTROLE (GC) 46 terem ou nao diagnostico de DTM

Fonte: Pesquisa da autora

O Grupo Controle foi constituido por quarenta s $46) individuos de ambos 0s sexos,
sem DDF alguma, com idades que variaram entre5Bamos, independente de apresentarem
ou nao, diagnostico de DTM, de acordo com os @rgérstabelecidos pelo RDC/TMD. Para
a participacdo neste grupo, foram consideradosessnus critérios de exclusdo estabelecidos

para o Grupo DDF.



6.6 VARIAVEIS

O Quadro 3 define as variaveis do estudo e ascigpe categorias.

Quadro 3 —Descricao das variaveis

Variavel

Categorizacao

DTM - conjunto de desordens envolvendo os
musculos mastigatorios, a articulagéo
temporomandibular (ATM) ou ambos.

Muscular e articulz

DDF - ma formacéo das estruturas esqueléticas den
da face.

Glissse |l e classe Il esquelética; mordida ake
mordida cruzada esquelética; biprotru
esquelétici

Masseter- musculo mastigatério responsavel pela
elevacdo da mandibula.

Atividade elétrica muscule

Temporal anterior - misculo mastigatdrio responsay
pela elevacdo da mandibula

Altividade elétric. muscular

Funcdo mastigatéria —caracteristicas da funcao

Incisdo do alimento, trituracéo, fechamento lal
velocidade mastigatoria, contracdes muscul
atipicas, dor ou ruido em ATM durant
mastigaca

Padrdo mastigatério- tipo de mastigacao registrado
através dos movimentos mandibulares

Bilateral alternado; bilateral simultaneo; unilate
esquerdo; unilateral direi

Modo respiratério - via respiratéria principal
registrada através da avaliagdo com espelho

Nasal, oral e oronas

Padréo de degluticdo- tipo de degluticdo registrado
através da ingestao de alimentos soélidos e liquidos

Interposicéo de lingua; ctragdo da musculatura
perioral ruido e residuos apés deglutir

L

Fala — padrao articulatorio

Distor¢des, fonémicas, imprecisdo articuria,
presenca de saliva, movimento labial, velocic

de fala, coordena¢&o pneumnoarticulatéria

Fonte: Pesquisa da autora

6.7 PROTOCOLO EXPERIMENTAL

A coleta de dados foi realizada em quatro (4) etapsaber:

Etapa 01: Selecéo de voluntarios de acordo comitésias de incluséo e exclusao

Etapa 02: Aplicacdo do RDC/TMD
Etapa 03: Aplicacdo do MBGR
Etapa 04: Aquisicéo dos registros eletr

omiogréficos

40
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6.8 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA COLETA DE INFORMAQES

Os dados foram coletados a partir da aplicacaorotmgnlo MBGR (ANEXO B) para
avaliacdo miofuncional orofacial de sujeitos conseam deformidades dentofaciais. Foi
realizada, ainda, a aplicacdo do protocolo Crigeilnagnosticos para DTM (RDC/TMD)
(ANEXO A) e realizacdo do exame de eletromiogrdiasuperficie nos musculos masseter e
TA em todos os sujeitos. O diagnostico das defaaded dentofaciais foi realizado pelo
Servigo de Cirurgia Bucomaxilofacial da Universida@ederal da Bahia e pela equipe de
ortodontia do Centro de Estudos Odontoldgicos (CEMDEXO C).

A realizacéo de todas as etapas estabelecidapqmtolo experimental foi executada
em todos os individuos participantes desta pesquosaapenas, um avaliador plenamente

calibrado com formacéo e experiéncia profissionaf@oaudiologia.

6.8.1RDC/TM

O RDC/TMDs € um protocolo validado que sugere ulassdicagcdo multiaxial para a
DTM em dois eixos, onde o Eixo | representa as igies fisicas e o Eixo I, as condi¢des
psicossociais que influenciam a os sintomas dadstd®WORKIN; LERESCHE, 1992)

Tal protocolo permite classificar a DTM para cadBMAe ou para as duas articulacdes
simultaneamente. Focando no objetivo deste estuddassificagcdo do RDC/TMD foi
realizada considerando as duas articulagdes erarton;

Neste protocolo as questdes avaliadas foram amsegaondicoes:

. Local de dor

. Padréo de abertura

. Extens&o do movimento vertical

. Ruidos articulares

. Dor muscular extraoral e intraoral a palpacéo

A partir desta avaliacdo sdo dados os diagnéstamsmiofascial, deslocamento de
disco com reducédo (DDCR), deslocamento de disco semucdo (DDSR), artralgia,
osteoartrose.
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6.8.2 Avaliacdo miofuncional orofacial

Todos os voluntarios tiveram suas funcdes estomatmgs de respiracdo, degluticéo,
fala e mastigacdo avaliadas. Para tanto, foi atlizcomo ferramenta para investigacdo o
protocolo MBGR (GENARO et al., 2009) e os seguintedteriais: pao francés, agua, copo
descartavel, luvas de procedimento e espelho natialetrado de Altmann e abaixador de

lingua descartavel.

As caracteristicas da funcédo mastigatoria foranticedas através da mastigacao do péo
francés pelo individuo em exame, sendo devidamentntado a proceder da maneira
habitual com o fazia no cotidiano. A realizacaotadancao foi filmada com uma camera
digital SONY DSC — W 620 e os resultados obtidasrfo avaliados, contando-se o numero
de ciclos mastigatérios e analisados os movimentasdibulares verticais e ou laterais.
Considerou-se como mastigagao bilateral quandactiss aconteceram de 50 a 60% em um
Unico lado e como alternada quando houve presemgaa¥imentos laterais e verticais da
mandibula. Foi considerada como mastigacao bilagaraltanea quando houve predominio,
apenas, dos movimentos verticais mandibulares (EELIFERREIRA, 2008), enquanto que
a mastigacao unilateral foi detectada quando fostadada a constancia na realizacéo de mais
de 60% dos ciclos mastigatorios somente de um ([@ddARAL, 2000)

Trés provas foram aplicadas com o objetivo de awvalidegluticdo, ou seja: degluticao
de sdlido, degluticdo de liquido habitual e deghdide liquido dirigida. A primeira prova —
degluticdo de sélidos — foi analisada através ttaafiem da mastigacdo; a segunda —
degluticdo de liquido habitual — o participante doientado a ingerir 200 mL de agua da
maneira como o faz, usualmente; a terceira proekeghuticdo dirigida — o individuo foi
orientado a colocar e manter um gole de 4gua reésomente deglutir apds a solicitacdo do

avaliador.

A avaliacdo da fala foi realizada através de cifEpoprovas. Na primeira prova o
individuo foi orientado a contar de zero a vinte-(@0), dizer os dias da semana, seguido
pelos meses do ano; na segunda prova foi utilimatka prancha com figuras foneticamente
balanceadas (ANEXO D) e o voluntario foi orientadnomear tais figuras; a terceira prova
visou a avaliar a coordenacao motora da fala. Nesiradividuo foi orientado a articular as
silabas /pa/ /tal /ka/, primeiro separadamentepeis&m sequéncia; a quarta prova avaliou a

fala espontanea, onde o participante foi orientadalar seu nome completo, idade e sobre
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seu trabalho/profissdo ou narrar uma viagem ouepassalizado; a quinta prova, apenas, foi
realizada com o0s pacientes que apresentaram algardd alteracdo fonética. Neste caso, o
individuo foi orientado a repetir o fonema alteragoescentando a vogalpor exemplo, e se

o fonema alterado foi o /s/, ele foi solicitadeepetir.

A avaliacdo do modo respiratério foi realizada coraspelho de Altmann que é uma
placa metalica espelhada nas duas faces e militaetiaface superior (Figura 10), através do
qual se observou a via para passagem do ar (caahl re oronasal). Foi considerada
respiracdo oral quando a via era somente pela adwidral, nasal quando a respiracao era

realizada somente pelo nariz e oronasal quanda @raimista — nariz e cavidade oral.

Figura 12: espelho nasal milimetrado de Altmann

Fonte:<http://www.profono.com.br/produtos_descriaap?lang=pt_BR&codigo_categoria=1&codigo_pro
duto=21>. Acesso em: 03 nov. 2013.

6.8.3 Exame eletromiogréfico de superficie

Para aquisicdo dos registros eletromiograficosgsgpisador realizou a limpeza prévia
do local com alcool a 70% para a fixacdo dos aelesoEste procedimento foi realizado para
diminuir a impedancia da pele da regido a ser adalifacilitando a adesao, a captacdo e a
transmissdo dos potenciais elétricos musculareSABYE KROLL; BERZIN; ALVES,
2010)

A colocacdo dos eletrodos foi realizada da segfiimiea: através da palpacdo muscular
digital durante a contragdo isométrica bilateratudidnea da parte superficial do muasculo
masseter — ventre muscular, 02 cm acima do angalonandibula; e parte anterior do
musculo temporal ventre muscular, ou seja, cerch%e€m acima e imediatamente atras do
processo frontal do osso zigomatico. (SANTOS et24l07) O eletrodo terra foi fixado no
punho do participante. O eletrodo de superfidlezatio foi do tipo Ag-Agcl Double.
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No momento da realizacdo dos exames eletromioggafs individuos permaneceram
sentados, com os olhos abertos, em sua postunalnpaosicionadas com a cabeca orientada
conforme o Plano Horizontal de Frankfurt e sem podgsualizar 0s registros
eletromiogréaficos no monitor do computador. (DUARRKEOLL; BERZIN; ALVES, 2010)

A aquisicdo da atividade eletromiografica dos gquatrisculos avaliados (masseter
direito e esquerdo e temporal anterior direito guesdo) aconteceu durante a mastigacao
habitual e CIVM, de acordo com o protocolo a seguplicitado:

* Mastigacdo habitual: inicialmente, o voluntario fmientado a mastigar uma
goma de mascar (Tridéh)tcomo realiza normalmente durante 15 segundos.
(TRAWITZKI, 2009)

* CIVM durante 5 segundos: o voluntario manteve aditala em posicdo de
CIVM.

O equipamento utilizado foi do fabricante MIOTECeletromiografo MIOTOOL 400,
de 4 canais, filtro Passa Baixa, uma funcéo espagifara célculo do Root Mean Square
(RMS), tal dado foi utilizado para avaliar a CIVMaduncdo mastigatoria. Os resultados das
mensuracdes das atividades elétricas dos muscsloslagdos, em CIVM e mastigacao

habitual foram obtidos através do software MIOGRAR®BIfornecido pelo fabricante.

6.9 ANALISE ESTATISTICA

Por tratar-se de um plano amostral que visa tga@palacéo-alvo e que foi executado
através de um procedimento de escolha dos pacigoesido possibilitou o emprego de
mecanismos aleatorios na sua sele¢éo (sorteio),vemague eles foram incluidos a medida
que se apresentaram ao ambulatério consecutivapumt@odo a impedir a utilizagdo dos
pressupostos da teoria da estimacao estatisticpjais permitem a obtencédo de uma medida
adequada do erro-padrdo e consequentemente a¢éalide inferéncia estatistica, nenhuma
estatistica inferencial (teste estatistico de kg®bu intervalo de confianca) foi utilizada, por
serem completamente inadequadas ao contexto da ttatistica inferencial e teorias de
probabilidade que as sustentam, as quais néo aemddidas no presente estudo. (COWGER,
1984; GENTRY; HOFTYZER, 1977; LUDWIG, 2005; MAXWELLDELANEY, 2004;
PEREIRA, C., 2010; VACHA-HAASE, 2001)
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Portanto, foi realizada a analise estatistica égaas estatisticas descritivas, tais como,
média, desvio-padrdo para as variaveis mensuradasseala quantitativa (AE muscular)
apos diagndstico de representatividade das mesneBante avaliacdo dos coeficientes de
terceiro (kurtosis), de quarto (assimetria) momementrados na meédia, assim como o grau
de heterogeneidade demonstrado pelo coeficienteadacdo da média. Para as variaveis
mensuradas em escala qualitativa (DTM, DDF, caratizas funcionais) foram obtidas as

medidas de proporcao respectivas.

As analises foram realizadas no pacote estatificeersdo. (R DEVELOPMENT
CORE TEAM, 2012)
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7 RESULTADOS
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Participaram desta pesquisa, no total, 96 indiddde ambos os sexos, sendo 45
mulheres e 51 homens. 50 individuos eram portadad3DF (Grupo DDF — GDDF), sendo
que 12 eram portadores de DTM, enquanto que dosMBitarios que integraram 0 grupo

comparacgao (GC), 08 eram portadores de DTM.
A Tabela 1 mostra os dados sociodemograficos dgmgrde estudo.

Tabela 1 —Dados sociodemograficos dos grupos de estudo

Dados GDDF GC
Média de idade em anos 26,7 25,3
Sexo masculino 26 25
Sexo feminino 24 21

A Tabela 2 mostra a caracterizacdo do GDDF de acmth o nimero de participantes

com diferentes tipos de DDF.

Tabela 2 —Caracterizacéo do grupo DDF

DDF N %
Classe Il esquelética 11 22
Classe Il esquelética 21 42
Biprotruséo esquelética 7 14
Mordida aberta anterior esquelética 6 12
Mordida cruzada posterior bilateral esquelética 5 01

7.1 CARACTERISTICAS MIOFUNCIONAIS OROFACIAIS

Para registrar as caracteristicas miofuncionais aolviduos participantes foi
utilizado protocolo de avaliacdo em motricidade facal MBGR, que visou avaliar e
descrever as funcdes estomatognaticas dos indwidoim e sem deformidade dentofacial.
Neste quesito as variaveis analisadas foram dasdjbr funcdo. Para a analise da funcéo
mastigatoria (realizada com o pado francés) foramaliadas: eficiéncia da trituragéo,
fechamento labial, velocidade mastigatoria, codgagnusculares atipicas, dor e/ou ruido em
ATM. Para fonoarticulacdo foram avaliadas: presateaaliva, movimento labial, presenca
de imprecisdo articulatéria, velocidade de falagrdenacdo pneumofonoarticulatéria. Para
funcdo de degluticdo foram avaliadas: presencantdgposicdo de lingua, hiperfuncdo da
musculatura perioral e presenca de residuos apglatidePara respiracdo foi avaliado o

modo respiratério: nasal, oral ou oronasal.
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Os dados serédo descritos abaixo de acordo cono aé&ifpDF devido ao fato de cada

uma delas apresentar um comportamento miofuncespacifico.

7.1.1 Classe Il esquelética

As alteracgOes referentes a funcédo de mastigacéo descritas na Tabela 3. O padrédo
mastigatorio mais frequente dos individuos porteslata DDF classe Il esquelética foi o
unilateral esquerdo (54,5%), seguido pelo unilatetizeito (36,4%), e pelo bilateral
simultaneo (9,1%). A inciséo do alimento acontedeumaneira mais frequente pelos dentes
anteriores (63,2%) e a trituracao foi ineficiente maioria dos casos avaliados (72,7%). O
fechamento labial esteve presente em todos os np@sjeporém ocorreu com maior
frequéncia de maneira assistematica (63,2%), @aisacdes musculares atipicas ndo foram
tdo frequentes, sendo observadas apenas em umanpegarcela dos casos avaliados
(36,4%). A maioria dos participantes apresentooocrghde mastigatéria aumentada (72,7%).
A presenca de dor ou ruido em ATM durante a regliaala funcéo mastigatoria foi relatada
por uma pequena parte dos portadores desta delmeyidapenas 9,1% e 18,2%,

respectivamente.

