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RESUMO

Nascimento, K.S.G Desempenho funcional da lingua na deformidade dentofacial.
2015. 82f. Dissertagdo (Mestrado) — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de
Séo Paulo, S&o Paulo, 2015.

Introducdo: Estudos mostram que, individuos com deformidades dentofaciais
apresentam varias alteracfes miofuncionais orofaciais, entretanto a condigdo muscular da
lingua isoladamente e na funcdo de degluticdo ainda ndo foi explorada nesses individuos.
Obijetivo: Analisar o desempenho da lingua e da musculatura suprahioidea nas deformidades
dentofaciais classe Il e classe Ill, comparativamente a sujeitos controles, na maxima contracao
isométrica e durante a funcdo de degluticdo, por meio de exames clinicos e instrumentais.
Materiais e métodos: Participaram do estudo 56 individuos, entre 18 e 44 anos, de ambos 0s
géneros, sendo 26 (média de idade de 28 anos) com deformidade dentofacial classe Il (Gll) e
29 (média de idade de 26 anos) com deformidade dentofacial classe 111 (GlII). Foram
selecionados ainda 23 sujeitos controles (GC), com média de idade de 24 anos, sendo 18
mulheres e 5 homens. Os participantes foram submetidos a avaliagdo miofuncional orofacial
com escores (AMIOFE), avaliacdo especifica de lingua com critérios do AMIOFE, analise da
pressdo de lingua, por meio do lowa Oral Performance Instrument (IOPI) em provas de
elevacdo, protrusdo e degluticdo, e eletromiografia da musculatura suprahioidea, durante a
degluticdo espontanea de saliva e a degluticdo de 10ml de agua. Foi utilizada ANOVA Fatorial
para andlise do efeito do género nos grupos e analise inter-grupos. Para analise dos resultados
do AMIOFE e dos valores referentes a lingua, foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis e o p6s
teste de Dunn. Quanto a avaliagdo eletromiografica dos musculos suprahioideos, foi aplicado
ANOVA one-way, exceto para analise quanto ao numero de picos (teste de Kruskal-Wallis) e
aplicado teste Anova Fatorial para verificar influéncia do género na amostra. Resultados: Em
relacdo aos parametros clinicos, tanto do AMIOFE global, quanto aos escores especificos de
lingua, os grupos GlI e GlII apresentaram menores escores comparados ao GC (p<0,00), sem
diferenca entre as deformidades (p>0,05). Foi encontrada diferenca estatisticamente
significante quanto a pressdo de lingua na prova de degluticdo, onde os grupos GllI e GllII

apresentaram valores menores que os valores do GC (p=0,02), sem diferenca para as demais



provas (p>0,05). Na avaliacdo eletromiografica dos musculos suprahioideos, em provas de
degluticdo espontanea e degluticdo de 10ml, os grupos GIlI e GllI apresentaram um tempo
maior de degluticdo comparados ao GC (p<0,00), sem diferencas entre as deformidades. Em
prova de degluticdo espontanea, na variavel integral, o grupo GlII apresentou valores maiores
comparado ao GC (p=0,01), sem diferenca entre as deformidades (p>0,05). Em prova de
degluticdo de 10ml de agua, na variavel inicial, foram observadas menores amplitudes para o
GIII comparado ao GC (p=0,03), sem diferenca entre as deformidades (p>0,05). Concluséo:
Sujeitos com deformidades dentofaciais, comparados aos sujeitos sem deformidades
dentofaciais, apresentam alteracbes miofuncionais orofaciais e pior desempenho da lingua, na
fase oral da degluticdo, evidenciados a partir da avaliacdo clinica e avalia¢cdes instrumentais,
em pressdo de lingua durante a degluticdo com IOPI e amplitude inicial do sinal
eletromiografico, tempo de degluticdo e integral do sinal eletromiografico.

Descritores: lingua; malformac@es maxilofaciais; eletromiografia.



ABSTRACT

Nascimento, KSG Functional performance of the tongue in dentofacial deformity. 2015.
82f. Thesis (MS) - Faculty of Medicine of Ribeirdo Preto, University of Sdo Paulo, S&o Paulo,
2015.

Introduction: Studies show that individuals with dentofacial deformities present several
orofacial myofunctional alterations, though the muscular condition of the tongue alone and
swallowing function has not been explored in these individuals. Aim: To analyze the tongue
performance and suprahyoid muscles in dentofacial deformities class Il and class 111, compared
with control subjects, in maximal isometric contraction and during swallowing function,
through clinical and instrumental exams. Methods: The study included 56 subjects, between 18
and 44 years, of both genders, 26 (mean age 28 years) with dentofacial deformity class 11 (GlI)
and 29 (mean age 26 years) with dentofacial deformity class 111 (GllI). They were also selected
23 control subjects (CG), with a mean age of 24 years, 18 women and 5 men. Participants were
submitted to orofacial myofunctional evaluation with scores (AMIOFE), evaluation specifies
tongue with AMIOFE criteria, tongue pressure analysis, through the lowa Oral Performance
Instrument (IOPI) in elevation, protrusion and swallowing, and electromyography of
suprahyoid muscles during spontaneous swallowing of saliva and swallowing 10ml of water.
Factorial ANOVA was used to analyze the effect of gender in inter-group and group analysis.
To analyze the results of AMIOFE and in the values of tongue, we applied the Kruskal-Wallis
test and post test Dunn. As for the electromyographic evaluation of suprahyoid muscles was
applied one-way ANOVA, except for analysis on the number of peaks (Kruskal-Wallis test)
and applied Anova Factorial test to check influence of gender in the sample. Results: Regarding
the clinical parameters of both the global AMIOFE, as the tongue specific scores, the Gll and
GIII groups had lower scores compared to the control group (p <0.00), with no difference
between the deformities (p> 0.05 ). It found significant difference in the tongue of pressure in
swallowing test, where the GIlI and GIII groups had lower values than the values of the GC
group (p = 0.02), with no difference for other tests (p> 0.05 ). Electromyographic evaluation of
suprahioideos muscles, evidence of spontaneous swallowing and swallowing 10ml, the GII and

Gl groups had a longer swallowing compared to the CG (p <0.00), with no differences



between the deformities. In evidence of spontaneous swallowing the integral variable, the GllII
group showed higher values compared to the CG group (p = 0.01), with no difference between
the deformities (p> 0.05). In proof swallowing 10ml of water in the initial variable were
observed smaller amplitudes for GIII compared to the CG (p = 0.03), with no difference
between the deformities (p> 0.05). Conclusion: Subjects with dentofacial deformity, compared
to subjects without dentofacial deformities present orofacial myofunctional and poor
performance changes of tongue, oral swallowing, apparent from the clinical and instrumental
evaluations, tongue pressure during swallowing with IOPI and initial amplitude the

electromyographic signal, swallowing time and integral of electromyographic signal.

Key Words: Tongue; Maxillofacial abnormalities, electromyography.
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1 INTRODUCAO

As deformidades dentofaciais sdo caracterizadas por mas oclusdes acentuadas tanto
esqueletais quanto dentoalveolares (TUCKER, 2000), acompanhadas de alterac6es nas fungdes
orofaciais, verificadas principalmente na mastigacdo (BERRETIN-FELIX; JORGE; GENARO,
2010; MARCHESAN; BIANCHINI, 1999; PEREIRA; BIANCHINI, 2011; TRAWITZKI,
2004; TRAWITZKI, 2009), na forca de mordida (SILVA, 2014; THROCKMORTON, 2006;
TRAWITZKI et al, 2011; ZARRINKELK et al, 1996), na eficiéncia mastigatoria (PICINATO-
PIROLA, 2010; PICINATO-PIROLA et al, 2012; THROCKMORTON, 2006), assim como nha
atividade eletromiogréfica (GADOTTI; BERZIN; BIASOTTO-GONZALEZ, 2005; MORENO
et al, 2008; FARIAS et al, 2013; TRAWITZKI et al, 2006; TRAWITZKI et al, 2010;
ZARRINKELK et al, 1996) e na morfologia dos musculos mastigatorios (KATSUMATA et al,
2004; UEKI etal, 2009; TRAWITZKI et al, 2006a).

Individuos com deformidades dentofaciais também apresentam alteragdes na funcgéo de
degluticio (BERRETIN-FELIX; JORGE; GENARO, 2010; FUJIKI et al, 2013;
MARCHESAN; BIANCHINI, 1999; MEZZOMO et al, 2011; PEREIRA et al, 2005;
TRAWITZKI, 2009), porém, mais evidencias cientificas, com avaliacBes objetivas e
instrumentais sdo necessarias para comprovar tais alteracdes.

A lingua tem funcdo primordial no funcionamento do sistema estomatognatico e
participa ativamente na degluticdo, realizando a propulsdo do bolo para a orofaringe. Suas
caracteristicas estruturais lhe permitem exercer movimentos para selar o contetdo do bolo,
anteriormente e lateralmente, e gerar presséo para a propulséo posterior do bolo (HAYASHI et
al, 2013; KIESER, 2014; TANIGUSHI et al, 2008). Na mastigacdo, a lingua realiza a
manipulacdo e transporte do alimento para as faces oclusais (FELICIO, 2004) e na fala, tem
acdo na articulacdo dos fonemas (MU; SANDERS, 2010; SANDERS et al, 2013).

O aspecto, a postura e a precisdo dos movimentos da lingua, assim como o seu
funcionamento durante a degluticdo, podem ser analisados por meio de protocolos especificos
de avaliagdo miofuncional orofacial com escores (AMIOFE), validados para criangas
(FELICIO e FERREIRA, 2008), adultos (FELICIO; MEDEIROS; MELCHIOR, 2012), idosos
(LIMA, 2012) e pacientes com apneia obstrutiva do sono (FOLHA; VALERA; FELICIO,

2015), ou que tenha uma escala mais detalhada em sua avaliagdo, como o protocolo com


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Trawitzki%20LV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19375282
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escores expandido (AMIOFE-E) (FELICIO et al, 2010). O MBGR também é um protocolo de
avaliacdo miofuncional orofacial desenvolvido para a populagdo brasileira (GENARO et al,
2009, MARCHESAN; BERRETIN-FELIX; GENARO, 2012) e validado recentemente para
adultos (BUENO, 2014).

O desempenho dos musculos da lingua foi investigado por meio de suas forgas maximas
de contragdo, considerando um gnatodinamémetro adaptado as fungdes orais, em sujeitos
saudaveis (GIGLIO, 2013; TRAWITZKI et al, 2011a) e em sujeitos com deformidades
dentofaciais (SILVA et al, 2013). Além da analise da for¢a de lingua em diferentes contragdes
méaximas, o lowa Oral Performance Instrument (IOPI), investiga sua pressao exercida durante
a funcdo de degluticdo e é considerado padrdo ouro nessa investigacdo (ADAMS et al, 2013).
Pesquisadores investigaram a pressdo maxima de contragcdo da lingua, em sujeitos saudaveis
(CLARK et al, 2003; CLARK et al, 2009; CLARK; SOLOMON, 2012; GINGRICH et al,
2012; MENDES et al, 2015; SOLOMON; ROBIN; LUSCHEI, 2000; SOLOMON, et al 2008;
SOMODI; ROBIN; LUSCHELI, 1995; STIERWALT; YOUMANS, 2009; VANDERWEGEN;
GUNS; NUFFELEN, 2013; YOUMANS; STIERWALT, 2006; YOUMANS; JULIE;
STIERWALT, 2006; YOUMANS; YOUMANS; STIERWALT, 2009) e em sujeitos com
acometimentos neurolégicos (CLARK et al, 2003; SOLOMON; ROBIN; LUSCHEI, 2000;
SOLOMON, et al 2008; STIERWALT; YOUMANS, 2007). Qutros estudos investigaram a
pressdao de lingua durante a funcdo de degluticdo, com o IOPI, em sujeitos normais
(GINGRICH et al 2012; YOUMANS; STIERWALT 2006; YOUMAN; YOUMANS;
STIERWALT, 2009) e com alteracdo de degluticdo (CLARK et al, 2003). Em individuos com
fissura labiopalatinas reparadas e acometidos pela deformidade dentofacial classe IlI, valores
menores de forca de lingua foram encontrados, por meio do I0P1 (PRANDINI, 2014).