Tabela & — DistribuicAo em ocorréncia das caracteristicastigatorias dos portadores de DDF
classe Il esquelética

Mastigacéo N %
Padréo bilateral alternado 00 0,0
Padrao bilateral simultaneo 01 91
Padré&o unilateral esquerdo 06 54,5
Padré&o unilateral direito 04 36,4
Inciséo anterior 07 63,2
Inciséo lateral 04 36,4
N&o realiza incisdo 00 0,0
Trituracdo eficiente 03 27,3
Triturag&o ineficiente 08 72,7
Fechamento labial sistemético 04 36,4
Fechamento labial assistematico 07 63,2
Fechamento labial ausente 00 0,0
Velocidade mastigatdria adequada 02 18,2
Velocidade mastigatoria aumentada 08 72,7
Velocidade mastigatéria reduzida 01 91

Contrac8es musculares atipicas ausentes 07 63,6



ContragGes musculares atipicas presentes
Dor em ATM ausente

Dor em ATM presente

Ruido em ATM ausente

Ruido em ATM presente

04
10
01
09
02
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36,4
90,9
9,1
81,8
18,2

Durante a avaliacdo da fonoarticulagdo observoacsenulo de saliva na comissura

labial mais da metade (54,5%) dos individuos astabae o0 movimento labial apresentou-se

de maneira adequada na maior parcela dos partiegpaA articulacdo da fala ocorreu de

forma imprecisa assistematica em pouco menos @os evaliados (45,5%). A velocidade de

fala mostrou-se adequada na maior parte dos ingigid(90,9%). JA a coordenacdo

pneumofonoarticulatéria esteve alterada em gramule mlos portadores de DDF classe Il

esquelética (63,6%). A maioria destes individuossgntou algum tipo de distor¢éo fonética.

A distribuicéo da ocorréncia destas alteracoesiserdra na Tabela 4.

Tabela 4 - Distribuicdo da ocorréncia das caracteristicas ddiculatérias nos portadores de

DDF classe Il esquelética

Fonoarticulacéo N %
Saliva deglutida 04 36,4
Acumulo de saliva em comissura labial 06 54,5
Acumulo de saliva no labio inferior 01 9,1
Movimento labial adequado 08 72,7
Movimento labial exagerado 03 27,3
Movimento labial reduzido 00 0,0
Imprecisao articulatéria ausente 03 27,3
Impreciséo articulatéria assistematica 05 45,5
Imprecisao articulatéria sistematica 03 27,3
Velocidade de fala adequada 10 90,9
Velocidade de fala aumentada 01 9,1
Velocidade de fala reduzida 00 0,0
Coordenacao pneumofoarticulatéria adequada 04 36,4
Coordenacao pneumofonoarticulatdria alterada 07 6 63,
Distorgao fonética presente 08 72,7
Distorcao fonética ausente 03 27,3

A funcdo de degluticdo ocorreu com interposicaolidgua em pouco menos da

metade dos casos (45,5%), hiperfuncdo da muscalparioral (81,8%) na grande maioria e

presenca de residuos (27,3%) ap0s a degluticdequepa parte dos individuos.
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O padréo respiratorio mais frequente dentre osviddos portadores deste tipo de

DDF foi o oral, observado na maioria destes indig&l(81,8%).

As alteracdes das funcbes de degluticio e respiragéontram-se distribuidas na
Tabela 5.

Tabela 5 — Distribuicdo da ocorréncia das caracteristicas egluticio e respiracdo nos
portadores de DDF classe Il esquelética

Degluticdo N %
Presenca de interposicao de lingua 05 45,5
Hiperfuncdo da musculatura perioral 09 81,8
Presenca de residuos apés deglutir 03 27,3
Respiracao

Oral 09 81,8
Nasal 00 0,0
Oronasal 02 18,2

7.1.2 Classe lll esquelética

Nos individuos portadores de classe lll esqueléticgpadrao mastigatorio mais
frequente foi o bilateral simultaneo (90,5%), cananilateral esquerdo (4,8%) e unilateral
direito (4,8%); com incisdo realizada nos dentegraores com maior frequéncia entre os
participantes (54,5%), o restante dos individuas nedlizou incisdo do alimento (47,6%). A
trituracdo do alimento esteve ineficiente na maiawos individuos (71,4%). O fechamento
labial ocorreu, porém de maneira assistematica,oaiar frequencia (71,4%). As contracdes
musculares atipicas se fizeram presentes em maetie dos casos avaliados (52,4%). Os
resultados para a velocidade mastigatoria nos quda deste tipo de DDF foram
equilibrados entre a velocidade adequada (38,1%locnade aumentada (23,8%) e
diminuida (38,1%). A dor e o ruido em ATM foram eefios por pequena parcela de
individuos (23,8% e 33,3%, respectivamente). A Teabemostra a distribuicdo em ocorréncia

das caracteristicas da funcdo mastigatoria noaguuds de classe Il esquelética.
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Tabela 6- Distribuicdo em ocorréncia das caracteristicas igaétias dos portadores de DDF
classe lll esquelética

Mastigacéo N %
Padrao bilateral alternado 00 0,0
Padréo bilateral simultaneo 19 90,5
Padréo unilateral esquerdo 01 4,8
Padré&o unilateral direito 01 4,8
Inciséo anterior 11 54,5
Incisdo lateral 00 0,0

N&o realiza inciséo 10 47,6
Trituracdo eficiente 06 28,6
Trituracdo ineficiente 15 71,4
Fechamento labial sistematico 04 19
Fechamento labial assistemético 15 71,4
Fechamento labial ausente 02 9,5
Velocidade mastigatoria adequada 08 38,1
Velocidade mastigatéria aumentada 05 23,8
Velocidade mastigatoria reduzida 08 38,1
Contrac8es musculares atipicas ausentes 10 47,6
Contrac8es musculares atipicas presentes 11 52,4
Dor em ATM presente 05 23,8
Dor em ATM ausente 16 76,2
Ruido em ATM presente 07 33,3
Ruido em ATM ausente 14 66,7

O acumulo de saliva em comissura labial durantenadrticulacdo dos portadores
deste tipo de DDF foi observado em poucos indivd{83,3%), sendo que a maioria deles
apresentou degluticdo de saliva durante producdal@#66,7%), nao permitindo que esta se
acumule na cavidade oral. O movimento labial, aocidhde de fala e a coordenagéo
pneumofonoarticulatéria mostraram-se adequados auaria dos casos avaliados (66,7%,
85,7% e 76,2%, respectivamente). A imprecisao wéiéria esteve ausente na maioria dos
participantes (71,4%). Quase todos os individuoesamtaram algum tipo de distor¢do
fonética (90,5%). Na Tabela 7 se encontra a disg@w das caracteristicas da fonoarticulacdo

dos portadores de classe Il esquelética.
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Tabela 7 - Distribuigdo em ocorréncia das caracteristioagdrticulatérias dos portadores de

DDF classe Il esquelética

Fonoarticulacéo

Saliva deglutida

Acumulo de saliva em comissura labial
Acumulo de saliva no labio inferior
Movimento labial adequado

Movimento labial exagerado

Movimento labial reduzido

Imprecisao articulatéria ausente

Impreciséo articulatéria assistematica
Impreciséo articulatéria sistematica
Velocidade de fala adequada

Velocidade de fala aumentada

Velocidade de fala reduzida

Coordenacao pneumofoarticulatdria adequada
Coordenacao pneumofoarticulatéria alterada
Distorgao fonética presente

Distorcao fonética ausente

14
07
00
14
05
02
15
05
01
18
02
01
16
05
19
02

66,7
33,3
0,0
66,7
23,8
9,5
71,4
23,8
4,8
85,7
9,5
4,8
76,2
23,8
90,5
9,5

Os portadores de DDF classe

[l esquelética aptasen como alteracbes da

degluticdo mais frequentes interposicdo de linggto) e hiperfuncdo da musculatura

perioral (72,2%). A presenca de residuos apos latigp foi observada em pequena parcela

dos individuos avaliados (19%)

O modo respiratorio encontrado com mais frequéfmieo oronasal, presente em

47,4% dos participantes, seguido pelo oral (286%glo nasal (23,8%).

Na Tabela 8 € apresentada a distribuicio em owiarépara as alteracdes de

degluticédo e respiracédo dos portadores de DDFeclsssquelética.

Tabela 8 - DistribuicAo em ocorréncia das caracteristicas egluticdo e respiracdo dos

portadores de DDF classe Ill esquelética

Degluticdo N %
Presenca de interposicao de lingua 17 81
Hiperfuncdo da musculatura perioral 16 72,2
Presenca de residuos apds deglutir 4 19
Respiracéo

Oral 06 28,6
Nasal 05 23,8
Oronasal 10 47,6
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7.1.3 Biprotrusédo esquelética

Na DDF biprotrusdo esquelética o padrdo mastigatdiais frequente foi unilateral
esquerdo (71,4%), seguido pelo unilateral direith3%) e pelo bilateral simultaneo (14,3%).
A incisdo do alimento ocorreu, em todos os casms 6s dentes anteriores (100%), sendo
que a trituracdo deste alimento foi ineficiente,15%) e a velocidade mastigatoria aumentada
(57,1%) em mais da metade dos individuos avalialasaior parte dos portadores de DDF
biprotrusdo esquelética apresentou fechamentol las®sistemético (71,4%), auséncia de
contracdes musculares atipicas (71,4%). A presdecauido em ATM ndo foi relatada
durante a realizacdo da funcdo mastigatoria polqgeados participantes, no entanto uma

pequena parte desta populacédo relatou dor em AThasiigar (14,3%). Tais dados estdo

descritos na Tabela 9.

Tabela 9- Distribuicdo em ocorréncia das caracteristicas igaétias dos portadores de DDF

biprotrusdo esquelética

Mastigacéo N %
Padréo bilateral alternado 00 0,0
Padrao bilateral simultaneo 01 14,3
Padréo unilateral esquerdo 05 71,4
Padré&o unilateral direito 01 14,3
Inciséo anterior 07 100
Inciséo lateral 00 0,0

N&o realiza inciséo 00 0,0
Trituragdo eficiente 03 42,9
Triturag&o ineficiente 04 57,1
Fechamento labial sistemético 02 28,6
Fechamento labial assisteméatico 05 71,4
Fechamento labial ausente 00 0,0
Velocidade mastigatdria adequada 03 42,9
Velocidade mastigatoria aumentada 04 57,1
Velocidade mastigatoria reduzida 00 0,0
Contrac8es musculares atipicas ausentes 05 71,4
Contra¢gBGes musculares atipicas presentes 02 28,6
Dor em ATM presente 01 14,3
Dor em ATM ausente 06 85,7
Ruido em ATM presente 00 0,0
Ruido em ATM ausente 07 100
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A avaliacdo da fonoarticulagio menos da metade iosviduos avaliados

permaneceram com a saliva acumulada na comisdbied (42,9%), sendo que a maioria

destes individuos deglute a saliva enquanto fatafii$). O movimento dos labios durante a

producdo da fala se apresentou adequado na mdmsi@asos avaliados (85,7%). Nao foi

observada imprecisdo articulatoria e a velocidaeldath esteve adequada na maioria dos

estudados (85,7%), bem como a coordenacao pneuoaofmulatoria (71,4%). A distor¢cao

fonética foi observada em grande parte dos paatitgs (85,7%).

Na Tabela 10 esta descrita a distribuicho das teafsiicas referentes a

fonoarticulacdo dos portadores de biprotrusdo éstgee

Tabela 10- Distribuicdo em ocorréncia das caracteristicasddioulatorias dos portadores de

DDF biprotrusdo esquelética

Fonoarticulacéo

%

Saliva deglutida

Acumulo de saliva em comissura labial
Acumulo de saliva no labio inferior
Movimento labial adequado

Movimento labial exagerado

Movimento labial reduzido

Impreciséo articulatéria ausente

Imprecisao articulatéria assistematica
Impreciséo articulatéria sistematica
Velocidade de fala adequada

Velocidade de fala aumentada

Velocidade de fala reduzida

Coordenacao pneumofoarticulatdria adequada
Coordenacao pneumofoarticulatdria alterada
Distorcao fonética presente

Distorgao fonética ausente

03

00

06

01
00

07
00
00
06
01
00
05
02
06
01

57,1
429
0,0
85,7
14,3
0,0
100
0,0
0,0
85,7
14,3
0,0
71,4
28,6
85,7
14,3

A interposicdo de lingua durante a degluticdo esfesente em pouco menos da

metade dos individuos estudados (42,9%), enquané &g hiperfuncdo da musculatura

perioral foi observada na maioria dos casos (71,4%)

O modo respiratério mais frequente entre os poresdde biprotrusdo esquelética foi

o oronasal (42,9%), seguido pelo nasal (28,6%pk(28,6%).
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Os dados acerca do comportamento miofuncional dguttigfio e respiragédo dos

portadores de biprotrusdo esquelética estdo desodt Tabela 11.

Tabela 11 - Distribuicdo em ocorréncia das caracteristicas eigluticio e respiracdo dos
portadores de DDF biprotruséo esquelética

Degluticdo N %
Presenca de interposicao de lingua 03 42,9
Hiperfuncdo da musculatura perioral 05 71,4
Presenca de residuos apds deglutir 00 0,0
Respiracao

Oral 02 28,6
Nasal 02 28,6
Oronasal 03 429

7.1.4 Mordida aberta anterior esquelética

A presenca de mordida aberta anterior trouxe coradrde mastigatério mais
frequente o unilateral direito (50%), seguido pdatbral simultaneo (33,3%) e unilateral
esquerdo (14,3%). Nenhum destes individuos realizoisdo anterior, sendo que metade
realizou o corte do alimento com os dentes latezagsoutra metade néo realizou inciséo.
Todos os pacientes portadores desta DDF apresentdataracao ineficiente do alimento e
mais da metade realizou a funcdo mastigatoria smmamento labial (66,7%), o restante
realizou a funcdo mastigatoria com fechamento lagssistematico (33,3%). A grande
maioria apresentou velocidade mastigatoria auman{@8,3%). As contracdes musculares
atipicas foram observadas em metade dos casoadnslf50%). Os ruidos em ATM foram
relatados por pequena parcela de participante8%33,Nenhum dos portadores de DDF
mordida aberta anterior relatou dor em ATM duraatenastigacdo. Os dados acerca do

comportamento miofuncional durante a mastigaca@megtscritos na Tabela 12.

Tabela 12— Distribuicdo em ocorréncia das caracteristicasig@sétias dos portadores de DDF
mordida aberta anterior esquelética

Mastigacéo N %
Padréo bilateral alternado 00 0,0
Padrao bilateral simultaneo 02 33,3
Padré&o unilateral esquerdo 01 16,7
Padréo unilateral direito 03 50
Inciséo anterior 00 0,0
Inciséo lateral 03 50

Nao realiza incisdo 03 50
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Triturag&o eficiente 00 0,0
Trituracdo ineficiente 06 100
Fechamento labial sistemético 00 0,0
Fechamento labial assistematico 02 33,3
Fechamento labial ausente 04 66,7
Velocidade mastigatoria adequada 00 0,0
Velocidade mastigatoria aumentada 05 83,3
Velocidade mastigatéria reduzida 01 16,7
ContragGes musculares atipicas ausentes 03 50
Contrac8es musculares atipicas presentes 03 50
Dor em ATM presente 00 00
Dor em ATM ausente 06 100
Ruido em ATM presente 02 33,3
Ruido em ATM ausente 04 66,7

A saliva durante a fala destes individuos foi obs@éa acumulada na comissura labial,
no labio inferior e deglutida com a mesma propory3%). A fonoarticulacdo apresentou
movimento exagerado dos labios na maior parte ddicipantes (66,7%) e a velocidade de
fala foi considerada adequada também na maioria cde®s (66,7%). No entanto, a
coordenacdo pneumofonoarticulatoria foi observadian @lteracdo em grande parte dos
avaliados (66,7%). A imprecisdo articulatoria estausente na maioria dos casos. Todos 0s
portadores de mordida aberta anterior apresentatgom tipo de distor¢do fonética. A
Tabela 13 traz os dados referentes as caractasisi@ fonoarticulagdo dos portadores da
DDF em questao.

Tabela 1: - Distribuicdo em ocorréncia das caracteristica®drticulatorias dos portadores de
DDF mordida aberta anterior esquelética

Fonoarticulacéo N %
Saliva deglutida 02 33,3
Acumulo de saliva em comissura labial 02 33,3
Acumulo de saliva no labio inferior 02 33,3
Movimento labial adequado 02 33,3
Movimento labial exagerado 04 66,7
Movimento labial reduzido 00 0,0
Impreciséo articulatéria ausente 04 66,7
Imprecisao articulatéria assistematica 01 16,7
Imprecisao articulatéria sistematica 01 16,7
Velocidade de fala adequada 04 66,7
Velocidade de fala aumentada 01 16,7

Velocidade de fala reduzida 01 16,7
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Coordenacao pneumofoarticulatdria adequada 02 33,3
Coordenacao pneumofoarticulatéria alterada 04 66,7
Distorcao fonética presente 06 100
Distorgao fonética ausente 00 0,0

A alteracé@o de degluticdo mais frequente na mordiata anterior esquelética foi a
interposicdo de lingua presente em todos os paatités. A hiperfuncdo da musculatura
perioral ndo ocorreu com essa frequéncia grands,asi@ve presente na metade dos casos
avaliados.

O modo respiratorio oral foi observado em todoshdsvziduos portadores de mordida

aberta anterior.

A distribuicdo em ocorréncia dos dados refererdesdtaracdes de degluticdo e
respiracao esta descritas na Tabela 14.

Tabela 1< - Distribuigdo em ocorréncia das caracteristicasddgluticdo e respiragdo dos
portadores de DDF mordida aberta anterior esqualéti

Degluticdo N %
Presenca de interposicéo de lingua 06 100
Hiperfuncdo da musculatura perioral 03 50
Presenca de residuos apds deglutir 00 00
Respiracéo

Oral 06 100
Nasal 00 0,0
Oronasal 00 0,0

7.1.5 Mordida cruzada posterior bilateral esquelétia

Nos portadores de DDF mordida cruzada posteriatdstl esquelética encontrou-se
com maior frequéncia o padrdo unilateral esque8Bf§o), seguido pelo unilateral direito
(20%). A incisdo do alimento foi realizada pelostds anteriores por todos os individuos. A
funcdo mastigatoria foi realizada com fechamentmalasistematico (60%), velocidade
adequada (60%) e sem contragcbes musculares atif6€ds), porém com trituracao
ineficiente pela maior parte dos avaliados (80%)ru@o em ATM néao foi relatado por
qualquer um dos participantes, ja a sintomatoldglarosa foi referida por aproximadamente
metade desses (40%). Na Tabela 15 encontra-se tabuwd@@o em ocorréncia das
caracteristicas mastigatorias.
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Tabela 15- Distribuicdo em ocorréncia das caracteristicasigaétias dos portadores de DDF
mordida cruzada posterior bilateral esquelética

Mastigacéo N %
Padrao bilateral alternado 00 0,0
Padréo bilateral simultaneo 00 0,0
Padréo unilateral esquerdo 04 80
Padré&o unilateral direito 01 20
Inciséo anterior 05 100
Incisdo lateral 00 0,0
N&o realiza inciséo 00 0,0
Trituracdo eficiente 01 20
Trituracdo ineficiente 04 80
Fechamento labial sistematico 03 60
Fechamento labial assistemético 02 40
Fechamento labial ausente 00 0,0
Velocidade mastigatoria adequada 03 60
Velocidade mastigatéria aumentada 02 40
Velocidade mastigatoria reduzida 00 0,0
Contrac8es musculares atipicas ausentes 03 60
Contrac8es musculares atipicas presentes 02 40
Dor em ATM presente 02 40
Dor em ATM ausente 03 60
Ruido em ATM presente 00 0,0
Ruido em ATM ausente 05 100

Durante a avaliacao da fonoarticulacéo foi possigéhr que a maioria dos individuos
deglute a saliva (80%), ndo permitindo que estacsenule na cavidade oral, quando esta
permanece acumulada, notou-se que ocorre na comigdual (20%). O movimento labial
esteve adequado na maior parte dos casos avali@d86) A velocidade de fala e
coordenacdo pneumofonoarticulatoria se apresentadeguadas em todos os individuos.
Pequena parcela de portadores de mordida cruzaderipo bilateral apresentou algum tipo
de distorcdo fonética (20%) e pbde-se notar falgrecisa, ainda que de maneira
assistematica em quase metade dos participantés).(#0Tabela 16 mostra a distribuicdo
das caracteristicas fonoarticulatérias dos poresddee mordida cruzada posterior bilateral

esquelética.
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Tabela 1€ - Distribuicdo em ocorréncia das caracteristica®drticulatorias dos portadores de

DDF mordida cruzada posterior bilateral esquelética

Fonoarticulacéo N %
Saliva deglutida 04 80
Acumulo de saliva em comissura labial 01 20
Acumulo de saliva no labio inferior 00 0,0
Movimento labial adequado 04 80
Movimento labial exagerado 01 20
Movimento labial reduzido 00 0,0
Imprecisao articulatéria ausente 03 60
Impreciséo articulatéria assistematica 02 40
Impreciséo articulatéria sistematica 00 0,0
Velocidade de fala adequada 05 100
Velocidade de fala aumentada 00 0,0
Velocidade de fala reduzida 00 0,0
Coordenacao pneumofoarticulatdria adequada 05 100
Coordenacao pneumofoarticulatéria alterada 00 0,0
Distorgao fonética presente 01 20
Distorcao fonética ausente 04 80

A Unica alteracdo da degluticdo apresentada pedamdores de mordida cruzada

posterior bilateral esquelética foi presenca dédves apds deglutir observada em mais da

metade destes individuos (60%).

O modo respiratério mais frequente encontrado foasal (60%), seguido do oronasal

(40%). Nenhum dos participantes portadores de mardiruzada esquelética bilateral

apresentou respiracao oral.

A Tabela 17 apresenta a distribuicdo das alteragéedegluticdo e respiracdo nos

portadores de DDF mordida cruzada posterior bahesquelética.

Tabela 17 - Distribuicdo em ocorréncia das caracteristicasddgluticdo e respiracdo dos

portadores de DDF mordida cruzada posterior bdhgsquelética

Degluticdo N %
Presenca de interposicao de lingua 00 0,0
Hiperfuncdo da musculatura perioral 00 0,0
Presenca de residuos apds deglutir 03 60
Respiracéo

Oral 00 0,0
Nasal 03 60
Oronasal 02 40
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7.1.6 Grupo controle

O padrédo mastigatorio mais frequente foi o bildtaeftarnado presente em quase todos
os individuos (80,4%), seguido pelo bilateral sidneo (8,7%), unilateral direito (6,5%) e
esquerdo (4,3%). A incisdo do alimento foi realz@adm os dentes anteriores (87%), com
trituracao eficiente (91,3%), fechamento labiatesigatico (100%) e velocidade mastigatoria
adequada (91,3%), sem contracdes musculares at{ii@¢8%) e dor ou ruido em ATM pela
maior parte dos individuos (93,5%). A Tabela 18espnta os dados referentes as
caracteristicas mastigatérias do GC.

Tabela 18 —Distribuicdo em ocorréncia das caracteristicasigatétias do grupo controle

Mastigagéo N %
Padrao bilateral alternado 37 80,4
Padréo bilateral simultaneo 04 8,7
Padré&o unilateral esquerdo 02 4,3
Padréo unilateral direito 03 6,5
Inciséo anterior 40 87
Incisdo lateral 06 13

N&o realiza incisdo 00 0,0
Trituragdo eficiente 42 91,3
Trituracdo ineficiente 04 8,7
Fechamento labial sistematico 46 100
Fechamento labial assistematico 00 0,0
Fechamento labial ausente 00 0,0
Velocidade mastigatoria adequada 42 91,3
Velocidade mastigatéria aumentada 02 4,3
Velocidade mastigatéria reduzida 02 4,3
ContragBes musculares atipicas ausentes 46 100
Contrac8es musculares atipicas presentes 00 0,0
Dor em ATM presente 03 6,5
Dor em ATM ausente 43 93,5
Ruido em ATM presente 03 6,5
Ruido em ATM ausente 43 93,5

A fonoarticulagdo ocorreu com a saliva sendo defu(93,5%), com movimento
labial (93,5%), velocidade de fala (93,5%) e coonaddo pneumofonoarticulatéria (97,8%)
adequados na maioria dos casos avaliados. Obssevaticulacédo da fala de forma precisa e

sem distor¢des fonéticas, em todos os individustedgupo (100%).
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A Tabela 19 mostra a distribuicdo das caractesistida fonoarticulagdo nos
individuos do GC.

Tabela 19- Distribuicdo em ocorréncia das caracteristioasdrticulatorias do grupo controle

Fonoarticulaco N %
Saliva deglutida 43 93,5
Acumulo de saliva em comissura labial 03 6,5
Acumulo de saliva no labio inferior 00 0,0
Movimento labial adequado 43 93,5
Movimento labial exagerado 02 4,3
Movimento labial reduzido 01 2,2
Impreciséo articulatéria ausente 46 100
Imprecisao articulatéria assistematica 00 0,0
Impreciséo articulatéria sistematica 00 0,0
Velocidade de fala adequada 43 93,5
Velocidade de fala aumentada 02 4.3
Velocidade de fala reduzida 01 2,2
Coordenacao pneumofoarticulatdria adequada 45 97,8
Coordenacao pneumofoarticulatéria alterada 01 2,2
Distorcao fonética presente 00 0,0
Distorgao fonética ausente 46 100

A funcdo de degluticdo aconteceu sem interposigdlindua ou presenca de residuos
apos o alimento ser deglutido. Uma pequena parteimtividuos sem DDF apresentou

hiperfuncéo da musculatura perioral durante a tieglu (4,3%).

O modo respiratorio que foi observado na maiors plrticipantes do GC foi o nasal

(93,5%), seqguido pelo oronasal (6,5%). Neste gnfmhouve respiradores orais.

A Tabela 20 apresenta a distribuicdo em ocorrétesacaracteristicas da degluticao e
respiracdo no GC

Tabela 2( - Distribuicdo em ocorréncia das caracteristiaaslegluticio e respiracdo do grupo
controle

Degluticdo N %

Presenca de interposicao de lingua 00 0,0
Hiperfuncdo da musculatura perioral 02 4,3
Presenca de residuos apés deglutir 00 0,0

Respiracéo

Oral 00 0,0
Nasal 43 93,5
Oronasal 03 6,5
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7.2 DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR E DEFORMIDADE DENTEACIAL

O diagnostico da DTM foi realizado a partir da egpido do RDC/TMD em todos os
participantes deste estudo. A aplicacdo do protofwheceu os seguintes diagnosticos: dor
miofascial, DDCR, deslocamento de disco sem redDEESR e artralgia.

No GDDF um total de 12 individuos foi diagnosticamon algum tipo de DTM, e no

GC 09 participantes apresentaram sinais e sintotimasos da DTM.

A frequéncia do diagnoéstico de DTM variou de acocdm a DDF Nos individuos
portadores classe Il esquelética, o diagnostics riraquente de DTM foi DDCR, presente
em 9,1% dos avaliados. Nos portadores de clasesdlielética e mordida cruzada posterior
bilateral a dor miofascial foi o diagndstico maisguente, estando presente e 14,3% e 20%
dos participantes, respectivamente. Ja para a dsoaberta anterior esquelética, o tipo de
DTM mais frequente foi o DDCR, que foi encontrado 83,3% do total de individuos. Na

biprotrusdo esquelética observou-se com maior émecja a presenca de artralgia (16,7%).

O total de participantes sem sinal ou sintoma dMDfbi muito maior. Contudo, no
CG foi observado presenca de todos os diagnostieo®TM, ainda que em pequena
guantidade de participantes.

A presenca da DTM ndo foi vinculada ao padrdo maiirio realizado pelos
participantes do GDDF e do GC.

A Tabela 21 mostra a distribuicdo, em porcentagganDTM, de acordo com o0s

diferentes diagndsticos entre os portadores dass2Btidadas.

Tabela 21- Frequéncia da DTM, de acordo com os diferenteqndsticos, entre as DDFs
estudadas

Deformidade Sem Dor DDCR DDSR Artralgia
diagnéstico miofascial
Grupo controle 80,4 8,7 6,5 4,3 91
Classe Il esquelética 81,8 0,0 9,1 0,0 4,8
Classe Il esquelética 76,2 14,3 4,8 0,0 0,0
Biprotruséo esquelética 100 0,0 0,0 0,0 16,7
Mordida aberta anterior esquelética 50 0,0 33,3 0,0 0,0
Mordida cruzada posterior bilateral 60 20 0,0 20 0,0

esquelética
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7.3 ATIVIDADE ELETRICA MUSCULAR

A AE dos musculos masseter e TA foram mensurades/ést do exame de
eletromiografia de superficie durante a CIVM e fim¢gmastigatoria. Os dados foram

normalizados, e com isso passam a ser demonsgadpsrcentagem (%).

Na Tabela 22 estdo expressos o0s resultados acero@@dia de AE dos musculos

avaliados em CIVM no GC e GDDF. Observamos AE Sficativamente maior no GC,
guando comparamos com o GDDF.