A funcdo de degluticdo também foi investigada por analise eletromiografica dos
musculos suprahioideos em sujeitos normais (CRARY et al, 2006; ENGEL-HOEK et al, 2012;
FUENTES et al, 2013; GURGOR et al, 2013; HORI et al, 2013; HUCKABEE; LOW;
MCAULIFFE, 2012; INAGAKI et al, 2007; INAGAKI et al, 2008; MONACO et al, 2008;
TANIGUCHI et al, 2008; UYSAL et al, 2013; VAIMAN; EVIATAR; SEGAL, 2004a;
VAIMAN; EVIATAR; SEGAL, 2004b; VAIMAN, EVIATAR; SEGAL, 2004c; VAIMAN et
al, 2005), e em sujeitos com disfagia (SATO; NAKASHIMA, 2009; TAWADROS et al, 2012;
VAIMAN, 2007). Nas deformidades dentofaciais esses estudos sdo escassos e ainda


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Adams%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23468283
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Crary%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16533083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Inagaki%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17518975
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Inagaki%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18482348
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vaiman%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15523465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Eviatar%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15523465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Segal%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15523465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vaiman%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15523465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Eviatar%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15523465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Segal%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15523465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vaiman%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15523465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Eviatar%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15523465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Segal%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15523465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sato%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19244961
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nakashima%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19244961
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tawadros%20PB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23283656
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controversos, uma vez que nao foram encontradas diferencas significativas no padrdo do sinal
eletromiografico durante a degluticdo entre a deformidade dentofacial classe Ill e sujeitos
controle (FARIAS et al, 2013), mas em sujeitos classe Il de Angle foram observadas maiores
amplitudes da musculatura suprahioidea durante a degluticdo, assim como maior duracdo do
sinal eletromiografico (NAGAE; ALVES, 2009).
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2 JUSTIFICATIVA

Existe uma relacdo direta entre a morfologia orofacial e a condicdo muscular,
considerando seu desempenho funcional. Assim, em condi¢des morfologicas alteradas, como
em casos de desproporc¢des maxilomandibulares em severas ma oclusdes, espera-se um prejuizo
miofuncional orofacial.

Apesar das evidéncias cientificas em relagdo as alteragdes nos musculos e na funcéo
mastigatoria, em individuos com diferentes deformidades dentofaciais, poucos estudos
investigaram habilidades especificas da lingua, que € um 6rgao fundamental que participa das
funcOes de sucgéo, de degluticdo, de mastigacao e de fala.

Conhecer melhor o desempenho funcional da lingua, nas deformidades dentofaciais
classe Il e classe Ill, podera contribuir no processo diagndstico e na definicdo de metas

terapéuticas apropriadas.
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3 OBJETIVOS

Analisar a condigdo miofuncional orofacial global, da lingua e da musculatura
suprahioidea nas deformidades dentofaciais classe Il e classe 111, comparativamente a sujeitos
controles, considerando a avaliagéo clinica (perceptiva visual) e as avalia¢cdes instrumentais de

pressdo de lingua e de atividade eletromiografica da musculatura suprahioidea.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 A lingua e seu desempenho

A lingua atua diretamente nas funcbGes de succdo, mastigacdo, degluticdo e fala
(FELICIO, 2004; KAJEE; PELTERET; REDDY, 2013; SOLOMON et al, 2008). Na
mastigacdo, tem o papel de auxiliar a coletar e posicionar o alimento nas faces oclusais
(FELICIO, 2004). Durante a degluticdo tem o papel de impulsionar o alimento para a faringe,
pois suas caracteristicas estruturais Ihe permitem exercer movimentos para selar o conteido do
bolo anteriormente e lateralmente e gerar pressdo para a propulsdo posterior do bolo
(HAYASHI et al, 2013; KIESER, 2014; TANIGUSHI et al, 2008). A anatomia e fisiologia da
lingua humana é mais complexa do que a de outras espécies, sendo claro que a lingua humana
executa movimentos exclusivos durante a degluticdo e fala, porém muitas de suas
especificacbes anatbmicas ainda sdo desconhecidas (MU; SANDERS, 2010; SANDERS et al,
2013).

A lingua é considerada uma estrutura hidrostatica, isso significa que € capaz de
movimentos complexos realizados sem o auxilio de um esqueleto sélido, tanto para mover
quanto para aplicar forca. Ou seja, os musculos modulam a pressao interna e a rigidez da
estrutura para constituir um "esqueleto” hidrostatico e fornece forcas de reacdo necessaria para
o movimento da lingua, atuando como um sistema (KIER; SMITH, 1985; KIER, 2012). O
tecido conjuntivo mantém o volume constante da lingua durante as contragdes musculares. A
musculatura hidrostatica pode mobilizar-se em varias direcbes, dependendo do arranjo
muscular e de sua ativacdo. Assim, a lingua inteira pode se movimentar como uma unidade,
alterando sua forma para alongar, encurtar, elevar, lateralizar ou articular suas diferentes partes,
de acordo com a tarefa a ser cumprida (KIER; SMITH, 1985; KIER, 2012; SANDERS et al,
2013).

A lingua é composta por musculos intrinsecos e extrinsecos, apesar da separacao entre
eles ser dificil para analisar (CAMPOS et al, 2014; KAJEE; PELTERET; REDDY, 2013). Os
musculos intrinsecos ndo se ligam as estruturas vizinhas, e servem para modificar a forma da
lingua. Suas fibras sdo dispostas longitudinalmente (mdsculo longitudinal superior, que exerce
0 papel de elevar a ponta da lingua e encurta-la, e musculo longitudinal inferior, que em sua

funcdo tem o papel de abaixar a ponta da lingua, e de encurta-la), transversalmente (musculo
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transverso, que em sua acdo estreita e alonga a lingua), e verticalmente (musculo vertical, que
tem o papel de achatar e ampliar a lingua) (KAJEE; PELTERET; REDDY, 2013; MADEIRA,
1995; SIESSERE; SEMPRINI; DE SOUSA, 2009).

Os mausculos extrinsecos tém como origem 0ss0s proximos, se estendem até a lingua e
servem para dar movimento para todos os lados e também forma da mesma. O mausculo
genioglosso é o grande protrusor e abaixador da lingua; além de abaixar, 0 mdsculo hioglosso
tem o papel de retrair e tem sua acdo auxiliada pelo musculo condroglosso, enquanto que o
estiloglosso retrai e levanta a lingua durante a degluticdo (KAJEE; PELTERET; REDDY,
2013; MADEIRA, 1995; SIESSERE; SEMPRINI; DE SOUSA, 2009). Quanto & musculatura
suprahioidea, que também exerce papel importante no funcionamento da lingua e em sua
funcdo, o musculo geniohioide tem o papel de mover a lingua e 0 0sso hidide anteriormente. O
milohioide eleva o 0sso hidide e a base da lingua, enquanto que o estilohioide eleva e puxa a
parte posterior de lingua anteriormente; ja& o0 musculo digastrico, eleva o 0sso hidide e abaixa a
mandibula durante abertura de boca (KAJEE; PELTERET; REDDY, 2013; MADEIRA, 1995;
SIESSERE; SEMPRINI; DE SOUSA, 2009). O osso hioide é uma estrutura de apoio
importante para o funcionamento da lingua nas fungdes orofaciais (KAJEE; PELTERET;
REDDY, 2013).

Em algumas regibes da lingua (anterior, mediana e posterior), um grupo especifico
muscular pode ser dominante, mas existem regides com fibras musculares interligadas
(KAJEE; PELTERET; REDDY, 2013). Campos et al (2014) estudaram a diferenca na
organizacdo histoldgica da lingua entre homens e mulheres. Calcularam a porcentagem de
masculo transverso, obliquo e longitudinal em partes anterior, mediana e posterior de lingua, e
encontraram diferenca entre homens e mulheres, na organiza¢do dos masculos da lingua em
regido mediana. Encontraram também que a porcentagem de tais musculos difere da parte
anterior, medial e da posterior da lingua.

Cada musculo da lingua difere também quanto a quantidade de fibras musculares, sendo
as de contracdo lenta (tipo I), e as de contragdo rapida (tipo Il). As fibras musculares tipo 1 e 11
tém diferentes tamanhos de unidade motora, velocidade de contracdo, producdo de forca e
resisténcia a fadiga, sendo que as fibras de contragdo rapida sdo capazes de gerar mais forca de

contracdo e apresentam baixa resisténcia & fadiga, e as fibras de contracdo lenta sdo mais
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resistentes a fadiga e estdo envolvidas em atividades que requerem maior precisdo para
contragéo (BYDLOWSKI; BYDLOWSKI, 1994; SANDERS et al, 2013).

De maneira geral em musculatura intrinseca da lingua, a parte do corpo e base
apresentam mais fibras musculares de contracdo lenta do que a ponta da lingua, que apresenta
fibras com menor diametro, menos agrupadas e tecido conjuntivo mais solto (SANDERS et al,
2013).

Em musculatura extrinseca, ndo existe diferenca de fibras musculares de contracdo
lenta, mas o0 masculo estiloglosso tem uma proporcdo mais baixa global de fibras musculares
de contracdo lenta, e isso pode estar relacionado ao papel do estiloglosso em aumentar
rapidamente a base da lingua durante a degluticdo (SANDERS et al, 2013).

Para entender melhor a biomecénica da lingua, a investigacdo de sua forgca ou pressao
pode ser realizada, inclusive para compreender sua performance durante a funcdo (GIGLIO,
2013; SILVA et al, 2013). O instrumento mais utilizado na literatura internacional é o lowa
Oral Performance Instrument (IOPI), comercializado pela IOP1 Medical LLC, USA, onde é
mensurada a pressdo gerada pelo contato entre a lingua e o bulbo (ADAMS et al, 2013). Vérios
pesquisadores utilizaram esse instrumento para avaliar a pressdo de lingua em sujeitos normais,
em provas de elevacdo, protrusdo, lateralidade, degluticdo e resisténcia (CLARK et al, 2003;
CLARK et al, 2009; CLARK; SOLOMON, 2012; GINGRICH et al, 2012; MENDES et al,
2015; PRANDINI, 2014; SOLOMON; ROBIN; LUSCHEI, 2000; SOLOMON, et al 2008;
SOMODI; ROBIN; LUSCHEI, 1995; STIERWALT; YOUMANS, 2009; VANDERWEGEN,;
GUNS; NUFFELEN, 2013; YOUMANS; STIERWALT, 2006; YOUMANS; JULIE;
STIERWALT, 2006; YOUMANS; YOUMANS; STIERWALT, 2009).

Estudos com o IOPI evidenciaram diferencas na pressdo maxima de lingua entre as
idades, com menores valores em idosos (CLARK; SOLOMON, 2012; MENDES et al, 2015;
SOLOMON; MUNSON, 2004; VANDERWEGEN; GUNS; NUFFELEN, 2013; YOUMANS;
YOUMANS; STIERWALT, 2000; YOUMANS; JULIE; STIERWALT, 2006).

O género também foi motivo de investigacdo, com 0 mesmo instrumento, e alguns
estudos comprovaram diferencas entre homens e mulheres (GINGRICH et al, 2012,
STIERWALT; YOUMANS, 2007; YOUMANS; JULIE; STIERWALT, 2006). Entretanto, em
outros trabalhos essa diferenga ndo foi confirmada (CLARK; SOLOMON, 2012;
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VANDERWEGEN; GUNS; NUFFELEN, 2013; YOUMANS; YOUMANS; STIERWALT,
2009).

Sujeitos com acometimentos neuroldgicos apresentaram pressdo de lingua diminuida
em relacdo a sujeitos normais (CLARK et al, 2003; SOLOMON; ROBIN; LUSCHEI, 2000;
STIERWALT; YOUMANS, 2007).

Quanto a pressdo durante a degluticdo, também pode ser comprovado com o I0OPI que a
pressao de lingua aumenta conforme aumenta a textura do alimento ingerido (GINGRICH et al,
2012; YOUMANS; JULIE; STIERWALT, 2006; YOUMANS; YOUMANS; STIERWALT,
2009).

Por ser desenvolvido para analisar a pressdo de lingua, o IOPI também foi utilizado para
analisar a efetividade de exercicios (CLARK, 2009; OH, 2015), o que pode colaborar para o
uso desse equipamento na pratica clinica.

A maioria das pesquisas realizadas com o IOPI foi realizada nos Estados Unidos da
América e os resultados obtidos diferem dos valores encontrados em outras localidades, os
quais foram menores em sujeitos sem alteracfes (VANDERWEGEN; GUNS; NUFFELEN,
2013; VITORINO, 2010).

Algumas pesquisas também avaliaram a correlacdo entre os achados da avaliacdo de
forca de lingua com o IOPI e avaliacGes realizadas na pratica clinica e encontraram que existe
correlacdo, variando de acordo com a prova (CLARK et al, 2003; SOLOMON et al, 2008) e
também variando de acordo com a experiéncia do avaliador (CLARK et al, 2003).

Outros equipamentos também sdo utilizados para avaliar a pressao ou forca de lingua,
como o gnatodinamometro (SILVA et al, 2013, TRAWITZKI et al, 2011a), transdutores de
pressdo (KENNEDY et al, 2010), sensores de forca e pressdo (LAMBRECHTS et al, 2010;
MCCORMACK et al, 2015; MOTTA et al, 2011; TANIGUSHI et al, 2008; VALENTIM et al,
2014; YANO et al, 2011), Kay Elemetrics (ENGEL-HOEK et al, 2012), Swallow Scan (HORI
et al, 2013), KayPentax Swallowing Signals Lab (FEI et al, 2012; STEELE et al, 2014; TODD
et al, 2013).

Ainda como um exame complementar, a eletromiografia detecta e registra a atividade
elétrica do tecido muscular e permite descrever a funcdo das unidades motoras pela leitura e

interpretacdo de seu tracado. Atualmente os eletrodos de superficie sdo amplamente usados em
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pesquisas, por ndo apresentarem desconforto aos participantes na avaliagdo de musculos
superficiais (REGALO et al, 2009; TARTAGLIA; SFORZA, 2009).

Pesquisadores utilizam a eletromiografia para analisar a atividade da musculatura
suprahioidea durante provas de degluticdo, onde sdo captadas as atividades dos musculos
geniohioide, milohioide e ventre anterior do digastrico, recobertos pelo platisma (VAIMAN;
EVIATAR; SEGAL, 2004a), que por serem elevadores da laringe oferecem informacGes
quanto ao inicio e duracdo da fase orofaringea da degluticdo (UYSAL, 2013).

Vaiman (2007) desenvolveu um protocolo para avaliacdo da eletromiografia da
degluticdo. Nesse estudo, ndo encontrou diferenca visivel entre as formas de registros
eletromiogréficos da degluticio com base no sexo. Em idosos foi encontrada atividade
muscular geralmente com duracdo mais longa. Ndo encontrou diferenca significativa na
amplitude do sinal entre criancas e adultos.

Pesquisas com eletromiografia de suprahioideos foram realizadas tanto em sujeitos
normais (CRARY et al, 2006; ENGEL-HOEK et al, 2012; FUENTES et al, 2013; GURGOR et
al, 2013; HORI et al, 2013; HUCKABEE; LOW; MCAULIFFE, 2012; INAGAKI et al, 2007;
INAGAKI et al, 2008; MONACO et al, 2008; TANIGUCHI et al, 2008; UYSAL et al, 2013;
VAIMAN; EVIATAR; SEGAL, 2004a; VAIMAN; EVIATAR; SEGAL, 2004b; VAIMAN,
EVIATAR; SEGAL, 2004c; VAIMAN et al, 2005), como em sujeitos com disfagia (SATO;
NAKASHIMA, 2009; TAWADROS et al, 2012; VAIMAN, 2007).

Nessas pesquisas, foram avaliados aspectos como amplitude do sinal (ENGEL-HOEK
et al, 2012; VAIMAN; EVIATAR, SEGAL, 2004b; VAIMAN, 2007), duragdo (ENGEL-
HOEK et al, 2012; GURGOR et al, 2013; MONACO et al, 2008; UYSAL et al, 2013;
VAIMAN; EVIATAR; SEGAL, 2004a; VAIMAN et al, 2005; VAIMAN, 2007), caracteristica
do sinal (BIANCHINI; KAYAMORI, 2012; MONACO et al, 2008; VAIMAN; EVITAR;
SEGAL, 2004c; VAIMAN et al, 2005; VAIMAN, 2007) e numero de picos (VAIMAN,
EVITAR, SEGAL, 2004c; VAIMAN et al, 2005; VAIMAN, 2007; GURGOR et al, 2013).

Outros estudos relacionaram os achados da eletromiografia de suprahioideos com outras
avaliacOes. Taniguchi et al (2008) avaliaram os efeitos de textura dos alimentos e viscosidade
na funcdo de degluticdo, especificamente na pressdo da lingua contra o palato e na atividade
eletromiografica dos musculos suprahidideos, bem como na videofluoroscopia durante a

degluticdo voluntaria. Os dados coletados também foram utilizados para avaliar se 0 tempo
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para a passagem do bolo alimentar, que foi determinado por gravagdes videofluoroscopia,
coincidia com as variaveis obtidas a partir da eletromiografia e/ou pressao de lingua. Os autores
observaram que quando a pressdo foi exercida em ponta e em dorso de lingua, o sinal
eletromiografico apresentou um unico pico, € 0 aumento da consisténcia do alimento
proporcionou maiores valores do pico eletromiografico e da presséo de lingua.

Mdnaco et al (2008) investigaram os movimentos mandibulares e o padréo de atividade
eletromiografica  dos  musculos  elevadores da  mandibula, submentuais e
esternocleidomastoideos em individuos saudaveis durante a degluticdo espontanea de saliva.
Ndo encontraram diferenca no sinal da eletromiografia  submentoniana e
esternocleidomastoideo entre sujeitos que deglutiam com dentes em contato oclusal, dos que
deglutiram sem contato oclusal. Foi encontrada diferenca quanto ao tempo de duracdo da
degluticdo entre os grupos, sendo que os que deglutiram com o0s dentes em contato
apresentaram tempo maior.

Engel-Hoek et al (2012) compararam a atividade eletromiografica da musculatura
submentoniana e a maxima pressdo anterior de lingua, durante a degluticdo de saliva e trés
volumes de 5ml de amostras de consisténcia diferente, com agua como referéncia. Encontraram
que a duracdo do sinal durante a degluticdo de saliva foi menor, e a amplitude média do sinal
foi significativamente diferente para as diferentes consisténcias, sendo significativamente maior
para engolir saliva. Quanto a pressdo de lingua, os valores foram significativamente superiores
para engolir o alimento sélido.

Hori et al (2013) estudaram a relacdo temporal entre forca de lingua, atividade de
musculatura suprahioidea e videofluoroscopia da degluticdo. Durante a avaliacdo de forca de
lingua na degluticdo, os sensores foram capazes de detectar o inicio, pico e final da forca de
lingua exercida. Encontraram dois padrbes de formas de onda de pressdo da lingua, com picos
monofasicos e bifasicos e identificaram também correlacdo entre o inicio da pressao da lingua
na area e o inicio da elevacéo do hioide.

Fuentes et al (2013) investigaram a atividade eletromiografica em diferentes posturas e
movimentacdo de mandibula e observaram maiores valores no teste de deslize de mandibula, de
posicdo habitual para maxima retracdo mandibular, do que deslize de maxima retracdo

mandibular para posicéo habitual de mandibula.
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Pittman e Bailey (2009) estudaram a atividade eletromiografica (com eletrodos de
insercdo) dos musculos intrinsecos da lingua e do musculo genioglosso, em provas de protrusao
com e sem contra resisténcia. Tanto em protrusdo com contra resisténcia, quanto sem contra
resisténcia, a musculatura intrinseca e o genioglosso foram recrutados, com o mdsculo
genioglosso sendo de duas a trés vezes menos recrutado em prova de protrusdo com contra
resisténcia, comparado a prova de protrusdo sem contra resisténcia; e a musculatura intrinseca
foi mais recrutada em prova com contra resisténcia. Os autores revelaram que o mdsculo
genioglosso tem o papel primordial de estabilizacdo, para que a prova de protrusdo sem contra

resisténcia possa ser realizada, importante para a realizacdo das fungdes.

4.2 Deformidades dentofaciais e suas implicac¢des funcionais

Sabe-se que sujeitos acometidos por deformidades dentofaciais apresentam uma série de
alteracdes morfologicas e funcionais, comprovadas por diversos estudos, tanto em avaliagdes
clinicas quanto em avaliacBes objetivas (GADOTTI; BERZIN; BIASOTTO-GONZALEZ,
2005; FARIAS et al, 2013; MARCHESAN; BIANCHINI, 1999; MEZZOMO et al, 2011;
MORENO et al, 2008; PEREIRA et al, 2005; PEREIRA; BIANCHINI, 2011; PICCINATO-
PIROLA, 2010; PICCINATO-PIROLA et al, 2012; SIGOLO; CAMPIOTTO; SOTELO, 2009;
SILVA, 2009; THROCKMORTON, 2006; TRAWITZKI et al 2006; TRAWITZKI et al,
2011c; TRAWITZKI et al, 2011b; ZARRINKELK et al, 1996).

Esses sujeitos frequentemente apresentam como padrdo a respiracdao oral (MEZZOMO
et al, 2011; PEREIRA et al, 2005) e isso pode favorecer alteracdes no crescimento craniofacial,
provocando desequilibrios morfoldgicos, funcionais e pode contribuir para alteracbes nas
outras funcdes estomatognéticas (FELICIO, 2004).

Estudos comprovam que a espessura dos musculos masseteres € menor em sujeitos com
deformidades dentofaciais (TRAWITZKI et al 2006; TRAWITZKI et al, 2011c). Em analises
eletromiogréficas também foram encontrados valores menores nos musculos elevadores da
mandibula comparativamente a sujeitos sem deformidades (FARIAS et al, 2013; TRAWITZKI
et al, 2006; TRAWITZKI et al, 2010; ZARRINKELK et al, 1996), assim como maior ativacdo
dos mdasculos temporais durante a mastigagdo (GADOTTI; BERZIN; BIASOTTO-
GONZALEZ, 2005; MORENO et al, 2008).
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Fatores oclusais, coordenacdo dos musculos mastigatérios, forca de mordida podem
influenciar a funcdo mastigatoria (FERRARIO et al, 2004; FELICIO et al, 2008;
ZARRINKELK et al, 1996). Nos sujeitos classe I, a mastigacdo ocorre com participacdo de
dorso da lingua e a ponta da mesma localizada ao nivel dos incisivos centrais inferiores
(MEZZOMO et al, 2011), j& em sujeitos classe Ill, frequentemente ocorrem movimentos
verticais de mandibula também com participacdo do dorso da lingua durante o esmagamento do
alimento (PEREIRA et al, 2005). Sujeitos com deformidades dentofaciais apresentam
alteracdes na quebra de particulas de alimentos durante a mastigacdo, menor forca de mordida,
e usam forcas de oclusdo menores do que o normal durante a mastigacdo, além de apresentarem
mobilidade mandibular reduzida (THROCKMORTON, 2006; ZARRINKELK et al, 1996).

Sujeitos com deformidades dentofaciais apresentaram menores valores de eficiéncia
mastigatdria, comparados a sujeitos controle, sem diferencas entre as deformidades dentofaciais
classe Il e classe Il (PICINATO-PIROLA, 2010; PICINATO-PIROLA et al, 2012;
THROCKMORTON, 2006). Quanto a forca de mordida, ndo foram encontradas diferencas na
maxima forca isométrica de mordida entre as deformidades classe Il e classe 111 (SILVA, 2009;
TRAWITZKI et al, 2011b), mas os valores desses sujeitos foram significativamente menores
que os sujeitos controle (ZARRINKELK et al, 1996; THROCKMORTON, 2006).

Outro aspecto alterado em sujeitos com deformidades dentofaciais é a méxima abertura
bucal, comprovada por avaliacdes clinicas (PEREIRA; BIANCHINI, 2011) e avaliacGes
instrumentais, como a analise de movimentos através de tecnologia optoeletronica (SFORZA et
al, 2010), evidenciando em ambas as avaliacbes, valores diminuidos nas deformidades em
relacdo a sujeitos controle.

Sabe-se que sujeitos com deformidades dentofaciais apresentam alteracfes de postura
de lingua em posicdo habitual, com portadores de deformidade dentofacial classe 1l
frequentemente apresentando como padrdo de postura habitual de lingua durante o repouso,
apice de lingua rebaixado e dorso elevado com vedamento posterior (MEZZOMO et al, 2011).
Ja sujeitos classe Ill apresentam lingua alargada e rebaixada no assoalho da cavidade oral e
anteriorizada (BERRETIN-FELIX; JORGE; GENARO, 2010; CAMPIOTTO, 2004; FUJIKI et
al, 2013; PEREIRA et al, 2005)

Frequentemente sdo encontradas queixas quanto a fungdo de degluticdo em sujeitos com

deformidades dentofaciais, pois eles apresentam alteracbes morfologicas que favorecem as
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adaptagdes que ocorrem para que essa funcdo possa acontecer. Sujeitos classe Il apresentam
alteracbes como deslize mandibular anterior, movimento posteroanterior de lingua e
hiperfuncdo da musculatura perioral e mentual. J4, os sujeitos classe Ill, apresentam
movimento posteroanterior de lingua e esforco muscular na regido de comissuras labiais
(MARCHESAN; BIANCHINI, 1999; MEZZOMO et al, 2011; PEREIRA et al, 2005;
PEREIRA; BIANCHINI, 2011; SIGOLO; CAMPIOTTO; SOTELO, 2009). Fujiki e
colaboradores (2013) afirmaram que sujeitos com deformidades dentofaciais classe Il
apresentam menos contato de lingua em regido anterior e mediana de palato durante a
degluticdo, quando comparados a sujeitos sem deformidades dentofaciais, assim como um
posicionamento mais anteriorizado durante a fungéo.