Tabela 22— Média da atividade elétrica muscular em CIVM

Mdsculo GC GDDF
Masseter direito 89,8 46,6
Masseter esquerdo 89,9 45,7
Temporal anterior direito 89,5 43,8
Temporal anterior esquerdo 89 455

A realizacdo da EMG durante a mastigacdo tambéntrowomaior AE muscular no

GC quando comparamos com o GDDF. A Tabela 23 ames® média dos resultados
normalizados da EMG durante a mastigacéo.

Tabela 23— Média da atividade elétrica muscular durante a

mastigacao

Mdusculo GC GDDF
Masseter direito 38,7 38,7
Masseter esquerdo 55,3 55,6
Temporal anterior direito 37,6 28,9
Temporal anterior esquerdo 58,7 25,6

Os dados adquiridos a partir da EMG durante a CR/Mastigagao, foram avaliados
em funcdo do padrdo mastigatorio. P6de-se notamquédia da AE, na CIVM e durante a
mastigacao foi coincidente com o padrao mastigat@entre os individuos que apresentaram
padrdo mastigatorio unilateral esquerdo, foi olmsavmaior AE muscular deste lado, tanto
durante a CIVM quanto durante a mastigacdo. O mestooeu para o padrdo unilateral
direito. Nos individuos que realizam o padrdo ngasfirio bilateral simultaneo, as médias
entre a atividade elétrica muscular foi similargpas dois pares de musculos analisados. Ja,
com o padrdo bilateral alternado, as médias foraamones para os musculos do lado

esquerdo, durante a mastigacdo, o que foi semell@animédias da EMG na CIVM, que
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também foi maior para este lado. Além disso, netatge as médias da AE muscular foram
significativamente maiores para este padréo, gue fiwais realizado pelos individuos do GC.
Este dado equipara-se aos dados ja demonstradona acerca da atividade elétrica do GC

durante a CIVM e mastigagéo.

A Tabela 24 mostra a média do resultado normalizz@l®EMG para cada padréo
mastigatorio, durante a CIVM e a mastigacao.

Tabela 24— Média da atividade elétrica muscular do massetemporal anterior em funcéo do
padrao mastigatério, em CIVM e durante a mastigacao

Bilateral alternado CIVM Mastigacéo
Masseter direito 90,5 38,9
Masseter esquerdo 90,4 54,9
Temporal anterior direito 90,6 37,4
Temporal anterior esquerdo 89,9 60,1

Bilateral simultaneo

Masseter direito 52,5 32

Masseter esquerdo 51,5 30,9
Temporal anterior direito 47,9 31,7
Temporal anterior esquerdo 51 28,1

Unilateral direito

Masseter direito 53,2 39,6
Masseter esquerdo 49 26,5
Temporal anterior direito 54 36,5
Temporal anterior esquerdo 47,3 23,3

Unilateral esquerdo

Masseter direito 53,3 23,2
Masseter esquerdo 55,4 38,4
Temporal anterior direito 51,4 23,5

Temporal anterior esquerdo 55,6 37,3
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8 DISCUSSAO
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Preliminarmente, cabe ressaltar que o objeto dsepte estudo tendo como foco a
caracterizacdo e descricdo das caracteristicasiohais de individuos portadores de
diferentes tipos de DDF, independeu do fato denteo&i ndo diagnostico de disfuncéo
temporomandibular. E evidente que apesar da retevéesta variavel encontrar razdo de ser
na linha de pesquisa que abriga o0 estudo em paatagssario se imporia significativo
aumento da amostragem, tendo em vista que o caoubstral tendo apontado ala ordem
de cinquenta (50) voluntarios para portadores d& D&velou, apenas, doze (12) pacientes
com DTM.

Em que pesem estas ressalvas, pode-se destacaDPdrajue ndo houve ligagao
entre esta disfuncdo e as DDF pesquisadas. A mailm$ individuos participantes deste
estudo ndo apresentou sinal ou sintoma clinicadegagnosticasse a DTM. Além disso, o GC
apresentou todos os tipos de DTM analisados atrdedRDC/TMD, o0 que ndo aconteceu
com o GDDF, onde este diagnéstico foi encontradonsnor parcela dos individuos. No
entanto, mesmo em numero reduzido, todos os tipd30F apresentaram algum diagndstico
de DTM.

O presente estudo encontrou com maior frequéndiagmostico de DDCR na presenca
de mordida aberta anterior esquelética. Yura eboodalores (2010) realizaram este mesmo

diagndstico avaliando pacientes com mordida alaeterior.

A literatura registra que a relacdo entre a DTM[BDE € bastante estreita, chegando
mesmo a enfatizar que a dor é uma das principagxag dos portadores de DDF.
(MAZZONE et al., 2009) Este dado vai de encontranoos resultados encontrados neste
trabalho, uma vez que a presenca de dor ou ruttmlar em funcédo, ou qualquer outro

sintoma ou sinal de DTM foi relatado, apenas, poa pequena parcela da populagéo alvo.

O presente estudo ora discutido, é discordanteatbalho realizado por Passos (2011),
uma vez que esta autora registrou alta frequéneiaD@M em pacientes com DDF
comparados aos integrantes do grupo controle. gestquisadora detectou, ainda que o grau
de DTM em portadores de DDF foi mais elevado qugrnpo considerado controle.

Majoritariamente o0s participantes do Grupo Com@macndo apresentaram
significativas alteracdes miofuncionais limitandg-sapenas, a situacdes pontuais e
transitorias. O padrdo mastigatorio mais observexdbe Grupo foi o bilateral alternado que é

0 padréo ideal de mastigacdo, uma vez que perméeaccarga seja distribuida de maneira
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uniforme, alternando trabalho e repouso muscularteular, proporcionando adequado
crescimento, desenvolvimento e estabilidade dossadentarios. (BIANCHINI, 2005;
CATTONI 2004)

Ja os individuos portadores de DDF possuem caistatas miofuncionais que variam
de acordo com o tipo de deformidade apresentadmugculatura se adapta para que as
funcBes estomatognaticas possam ser realizadas adaptacées ocorrem de acordo com o

padrdo das bases 6sseas do esqueleto maxilofacial.

Este estudo ndo avaliou as alteracOes estruturesemqies nos portadores de DDF,
mas sim as alteracfes miofuncionais, ja que o flcérabalho foi caracterizar e descrever

como ocorrem as fungdes estomatognaticas nos poetade DDF.

Com relacéo aos portadores de DDF classe |l esq#lé presente estudo encontrou
alteracdes mastigatdrias tais como: mastigacaatersll, velocidade mastigatéria aumentada
e trituracdo ineficiente. Trabalho objetivando sevi a literatura expressa que nesses
individuos a mastigacéo ocorre com ciclos rapidosdeizidos o que influencia diretamente
na trituracdo dos alimentos e na velocidade daigagsto. (COUTINHO et al., 2001) O
fechamento labial durante a mastigacdo ocorreumaiaria dos casos avaliados, de maneira
assistematica. Nado foram encontradas informacoes ayaliassem tal quesito durante a
mastigacao, porém, foram identificados estudosngpEtiram a alteracdo no vedamento labial
durante o repouso. Estes achados revelam a ocerdadabios entreabertos no repouso e
fechamento com dificuldade, tendo participacdo daaulatura mentual. (COUTINHO et al.,
2001; KASAI; PORTELA, 2001; MARCHESAN; BIANCHINI, 999; PEREIRA et al.,
2005)

A literatura registra que a dificuldade de intepidacdo méxima associada ao
movimento mandibular usado na mastigacdo podeidirac adaptacdes funcionais como a
mastigacao unilateral, visando a facilitar o precemastigatorio. (BIANCHINI, 2001, 2010;
PEREIRA; BIANCHINI, 2011)

As alteragOes de fala dessa deformidade encontremtasmaior frequéncia neste
estudo foram: acumulo de saliva na comissura lalgirecisdo articulatéria assistematica,
distorcdo fonética e coordenacdo pneumofonoarttmdaalterada, sendo que a distor¢cao
fonética foi a que teve maior ocorréncia, o qué el acordo com a literatura cientifica.
(BIANCHINI, 2001, 2010; COUTINHO et al., 2001; PERHA; BIANCHINI, 2011;
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TAUCCI; BIANCHINI, 2007) Um dado que explica a ingmisdo articulatoria, ainda que
assistematica, € o acumulo de saliva na comissaiial,l pois o individuo na tentativa de
conter a saliva na cavidade oral acaba prejudicanddiculacdo da fala como um todo. A
coordenacdo pneumofonoarticulatéria alterada, ptesem mais da metade dos individuos
pode, também, ter contribuido para a imprecisdoudatéria assistematica, porém esta néo
influenciou na velocidade de fala, que se mostamgaada em quase todos os portadores de

classe Il esquelética avaliados.

Todas as variaveis acerca das alteracbes de d@gluforam encontradas nos
portadores de classe Il esquelética— presenca tdgpasicdo de lingua, hiperfuncdo da
musculatura perioral e presenca de residuos — patéperfuncdo da musculatura perioral foi
encontrada em maior parte dos casos avaliadosirdPereBianchini (2011) avaliaram as
caracteristicas miofuncionais e das DTMs em indiesd com DDF do tipo classe I
esquelética e encontraram com maior frequénciataapwsicdo de lingua na degluticdo.
Porém outros estudos igualmente importantes mostyaena hiperfungdo da musculatura
perioral também é caracteristica marcante da de&@tutdos portadores de classe I
esquelética. (COUTINHO et al., 2001; KASAI; PORTEL2001) Além disso, a interposicao
de lingua durante a funcdo de degluticdo tambémvespresente nos individuos aqui

avaliados, porém com menor frequéncia.

Com relacdo ao modo respiratorio presente nosqmea de deformidade dentofacial
classe Il esquelética encontrou-se maior ocorrémeieespiracdo oral, o que condiz com 0s
registros da literatura. (COUTINHO et al., 2001; 8&; PORTELA, 2001)

Nos portadores de DDF classe Il esquelética asaalbes mastigatérias encontradas
com maior frequéncia foram: padrdo mastigatériateial simultaneo, trituracdo ineficiente
dos alimentos, fechamento labial assistematicongragbes musculares atipicas. A literatura
pesquisada mostrou que a mastigacdo nestes inoévhorre com presenca de movimentos
mandibulares verticais, sem a lateralizacdo da fhala e trituracdo ineficiente pela
diminuicdo do ténus da musculatura elevadora dedibata, de bucinador e dos labios.
(ALESSIO; MEZZOMO; KORBES, 2007; COUTINHO et al.p@1; KRAKAUER, 1995;
MARCHESAN; BIANCHINI, 1999) A diminuicdo do ténus uscular dos labios confirma
que o seu fechamento durante a funcdo mastigatdddicultado levando o individuo a
realizar contracdes musculares atipicas na teatdevmanter os labios vedados, no entanto,

esta tentativa, por vezes, € um ato falho, e estbamento labial acaba se tornando
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assistematico ou, até mesmo, ausente. Neste eatutkioria dos portadores de classe Il
esquelética apresentou fechamento labial assistampbrém houve uma pequena parcela de

voluntarios que néo apresentou fechamento labraintie a realizacdo da funcdo mastigatoria.

A fonoarticulacdo trouxe como alteracéo principdisiorcéo fonética assemelhando-
se, portanto, aos dados registrados na literatueatigta deste tema. A distorcdo fonética
ocorre, especialmente, pela hiperfuncdo do Il4bipesor, sendo assim, 0s pontos
articulatorios de alguns fonemas, como por exengaddricativos e bilabiais, sdo produzidos
utilizando a inversdo do movimento labial. (ALESSIMEZZOMO; KORBES, 2007;
COUTINHO et al., 2001) Para compensar as alteragsiegturais e funcionais, os portadores
deste tipo de DDF apresentam alterac6es nos partioslatorios dos fonemas, porém esta
condicdo nao interferiu na precisao da articulatz@ifala dos pacientes em questéo, visto que
apenas poucos participantes apresentaram impreaid@olatoria, sendo que a maioria
revelou este fendbmeno de maneira assistematicdoromm estd registrado na literatura
pesquisada. (ALESSIO; MEZZOMO; KORBES, 2007; SANTG®EREIRA, 2001) Tais
compensacdes também nao interferiram de maneigin@ga movimentacao labial durante
a fala, haja vista que pouco mais de 20% dos iddos apresentaram movimento labial

exagerado durante a fala.

A funcéo de degluticdo trouxe como aspectos praisip interposicao de lingua e a
hiperfungcdo da musculatura perioral, conforme tegis os achados de Coutinho e
colaboradores (2001) e de Aléssio, Mezzomo e Kofd@37). A interposicdo de lingua foi a
alteracdo mais frequente nesses individuos, estpreiente em pouco mais de 80% dos
casos. Ja o ato de ingerir que deixa residuos apmtegluticdo foi encontrada em pequena
parcela dos pacientes avaliados (19%). Este tipgediiticdo € consequéncia da redugéo do
tébnus, e consequente funcédo, do musculo bucinadgodgrante a mastigagéo é o responsavel
por devolver os alimentos que caem no vestibula parfaces oclusais dos dentes. Quando
isto ndo acontece, apds a degluticio observamssduos de alimentos estacionados na
cavidade oral, especialmente na regido de vestibBlortanto, esta alteracdo seria
consequéncia maior de uma mastigagao alterada. BHESAN, 2005) A literatura registra
gue a mastigacdo dos portadores de classe lll lésigaeacontece com pouca ou nenhuma
acao dos musculos bucinadores (COUTINHO et al.1R@que vai de encontro aos achados

do presente estudo.
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Quanto a respiracdo, os resultados encontradosaimdmaior ocorréncia de modo
respiratorio oronasal e oral entre os individuasgumres de DDF classe Il esquelética, o que
esta de acordo com os registros da literaturaiient(ALESSIO; MEZZOMO; KORBES,
2007; COUTINHO et al., 2001; PEREIRA et al., 2005)

Nos portadores de DDF biprotrusdo esquelética cdpatiastigatorio mais observado
foi o unilateral, porém ndo foram encontradas agéks clinicas que pudessem ser
confrontadas. Na pesquisa ora em discussao, ef@o dos alimentos mostrou-se ineficiente
e o fechamento labial assistematico. Este fen6npexe ter ocorrido devido ao selamento
labial tornar-se dificultado em decorréncia do astmela dimenséo vertical. Em se tratando
da fonoarticulagdo os resultados ndo demonstraftaragdes significativas para a DDF
biprotrusdo esquelética, com excecdo da distoroaétita que ocorreu na maioria dos
individuos com este tipo de DDF, o que pode seli@agp devido ao avanco da maxila e da
mandibula, 0 que permite a anteriorizacdo da lingua alteracdo de tonus labial.
(BENEVIDES, 2013; BIANCHINI, 1995) A interposicaedingua também foi encontrada na
degluticdo bem como a hiperfuncédo da musculatuiarpé o que pode, ter contribuido para

0 aparecimento das alteracfes fonéticas da fala.