Quanto a fala, sujeitos com deformidade dentofacial classe 11 frequentemente possuem
alteracdes na articulacdo dos fonemas bilabiais, assim como deslize anterior de mandibula e
interposicdo lingual entre as arcadas (MARCHESAN, 2005; MEZZOMO et al, 2011). Ja,
sujeitos classe Il ttm como caracteristica na fala a inversdo labial para os fonemas bilabiais e
fricativos, anteriorizacdo de lingua na producdo dos fonemas linguodentais, enquanto o0s
linguoalveolares e sibilantes sdo produzidos com a utilizacdo da parte média da lingua
(MARCHESAN; BIANCHINI, 1999).

Em relacdo a forca ou pressdo de lingua, poucas pesquisas foram encontradas em
sujeitos com deformidades dentofaciais.

Silva e colaboradores (2013) estudaram a forca isométrica maxima de lingua nas
deformidades dentofaciais classe Il, classe Il e em controles, por meio de um
gnatodinambmetro adaptado e ndo foram encontradas diferencas significativas entre 0s grupos,
tanto em ponta quanto em dorso de lingua. Prandini, em 2014, pesquisou a pressao maxima de
lingua e sua mobilidade, em sujeitos com fissuras labiopalatinas reparadas e acometidos pela
deformidade dentofacial classe Ill, por meio do I0PI e avaliacdo clinica. Foram observados
menores valores de pressdo da lingua nesses sujeitos apenas na prova de elevacdo maxima, sem
diferencas significativas entre 0os grupos para as provas de lateralizacdo, protrusdo e teste de
resisténcia; entretanto foram verificadas maiores altera¢cdes na mobilidade da lingua.

A atividade eletromiografica de musculatura suprahioidea também foi pouco pesquisada

em sujeitos com deformidades dentofaciais.
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Farias e colaboradores, em 2013, avaliaram a atividade eletromiografica dos musculos
masseter, temporal e suprahioideos de sujeitos classe Il em testes funcionais e maxima
contracdo isométrica. Foram realizados testes de maximo apertamento dentario (com e sem
roletes de algoddo), maxima abertura bucal e degluticdo de saliva com a lingua em papilas
palatinas. Para a degluticdo de saliva foi utilizado sinal em root mean square (RMS) e 0s sinais
foram analisados como normal ou alterado, sendo considerado alterado sinais com mais de um
pico, auséncia de pico, ou alteracbes em onset (inicio do sinal) e offset (final do sinal). No
maximo apertamento dentario sem o algodao, foram observados valores maiores para 0 grupo
controle, sem diferencas entre 0s grupos na prova de méaxima abertura bucal. Quanto a
degluticdo, o grupo controle apresentou 64,3% de degluticbes anormais contra 80% de
anormalidade nesta funcéo para o grupo estudo, sem diferenca significativa entre 0s grupos.

Nagae e Alves (2009) estudaram o comportamento da musculatura suprahioidea durante
a degluticdo em sujeitos classe Il de Angle e encontram maiores amplitudes para sujeitos

classe 11l comparativamente ao grupo controle, assim como maior duracao do sinal.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Consideracdes éticas

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa (CEP) do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sédo Paulo (HCFMRP-USP),
processo numero 12316/2013 (Anexo A). Os participantes do estudo foram devidamente
esclarecidos e assinaram concordando com o “Termo de consentimento livre e esclarecido”.

O estudo faz parte de um projeto maior, denominado “Relagdes morfofuncionais nas
desordens temporomandibulares e nas deformidades dentofaciais™ desenvolvido pelo Nucleo de
Apoio a Pesquisa (NAP) Craniofacial da USP, sob o nimero 14332/2011 do CEP HCFMRP-
USP.

5.2 Casuistica

Participaram do estudo 56 sujeitos (Fluxograma da composi¢do da amostra dos sujeitos
com deformidade dentofacial disposto em Anexo B), entre 18 e 44 anos, de ambos 0s géneros,
sendo 26 participantes (média de idade de 28 anos + 8,06) com deformidade dentofacial classe
Il (caracterizada por retrognatismo mandibular e/ou por excesso de crescimento maxilar) e 29
(média de idade de 26 anos + 6,93) com deformidade dentofacial classe Il (caracterizada por
prognatismo mandibular e/ou por deficiéncia maxilar, tendo a mandibula mais anteriorizada em
relacdo a maxila). O grupo com deformidade dentofacial classe Il (GIl) contou com 20
mulheres e seis homens, e o grupo com deformidade dentofacial classe 111 (GllI), contou com a
participacdo de 19 mulheres e 10 homens. Os participantes da pesquisa foram selecionados no
Centro Integrado de Estudos das Deformidades da Face (CIEDEF) do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (HCFMRP-USP).

Foram selecionados ainda 23 participantes controle (GC) com média de idade de 24
anos (+ 5,73), sendo 18 mulheres e cinco homens (Fluxograma de composi¢gdo da amostra em
Anexo C). Tais sujeitos fazem parte de um banco de dados do projeto base, o qual foi citado
anteriormente, e foram abordados para triagem e participagdo na pesquisa por pesquisadores

participantes do projeto.
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Critérios de incluséo

Sujeitos com deformidades dentofaciais: com indicacdo para correcdo cirdrgica da
deformidade, independentemente de alteracdes oclusais e esqueléticas no sentido vertical e/ou
transversal. Ndo foi considerada para esse estudo a fase do tratamento ortodéntico. N&o
apresentar mais que uma auséncia dentaria do mesmo lado da arcada, com ou sem 0 espaco
interdental devido a extracdo do dente para fins de tratamento ortoddntico, odontoldgico ou por
perdas precoces.

Sujeitos controle: Ter boa saude geral, ser livre de patologias ou ma formacdes do
pescoco e do sistema estomatognatico, ndo apresentar quadro caracteristico de DTM, ter no
minimo 28 dentes permanentes, ndo ter alteracdes oclusais, problema periodontal, nem estar em
tratamento ortodontico, fisioterapico ou fonoaudiolégico em andamento, ou h4 menos de 2

anos.

Critérios de exclusao
N&o foram selecionados para qualquer grupo, sujeitos que fizessem uso cronico de
analgesicos, anti-inflamatorios ou psicotropicos, ou com histéria de distarbios neuroldgicos

centrais ou periféricos, cirurgias e/ou de tumores ou traumas na regido de cabeca e pescoco.

Coleta dos dados

Todos os procedimentos foram realizados no Laboratério de Investigacdo do Sistema
Estomatognatico (LISE) da FMRP-USP, localizado na Rua das Paineiras, casa 18, Campus de
Ribeirdo Preto da USP. Os métodos e procedimentos foram: avaliacdo miofuncional orofacial
com escores, andlise da pressdo de lingua e andlise da atividade eletromiografica de superficie

de musculatura suprahioidea.

5.3 Procedimentos

5.3.1 Avaliacdo miofuncional orofacial com escores (AMIOFE): A avaliacdo foi realizada
de acordo com o protocolo de Felicio e Ferreira (2008) (Anexo D), por inspe¢éo visual, durante
a sessdo e complementados pela analise posterior de imagens registradas em filmagem. Os
componentes do sistema estomatognatico foram investigados em termos de aspecto e postura,

mobilidade e funcdes de degluticdo - liquido e solido — mastigacéo e respiracdo. Os sujeitos
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permaneceram sentados em cadeira confortavel e a avaliacdo foi feita por meio da filmadora
JVC - GZMG-630 com tripé a aproximadamente 1 metro de distancia. Nesta avaliagdo o
avaliador atribui escores pré estabelecidos pelo protocolo, onde quanto maiores os valores,
melhores as condi¢cGes miofuncionais orofaciais. O AMIOFE foi aplicado por avaliadoras

treinadas para a avaliagdo com o protocolo.

A aparéncia e condicdo postural / posicdo das estruturas, foram avaliadas por meio de
inspecdo visual. Os l&bios foram considerados como sendo normais, quando ocluidos sem
tensdo aparente de musculatura mentual (escore 3), oclusdo dos labios com tensdo, quando
ocluidos com tensdo aparente de musculatura mentual (escore 2), auséncia de oclusdo labial
com disfuncdo leve (escore 2), e auséncia de oclusdo labial com disfuncdo severa (escore 1).
Em postura vertical da mandibula, foi considerado como normal quando o participante manteve
o0 espaco funcional livre (escore 3), oclusdo dos dentes na auséncia do espaco funcional livre
(escore 2), boca aberta como disfuncao leve (escore 2), e boca aberta excessiva (escore 1);
aparéncia das bochechas como sendo normal (escore 3), com volume aumentado ou
flacida/arqueada levemente (escore 2), ou severo (escore 1); aparéncia da face com sendo
normal, quando houvesse simetria entre os lados direito e esquerdo (escore 3), assimetria entre
os lado leve (escore 2), e assimetria entre os lados severa (escore 1); posicao de lingua sendo
normal quando contida na cavidade oral (escore 3), interposta entre os arcos dentérios (escore
2), ou protruida em excesso (escore 1); aparéncia do palato duro como sendo normal (escore 2),

com largura levemente diminuida (escore 2), ou largura diminuida severamente (escore 1).

Em avaliacdo das mobilidades, todos os movimentos foram realizados inicialmente pela
avaliadora, e solicitada a imitacdo pelo participante. Em mobilidade de labios foram analisados
0Ss movimentos de protrusdo, retracdo, lateralidade para direita e esquerda, podendo esses
movimentos serem considerados como precisos (escore 3 em cada movimento com essa
caracteristica), com falta de precisdo ou tremor (escore 2 para cada movimento com essa
caracteristica), ou inabilidade severa (escore 1 para cada movimento com essa caracteristica).
Durante avaliacdo da mobilidade de lingua, foram avaliados os movimentos de protrusao,
retracdo, lateralidade para direita e esquerda, elevar e abaixar, e 0s movimentos foram
considerados precisos (escore 3 em cada movimento com essa caracteristica), com falta de

precisdo ou tremor (escore 2 para cada movimento com essa caracteristica), ou inabilidade
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severa (escore 1 para cada movimento com essa caracteristica). Para avaliacdo de mobilidade
de mandibula, foram avaliados os movimentos de abaixar, elevar, lateralizar para direita e
esquerda e protruir; e os movimentos foram considerados precisos (escore 3 em cada
movimento com essa caracteristica), com falta de precisdo ou tremor (escore 2 para cada
movimento com essa caracteristica), ou com inabilidade severa (escore 1 para cada movimento
com essa caracteristica). Em mobilidade de bochechas, foram avaliados movimentos de inflar,
sugar, retrair e lateralizar o ar, sendo os movimentos considerados precisos (escore 3 em cada
movimento com essa caracteristica), com falta de precisdo ou tremor (escore 2 para cada
movimento com essa caracteristica), ou inabilidade severa (escore 1 para cada movimento com

essa caracteristica).

Quanto as funcbes, em respiracdo, foi considerada a respiragdo nasal como normal
(escore 3), respiracdo oronasal leve (escore 2), e respiracdo oronasal severa (escore 1). Para a
avaliacdo da degluticdo foi solicitado ao participante que primeiramente colocasse uma
quantidade de &gua na boca (livre demanda), abaixasse o copo, e engolisse logo apds,
posteriormente foi solicitado que colocasse uma quantidade de agua na boca e segurasse, e
assim que deglutisse, o labio inferior do participante era levemente abaixado pela avaliadora
(apdés contracdo da musculatura suprahioidea), para averiguacdo e confirmacdo do
posicionamento de lingua. O comportamento dos labios durante a degluticdo foram
considerados com oclusdo normal, ndo apresentando esforco aparente (escore 4), com esfor¢o
leve (escore 3), esforco moderado (escore 2), ou com os labios ndo vedando a cavidade oral
(escore 1); o comportamento da lingua durante a degluticdo foi considerado normal quando ela
permaneceu contida na cavidade oral (escore 3), interposta aos arcos dentarios (escore 2) ou
protruida em excesso (escore 1); ainda foram considerados outros comportamentos e sinais de
alteracdes durante a degluticdo, como movimentacdo de cabeca, tensdo dos musculos faciais e
escape de alimento, com escore 1 para auséncia de cada um desses sinais e 0 para presenca de
cada um desses sinais. Quanto a eficiéncia de degluticdo de sélido e liquido, foi atribuido
escore 3 para a ndo repeticdo do mesmo bolo, escore 2 para uma repeticdo, e escore 1 para
degluticbes multiplas. Na mastigacdo, foi oferecido ao participante um biscoito Bono®, e
solicitado que o participante comesse como estava acostumado (livre demanda), quando
mordeu o alimento com os incisivos foi atribuido escore 3, com dentes posteriores escore 2, e

quando ndo mordeu escore 1; mastigacdo bilateral alternada (escore 4), bilateral simultanea
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(escore 3), preferencial com 66% do mesmo lado (escore 2), cronica com 95% do mesmo lado
(escore 1), mastigagdo com dentes anteriores (escore 1), e ndo realizou a funcéo (escore 1).
Outros comportamentos também foram analisados durante a mastigacdo, como movimentagao
de cabeca ou outras partes do corpo, postura alterada e escape de alimento com escore 1 para

auséncia de cada um desses sinais e 0 para presenca de cada um desses sinais.