O modo respiratério mais frequente para os indosdportadores de biprotruséo
esquelética foi o oronasal. Nao foram encontradgmosl na literatura que confirmem este
achado, porém o mesmo pode ser explicado pelauldifide em ser mantido o selamento
labial, ja que hd um avanco das duas bases O0ssedls ® mandibula, condicdo que torna

possivel respirar através das duas vias, a orabsal.

A DDF mordida aberta anterior trouxe como padrastigatorio mais frequente o
padrdo unilateral com velocidade mastigatoria ataten Estes dados se assemelham ao
resultado de estudo recente realizado por Piarctmaboradores (2012), através do qual os
autores afirmam que os individuos portadores dedia@raberta anterior apresentam
mastigacdo com ciclos mais curtos, o que aumentdogidade do processo mastigatorio e
reduz a eficiencia da funcdo. A maioria dos paéinies do estudo ora discutido ndo
apresentou fechamento labial durante a mastigacagueles que apresentaram, o fizeram de
maneira assistematica. Isto pode ocorrer devidanandicdo do ténus e da forca do masculo
orbicular da boca. Este elemento explica, ainddato de metade dos individuos ter
apresentado contracfes musculares atipicas d@statéuncdo, uma vez que ndo é somente o

orbicular da boca que esta com ténus reduzido ceamohém, o bucinador e os musculos
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elevadores da mandibula. (BENEVIDES, 2013) Sendom% necessario que o individuo
utilize outros grupos musculares ou entdo que aagAo destes musculos seja mais excedida

com o objetivo de ter maior controle do alimentoatite a funcdo mastigatoéria.

Todos os individuos com mordida aberta apresentakyum tipo de distorcéo
fonética, além disso, foi observado movimento lagskagerado durante a fala. E concordante
entre os autores que a lingua pode interpor naupémdde alguns fonemas como, por
exemplo, os sibilantes. (BENEVIDES, 2013; MARCHESARDO4) Além disso, com a
reducdo do ténus do labio o individuo pode, naatewat de articular melhor os sons da fala,
aumentar a movimentacdo labial, porém tais altesagfido interferem na precisao
articulatoria dos individuos. Mais de 60% das passavaliadas apresentaram precisao
durante a fonoarticulagdo, contudo, a coordenag@&unmofonoarticulatéria esteve alterada
em grande parte dos individuos, o que pode seicarpl pela respiracado exclusivamente via

oral.

A degluticao foi realizada por todos os portadatesDDF mordida aberta anterior
esquelética com interposi¢cdo da lingua. A liteeataponta que esta € a alteracdo mais
frequente neste tipo de DDF, enquanto que a hipedifu da musculatura perioral, presente
em 50% dos avaliados, pode ser explicada pela deddg tébnus da musculatura labial.
(MARCHESAN, 2005)

O modo respiratorio oral foi encontrado em 100% duwlviduos portadores de
mordida aberta anterior. A literatura registra guenordida aberta € um das principais
caracteristicas dos individuos respiradores ofAlNDRADE et al., 2005; RODRIGUES et
al., 2005)

A DDF mordida cruzada posterior bilateral teve cqradrao mastigatério o unilateral e
com trituracado ineficiente dos alimentos pela maidos individuos (80%). A relacao entre a
mastigacao unilateral e a presenca da mordida dauzesterior pode ser explicada devido a
diminuicdo do espacgo vertical e a impossibilidade realizar o movimento de balanceio
levando o individuo a mastigar do lado cruzado. RMAIESAN, 2000) Neste estudo a
mordida cruzada posterior avaliada foi a bilatenal,entanto o Unico padrédo mastigatério
encontrado foi o unilateral, e a maioria dos irdlims (80%) o realizou do lado esquerdo.
Levando em consideracdo o raciocinio exposto aainesmo a mordida cruzada sendo dos
dois lados, pode haver um lado com menor dimenséial e este seria o lado mastigatorio.
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No entanto tal dado — dimenséao vertical — néo Yaliado, por ndo se configurar em objeto

do trabalho em tela.

Ainda com relacdo a mastigacéao dos portadores ddisaccruzada posterior bilateral,
foi observado que a velocidade mastigatoria fogadda e o fechamento labial durante esta
funcéo foi sistemético em mais da metade dos asl@dos. O sintoma “dor” foi relatado
por aproximadamente 50% dos individuos. Entretario,foram encontrados resultados que
pudessem justificar tais achados, apesar da literatientifica relacionar a ocorréncia de
mordida cruzada posterior esquelética a DTM. (EGBRIK; MAGNUSSON; CARLSSON,
2003; MCNAMARA JR; SELIGMAN; OKESON, 1995) Seria uequivoco, considerar,
apenas, o0 relato da sintomatologia dolorosa duranteincdo mastigatéria como dado

consistente assegurar o diagnoéstico desta disfuncéo

A fonoarticulagéo na presenca de mordida cruzadéepor bilateral ndo apresentou
alteracOes significativas, se mostrando normal aase todos os aspectos avaliados. Porém
foi possivel verificar que a imprecisdo articule@steve presente de forma assistematica em
quase 50% dos casos avaliados. Este achado tem jostifiwativa a reducédo do espaco
horizontal interno que pode até ndo levar as diSex fonéticas, porém pode deixar a

articulacao relativamente imprecisa.

Ja a funcdo de degluticdo foi realizada de manegfciente por mais da metade
destes individuos, sendo observados residuos apégwticdo. Tal dado vai de encontro aos
resultados apresentados por Pastana, Costa e Eteaa(}007), com base nos quais registram
ter observado que 87,5% dos individuos avaliadas apiesentam residuos apos deglutir.
Estes autores afirmam que o muasculo bucinador sengla com forca maior do lado
mastigatorio, contudo, o estudo citado foi realizadm individuos com mordida cruzada

posterior unilateral, enquanto que na presenteusssfpi avaliada a DDF bilateral.

Ha que se ter em consideracdo a limitacdo de imfpdes que possam confirmar o
diagnédstico dos casos de maloclusao do tipo morctigzada posterior bilateral esquelética
através dos exames de imagem, dai a relevancigadioeeclinico documentado com imagens

fotograficas das arcadas dentarias em oclusao (REGD).

Muito embora os musculos masseter, temporal — iantemédio e posterior -,
pterigoideo medial e pterigoideo lateral sejam méegzidamente mastigatorios, na pesquisa

ora em discussao foram escolhidos o masseter e afA nealizar a analise da atividade
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elétrica. Esta escolha teve em consideracdo dpects: 1) a localizagdo anatdbmica dessa
musculatura torna possivel a palpacdo muscularwistas ao posicionamento dos eletrodos
(CASTILLO MORALES, 1999; SIESSERE; SEMPRINI; SOUZ/2009); 2) diversos
trabalhos expressivos com metodologias similadlegeeam estes mesmos pares musculares
(DUARTE KROLL; BERZIN; ALVES, 2010; GOMES et al.,020; TRAWITZKI, 2009;
TRAWITZKI et al., 2011)

De acordo com a metodologia empregada, a médidddos musculos masseter e TA
foi significativamente menor no GDDF quando confaolo com os individuos do GC, sendo

considerada a CIVM e a fung&o mastigatoria.

Os dados encontrados relacionados a AE musculanua CIVM estéo de acordo
com os resultados de outros estudos realizadospootadores de diversos tipos de DDF.
Estes estudos afirmam que estes individuos avaliapgi@sentam a AE muscular reduzida em
comparacdo com sujeitos saudaveis. (ALARCON; MARTRALMA, 2000; TRAWITZKI,
2006; VAN DEN BRABER et al., 2004)

Pesquisa realizada por Gomes e colaboradores (20d6)rou que a morfologia
craniofacial desempenha importante papel na funpagtigatéria devido as diferentes
caracteristicas na atividade eletromiografica esad#po facial. O trabalho ora discutido
analisou a funcdo de mastigacdo em diversos tigo®IMF e encontrou caracteristicas
especificas para cada uma das deformidades sergldodas elas apresentaram AEM
reduzida durante o processo mastigatério, assino domapresentado nos registros de Gomes
e colaboradores (2010) (TABELA 23).

Contudo néo foi encontrada diferenca entre as rmé@HaAEM durante a CIVM e a
funcéo de mastigagao entre os diferentes tiposkie, D que corrobora com os resultados do
trabalho de Trawitzki e colaboradores (2011). Apelsater utilizado metodologia diferente
daquela empregada nesta pesquisa, uma vez quesas @ analisar a maxima forca de
mordida em pacientes portadores de deformidadsecldse Il esquelética, este grupo de
pesquisadores também ndo encontrou diferenca estvalores nos dois tipos de DDF, no
entanto tais valores se mostraram menores nesdedduns quando comparados com

individuos saudaveis.

Para associar a AE muscular com o padrao masiigabddr individuos ndo foram

separados em grupos (GDDF e GC), pois é de conbrtingue embora a literatura afirme
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gue os individuos com oclusao normal devem madbidgteral e alternadamente, néo é isso o
que é observado na clinica e nem registrado enpswstudos. (ONCINS; FREIRE;
MARCHESAN, 2006) Apesar de no presente estudo o €@posto por individuos sem
DDF, apresentar majoritariamente a mastigacdoebilbtlternada, alguns dos participantes
deste grupo apresentaram mastigacao unilateralatarbl simultanea.

Sendo assim, AE muscular em CIVM e durante a megig foi relacionada ao
padrdo mastigatorio. Notou-se que os individuos rpadizam a mastigacdo unilateral
apresentam maior AE muscular, tanto em CIVM gquaatonastigacao, do lado de trabalho, e
gue os individuos que realizam o padrao bilataralkaneo apresentam equilibrio da AE
muscular entre os lados. Este dado estd em acamioos resultados apresentados por
Oncins, Freire e Marchesan (2006), que encontramamindividuos que realizam mastigacao
unilateral, maior AE muscular no lado ipsilateragstigatério, ou seja, do lado de trabalho.
Embora os achados do estudo aqui discutido mositena AE muscular € maior do lado de
trabalho, observou-se que o lado de balanceio taeinpleSsui atividade bioelétrica, porém em
menor valor, e este fato também esta de acordoocretato de Oncins, Freire e Marchesan
(2006), que mostrou que o lado de balanceio tamlzgmesenta atividade elétrica

representativa.

Os portadores de DDF apresentam alteracdes espscifue devem ser avaliadas
criteriosamente antes da realizacdo de qualquemiesmto que seja proposto, cirargico ou
miofuncional. E necessario que se conheca as esisiitas de cada uma das DDFs para que
este o tratamento seja planejado de maneira ingilichda. Além disso, se faz importante o
acompanhamento da evolucdo deste tratamento par deeiavaliagdes funcionais e da

realizacdo da EMG.

A realizacdo desta pesquisa € o inicio de um mrajetior com o objetivo de avaliar
as mudancas no quadro funcional e na atividade utarsdos portadores de DDF ap0s a

realizacdo do tratamento cirdrgico e da terapidunmonal.

8.1 LIMITACAO DO ESTUDO

A metodologia empregada neste estudo para aquida@egistro eletromiografico foi
baseada no trabalho de Trawitzki (2009) onde faraatiados individuos com DDF classe Il

esquelética. ApGs a busca realizada em bases dritiicas, ndo foi possivel identificar
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artigos publicados em que tenha sido avaliadavalatie elétrica muscular do masseter e TA
em sujeitos com DDF durante a mastigacdo com difesetipos de alimentos. Apesar de se
ter conhecimento que a opcdo pela goma da masocaretr@ta a funcdo mastigatéria de
maneira fisioldgica, tal metodologia empregada p@witzki (2009) foi escolhida por ter

sido realizada com portadores de DDF acrescidaatio de se tratar de um grupo de
pesquisadores com experiéncia na area da EMG evi@ncia na investigacdo da funcéo

mastigatoria.
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9 CONCLUSAO
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Com base nos resultados descritos neste estudespamtcluir que:

* Os diferentes tipos de DDF estdo relacionados tasagbes detectadas no

desempenho das fungcbes estomatognaticas.

* Em individuos portadores de diferentes tipos de RDd&tividade elétrica do

masseter e TA em CIVM e na mastigacao esta dimanuid

* Independente de estarem alterados, os diferentt§gzamastigatérios estédo

associados a atividade elétrica do masseter e T&VWiEl e na mastigacao.
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ANEXO B - RDC/TMD Eixo |

RDC/TMD - FORMULARIO DE EXAME

Examinador:
Data: / /
Paciente:
1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, latpuerdo ou ambos os lados?
O Nenhum O Direito O Esquerdo O Ambos
2. Vocé poderia apontar as areas aonde vocé sarte d
DIREITO ESQUERDO

O Nenhuma O Nenhuma

O Articulacéo O Articulacéo

O Masculos O Masculos

O Ambos O Ambos

O examinador deve palpar a area apontada pelo pdejecaso ndo esteja claro se é

dor muscular ou articular.

3. Padrao de abertunae(dir para o paciente repetir 3x

O Reto

O Desvio lateral direito (ndo corrigido)

O Desvio lateral direito corrigido (“S”)
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[0 Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido)

[0 Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”)

OOutros (especifique):

4, Extensao de movimento vertical

Incisivos maxilares utilizado&ld 11 0O 21

(os incisivos maxilares escolhidos devem ser usado® referéncia ou medida para

as questdes 4a — %d

a. ABERTURA SEM AUXILIO SEM DOR: mm
b. ABERTURA MAXIMA SEM AUXILIO: mm
Dor Muscular Dor Articular
O Nenhuma O Nenhuma

O Direito O Direito
O Esquerdo O Esquerdo
O Ambos O Ambos
c. ABERTURA MAXIMA COM AUXILIO: mm
Dor Muscular Dor Articular
O Nenhuma O Nenhuma
O Direito O Direito

O Esquerdo O Esquerdo



O Ambos O Ambos

TRANSPASSE INCISAL VERTICAL:

mm

Ruidos articularepélpacao pedir para o paciente repetir Bx

Abertura

Direito

Esquerdo

Nenhum

Estalido

Crepitacéo grosseira

Crepitacéo fina

Estalido e Crepitacdo grosseira

Estalido e Crepitacao fina

Medida do estalido na abertura (mm)

Fechamento

Direito

Esquerdo

Nenhum

Estalido

Crepitacéo grosseira

Crepitacéo fina

Estalido e Crepitacdo grosseira
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Estalido e Crepitacao fina

Medida do estalido no fechamento (mm)

C. Estalido reciproco eliminado durante abertura peda

Direito: O Nao O Sim O NA

Esquerdo: 0 Nao O Sim O NA

6. Excursoes

a. EXCURSAO LATERAL DIREITA: mm

Dor Muscular

Dor Articular

O Nenhuma O Nenhuma
O Direito O Direito
O Esquerdo O Esquerdo
O Ambos O Ambos
b. EXCURSAO LATERAL ESQUERDA: mm

Dor Muscular

O Nenhuma

O Direito

O Esquerdo

O Ambos

Dor Articular

O Nenhuma

O Direito

O Esquerdo

O Ambos



C. PROTRUSAO: mm

Dor Muscular Dor Articular
O Nenhuma O Nenhuma
O Direito O Direito
O Esquerdo O Esquerdo
O Ambos O Ambos

d. DESVIO DE LINHA MEDIA: mm

O Direito O Esquerdo O NA

7. Ruidos articulares nas excurs@eargue um X no ruido presepte

RUIDOS A DIREITA Excursdo| Excursdo | Protrusdo

Direita Esquerda

Nenhum

Estalido

Crepitacdo grosseira

Crepitacéo leve

Estalido e Crepitacdo grosseira

Estalido e Crepitacao leve
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RUIDOS A ESQUERDA | Excursdd Excursaqd Protruséd

Direita | Esquerda

Nenhum

Estalido

Crepitacdo grosseira

Crepitacéo leve

Estalido e Crepitagcdo grossejira

Estalido e Crepitacao leve

Para os itens 8, 9 e 10, considerar

0- Sem dor / Somente pressao
1- Dor leve
2- Dor moderada
3- Dor severa
8. Dor muscular extra-oral com palpacéo
DIREITO ESQUERDO
Temporal (posterior) 012 3 0123

Temporal (médio) 0123 0123
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Temporal (anterior) 0123 0123
Masseter (superior) 012 3 012 3
Masseter (médio) 012 3 012 3
Masseter (inferior) 012 3 0123
Regido mandibular posterior 012 3 0123
(estilo-hioideo / regiao posterior do

digastrico)
Regido submandibular (pterigbideq 0 1 2 3 012 3

medial / supra-hidideo / regido anterior

do digastrico)

Dor articular com palpacao

DIREITO ESQUERDO

Pdlo lateral 0123 0123
Ligamento posterior 012 0128




ANEXO C - PROTOCOLO MBGR
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ORIA CLINICA - MBGR

Marchesan [Q, Berrefm-Faisx G, Genaro KF. Rehder Ml

Nome: N°
Datadoexame: _ /__/__ Idade: anos e meses BNy A
Estado civil: Infermante: Grau de parentesco:

Estuda: (OJsim. Emqual ano: [ nao. Até que série estudou:

Trabalha: [(J sim. Em que: [ nao

Ja trabalhou: 0 nao [ sim. Em que:

Atividade fisica: (J nao [ sim.  Qual:

Enderego: N Complemento:

Bairro: Cidade/Estado: CEP:

Fones: Residencial: ( ) Trabalho: ( } Celular: { )

Endereco eletrdnico:

Nome do pai: A _ Nome da mae:

Irmaos: (I nde ) sim.  Quantos:

Quem indicou para Fonoaudiologia? {Nome, especialidade e telefons):

Queixa principatl:

Qutras queixas relacionadas a: (0)ndo (1) asvezes (2) sim

[ ]labios [ ]lingua [ ]sucgéo [ ] mastigacdo [ ]degluticdo

[ ]respiragdo [ 1fala [ ]frénulo lingual [ Jvoz [ 1audigédo

[ 1aprendizagem [ ]estética facial [ ] postura [ ]oclusdo [ ]cefaléia

[ ] ruido na ATM [ 1dor na ATM [ ]dor no pescoge [ ] dor nos ombros

[ ]dificuldade ao abrir aboca [ ] dificuldade ao movimentar a2 mandibula para os lados [ 10utre:
Antecedentes Familiares

Onde Csim.  Qual
Intercorréncias

Na gestacZo: [ nao 3 sim. Qual:

No nascimento: [ ndo [T sim. Qual
Desenvolvimento motor

Sentar: (F normal [ alterado  Em que época:

Andar: [ normal [ alterade  EM que época:
Tem dificuldade motora para: (0)ndo (1) asvezes  (2) sim

[ Jandarde bicicleta [ ]correr [ ]amarrarsapato [ Jvesti~se [ ]abotoar [ ]Qutras:




Problemas de satade

Qual Tratamento Medicamento

Neurolégico: T nao O sim

Ortopédico:  Tnao [Jsim

Metabdlico:  [Jpze [1sim

Digestivo: Mnae [sim

Hormonal: Y nao [Jsim

Qutros problemas:

Problemas respiratarios

Frequéncia anual Tratamento Medicamento

Resfriados frequentes*: | T3nac | O sim
Problemas de garganta: | TInac | (Jsim
Amidalite: Ondo | Osim
Halitose: T ngo | Fsim
Asma: Ongo | Osim
Bronguite: [ nao (73 sim
Pneumonia: 0 nao [T sim
Rinite: T nao 3 sim
Sinusite: O nzo 1 sim
Obstrugdo nasal: O nzo 0 sim
Prurido nasal: 0 nao 7 sim
Goriza: Ongo | Osim
Espirros em salva: Ondo | Osim

*resfriaco frequente (alteracio de via aérea superior — viral): criangas até 5 anos acima de 12 episédios/ano

entre 6 e 12 anos acima de 6 episddios/ano

Outros problemas:

Sono
Agitado: [ n3o 7 as vezes O sim
Fragmentado: [ néo 7 as vezes O sim
Ronco: 0 nao [ as vezes 3 sim
Ressona: 0 nao [ as vezes 3 sim
Sialorréia: O ndo [ as vezes 3 sim
Apnéia: O nzo (1 as vezes O sim
Ingestdo de agua a noite: O néo 03 as vezes 0 sim
Boca aberta ao dormir: (1 nao [ as vezes [ sim
Boca seca ao acordar: O néo OJ as vezes 0 sim
Dores na face ao acordar: 0 n3o [3 as vezes O sim
Postura: [ decibito lateral 3 decibito dorsal [ decibito ventral
M&o apoiada sob o rosto: | (J ndo DJasvezes [ 1D [ 1E Osm[ 1D [ 1E
Outros problemas:
Tratamentos
motivo profissional
Fonoaudiolégico: | [ nac O realizado | [J atual
Médico: 3 nao [ realizado | (7 atual
Psicologico: 1 ndo [ realizado | (3 atual
Fisioterapico: M nao O realizado | O atual
Odontoldgico: 1 nao O reatizado | (3 atual
Procedimento: [ exodontia | T protese | X implante | £ aparelho fixo 3 aparelho removivel
Girargico: ] 5 73 sim. Qual: Quando:

Outros tratamentos:
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Amamentacéo
Peito: : 3 sim. Até quando: O néo i
Mamadeira:  [J sim. Até quando: 0 nao
Alimentagao - dificuldades em introduzir
Copo: O nao [ sim (descrever):
Sabores: O ngo 3 sim(descrever).
Consisténcias: [J nao (3 sim (descrever):
Alimentagéo atual
quais
Frutas: Tndo [Jasvezes O sim
Verduras: Ondo [Oasvezes [ sim
Legumes: Jnao [Jasvezes O sim
Cereais (arroz, macarrdo, trigo): (Inao [J asvezes (I sim
Graos (feijdo, lentilha, ervitha): O nado O asvezes O sim
Carnes: Onge (Jasvezes [sim
Leite e derivados: Ondo [Dasvezes [sim
Acgucares: Onao [(Jasvezes [sim
De maneira geral ingere predominantemente alimentos
| O liguidos 1 pastosos {7 sélidos
Onde faz as refeictes na maioria das vezes
Sem outra atividade: [ a mesa 1 no sofa O no chdo (3 na cama
Lendo: ] a mesa 7 no sofa T3 no chéo 3 nacama
Vendo TV: Jamesa [ no sofa T no chao 1 na cama
Fazendo ligdo: [J amesa O no sofa T no chao M nacama
Ao computador: [ & mesa 3 no sofa 71 no chao 3 na cama
Mastigacdo
Lado: O bilateral (3 unilateral: [ 1D [ 1E
Labios: [ fechados 1 entreabertos (] abertos
Ruido: {J néo 7 as vezes 1 sim

Ingestio de liquido durante as refeigées: (] nao

1 asvezes: [ ]habito
3 sim: [ ]habito

[ ]auxiliar a formacéo do bolo
[ 1auxiliar a formagao do bolo

Dor ou desconforto durante a mastigagao: { ndo

[l asvezes: [ D[ IE

Osm[]D [ E

Ruido articular: 0 n3o Jasvezes: [ D

[IE Osm [ 1D [ E

Dificuldade mastigatéria: Jngo [ sim. Qual:

Escape de alimentos durante a mastigagdo: 0 nao

O sim

Outros problemas:

Mastiga os alimentos

1 adequadamente 1 pouco O muito
Mastiga com velocidade

semelhante rapido devagar
Com relagéo a familia: i} 0 )
Com relagédo acs amigos: 0 &) 0

Capacidade mastigatdria (grau de satisfacéo do paciente com relagao a sua

mastigagdo)

1 étima I boa ; (3 regular

7 ruim

] péssima
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Degluticdo
Dificuldade: [ néo G asvezes  Osim:
Ruido: J ndo asvezes [Osim:
Engasgos: 03 ndo Jasveres [ sim:
Odinofagia (dor ao deglutir): [ nao Jasvezes  Osim:
Refluxo nasal: [ ndo Oasvezes  Osim:
Escape anterior: O n3o (7 as vezes O sim:
Pigarro: O nso O asvezes  Jsim:( )durante ( )apés
Tosse: [ nao Oasvezes [ sim:( )durante ( ) apos
Residuos apés a degluti¢do: (I ndo O asvezes  Jsim:
Qutros problemas:
Habitos Orais:
Chupeta: [ n3o [Jsim  Até quando: [ lcomum [ ]ortodéntica
Dedo: 7 nao Osim  Até quando;
Succao de lingua: [ ndo Jsim  Até quando:
Umidificar os labios: [ nao O sim Epoca:
Cigarro: J ndo O sim  Quantos cigarros/dia:
Cachimbo: [ ndo Osim [ ]apdiaadireita [ ]apdia 4 esquerda
Bruxismo (ranger dentes) [J ndo 0 sim [ ldiurno [ ]noturno
Apertamento dentario: [ nao O sim  Quando:
Onicofagia (roer unhas): [ nao [ sim Quando:
Morder mucosa oral: [0 n3o DI sim  Quando:
Morder objetos: nao 03 sim Qual: Quando:
QOutros:
Habitos de Postura
Interpor labio inferior: 3 nao O sim
Protrair a mandibula: 1 nao 0 sim
Apoiar de m3o na mandibula: [ nio Osim:[ 1D [ IE
Apoiar de mdo na cabega: ™ nao Osim[ ]D [ ]E
Usar muito computador: 0 nao 3 sim: postura:
Usar muito telefone: T nao 3 sim: postura:
Qutros:
Comunicacio
Intencionalidade prejudicada: [J nao 3 sim
Auséncia de producdo de sons quando bebé: [ nao O sim
Demorou a falar: [ nio 3 sim
Demorou a elaborar frases: [J néo [J sim
Dificuldade de compreensao: (0 nao 7 sim

Qutros problemas:
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Fala
Omissao: 71 nao [ as veres O sim
Substituicdo: [ nao (7 as vezes 3 sim
Inteligibilidade prejudicada: (1 nao (7 as vezes 3 sim
Inteligibilidade prejudicada ao telefone: [J nao O as vezes O sim
Salivacdo excessiva: [J nao [J as vezes 0 sim
Diminuicao da amplitude do movimento mandibular: & nac (3 as vezes 3 sim
Interposicao de lingua: (J nzo O sim:[ ]anterior [ ]lateral Quais fones:
Outros problemas:
Audicdo
Hipoacusia (diminuicdo da audigdo): O nao Oasvezes:[ ID [ ]E Osim[ ]JD [ ]E
Otite: O nao (Jasvezes:[ |D [ ]E Osim:[ D [ ]E
Zumbido: (J néo Oasvezes:[ D [ ]E Osim:[ ]D [ ]E
Otalgia (dor de ouvido): [ nao Oasvezes: [ 1D [ ]E Osim[ ID [ IE
Tontura/Vertigem: (] nao O as vezes O sim
Avaliag@o audiologica prévia: (J nao O sim. Quando: -
Qutros problemas:
Voz
Rouquidao: (7 nao [ as vezes [ sim
Fragueza: (J nzo 1 as vezes 0 sim
Hipernasalidade: T nao [ as vezes O sim
Hiponasalidade: [ nzo 0 as vezes O sim
Afonia: 1 nso ] as vezes O sim
Grita: (3 nao [ as vezes O sim
Dor: 0 nao 3 as vezes [ sim
Ardor: (1 nao 1 as vezes [ sim
Outros problemas:
Escolaridade
Dificuldade escolar: [J néo O sim Quak:
Falta de atencao/concentragdo: (J nao (] as vezes 0 sim
Dificuldade de memoaria: (7 n3o 0 sim
Reprovagées: (J nio 0 sim Quantas:
Dificuldade de relacionamento: [J nao O sim
Domindncia lateral: (J destro [ sinistro O ambidestro

Qutros problemas:

103



104

Nome: N°

Datadoexame: /[ Idade: __ anose__ meses )" W G

1. POSTURA CORPORAL (Observar o paciente em pé e sem calgado)
Cabega | ] Somartodas as pontuagses (melhor resultado = 0 & pior = 4)

[flexdo e extensdo = sim] [rotagdo = ndo] [inclinacéo = talvez]
Frontal:  (0) normal (1) rotagao D (1) rotacéo E (1) inclinagédo D (1) inclinacao E
Lateral:  (0) normal (1) anteriorizada (1) flexfo (1) extensdo

Ombros[ ] somar todas as pontuzcées (melhor rasultado = 0 e pior = 3)

Frontal:  (0) normal (1) elevado D (1) elevado E
Lateral:  (0) normal (1) rotacao anteriorizado

Observacao:

2. MEDIDAS DA FACE, MOVIMENTO MANDIBULAR E OCLUSAO

Face (manter os labios em contato, tomar cada medida 3 vezes com paquimetro e caloular & média )

1® medida | 2* medida | 3° medida | Média
(mm) (mm) (mm) | (mm)

terco médio da face (glabela a sub-nasal)

terco inferior da face (sub-nasal a gnatio)

altura da face - A (glabela a gnatio) (soma do tergo médio com o inferior)

largura da face - La (proeminéncias dos arcos zigomaticos)

canto externo do olho direito & comissura do |abio direita

canto externo do olho esquerdo a comissura do labio esquerda

labio superior (sub-nasal ao ponto mais inferior do labio superior)

labio inferior (do ponto mais superior do labio inferior ao gnatio)

Mavimento Mandibular e Oclus8o (usar paguimeiro e lapis copia, tomar cada medida 3 vezes e calcular a média)

1 medida | 2° medida | 32 medida | Média
{mmj} (mm) (mm) {mim)

trespasse vertical - TV (com os denies em ociuséo, marcar na vesiibular
dos incisivos inferfores a face incisal dos incisivos superiores e medir a
distancia dessa marcagdo até a face incisal dos incisivos inferiores: na
mordida aberta medir a distdncia enlre as faces incisais dos dentes
In¢isivos stperior e inferior, no plano vertical, e o resultado obtido serd
negativo)

trespasse horizontal - TH (medir a distancia enire as faces incisais dos
incisivos superiores e inferiores, no planc horizontal)

lateralidade mandibular direita (marcar a linha média dentéria da arcada
superior na arcada inferior, levar a mandibular para a direita e medir a
distancia entre a marcacao e linha média superior)

lateralidade mandibular esquerda(marcar a linha média dentaria da arcada
superior na arcada inferior, levar a mandibular para a esquerda e medir a
distdncia entre a marcacdo e finha média superiar)

distancia interincisal maxima ativa - DIMA (do incisivo central ou lateral
superior ao inferior com a maxima ahertura da boca)

abertura da boca (DIMA +TV)