5.3.2 Avaliacao especifica de lingua com critérios do AMIOFE

A avaliacdo especifica de lingua foi baseada na soma dos itens especificos de lingua do
AMIOFE (aspecto/postura, mobilidade e comportamento de lingua durante a degluticdo), onde
0 escore maximo obtido pelo protocolo quanto a esses critérios é de 24. A avaliacdo foi

realizada como descrita acima, em itens referentes a lingua.

5.3.3 Andlise da pressdo da lingua

Na literatura internacional, tanto o termo forca, quanto o termo pressdo séo utilizados
nos artigos que usam o IOPI como instrumento de mensuragdo orofacial. Nesse estudo foi
utilizado o modelo 2.1 (Northwest Co., LLC, Carnation, WA, EUA) (Figura 1) e foi adotado o
termo pressdo, considerando a unidade de medida em kPa, que significa a relagdo entre uma
determinada forca e sua area de distribuicdo (INMETRO, 2012).
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Figura 1: lowa Oral Performance Instrument (IOPI).

Durante 0 exame, os individuos permaneceram sentados em uma cadeira confortavel
com 0s pés apoiados ao chdo e a cabeca paralela ao plano horizontal. Tal postura foi
monitorada pela examinadora. Foram feitas as instrucdes referentes ao exame e o aparelho foi
posicionado na cavidade oral, seguindo os critérios de higiene e limpeza.

A pressdo de lingua foi avaliada nas seguintes situagdes:

e Maxima elevacdo da lingua: o individuo foi orientado a elevar a lingua contra o
bulbo do equipamento posicionado na regido retroincisiva, realizando a forca
maxima durante 2 segundos. Também foi orientado a ndo ocluir os dentes durante a
realizacdo do procedimento.

e Méaxima protruséo da lingua: o individuo foi instruido a protruir a lingua contra o
bulbo do equipamento. O bulbo foi acoplado a uma haste de madeira (abaixador de
lingua) e preso por uma fita adesiva (Figura 2). A haste foi colocada entre os dentes
incisivos, permitindo que o bulbo ficasse posicionado na superficie lingual dos
dentes. O individuo foi instruido a realizar a forca maxima de protrusdo durante 2

segundos.
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e Durante a degluti¢éo: o individuo foi instruido a acumular saliva na cavidade oral e

deglutir normalmente, com o bulbo posicionado em regido retroincisiva.

Figura 2: Bulbo posicionado em haste de madeira para realizagdo de
prova de protruséo.

Em todas as provas cada participante realizou trés medidas, com intervalos de descanso
de um minuto entre cada uma. Foram utilizados para andlise estatistica posterior, 0s maiores
valores obtidos de cada voluntario em prova de protrusdo e elevacao, e o valor médio de trés

avaliacdes da prova de degluticdo. As avaliagbes foram feitas por duas avaliadoras treinadas.

5.3.4 Andlise eletromiogréfica

O protocolo de eletromiografia da musculatura suprahioidea adotado nesse estudo foi
desenvolvido por pesquisadores participantes do grupo de pesquisa (MAPELLI; FOLHA;
FELICIO, 2013).

Os musculos suprahioideos de ambos os lados foram examinados. A pele foi limpa com
gaze embebida em alcool para reduzir a sua impedancia. Eletrodos duplos de superficie bipolar

de cloreto de prata (area do sensor de 3.14 cm?; distancia inter-electrodo, 2 cm; Kendall®,
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Covidien, Mansfield, Canada) foram posicionados paralelo as fibras dos musculos (Figuras 3, 4
eb).

A atividade eletromiografica foi registrada via sistema wireless usando o Free EMG,
BTS, Garbagnate Milanese, Italy. Foram utilizadas sondas de 5g acopladas ao eletrodo
(FreeEMG, BTS S.p.A., Garbagnate Milanese, Italy) (Figura 6). O sinal analogico da
eletromiografia de superficie foi amplificado e digitalizado (ganho 150, 16-bit de resolucéo,
sensitividade 1 uV, resolucdo temporal 1ms) usando um amplificador diferenciado com alto
indice de rejeicdo de modo comum (CMRR>110 dB na faixa 0-50 Hz, impedéancia de entrada
>10 GQ).

Figura 3: Vista lateral dos eletrodos posicionados em

musculatura suprahioidea.



Figura 4: Eletrodos poicionados em musculatura
suprahioidea.

N

Figura 5: Vista anterior de eletrodos posicionados em
musculatura suprahioidea.
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Figura 6: Sondas acopladas aos eletrodos.

Os sujeitos estavam sentados numa cadeira, sem suporte de cabeca, em posicdo ereta e
natural.

A atividade eletromiogréfica simultanea bilateral da area da musculatura suprahioidea
foi avaliada durante a degluticdo espontanea de saliva e a degluti¢do voluntaria de 10ml. Cada
sinal eletromiografico foi filtrado e retificado, somente este envelope foi posteriormente
considerado.

Para tarefa de degluticdo de 10ml, o sujeito foi orientado a colocar e manter a agua na
boca e apds o comando "pode engolir”, os sujeitos poderiam engolir habitualmente. Na tarefa
de degluticdo espontanea, os sujeitos deveriam olhar para uma camara central, durante 60
segundos aproximadamente, e foram orientados que a Unica acdo permitida seria de engolir a
saliva quando necessario. Portanto, a tarefa de degluticdo esponténea pdde ter sido realizada
sem uma ordem especifica. Todas as tarefas foram realizadas com &gua em temperatura
ambiente. Os 10 ml de 4gua foram oferecidos em um copo de plastico de 50 ml de capacidade.

Para analise foram considerados 0s seguintes parametros:

e Amplitude inicial do sinal
e Amplitude final do sinal

e Amplitude do maximo pico
e NuUmero de picos

e Maxima velocidade
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e Tempo da degluticdo

e Integral do sinal

Foi utilizado filtro Butterworth passa banda (80-400Hz), em RMS com janela temporal
de 25ms e no final novamente um filtro passa baixo de 5 Hz para ter o envelope final.

O inicio da degluticao foi detectado quando o sinal subiu claramente em relacéo ao sinal
basal precedente (Figura 7). O final foi selecionado quando o sinal retornou aos niveis de
atividade basal (Figura 8). Foi realizada a média dos sinais da direita e esquerda. Nao foram
consideradas degluticdes multiplas, quando os sinais foram identificados separando-se por
menos de 2 segundos. A diferenca temporal entre o inicio e o final do ato da degluticdo
determinou o tempo da degluticdo. Para avaliacdes de amplitude, a normalizacdo de todos os
sinais foi aplicada, considerando o maximo pico da amplitude da degluticdo da saliva como
valor de 100% (desse valor foi extraida a amplitude inicial, final e amplitude do maximo pico
dos eventos para cada sinal normalizado).

Por dltimo, também foi calculada a integral do sinal [%*s] e a maxima velocidade
(derivada) [%/s] (MAPELLI; FOLHA; FELICIO, 2013).

Figura 7: Marcacdo da amplitude inicial do sinal eletromiogréfico, sinalizado em linha
azul em plano vertical.
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Figura 8: Marcacéo da amplitude final do sinal eletromiogréfico, s
em plano vertical.

inalizado em linha azul

5.4 Anélise Estatistica

Foi utilizado ANOVA Fatorial para analise do efeito do género nos grupos, e analise
inter-grupos.

Para analise da avaliagdo miofuncional orofacial com escores, escore geral e escores
especificos da lingua, entre os grupos GC, Gll e GllIl, foi realizado o teste de Kruskal-Wallis
(estatistica ndo paramétrica) e o pds teste de Dunn, por meio do programa GraphPad Instat,
versdo 3.0 (San Diego, CA, USA).

Quanto a avaliacdo eletromiografica dos musculos suprahioideos, foi aplicado Anova
Fatorial para verificar influéncia do género na amostra e ANOVA one-way para comparagao
entre 0s grupos, exceto para analise do nimero de picos, tanto em prova de degluticdo
espontanea e degluticdo de 10ml, que foi usado o teste de Kruskal-Wallis. Nessas analises foi
utilizado o software STATISTICA 12 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA).

O Erro Técnico do Método (ramdom error — ETM), para as provas do IOPI, foi
calculado pela formula de Dahlberg [ (D?2xN]%°, em que D ¢ a diferenca entre duas medidas
repetidas e N o nimero de sujeitos (DAHLBERG, 1940). Foram consideradas duas medidas

distintas de 79 sujeitos, com deformidades dentofaciais e controles.
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6 RESULTADOS

Os resultados da avaliagdo miofuncional orofacial com escores estdo apresentados na
tabela 1. Ambos os grupos (GIl e GIII) apresentaram escores menores que o GC, sem

diferencas entre eles.

Tabela 1. Comparacao dos escores totais da avaliagdo miofuncional orofacial com escores (AMIOFE).

GC Gll GllIl Valor de p
(N=23) (N=26) (N=29)
Media 93,65 73,19 79,3
Mediana 94 74 79 < 0,0001*
Desvio Padrao 5,32 8,72 6,22

Valor maximo possivel pelo AMIOFE=104
* diferenca estatisticamente significante entre GC e Gl (p <0,001) e Grupo GC e GlII (p <0,001). Teste
de Kruskal-Wallis, e p6s teste de Dunn.

Em relacdo aos escores especificos que envolviam a lingua, os resultados foram
semelhantes aos anteriores, com maiores valores para 0 GC, sem diferencas entre as

deformidades dentofaciais (Tabela 2).

Tabela 2. Comparagéo dos escores referentes a lingua, da avaliacdo miofuncional orofacial com escores
(AMIOFE).

GC Gll Glll Valor de p
(N=23) (N=26) (N=29)

Aspecto de lingua 3(2-3) 2 (1-3) 2(1-2) <0,0001*
(valor maximo do protocolo = 3)
Mobilidade de lingua 15 (12-18) 12 (9-18) 12 (6-18) <0,0001*
(valor maximo do protocolo =18)
Escore de lingua durante a degluti¢do 3(2-3) 2 (1-3) 2(1-3) <0,0001*
(valor maximo do protocolo = 3)
Escore total das provas de lingua 21 (16-24) 16 (13-22) 16 (12-22) <0,0001*

(valor maximo do protocolo = 24)

* diferenca estatisticamente significante entre Grupo GC e GlI (p <0,001) e Grupo GC e GllII (p
<0,001). Teste de Kruskal-Wallis e pds teste de Dunn. Valores entre parénteses referentes aos valores
minimos e maximos obtidos em cada grupo.
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Na investigacdo das diferentes pressdes da lingua, por meio do 10OPI, precedeu-se a
andlise do efeito do género nos grupos, e em todos os grupos o efeito do género foi 0 mesmo
(p=0,94). Os resultados da pressdao da lingua nas provas de méaxima protrusdo, maxima
elevacdo e degluticdo entdo dispostos na Tabela 3 e foram observados valores semelhantes de
pressdes maximas da lingua entre os grupos, com maiores valores na pressdo de degluti¢do para

0 GC comparado aos dois grupos com deformidades.

Tabela 3. Comparacédo dos valores (média e desvio padrdo) da pressao de lingua (em kPa).

Provas GC Gll Gl Valor de p
(N =23) (N = 26) (N =29)
Protruséo 45,26 (18,12) 46,59 (9,66) 51,06 (17,03) 0,47
Elevagédo 41,66 (21,61) 40,53 (11,92) 40,72 (13,37) 0,67
Degluticdo 30,41 (13,63) 21,74 (11,34) 20,69 (9,79) 0,02*#

*p = 0,03 em comparacdo entre Grupo CG e CII. # p = 0,01 em comparagdo entre Grupo GC e GlII.
ANOVA Fatorial.

A anélise da reprodutibilidade das provas com o IOPI (pelo teste e reteste) pode ser
visualizada na Tabela 4, assim como os valores do erro técnico do método, com valores

inferiores ao desvio padréo encontrado.

Tabela 4. Teste e reteste para provas realizadas com o I0OPI (em kPa).

Protrusdo Elevacéo Degluticdo
(N=79) (N=79) (N=79)
Teste Reteste ETM  Teste Reteste ETM  Teste Reteste ETM
Media 43,44 44,22 2,11 23,79 24,41 2,11 37,30 38,02 2,36
DP 15,27 15,15 15,40 12,57 12,57 15,40

*DP= Desvio Padrdo. ETM= Erro Técnico do Método. IOPI= lowa Oral Performance Instrument

Quanto a avaliacdo eletromiografica dos masculos suprahioideos, ndo houve influéncia
do género na amostra (p=0,15).

Os resultados das comparacOes eletromiograficas entre os grupos estdo dispostos na
Tabela 5. Nas provas de degluticdo espontanea e degluticdo de 10ml, no parametro tempo, 0
GC apresentou maiores valores de tempo comparados aos grupos Gll e GlIl. Em prova de

degluticdo esponténea, na variavel integral, foi encontrada diferenca estatisticamente
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significante entre o GC e GllII, com valores maiores para o GlIl. Ja em prova de degluticdo de

10ml, na variavel inicial, foram encontrados maiores valores para 0 GC comparativamente ao

grupo GlIL.

Tabela 5. Comparacdo da atividade eletromiografia de suprahioideos (média e desvio padrao), em

diferentes parametros.

Parametros GC Gll GllIl Valor de p
(N= 26) (N=19) (N=20)

Deglutigdo espontanea
Amplitude inicial (%uV) 13,35 (7,92) 11,17 (4,92) 10,69 (5,48) 0,33
Amplitude final (%uV) 13,65 (7,15) 11,74 (6,38) 9,65 (4,87) 0,09
Amplitude do maximo pico 100 100 100
(YouV)
Tempo da degluticdo (s) 1,03 (0,26) 1,71 (0,79) 1,80 (0,57) 0,0001*
Velocidade maxima (%/s) 603,78 (171,33) 537,21 (175,71) 561 (205,26) 0,52
Integral do sinal (%*s) 46,53 (11,53) 62,07 (25,17) 64,76 (22,56) 0,01#
Degluticéo de 10 ml
Amplitude inicial (%uV) 15,63 (10,03) 13,32 (7,59) 9,88 (4,77) 0,03#
Amplitude final (%pV) 15,43 (9,50) 13,58 (6,44) 12,11 (5,61) 0,31
Amplitude do maximo pico 120,81 (59,09) 123,77 (55,26) 110,80 (47,73) 0,69
(%uV)
Tempo da degluticéo (s) 1,19 (0,39) 1,64 (0,60) 1,66 (0,36) 0,0016*
Velocidade maxima (%/s) 677,64 (363,33) 727,56 (474,25) 551,88 (276,83) 0,27
Integral do sinal (%*s) 59,29 (28,24) 78,58 (40,57) 71,84 (35,92) 0,22

*diferenca estatisticamente significante entre grupo GC e Gll e grupo GC e Gl (p<0,05). # diferenca
estatisticamente significante em comparacéo entre grupo GC e GlIl. ANOVA one-way.

Os dados referentes ao numero de picos tanto em prova de degluticdo espontanea e

degluticdo de 10ml estdo dispostos na tabela 6. Ndo foram encontradas diferencas significantes

entre 0s grupos, tanto em prova de degluticdo espontanea quanto na degluticdo de 10ml.
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Tabela 6. Comparacédo da atividade eletromiografia de suprahioideos (média e desvio padrédo) referentes

ao numero de picos.

Parametros GC Gll Glll Valor de p
(N= 26) (N=19) (N=20)
Degluticdo espontanea 1,25 (0,43) 1,68 (0,86) 1,35 (0,48) 0,21
Degluticdo de 10ml 1,10 (0,30) 1,26 (0,44) 1,27 (0,52) 0,39

Teste de Kruskal-Wallis.
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7 DISCUSSAO
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7 DISCUSSAO

Segundo Medeiros (2011), para o sucesso de qualquer tratamento, o diagndstico
adequado é um pré requisito. Para isso, a avaliacdo miofuncional orofacial ¢ etapa essencial do
tratamento dos sujeitos com disturbios miofuncionais orofaciais, e sujeitos acometidos por
deformidades dentofaciais (TRAWITZKI, 2009), pois possibilita e permite a compreensao das
estruturas anatdmicas e funcionais do sistema estomatognatico, além de estabelecer o raciocinio
terapéutico e definir a necessidade de encaminhamentos (BERRETIN-FELIX; JORGE;
GENARO, 2010).

Para este estudo, utilizamos o protocolo AMIOFE (FELICIO; FERREIRA, 2008), 0
qual possibilita o diagndstico de distdrbios miofuncionais orofaciais, e foi validado para jovens
e adultos, com correlacdo de 86% com o protocolo de referéncia e 80% de sensibilidade e
especificidade (DE FELICIO; MEDEIROS; MELCHIOR, 2012). Durante essa avaliacio
miofuncional orofacial sdo examinados os aspecto, a postura, a mobilidade de l&bios, lingua,
bochechas, mandibula, assim como avaliadas as fun¢des de degluticdo - liquido e solido —
mastigacao e respiracdo (FELICIO et al, 2010).

No presente estudo os participantes com deformidades dentofaciais, tanto classe Il
quanto classe Il1, apresentaram escores miofuncionais orofaciais inferiores aos participantes
controles, visto pelo protocolo AMIOFE, confirmando os achados de avaliagbes miofuncionais
orofaciais obtidos através de outros estudos, conforme descrito abaixo.

Os sujeitos com deformidade dentofacial classe Il apresentam como caracteristica a
dificuldade em manter os labios fechados, a lingua assume uma posicdo rebaixada
(BERRETIN-FELIX; JORGE; GENARO, 2010; MEZZOMO et al, 2011), assim como
predominio de respiracdo oral (PEREIRA et al, 2005), mastigacdo com participacdo de dorso
da lingua e a ponta da mesma localizada ao nivel dos incisivos centrais inferiores (MEZZOMO
et al, 2011). Ja os sujeitos com deformidade dentofacial classe Il também apresentam
alteracdes na respiragdo (MEZZOMO et al, 2011), e tem como caracteristica flacidez do labio
inferior, com excesso de contragdo mentual para ocluir os l&bios, lingua volumosa posicionada
em soalho bucal ou projetada, mastigacdo com movimentos verticais de mandibula e com
participacdo do dorso da lingua para amassamento (BERRETIN-FELIX; JORGE; GENARO,
2010; PEREIRA et al, 2005). Pacientes com deformidades dentofaciais frequentemente
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apresentam queixas quanto a mastigacdo, que faz parte da fase preparatoria da degluticédo,
apresentando ineficacia para triturar os alimentos em relacdo aos sujeitos sem deformidades
(PICINATO-PIROLA, 2012), com alteracdes na quebra de particulas de alimentos durante a
mastigacdo e apresentam ainda mobilidade mandibular reduzida (PEREIRA; BIANCHINI,
2011; SFORZA et al, 2010; THROCKMORTON, 2006).

No presente estudo foi possivel verificar que caracteristicas miofuncionais orofaciais
gerais ndo se diferenciam entre as deformidades dentofaciais classe Il e classe Ill, ou seja,
independentemente das alteracdes especificas miofuncionais orofaciais existentes em cada uma
dessas deformidades, em ambas € possivel verificar um baixo desempenho miofuncional
orofacial. Outras pesquisas poderdo suceder e identificar mais precisamente diferencas
especificas, como por exemplo se considerar cada item do protocolo AMIOFE expandido
(FELICIO et al, 2010), que podera detalhar melhor as alteracdes encontradas nos sujeitos com
deformidades dentofaciais.

Foi realizada a avaliacdo clinica especifica da lingua, por meio de alguns itens do
protocolo AMIOFE (aspecto / posi¢cdo, mobilidade, e posicdo de lingua durante a degluti¢éo),
para verificar o comportamento deste 6rgdo em sujeitos com deformidades dentofaciais. Os
resultados evidenciaram que os grupos com deformidades dentofaciais apresentaram menores
escores comparativamente ao grupo controle. Exclusivamente em relacdo ao aspecto/posicao da
lingua, no protocolo AMIOFE, o escore 2 (presente na maioria dos pacientes com
deformidades dentofaciais) se refere a uma adaptacdo ou disfuncdo durante o posicionamento
da lingua, sendo que o padrdo mais observado foi de lingua posicionada em soalho bucal e
interposta entre as arcadas. Segundo a literatura, sujeitos com deformidade dentofacial classe 11
apresentam como caracteristica a lingua rebaixada, com dorso elevado, pressionando e
elevando o palato mole pela reducdo do espago anteroposterior inferior. J& 0s sujeitos com
deformidade dentofacial classe Ill frequentemente apresentam a lingua volumosa, flacida, e
posicionada em soalho bucal ou projetada anteriormente (BERRETIN-FELIX; JORGE;
GENARO, 2010; CAMPIOTTO, 2004; FUJIKI et al, 2013; MEZZOMO et al, 2011; PEREIRA
et al, 2005) o que corrobora os achados do presente estudo.

Quanto a mobilidade de lingua, também foram atribuidos menores escores para 0s
grupos com deformidades dentofaciais, em relacdo ao grupo controle, os quais refletem a falta

de precisdo e/ou tremor de lingua durante os movimentos solicitados. Levando-se em



55

consideracdo que a lingua dos sujeitos acometidos por deformidades dentofaciais apresenta
alteracdo no posicionamento como descrito acima, é de se esperar que a mesma também
apresente alteracfes de mobilidade, pois por ser um sistema hidrostatico (KIER; SMITH,
1985), recruta para um simples movimento, grande parte dos musculos da lingua, que podem ja
se encontrar alterados.

Quanto ao posicionamento de lingua durante a degluticéo, estudos mostram que sujeitos
com deformidades dentofaciais apresentam posicionamento de lingua inadequado, com
interposicdo anterior de lingua entre as arcadas (MARCHESAN; BIANCHINI, 1999;
MEZZOMO et al, 2011; PEREIRA et al, 2005), situacdo que também foi observada no
presente estudo. S&o encontradas durante a degluticdo de sujeitos classe Il alteracbes como
deslize mandibular anterior, movimento pdstero-anterior de lingua e hiperfuncdo da
musculatura perioral. Nos sujeitos classe Il sdo encontrados movimento pdstero-anterior de
lingua e esforco muscular na regido de comissuras labiais (FUJIKI et al, 2013; MARCHESAN;
BIANCHINI, 1999; MEZZOMO et al, 2011; PEREIRA et al, 2005). Essas alteragdes podem
ser devido as alteracGes estruturais desses sujeitos, que necessitam de adaptacdes funcionais
para executar a funcéo de degluticdo.

Para complementar as avaliacdes clinicas sobre a lingua, pesquisadores investiram em
avaliacOes objetivas, como a averiguacdo de sua pressdo, em diferentes provas de elevacéo,
lateralidade, protruséo, degluticdo e resisténcia, com o uso do IOPI (ADAMS et al, 2013).

Considerando possiveis influéncias do género (GINGRICH et al, 2012; STIERWALT;
YOUMANS, 2007; YOUMANS; JULIE; STIERWALT, 2006) e da idade (CLARK;
SOLOMON, 2012; MENDES et al, 2015; SOLOMON; MUNSON, 2004; VANDERWEGEN;
GUNS; NUFFELEN, 2013; YOUMANS; JULIE; STIERWALT, 2006; YOUMANS;
YOUMANS; STIERWALT, 2009), nas diferentes pressées de lingua, os grupos da pesquisa
foram semelhantes nesses aspectos.

N&o foram encontradas diferencas significativas entre os grupos, tanto em prova de
protrusdo quanto em prova de elevacdo. Para a realizacdo dessas provas, foi utilizado o valor
méaximo obtido pelo individuo. Para a realizacdo da pressdo maxima de lingua, sdo recrutados
varios musculos da mesma, pelo fato de a lingua ser uma estrutura hidrostatica, como ja
explicado anteriormente. Ao realizar a prova de pressdo maxima, esses musculos trabalham em

conjunto, e por pouco tempo, o que pode explicar o fato de ndo haver diferencas entre 0s


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Adams%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23468283
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grupos para essa analise. Além do fato de a lingua ser uma estrutura hidrostatica, ela é
composta por tipos de fibras musculares diferentes, sendo as de contracéo répida (tipo 1), e as
de contracéo lenta (tipo I). As fibras musculares tipo I e Il tém diferentes tamanhos de unidade
motora, velocidade de contracdo, producdo de forca e resisténcia a fadiga, sendo que as fibras
de contracdo répida sdo capazes de gerar mais forca de contracdo e apresentam baixa
resisténcia a fadiga, e as fibras de contracdo lenta sdo mais resistentes a fadiga, e estdo
envolvidas em atividades que requerem maior precisdo para contracdo (BYDLOWSKI;
BYDLOWSKI, 1994; SANDERS et al, 2013).