DIMA com o apice da lingua tocandc a papila incisiva (DIMALP)

calcular: (DIMALP) x 100
DIMA




3. EXAME EXTRA-ORAL
Anélise Facial Numérica

Norma Frontal [ ] Somar todas as pontuacdes (melhor resultado = 0 & pior = 3)

Tipo facial (comparar altura -A com largura - La)  (0) média (A semelhante & La) (1)longa (A > La) (1) curta (La > A)
Proporgao facial: .
(comparar altura dos tercos médio e inferior) (0) equilibrada (1) terco inferior maior (1) terco inferior menor
(comparar canto externo do olho & comissura do lado D com o lado E) (0) semelhante (1) assimetrica

Anélise Facial Subjetiva

Norma Frontal [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultads = 0 & pior = 12)

Simétrico  Assimétrico  descrever
Plano infra-orbitario (0) (1)
Regiao zigomatica (0) (n
Asas do nariz (@) (M
Bochechas (0) (1)
Sulco nasolabial (@) ()]
Labio superior (0) (1)
Comissura dos labios 0) )]
Labio inferior (0) (1)
Mento ()] (1)
Mandibula (corpo e ramo) Q) (n
Masseter repouso (0) 1)
Masseter apertamento (0) [&]

Masseter[ ] (melhor resuitado = 0 e pior = 1), Deve-se realizar via palpagio

Eecrutamento na contracdo isométrica: (0) simultaneo (1) primeiro lado D (1) primeiro lado E

Mandibula [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 & pior = 2)

lPostura: (0) Normal (1) semi-abaixada (2) abaixada (2) apertamento dentario

Labios [ ] Somartodas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 19)

Poéigéo habitual: (0) fechados (1) fechados com tensao (2) ora abertos ora fechados
(2) entreabertos (3) fechados em contato dentario  (4) abertos
Saliva: (0) deglutida (1) acumulada na comissura D (1) acumulada na comissura E (1) acumulada no labio inferior (2) baba
Mucosa: (0) normal (1) com marcas dentarias (1) ressecada (1) ferida
Forma - Superior:  (0) normal (1) em asa de gaivota (12 e 2° arco do cupido)
- Inferior: (0) normal (1) com everséo discreta {2) com eversio acentuads
Comprimento do superior: (0) cobre % dos incisivos (1) cobre mais que % (2) cobre menos que %

Norma Lateral [ ] Somartodas as pontuagses (melhor resultade = 0 & pior = 2)

Tipo Facial (perfi):  (0) Tipo | (reto) (1) Tipo Il (convexa) (1) Tipe Il (céncavo)

.ﬁngulo nasolabial: (0) préximo a 90° (1) agudo (<890°%) (1) obtuso (>90°)

105



4. EXAME INTRA-ORAL

Labios [ . ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 & pior = 3)

Mucosa: (0) normal (1) ferida

Frénulo superior: fixac&o: (0) normal (1) baixa
espessura: (0) normal (1) alterada (descrever):

Bochechas [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 10)

Mucosa: (0)normal (1) marcas dentarias D (1) linha D (1) ressecada D (2) ferida D
(1) marcas dentarias E (1) finha E (1) ressecada E (2) ferida E

Lingua I ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 29)

Sulco longitudinal: (0) adequado (1) profundo

Posicao habitual: (J ndo observavel (1) no assoalho (1) dorso alte (1) interdentak:

Simetria: (0) sim (1) ndo (descrever):

Largura: (0) adequada (1) diminuida (2) aumentada

Altura: (0) adequada (1) diminuida (2) aumentada

Tremor: (0) ausente (1) na posicao habitual (1) ao protrair (1) nos movimentos (quatro pontos cardeais)
Mucosa: (0) normal (1) geografica (1) fissurada

(1) marcada por dentes {Jocal):

(1) marcada por aparelhoflocal):
(1) ferida (local):

ao elevar a lingua: (dentro da boca, sem tocar (0} normal (1) dpice quadrado/retangular  (2) forma coragéo
o arco superior)

Frénulo: extens&o: (0) normal (1) eurto ——
fixacéo na lingua: (0) parte média (1) anterior a parte media (2) no Apice
fixacdo ne assoaiho: (0) entre as cardnculas (1) entre a crista alveolar e as cartinculas (2) crista alveolar
ao lateralizar a lingua: (0) normal (1) abaixa o apice D (1) abaixa o apice E
ao protrair a lingua: () normal (1) abaixa o apice (1) deprime a parte central da lingua

outras caracteristicas: (0) ausente (1) visivel fixagao na crista alveclar (tenda) (1) submerso (1) fibroso
Palato [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 8)
Duro: Profundidade: (0) normal (1) reduzida (baixo} (2) aumentada (alto}
Largura: {0) normal (1) aumentada (larga) (2) reduzida (estreitada)
Mole: Simetria: (0) presente (1) ausente
Extensio; (0) adequada (1) regular (2) longo (2} curto
Uvula: (0) normal (1) alterada (descrever):

Tonsilas palatinas (amidalas) [ ] Somar todas as pontuacées (melhor resultade = 0 e pior = 4)

Presenca: [ presentes  (J removidas [ nao observaveis

Tamanho: (0) normal (1) hipertrofia D (1) hipertrofia E

Coloragio: {0) normal (1) hiperemiaD (1) hiperemia E

Posicdo na loja amidaliana [ superior:[ ]D [ ]E O média:[ 1D [ IE Oinferior:[ 1D [ ]E

Dentes e Oclusio [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 17)

Dentadura: [ decidua 3 mista 1 permanente
N° de dentes: superiorD superiorE inferiorD _____ inferiorE____
Falha dentaria: (0) ausenta {1) presente (elementos):
Conservacao: dentaria: (0) boa (1) regular (2) ruim
gengival: (0) boa (1) regular (2} ruim
Linha média: (0) adequada (1) desviada D (1) desviada E
Classificacdo de Angle: Lado D {0) Classe | (1) Classe ll div.1 (1) Classe il div. 22 (1) Classe lll
(0) Classe | (1) Classe il div.1 (1) Classe i div. 23 (1) Classe Ili
Lado E
Guia de desocluséo: (0) presente (1) ausente D (1) ausente E

Alteragdo horizontal: (0) ausente (1) mordida de tope (1) sobressaliéncia (1) mordida cruzada anterior

(TH = 8mm) (TH = 3mm) (TH = 0mm)
Alteracdo vertical: (0) ausente (1) mordida de topo (1) sobremordida (1) mordida aberta anterior (1) mordida aberta
(TV =0mmy) {TV > 3mm) (TV < O0mm) posterior
Alteracdo transversal: (0) ausente (1) mordida cruzada posterior direita (1) mordida cruzada posterior esquerda
Uso de protese: [J nac (3 removivel O fixa  parcial 3 total
Uso de aparelho: (J nao 3 mével O fixo

Descrever o aparetho efou protese:
Qutras alteragbes:
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5. MOBILIDADE {Quando o movimento solicitado for alferade, se necessario, descrever)

Labios [

“Executar com os dentes ocluidos

] Somar todas as pontuacdes (meihor resultado = 0 & pior = 37)

- Nos movimentos alternados, executar 3 vezes e com ritmo.

normal aproximado tenta realizar nao realiza
Protrair fechados * (0 (1) (2) (3)
Retrair fechados * )] (1) (2) (3)
Alternar protrair/retrair fechados * (0) (1) (2) (3)
Protrair abertos * (Q) (1) 2 (3)
Retrair abertos * (0) (1 (2) 3)
Alternar protrair/retrair abertos * (0} (1) @ (3)
Protrair fechados a D* (@) (1) ) 3)
Protrair fechados a E* (Q) (1) 2) (@)
Alternar protrair fechadosaDe aE * (0) (1) (2) (3
Estalar protraidos (0) 1 2 )
Estalar retraidos (0) (1) (] (3)
Alternar estalo protraidos/retraidos e} (1) 2 3)
i Necessidade de modelo (em algum movimenta) (0) ndo (1) sim
Lingua [ ] Somar todas as pontuagbes (methor resultado = 0 e pior = 52)
Nos movimentos alternados, executar 3 vezes e com ritmo.

— e normal aproximade Tenta realizar nao realiza
Protrair {0) (1) (2 (3)
Alternar protrair/retrair (0 (1) &) &
Elevar na papila incisiva Q) (1) (2) (3)
Alternar elevar na papila e abaixar (0) (1) (2 =
Elevar no labio superior (0} (1) C ) (3)
Alternar elevar/abaixar tocando os labios () (1 2 (3}
Tocar a comissura labial D () (1) @ (3)
Tocar a comissura labial E (9} (1 @ (3)
Alternar tocar as comissuras De E (0) {1) 2 (3)
Tocar internamente a bochecha D )] (1) 2) (3)
Tocar internamente a bochecha E )] (1) (2) 3)
Alternar tocar as bochechas De E (Q) (1 (2) (3}
Estalar o dpice (0) (1 (2 @)
Estalar o corpo {0) (1 (3 (3)
Sugar a lingua no palato {0) )] (2} (3)
Vibrar {0y (1) (2) (3)

| Necessidade de modelo (em algum movimenia) (0) ndo (1) sim
Bochechas [ ] somar todas as pontuacses (melhor resultado = 0 & pior = 12)
normal aproximado tenta realizar no realiza
Inflar (0) (1) (2) (3)
Inflar o lado direito (Q) &) (2 3)
Inflar o lado esquerdo (@) (1) (2) 3)
Alternar Inflar a direita e 4 esquerda (0) (1) (2) (3)
Véu palatino [ ] somar togas as pontuacses (mefhor resuttado = 0 2 pior = 8)
normal movimento reduzido movimento ausente Observagio
Falar [a] repetidamente 0D (0)E () D (1) E (2)D (2E
Eliciar o reflexo nauseante (0)D (0)E MDME @20 &AE
Mandibula [ ] somar todas as pontuagses (melhar resultado = 0 & pior = )
normal reduzido aumentado nao realiza com desvio
Abertura da boca (0) (1) <¢0mm (1) >85mm (2) (1) D (TYE
Fechamento da boca {0) - - = (o ME
Lateralidade a direita (0) (1) <6mm (1) =12mm {2) - -
_Lateralidade a esquerda {0) (1) <6mm (1) <12mm {2) - -
Presenca de desvio (em algum movimento) (0) ndo (1) sim
Presenca de dor{em algum movimento} (0) nac {1) sim
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6. TONUS { } Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = ¢ e pior = 8) ¥

Normal Diminuido Aumentado
Labio superior (0) (@) (1
Labio inferior (0) (1) (1)
Mento (0) 0] (M
Sulco mento labial (0} 1) (1)
Lingua G () (1)
Assoalho da boca (0) (1) 0]
Bochecha direita {0) (1 n
Bochecha esquerda (0) (1) (1

Realizar palpagéo e observagdo visual, exceto do assoalho que deve ser apenas cbservado.

7. DOR A PALPAQAO [ } Somar todas as pontuacdes (melhor resultado = 0 e pior = 10)

ausente presente
Temporal anterior (0) D (0) E ()b (HE
Masseter superficial (0 D (0)E (1) D (ME
Trapézio (D  (OE (MWD (E
Esternocleidomastéideo (o) D ©E D (HE
ATM ©) D (©E (1D ME

8. FUNCOES ORAIS
Respiracdo | ] Somartodas as pontuagses (melhor resultado = 0 & pior = 9)

Tipo: {0) médio/inferior (1) médio/superior (1) outro (descrever):

Modo: (0) nasal (1) oronasal (2) oral

Fluxo nasal (usar o espelho) ao chegar: (9) simétrico (1) reduzido 2 direita (1) reduzide & esquerda
apos limpeza: (0} simétrico (1) reduzido 2 direita (1) reduzido & esquerda

Possibilidade de uso nasal: (0) 2 minutas ou mais (1) entre 1 @ 2 minutos ~ (2) menos que 1 minuto

Cbservacdes:

Mastigacao: (J adequada (1 alterada: de crigem [ ] funcional [ ] anatémica [ ]articular [ Joutro
(mastigatéria utilizar sempre o mesmo alimento)

Mastigacdo Habitual { 1 Somar todas as pontuacées (melhor resultado = G & pior = 10)

Incisdo: (0) anterior (1) tateral (1) outra
Trituragdo: (0) dentes postariores (1) dentes anteriores (1) com a lingua
(0) eficiente (1) ineficiente

Numero de ciclos: direita: 1* porcao: 2" porcao: 37 porcao:

{via filmagerm): esquerda: 1° porcao: 2° porgao: 3% porcao:

total: 17 porcao: 2% porgio: 3° porcdo:
Padrao mastigatério: (0) bilateral (0) unitateral (1) bilateral (2} unilateral
alternadao preferencial: simuitaneo cronico:

Fechamento labial: (0) sistematico (1) assistematico (2) ausente
Velocidade: (0) adequada (1) aumentada (1) diminuida
Ruidos: (0) ausente (1) presente
Contragdes musculares atipicas: (0) ausente (1) presentes (descrever):

Outros:

Tempo mastigatério (utilizar porcdes de tamanho padronizado e do mesmo alimento):

17 porcéo:; segundos 2 porgao: segundos 37 porgao: segundos Média: segundos ‘l
Perguntar ao paciente
Lado preferencial de mastigacdo: (0) direito e esquerdo (1) direito (1) esquerdo (0) nao sabe
Dor ao mastigar: (0} ausenie {1} direito (1) esquerdo
Ruido na ATM: (0) ausente 1) direita (1) esquerda

Observacoes:




Degluticdo: [3 adequada 3 alierada: de origem [ ] funcionai [ ] anatémica [ ] articular { ] outro

12 Prova (habitual de séfidos} | 1 Somar todas as pontuacdes (melhor resuttado = 0 e pior = 18)

Fechamento labial: (0) adequado (1} parcial

(2) ausente

Postura da lingua: (J nac se v& {Q) atras dos dentes

(1) contra os dentes  {2) entre os dentes

Postura do labic inferior: (0) contate com o superior

(1) atrés dos incisivos superiores

Contencao do alimento:(0) adequada (1) parcial (2) inadequada
Contragéo do orbicular:(0) adequada (1) pouca (2) acentuada
Contracdoe do mentual:(0) ausente (1) pouca (2) acentuada
Contragéo da musculatura cervical: (0) ausente {1) pouca (2) acentuada
Movimento de cabega: (0) ausente (1) presente
Ruido: (0) ausente (1) presente
Coordenagao: (0) adequada (1) engasgo (1) tosse
Residuos apds deglutir: (0) ausente (1) presente
Observagges:

2% Prova (habitual de liquido - dgua) E I Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 16)

Postura da lingua: [ naosevé (0} atras dos dentes

(1) contra os dentes  (2) entre os dentes

1 Postura do tabio inferior: (0) contato com o superior

(1) atrés dos incisivos superiores

Contencao do liguido: (0) adequada (1) inadequada

Volume do liquido; (0) satisfatario {1) aumentado

(1} diminuido

Contracdo do orbicular: (0) adeguada (1) pouca

(2) acentuada

Contragdo do mentual: (0) ausente (1) pouca

(2) acentuada

Contragdo da musculatura cervical: (0) ausente (1) pouca

(2) acentuada

Movimento de cabeca: (0) ausente (1) presente

Ruido: (0) ausente (1) presente

Ritmo: (0) seqiiencial {1) gole por gole

Coordenacao: (0) adequada (1) engasgo (1) tosse
Observagdes:

3% Prova (liquido dirigida) [ ] Semar tedas as pontuacdes (melhor resultado = 0 & pior = 16)
Colocar &gua na boca e deglutir somente apds ordem do avaliador

Fechamento labial: (0) adequado (1) parcial

(2) ausente

Postura da lingua: (0)atrds dos dentes (1) contra os dentes

2} entre os dentes

Postura do labio inferior: (0) contato com o superior

1) atras dos incisivos superiores

(

(
Contencgao do liquido: (0) adequada (1) parcial (1) inadequada
Contragéo do orbicular: (0) adequada (1) pouca (2) acentuada
Contracdo do mentual: (0) ausente (1) pouca (2) acentuada
Contracdo da musculatura cervical: (0) ausente (1) pouca  (2) acentuada
Movimento de cabega: (0) ausente (1) presante

Ruido: (0) ausente (1) presente

Coordenacdo: (0) adequada (1) engasgo

{1) tosse

Cbservagodes:

Perguntar ao paciente

Dificuldade para deglutir: (0) nao (1) sim {descrever):

Posicdo da lingua: (0) atras dos dentes superiores (1) atras dos dentes inferiores (2} entre os dentes (0) n&o sabe

Observacoes:
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Fala: O adequada [ alterada: ( ) distirbio fonstico () distarbio fonético/fonolégico  ( ) distarbio fonclagica

'Em caso de alteracdo fonética, esta & tle origem:
[ 1funcional [ ] anatémica [ ]articular (ATM) [ ] sensorial [ ] neuromuscular

1%. Prova (contagem de 0 a 20; dias da semana, meses do ano)

Aspecto fonético fonolégico [ ] Somar todas as pontuacdes (melhor resultado = 0 & pior = 6)

Omissio: (0) ausente (1) assistematica (2) sistematica  fone(s):
Substituigao: (0) ausente (1) assistematica (2) sistematica fone(s):
Distorgao: (0) ausente (1) assistematica (2) sistemnatica fone(s):

2, Prova (nomeacdo de figuras da prancha)

Aspecto fonético fonolégico [ | Somar todas as pontuagées (melhor resultado = 0 e pior = 8)

Omissio: (0) ausente (1) assistematica (2) sistematica  fone(s):
Substituiggo: (0} ausente (1) assistematica (2) sistematica fone(s):
Distorgdo: (0} ausente (1) assistematica (2) sistematica fone(s):

Em caso de distorgdo, esta se relaciona a seguinte alteraco da lingua:

“ 1 Tinterdental anterior [ ] interdental lateral [ ] auséncia ou pouca vibragao dé apice [ Tvibracdo multipla do apice

[ Jelevagho dodorso [ ] rebaixamento dodorse | ]outras: 5

3% Prova

Coordenacdo motoranafala| | Somer todas as pontuagses (melhor resultade = 0 e pior = 8}
Solicitar a emissdo rapida e repetida, por 10 sequndos, das silabas e da sequéncia trissifabica

Velocidade Ritmo
adequada inadequada adequado inadequado
[pa] © L) (0} )
[ta] ©) (1) ©) (1}
[ka] @ (1) (0} (1
[pataka] () 0] @ (@]

4% Prova (fala espontanea) Ulilizar as seguintes perguntas: “diga o seu nome e quanios anos tm”
“diga o que vocé faz (estuda, irabalha)”
“conte uma viagem (passeio} que vocé fez e gostou”

Aspecto geral [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e picr = 18)

Saliva: (0) deglute (1) acumula na comissura direita e/ou esquerda {2} espirra (3) baba
{1) acumula no labio inferior
Abertura da boca: (0) normal (1) reduzida (1) exagerada
Posicdo da lingua: (0) adequada (1) no assocalho (2) anteriorizada (2} posteriorizada  (2) ponta baixa e laterais altas
Movimento labial:  (0) adequado (1) reduzido {1) exagerado
Movimento mandibular: (0) adequado (1) desviado a direita (1) desviado & esquerda (1) anieriorizado
Ressondncia: (0) equilibrada (1) uso reduzido nasal (1) uso excessivo nasal (1) laringofaringea
Imprecisdo articulatéria: (0) ausente (1) assistematica (2) sistematica
Velocidade: (0) normal (1) aumentada (1) reduzida

Coordenagao pneumofonoarticulatoria: (0) adequada (1) alterada

Em caso de impreciséo esta se relaciona &

[ 1t6nus [ ] respiragéo oronasal [ 1ma oclusédo [ ]usode protese [ ] velocidade de fala
[ 1audicdo [ ]uso de medicamento [ 1quantidade de saliva [ ] reducio da abertura bucal
[ 1alteracao neurologica [ 1fadiga muscular [ ] ansiedade/depressao [ Joutras:
5%, Prova (Repeticdo de silabas) Solicitar repeticéo de silabas que contenham os fones alterados, utilizando a vogal “e”
Fones testados Producéo adequada  Produgao aproximada Tentativa de produgao Nao produziu
@) (1 (2} 3)
(0} M (2 (3
(Q) (N 2 (3)
(0 - O] @ (3
(0) () @ 3

Observagdes:

110



Voz (Solicitar a emissdo sustentada da vogal “a” { ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 & pior = 9)

Pitch: (0) adequado (1) grave (1) agudo

T okdnoss: (0) adequado (1) forte (1) fraco

Tipo de voz: (0) adaptada (1) rouca {1) soprosa (1) aspera (1)tensa (1)trémula (1) instavel (1)oulra

Tempo maximo de fonagao (segundos)

[a] == o . segundos segundes Media: segundos
[s] segundos segundos segundos Média: segundos
Média: segundos
[z] segundos segundos segundos
DOCUMENTAGAO
Fotos
Corpo
-frente; ( )Sim |{ }Néao
-perfil. D ( )Sim | ( )Nao
Face inteira
- frente: - repouso: ( )Sim ( )Nao
- sorrise: ( )Sim { )Nao
- - perfil direito: { )Sim ( )Nao
Tergo inferior !
- frente: ( )Sim ( )Néao
- perfil direfto: ( )Sim ( )Nao
Cavidade Oral
- superior: { YSim ( }Nao
- inferior: { )Sim ( )Nao
Oclusio:
- anterior: ( )Sim ( )Néo
- lado direito: ( )Sim ( )Nao
- lado esquerdo: ( )Sim ( )Nao
Lingua: { )Sim ( )Nao
Labios: ( )Sim ( )Néao

Frénulo lingual (com a boca aberta e o apice elevado sem tocar em qualquer regigdo): | ( )Sim ( ) Naoc

Outras:

Filmagem - Sugere-se filmar nome, idade e data do exame, bem como as provas de:

Mobilidade: { ) Sim Mastigagdo: { ) Sim Degluticdo: { ) Sim Fala: { ) Sim
{ ) Néo ( )Nao { )Nao

—
=
W
o
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Réstimo do &
Marchesan iQ, B

Nome:

ND

Diagnéstico fonoaudiolégico e condutas

Data do exame: __/

POSTURA CORPORAL
Cabeca

Ombros

Norma Frontal
Numeérica
MNorma Frontal
Subjetiva
Masseter
Mandibula
Lébios
Norma lateral
EXAME INTRA-ORAL
Labios
Bochechas
Lingua
Palato
Tonsilas Palatinas

Dentes e oclusdo

MOBILIDADE
Labios
Lingua
Bochechas
Véu Palatino
Mandibula
gl A
'SENSIBILIDADE
| Dor a palpacéo
"FUNCOES
Respiragao
Mastigacao
Degluticao: 12 Prova
22 Prova
3?2 Prova
Fala: 1% Prova
2% Prova
39 Prova
4% Prova

Escore

[
[

PEEETIL TR e ey | e e

e e B e

—

[t =1 P — 1 1 — —

" mel

Observagao

melhor resultado = 0 e pior = 4
melhor resuitado = 0 e pior = 3
melher resultade = 0 e pior = 3
melhor resultado = 0 e pior = 12

metlhor resultado = 0 e pior =1
melhor resuitado = 0 e pior = 2
melhor resultado = 0 ¢ pior =19

melhor resultado = 0 e pior = 2

melhor resultado = 0 ¢ pior = 3
melhor resultado = 0 e pior = 10
melﬁor resultado = 0 e pior = 29
melhor resultado = 0 e pior = 8
melhor resultado = 0 & pior =4

melhor resuitado = 0 e pior = 37
methor resultado = 0 e pior = 52
melhor resultado = 0 & pior = 12
melhor resultado = 0 e pior = 8
melhor resultado = 0 ¢ pior= 9

melhor resultado = 0 e pior = 10

melhor resultado = 0 e pior=9
melhor resultado = 0 & pior = 10
melhor resultado = 0 e pior = 18
melhor resultado = 0 e pior = 16
melhor resultado = 0 e pior = 16
melhor resultado = 0 e pior =6
melhor resultado = 0 e pior =6
melhor resultado = 0 & pior = 8
melhor resultado = 0 e pior =18
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Qutras alteracdes:

Exames solicitados:

Dados coletados de exames recebidos de outros profissionais:

Encaminhamentos:

Hipotese diagnostica fonoaudiolégica

Prognostico:

Plano terapéutico:

Crientagdes:

Fonoaudidlogo responsavel:

CRF*:
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ANEXO D - Ficha clinica para Analise Facial e Oclusal
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ANEXO E - Prancha para Avaliacdo da Fonoarticulacao
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APENDICE
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Estudo: ESTUDO DA ATIVIDADE ELETRICA DO M ASSETER
E TEMPORAL ANTERIOR EM INDIVIDUOS COM DEFORMIDADE
DENTOFACIAL, PORTADORES ou NAO DE DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR.

Pesquisador Responsavel: Janayna de Aguiar Trench

O (a) Senhor (a) estd sendo convidado (a) a gaatide uma pesquisa. Por favor, leia
este documento com bastante atencéo antes de-ls<0#@s0 haja alguma palavra ou frase que
0 (a) senhor (a) ndo consiga entender, converseocpasquisador responsavel pelo estudo ou
com um membro da equipe desta pesquisa.

A proposta deste termo de consentimento livre &esedo (TCLE) € explicar
tudo sobre o estudo e solicitar a sua permissa@opgaaticipar do mesmao.

OBSERVACAO: Caso o paciente nio tenha condi¢es de ler efopreender
este TCLE, o mesmo podera ser assinado e datadanpamembro da familia ou
responsavel legal pelo paciente.

Objetivo do Estudo

Determinar a atividade elétrica do masseter e temh@nterior de individuos
portadores de diferentes tipos de deformidade &enéb, com e sem disfuncao
temporomandibular.

Duracdo do Estudo

A duracao total do estudo é de 03 (trés) meses.
A sua participagdo no estudo sera de aproximadan@aiim) dia.

Descricao do Estudo
Participardo do estudo aproximadamente 50 (cingyeémdividuos.

Este estudo sera realizado no Servi¢co de Fonoagiiol Ambulatorio
Magalhdes Neto e no Servico de Cirurgia Bucomaxdliad da Faculdade de
Odontologia — UFBA.

O (a) Senhor (a) foi escolhido (a) a participaedtudo por apresentar
deformidade dentofacial e /ou sinais e sintomagisfancéo temporomandibular. O (a)
Senhor (a) ndo podera participar do estudo segofeido algum tipo de trauma em
regido de cabeca e pescoco, se apresentar qugestiga de alteracdo neurologica ou
se estiver utilizando medicamento miorrelaxantesoGapresente doencas sistémicas
como artrite, artrose, diabetes.

Procedimento do Estudo
Apo6s entender e concordar em participar, seraaeials:

Aplicacdo do RDC/TMD, aquisicéo dos registros eleiiograficos.

Os resultados dos exames serdo fornecidos paraienfmatravés de um laudo
em duas vias (uma que sera entregue ao pacienteaeque estara disponivel no
prontuario do mesmo).

Riscos Potenciais, Efeitos Colaterais e Desconfortodo apresenta riscos ou
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desconforto ao paciente.

Participacéo Voluntéria/Desisténcia do Estudo

Sua participacdo neste estudo é totalmente volantau seja, vocé somente
participa se quiser.

A ndo participacdo no estudo nao implicara em ne@hwalteracdo no seu
acompanhamento médico tdo pouco alterard a retc@guipe médica com 0 mesmo.
Apo6s assinar o consentimento, vocé tera totalddmbe de retird-lo a qualquer momento
e deixar de participar do estudo se assim o0 dessfn quaisquer prejuizos a
continuidade do tratamento e acompanhamento nauig&o.

Utilizacdo de Registros Médicos e Confidencialidade

Todas as informacgdes colhidas e os resultadosdtestserdo analisados em
carater estritamente cientifico, mantendo-se adentialidade (segredo) do paciente a
todo o momento, ou seja, em nenhum momento os daeos identifique serdao
divulgados, a menos que seja exigido por lei.

Os registros médicos que trazem a sua identificagse termo de
consentimento assinado poderéo ser inspecionad@g@ocias reguladoras e pelo
CEP.

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentd reunides ou
publicacdes, contudo, sua identidade ndo serédadaelessas apresentacoes.

Quem Devo Entrar em Contato em Caso de Duavida:

Em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso @fissjomais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais duvikasesponsaveis pelo estudo nesta
instituicdo sdo Janayna de Aguiar Trench que paieescontrada no Servico de
Fonoaudiologia — Ambulatério Magalhdes Neto.

Declaracao de Consentimento

Concordo em participar do estudo intitulado "Deformidades Dentofaciais:
caracteristicas miofuncionais orofaciais e estudoadatividade elétrica do masseter e
temporal anterior".

Li e entendi o documento de consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possiveis
beneficios e riscos. Tive oportunidade de perguntar sobre o estudo e todas as minhas duvidas

foram esclarecidas. Entendo que estou livre para decidir ndo participar desta pesquisa. Entendo
que ao assinar este documento, ndo estou abdicando de nenhum de meus direitos legais.

Eu autorizo a utilizagdo dos meus registros médicos (prontudrios médico) pelo pesquisador,
autoridades regulatorias e pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da instituigdo.

Assinatura do Sujeito de Pesquisa

Assinatura e Carimbo do Pesquisador Principal