Sanders et al (2013) realizaram um estudo para identificar as fibras musculares de
contracdo lenta na lingua, e verificaram que a parte do corpo (57% de fibras musculares lentas)
e base da lingua (58% de fibras musculares lentas) sdo mais lentas que a ponta da lingua (46%
de fibras musculares lentas). No presente estudo, em prova de elevacédo de lingua, foi analisada
a pressdo exercida pela lingua contra o bulbo posicionado contra o palato, e para tal, foi
recrutada principalmente a parte anterior de lingua, que como citado acima, poderia apresentar
mais fibras de contracdo rapida comparativamente as outras regifes. Essas fibras tém como
caracteristica seu uso para forca e tem baixa resisténcia a fadiga (BYDLOWSKI,
BYDLOWSKI, 1994). Levando-se em consideracdo que a prova de elevacao de lingua durou
em torno de 3 segundos, pode ndo ter sido exigido da lingua que apresentasse suas
caracteristicas de resisténcia, e sim que evidenciasse suas caracteristicas de méxima forga
isométrica. Entretanto essas sao hipdteses que poderdo ser confirmadas em outras pesquisas.

Outra hipdtese, que ainda devera ser investigada, € se o volume da lingua poderia
influenciar em sua capacidade de exercer a pressdo maxima, considerando que esses sujeitos
podem apresentam uma lingua volumosa (SILVA-AFONSO, 2014).

Os achados do presente estudo correspondem aos resultados encontrados por Silva et al
(2013), que ndo encontraram diferencas significantes entre as forcas da regido anterior e de
dorso de lingua, por meio de um gnatodinamdmetro, entre as deformidades dentofaciais classe
Il e classe Il e um grupo controle. Correlagdes positivas entre os dois instrumentos (IOPI e
gnatodinambmetro) foram observadas em um estudo prévio (NASCIMENTO et al, 2014).
Prandini (2014) também ndo encontrou diferenca na pressdo méxima de lateralizagdo e

protrusdo da lingua, entre sujeitos classe Ill esquelética com fissura labiopalatina reparada e
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sujeitos controle, mas verificou valores menores para 0 grupo pesquisa, em prova de maxima
elevacdo de lingua.

Em relacdo a prova de pressao da lingua durante a degluticdo, tanto os sujeitos com
deformidade dentofacial classe Il, quanto os sujeitos classe 11l apresentaram valores menores
que os sujeitos sem a deformidade dentofacial. Para analise foram utilizados os valores médios
de trés provas, portanto, ndo foi exigido do paciente que aplicasse a méxima pressédo de lingua.

Nota-se entdo que esses sujeitos sdo capazes de exercer uma pressdo maxima adequada
de protrusdo e elevacdo (em poucos segundos) da lingua, mas exercem pouca pressao da
mesma, contra a regido anterior de palato duro (alocado o bulbo do IOPI).

Youmans, Julie e Stierwalt (2006) calcularam a porcentagem de maxima pressao de
lingua utilizada durante a degluticdo, que reflete a porcdo do total da forca anterior de lingua
usada durante a degluticdo, e encontraram que em sujeitos normais, essa porcentagem foi de
51,33%, variando de 7,38 a 100%.

Pode-se sugerir que, sujeitos com deformidades dentofaciais ndo utilizaram
proporcionalmente a forca de lingua obtida durante a prova de elevacdo maxima de lingua
durante a degluticio comparativamente ao grupo controle. Sugere-se que a analise da
porcentagem de maxima pressdo de lingua, utilizada durante a degluticdo, seja feita em
proximas pesquisas, compreendendo melhor seu uso em sujeitos com deformidades
dentofaciais.

Como visto na avaliacdo clinica, os sujeitos com deformidades dentofaciais apresentam
padrdo diferente de degluticdo comparativamente ao grupo controle, e esses sujeitos utilizam
mecanismos de compensacdo para a realizacdo da tarefa de degluticdo, como contragédo
excessiva da musculatura perioral e interposicdo anterior de lingua (MARCHESAN;
BIANCHINI, 1999; MEZZOMO et al, 2011; PEREIRA et al, 2005; PEREIRA; BIANCHINI,
2011; SIGOLO; CAMPIOTTO; SOTELO, 2009). Com esses mecanismos associados, pode-se
pensar em uma menor utilizacdo da funcdo de lingua durante a degluticdo, levando-se em
consideracgdo que esses outros mecanismos podem auxiliar nesse processo, como movimento de
cabeca e interposicdo de lingua auxiliando na propulsdo do bolo, e pressao perioral na pressdo
necessario para a degluticéo.

Outra forma de avaliagdo complementar da degluticio é a eletromiografia da

musculatura suprahioidea ou submentoniana. Nessa avaliacdo, sdo investigadas a atividade dos
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musculos genioglosso, milohioide, e ventre anterior do digastrico (VAIMAN; EVIATAR,;
SEGAL, 2004a), que por serem elevadores da laringe oferecem informacdes quanto ao inicio e
duracdo da fase orofaringea da degluticdo (UYSAL, 2013). Neste estudo foram analisados os
parametros de amplitude inicial e final do sinal, amplitude do maximo pico, tempo da
degluticdo, maxima velocidade, integral do sinal e nimero de picos.

A amplitude inicial do sinal se refere a quando o sinal se eleva claramente em relacdo ao
sinal basal precedente. Segundo Vaiman, Evitar e Segal (2004a), a parte inicial é geralmente
vista como uma discreta elevacdo da linha e representa o estagio oral final de uma degluticao,
que ocorre quando a lingua é movida de modo a apertar o volume contra o palato duro, e 0s
musculos submentuais e masseteres servem para dar suporte a pressdo induzida pela lingua.

No presente estudo, ndo foram encontradas diferencas na amplitude do sinal inicial
entre os grupos para a degluticdo de saliva, mas na degluticdo de 10ml, menores valores foram
observados na amplitude inicial do sinal, para o grupo Glll comparado ao GC, sem diferenca
entre as deformidades.

Provavelmente, com uma quantidade maior de volume para deglutir, os sujeitos com
deformidades utilizam de mecanismos de compensacao para a realizacdo da tarefa, como maior
contracdo da musculatura perioral para conter o volume na cavidade oral, exigindo menor
esforgo da lingua, e consequentemente obtendo menor sinal eletromiografico nesta prova.

Apesar de ndo termos comparado os resultados do IOPI com a eletromiografia, pode-se
fazer uma analogia entre os resultados obtidos com o IOPI em prova de pressdo de lingua
durante a degluticdo e os resultados da amplitude inicial do sinal. Tanto em degluticdo com
IOPI, quanto em sinal inicial da amplitude na eletromiografia, é avaliado 0 momento em que a
lingua é movida de modo a pressionar o volume ingerido contra o palato duro, e em ambas as
avaliacBes o GllI apresentou valores significantemente menores que os do GC, sugerindo que
esses sujeitos exercem menor pressdo de lingua durante a degluticdo, provavelmente devido aos
outros comportamentos compensatorios para realizar a funcdo, como também maior espaco
inferior intraoral, e discrepancia anteroposterior que poderia impedir a adequada pressdo da
lingua contra o palato. Segundo Hori et al (2013) e Hayashi et al (2013) existe correlacéo entre
0 inicio da pressdo da lingua no palato, com o inicio da elevacdo do hioide, vista pela

eletromiografia por meio da amplitude inicial do sinal.
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Quanto a amplitude final, os valores foram semelhantes entre os grupos tanto em
degluticdo espontanea de saliva quanto em degluticdo de 10ml.

Vaiman, Evitar e Segal (2004a) descreveram que a parte final do curso do sinal € vista
como uma rapida descida da linha do sinal eletromiografico, quando os musculos relaxam e a
sua tensd@o diminui, e esta parte indica o inicio da fase esofagica da degluticdo, quando o bolo é
finalmente transportado para o es6fago.

Os sujeitos com deformidades dentofaciais apresentaram alteragdes miofuncionais
orofaciais e no desempenho da lingua, inclusive na fase oral da degluticdo, entretanto tais
alteracdes podem néo ter repercutido na amplitude final do sinal eletromiografico.

Em relagdo ao parametro amplitude do méximo pico eletromiogréfico, também néo
foram encontradas diferencas entre 0os grupos, em ambas as provas de degluticdo. Vaiman,
Evitar e Segal (2004a) afirmaram que a maxima amplitude corresponde a fase faringea e é
considerada como uma rapida elevacdo da tensdo dos musculos elevadores da laringe. Mais
uma vez 0s achados mostram que os sujeitos com deformidades dentofaciais apresentam
alteracdes na fase oral da degluticdo, sem refletir na fase faringea, vista por esse parametro.

Sujeitos com deformidades dentofaciais, principalmente classe Il, frequentemente
apresentam movimento de protrusdo de mandibula durante a degluticdo, mas isso pode néo ter
sido refletido nas andlises desse estudo através da analise eletromiografica, confirmando os
estudos de Fuentes e colaboradores (2013), que ndo encontraram diferenca significativa durante
movimento de protrusdo mandibular comparativamente a deslize de mandibula para posicao
habitual ou para posicao céntrica.

Na andlise do tempo total de degluticdo, tanto em prova de degluticdo espontanea de
saliva, quanto em prova de degluticdo de 10ml, ambos os grupos com deformidades
dentofaciais apresentaram maiores valores comparados aos sujeitos sem a deformidade. Neste
estudo, a diferenca temporal entre o inicio e o final do ato da degluticdo determinou o tempo da
degluticdo. O sinal € analisado desde a fase oral da degluticdo, até o inicio da fase esofégica, e
como ja relatado anteriormente, sujeitos com deformidades dentofaciais apresentam alteragdes
na fase oral da degluticdo, o que pode ter resultado em um aumento do tempo de transito oral,
devido as compensac0es realizadas por estes individuos durante a tarefa de degluticdo. Nagae e
Alves (2009) também observaram maior duragdo do sinal eletromiografico em sujeitos classe

Il de Angle, comparativamente a sujeitos controle.
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Madnaco et al (2008) analisaram a atividade eletromiografica de musculos elevadores da
mandibula e musculatura suprahioidea, durante a degluticdo de sujeitos em contato oclusal e
sem contato oclusal. Em relacdo a musculatura suprahioidea, ndo encontraram diferenca
quanto a amplitude do sinal eletromiografico entre a degluticdo com e sem contato oclusal, mas
observaram diferenca quanto ao tempo de degluticdo. Sujeitos que deglutiram com os dentes
em contato apresentaram tempo maior de degluticdo, observado pela eletromiografia de
suprahioideos, do que os que deglutiram sem contato oclusal.

Sujeitos com deformidades dentofaciais provavelmente deglutem em contato oclusal,
por apresentarem contatos prematuros ou interferéncias oclusais, como uma forma de
compensar suas alteragdes anatdbmicas. Sugere-se que outros estudos sejam realizados
avaliando a atividade eletromiogréfica de musculos elevadores da mandibula durante provas de
degluticdo, juntamente com anéalise eletromiografica de musculatura suprahioidea,
compreendendo melhor esse aspecto.

N&o foram encontradas diferengas entre 0s grupos para maxima velocidade, tanto em
prova de degluticdo espontanea de saliva, quanto em prova de degluticdo de 10ml. A maxima
velocidade geralmente corresponde a velocidade atingida durante 0 maximo pico em analise
eletromiografica. Como visto anteriormente, 0 maximo pico ndo demonstrou diferenca quanto
aos grupos com deformidades e o grupo controle. O maximo pico corresponde ao final da fase
oral e inicio da fase faringea da degluticdo. No final da fase oral, a lingua eleva rapidamente
sua base, juntamente com a elevacdo do osso hioide, o que é realizado principalmente pelo
musculo estiloglosso, que apresenta uma proporcdo significativamente mais baixa global de
fibras musculares de contracéo lenta (48%) comparativamente aos outros musculos extrinsecos
da lingua (SANDERS et al, 2013).

Em prova de degluticdo espontanea de saliva, na variavel integral, foi encontrada
diferenca estatisticamente significante entre 0 GC e GIII e apesar da ndo diferenca estatistica
entre 0s grupos na prova de degluticdo de 10 ml de &gua, as médias dos sujeitos com
deformidade mostraram-se maiores. O calculo da integral reflete a area do sinal
eletromiogréafico (% microvolt/segundo) referente & toda a prova. Levando-se em consideracdo
que os sujeitos classe 11l apresentaram sinal inicial maior do que 0s sujeitos controle, assim
como maior tempo de duracdo de prova, é de se esperar que o sinal da integral também seja

maior para esses sujeitos.
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Em relacdo ao numero de picos, ndo foi encontrada diferenca entre os grupos, em ambas
as provas. Vaiman, Evitar e Segal (2004c) encontraram trés tipos comuns de degluticdo, com
um, dois ou trés picos, em sujeitos saudaveis. O pico se refere ao inicio da fase faringea da
degluticdo. Levando-se em consideracdo que o0s sujeitos com deformidades dentofaciais
apresentam alteracdes da na fase oral (mastigacdo e degluticdo com interposicdo de lingua),
pode-se observar que tais alteracdes ndo influenciaram a fase faringea da degluticdo, avaliada
por meio da eletromiografia. Farias e colaboradores (2013) avaliaram a eletromiografia de
suprahioideos de sujeitos classe 111 em degluticdo de saliva com a lingua em papilas palatinas, e
encontraram 64,3% de degluticdes anormais (mais de um pico, auséncia de pico, ou alteragdes
em inicio do sinal e fim) para o grupo controle e 80% para sujeitos classe Ill, sem diferenca
estatisticamente significante entre os grupos.

No presente estudo ndo foi realizada analise da correlacdo entre as avaliacdes objetivas
e subjetivas aplicadas, sugere-se que isso seja investigado em outras pesquisas, para maior
compreensdo da morfofisiologia dos sujeitos com deformidades dentofaciais, e também melhor
aplicacdo das avaliacGes objetivas na pratica clinica. Solomon (2008) verificou correlagdo
moderada entre a avaliacdo subjetiva (através de contra resisténcia com espatula) e objetiva
(por meio do IOPI em provas de elevacdo de parte anterior de lingua, elevacdo de parte
posterior, protrusdo, lateralidade direita e esquerda), mas a metodologia de seu estudo difere da
metodologia aplicada no presente estudo, onde foi utilizado um protocolo clinico miofuncional
orofacial com escores validado para jovens e adultos.

Os resultados do presente estudo evidenciaram que individuos com deformidades
dentofaciais tanto classe Il, quanto classe 111, apresentam alteragdes no aspecto e na mobilidade
da lingua, isoladamente e na degluti¢cdo, mas ndao em relacdo a sua pressao ou forca maxima de
contracdo. Considerando a terapia voltada para a musculatura de lingua, sugere-se que 0s
exercicios aplicados a esses casos, tenham mais relacdo com a sua mobilidade do que com o
aumento da forca méxima da lingua. A funcdo de degluticdo também mostrou-se
comprometida, pela pressdo exercida pela lingua, assim como em algumas variaveis
eletromiograficas da musculatura suprahioidea. Sugere-se que a funcdo de degluticdo seja
novamente investigada apds a correcdo da deformidade esquelética, para averiguar a influéncia

da morfologia nessa funcao e se possivel verificar se had ou ndo um predominio na melhora da
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degluticdo. Estudos especificos sobre o efeito terapéutico na musculatura da lingua e na
musculatura suprahioidea também s&o necessarios.

Algumas dificuldades foram encontradas no decorrer do estudo, como nas anélises dos
sinais eletromiogréaficos, pois em alguns sujeitos o sinal ndo estava em condigcdes de ser
analisado devido as interferéncias externas. Assim, esses sujeitos foram excluidos da pesquisa,
e consequentemente, o nimero de sujeitos da amostra diminuiu, e pode néo ter sido suficiente
para evidenciar diferencas estatisticas para algumas provas objetivas, como na integral do sinal
eletromiografico. Também foi encontrada dificuldade para recrutar sujeitos controle, devido

aos critérios de inclusdo e excluséo.
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Sujeitos com deformidades dentofaciais, tanto classe Il quanto classe 11, apresentam:

- alteracbes nas condicdes miofuncionais orofaciais globais e pior desempenho da
lingua, em relacdo ao seu aspecto/postura, mobilidade e durante a degluticdo, visto pela
avaliacdo clinica;

- pressdao méxima de lingua semelhante & sujeitos controle, em provas de méxima
contracdo para elevacgdo e protrusdo, porém com resultados inferiores em prova de pressdo da
lingua durante a degluticéo;

- maior tempo do sinal eletromiografico durante a degluticdo (espontanea e 10 ml).
Especificamente o0s sujeitos classe Il obtiveram valores maiores da integral do sinal
eletromiografico em degluticdo espontdnea e menores valores de amplitude inicial em

degluticdo de volume maior (10 ml), sem evidéncias nesses aspectos no classe II.
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Anexo B: Fluxograma da composicéo da amostra dos sujeitos com Deformidades Dentofaciais

DEFORMIDADES DENTOFACIAIS
Analisados para elegibilidade (N=160)

Excluidos inicialmente (N=81)
- Critérios de excluséo
*Auséncias dentarias (n=15)

* Trauma de face (n=8)

*Uso de medicamentos (n=5)
*Ma formacao craniofacial (n=5)
*Cirurgias anteriores (n=4)
*Assimetria da face como
diagnostico (n=4)

- Recusaram-se participar (n=2)
- N&@o compareceram (n=13)

- N&o conseguido contato ou
dados incorretos(n=25)

Alocados para avaliagéo (N=79)

Detalhada por critério de
exclusdo (N=23)

-ldade (n=3)
-Auséncias dentarias (n=5)
-Terapia para DTM prévia (n=1)
-Deformidade dentofacial vertical
(n=3)
-TCE (n=1)
-Excluidos para equilibrar grupo
(n=10)

Analisados em pesquisa (N=56)

- Avaliacdo completa (45)
- Avaliados com IOPI e
AMIOFE (56)




Anexo C: Fluxograma da composigdo da amostra dos sujeitos controle.

GRUPO CONTROLE
Analisados para elegibilidade (N=83)

Excluidos inicialmente em
abordagem (N=39)
-Ruido em ATM (n=17)
-Oclusdo ndo compativel com
grupo controle (n=12)
-Outros sinais de DTM (n=5)
-Auséncias dentarias (n=5)

Alocados para avaliagdo (N=44)

Excluidos ap6s avaliacao
(N=21)

-Ruido em ATM (n=11)
-Oclusdo ndo compativel com
grupo controle (n=2)
-Outros sinais de DTM (n=2)
-Exame incompleto (n=4)
-Auséncias dentarias (n=2)

Analisados em pesquisa (N=23)

- Avaliacdo completa (20)
- Avaliados com IOPI e
AMIOFE (23)
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PROTOCOLO DE AVALIAGAO MIOFUNCIONAL OROFACIAL COM ESCORES (AMIOFE)

Data da avaliacao: / / DN: / / Idade:
Nome:

Endereco:

Cidade: Telefone:

Queixa:

INICIO DO PROBLEMA:

APARENCIA E CONDICAO POSTURAL/POSICAO

Condic¢édo Postural dos Labios Escores
Oclusdo normal dos labios Normal (3)
Oclusao dos labios com Tensao Atividade aumentada dos labios e Mm. (2)
Mentalis
Auséncia de oclusao labial Disfuncéo leve (2)
Disfun¢éo severa (1)
Resultado do sujeito avaliado
Postura Vertical da Mandibula Escores
Postural normal Mantém Espaco funcional livre (3)
Ocluséo dos Dentes Sem Espago funcional livre (2)
Boca aberta Disfuncéo leve (2)
Excessiva abertura da boca Disfuncéo severa (1)
Resultado do sujeito avaliado
Aparéncia das Bochechas Escores
Normal (3)
Volume aumentado ou Flacida/Arqueada Leve (2)
Severa (1)
Resultado do sujeito avaliado
Aparéncia da Face Escores
Simetria entre os lados direito e esquerdo Normal 3)
Assimetria Leve (2)
Severa ()
Lado aumentado Direito Esquerdo
Resultado do sujeito avaliado
Posicao da Lingua Escores
Contida na cavidade oral Normal )
Interposta aos arcos dentarios Adaptacao ou disfuncéo (2)
Protruida em excesso Q)
Resultado do sujeito avaliado
Aparéncia do Palato Duro Escores
Normal (3)
Largura diminuida (estreito) Leve (2)
Severo Q)

Resultado do sujeito avaliado
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DESEMPENHO MOVIMENTOS LABIAIS
Protruséo Retracdo Lateralidade D Lateralidade E Escores
Preciso 3) (3) (3) 3)
Falta de precisédo/ |(2) (2) (2) (2
Tremor
Inabilidade severa | (1) (1) (1) (1)
SOMATORIA MAXIMA=12 Somatéria
DESEMPENHO MOVIMENTOS DA LINGUA
Protruir | Retrair| Lateral D | Lateral E Elevar Abaixar Escores
Preciso 3 (3) 3 (3) 3 (3)
Falta de precisdo/ |(2) (2) (2) 2 2) (2)
Tremor
Inabilidade severa | (1) (1) (1) (1) (1) (1)
SOMATORIA MAXIMA=18 Somatoria
DESEMPENHO MOVIMENTOS DA MANDIBULA
Abaixar | Elevar | Lateral D Lateral E Protruir Escores
Preciso (3) (3) (3) (3) (3)
Falta de precisao/ |(2) (2) (2) (2 (2)
Desvio
Inabilidade severa | (1) (1) (1) (1) (1)
SOMATORIA MAXIMA=15 Somatdria
DESEMPENHO MOVIMENTOS DAS BOCHECHAS
Inflar Sugar Retrair Lateralizar o ar Escores
Preciso (3) (3) 3) 3
Falta de precisdo/ |(2) (2) (2) 2
Tremor
Inabilidade severa | (1) (1) (1) (1)
SOMATORIA MAXIMA=12 | Somatdria
FUNCOES
Respiragéo Escores
Respiragdo nasal Normal 3
Respiragdo oronasal Leve (2)
Severa Q)
Resultado do sujeito avaliado
Degluticdo: Comportamento dos ldbios Escores
Oclusédo normal dos labios Sem aparentar esforco 4
Ocluséo dos labios com esforco Leve 3)
Moderada (2)
Nao vedam a Cavidade Oral Severa (D)
Resultado do sujeito avaliado
Degluticdo: Comportamento da lingua Escores
Contida na cavidade oral Normal 3)
Interposta aos arcos dentarios Adaptacéo ou disfuncao (2)
Protruida em excesso D

Resultado do sujeito avaliado
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Degluticao: Outros comportamentos e sinais de alteragéo

Escores
Movimentacdo da cabeca Ausente (€]
Presente ©)
Tensao dos Musculos Ausente (€]
Faciais Presente (0)
Escape de alimento Ausente (€]
Presente (0)
Resultado do sujeito avaliado
Degluticdo Eficiéncia ltem Complementar Escores
Bolo solido
Nao repete a degluticdo do mesmo bolo 3)
Uma repeticdo (2)
Degluticbes multiplas (€9)]
Bolo Liquido
Nao repete a degluticdo do mesmo bolo (3)
Uma repeticdo (2)
Degluticbes multiplas (€]
Resultado
Resultado Total da Degluticao
Mastigacéao Escores
Morde com dentes incisivos 3)
Morde com dentes posteriores (2)
N&o morde (1)
Bilateral alternada 4
simultanea (vertical) 3)
Unilateral Preferencial (66% do mesmo lado) 2
Cronica (95% do mesmo lado) (€9)]
Anterior (Frontal) D
N&o realiza a fungcédo Nao tritura (1)
Resultado do sujeito avaliado
Outros comportamentos e sinais de alteragao Escores
Movimentacdo da cabeca ou outras partes do corpo Ausente (€]
Presente (0)
Postura alterada Ausente (€]
Presente (0)
Escape de alimento Ausente (€]
Presente (0)
Resultado do sujeito avaliado
Resultado Total da Mastigacéo
Tempo gasto para ingerir o alimento =
Alimento utilizado =
ANALISE DA OCLUSAO
Classificacdo de Angle
Lado Direito Classe | Classe Il - div 1 Classe Il — div 2 Classe Il
Lado Esquerdo Classe | Classe Il - div 1 Classe Il —div 2 Classe Il




Classificacéo de Angle
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Lado Direito

Classe |

Classe Il - div 1

Classe Il —div 2

Classe Il

Lado Esquerdo

Classe |

Classe Il - div 1

Classe Il —div 2

Classe Il

ANALISE FUNCIONAL DA OCLUSAO

[Linhamédia  [Normal | Desviada para direita= | Desviada para esquerda=
_____________ Movimentos | . ... Meddas(mm)
Normal Desvio Dor Trespasse Distancia Total
Vertical Interincisal
Abertura D E D
Fechamento D E D
Lateralidade Guias de _____Interferéncia oclusal
Dor desocluséo Trabalho Balanceio Medida
Direita D |E
Esquerda D |E
D = direita / E = esquerda
Protruséo ____Movimento Interferéncia | | Medidas
Dor Desvio Oclusal Trespasse Distancia Total
_______________________ horizontal
DIE|DIJE D |
Ruido na ATM | Abertura Fechamento | Protrusdo Lateralidade Direita | Lateralidade Esquerda

Direita

Esquerda

D=Direito
E=Esquerdo

Nome do Examinador

Fonoaudidlogo Responsavel

Referéncia: Felicio CM, Ferreira CL. Protocol of orofacial myofunctional evaluation with scores. Int J Pediatr Otorhinolaryngol.
2008;72:367-375. (validado para criancas).
De Felicio CM, Medeiros AP, de Oliveira Melchior M. Validity of the ‘protocol of oro-facial myofunctional evaluation with scores' for
young and adult subjects. J Oral Rehabil. 2012;39:744-753. (validado para jovens e adultos).




