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RESUMO 

 

A deformidade dentofacial (DDF) pode ser definida como sendo a condição em que o 
esqueleto facial foge à normalidade anatômica e funcional. De acordo com os diferentes tipos, 
as DDFs geram alterações miofuncionais considerando-se cada padrão de bases ósseas. 
Objetivo:  analisar e descrever como ocorrem as funções estomatognáticas de acordo com os 
diferentes tipos de DDFs, tendo como referencial a atividade elétrica muscular do masseter e 
do temporal anterior (TA) em relação à mastigação, independente de terem ou não 
diagnóstico de disfunção temporomandibular (DTM). Metodologia: trata-se de um estudo 
descritivo, analítico e de caráter transversal, envolvendo uma amostra de 50 indivíduos 
portadores de DDF frente ao grupo controle (GC) constituído por 46 indivíduos saudáveis. A 
coleta de dados aconteceu entre os meses de julho a setembro de 2013, e consistiu na 
realização de três etapas: a primeira foi a aplicação do instrumento Critérios Diagnósticos 
para DTM (RDC/TMD) a fim de diagnosticar a DTM; a segunda compreendeu a avaliação 
miofuncional orofacial, mediante a aplicação do protocolo MBGR, enquanto que na terceira 
foi realizada a aquisição dos registros eletromiográficos. O protocolo estatístico fundamentou-
se na análise descritiva dos dados. Resultados: todos os sujeitos portadores de DDF avaliados 
apresentaram alterações na execução das funções estomatognáticas sendo que tais alterações 
variaram de acordo com o tipo de DDF apresentada. Não foi estabelecida relação alguma 
entre a DTM e as DDFs analisadas, uma vez que, apenas, 12 indivíduos apresentaram 
diagnóstico de DTM. De acordo com a metodologia empregada, a média da atividade elétrica 
(AE) dos músculos masseter e TA no grupo DDF revelou estar diminuída quando comparada 
à média atribuída aos indivíduos do GC, sendo considerada a contração isométrica voluntária 
máxima (CIVM) e a função mastigatória, respectivamente. A AE muscular em CIVM e 
durante a mastigação revelou estar relacionada ao padrão mastigatório. Conclusão: os 
diferentes tipos de DDF estão relacionados às alterações detectadas no desempenho das 
funções estomatognáticas; em indivíduos portadores de DDF a atividade elétrica do masseter 
e do temporal anterior em CIVM e na mastigação está diminuída; independente de estarem 
alterados, os diferentes padrões mastigatórios estão associados à atividade elétrica do 
masseter e do TA na CIVM e na mastigação. 
 

Palavras–chave: Anormalidades craniofaciais. Músculo masseter. Músculo temporal. 
Oclusão dentária. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Dentofacial deformities (DFD) can be defined as the condition in which the facial skeleton 
flees from normality. According to different types, the DFDs generate miofunctional changes 
that arise as an adaptation of the stomatognathic functions, considering each standard of bony 
bases. Objective: to analyze and to describe the stomathognatic function performance 
according to the different types of DFD, taking as reference the masseter and anterior 
temporal (AT) muscles electrical activity in relation to the chewing, regardless of whether or 
not diagnosing temporomandibular disorders (TMD). Methodology: this descriptive, analytic 
and transversal study, involved a sample of 50 patients with DFD. The control group 
consisted of 46 healthy individuals. Data collection took place between the months of July 
and September 2013, and consisted of three stages: the first was the application of the 
Research Diagnostic Criteria for TMD (RDC / TMD) to diagnose TMD; the second included 
the orofacial miofunctional assessment through the MBGR protocol and the third, the 
acquisition of electromyographic recordings was carried out. The statistical protocol was 
based on data descriptive analysis. Results: all DFDs studied had some type of change in the 
implementation of the stomatognathic functions and such changes varied according to the 
type of DFD. There was no relation between the TMD and DDFs surveyed; among 50 
patients with DFD, only 12 were diagnosed with TMD. According to the methodology, the 
average electrical activity (EA) of the masseter and AT in dentofacial deformity group is 
reduced when compared to control group individuals, considering the maximum voluntary 
isometric contraction (MVIC) and masticatory function respectively. The muscular EA in 
MVIC and during chewing was related to chewing pattern. Conclusion: Different types of 
DFD are related to changes detected in the stomathognatic function performance; in 
individuals with different DFD, the electrical activity of the masseter and anterior temporal in 
MVIC and chewing is reduced; regardless the alteration, the different masticatory patterns are 
associated with the electrical activity of the masseter and AT in MVIC and chewing. 
 
Keywords: Craniofacial abnormalities. Masseter muscle. Temporal muscle. Dental occlusion. 
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O crescimento mandibular humano é caracterizado por uma grande variação que 

determina as dimensões verticais e sagitais do complexo craniofacial. Análises cefalométricas 

têm mostrado que a variação no crescimento craniofacial está relacionada à direção de 

crescimento do côndilo mandibular. (BJORK, 1963) 

DDF pode ser definida como a condição em que o esqueleto facial foge à normalidade, 

a maloclusão existe e a aparência facial é afetada. Tais deformidades podem ser mínimas 

como uma leve projeção do mento, ou extrema, como um excesso maxilar vertical severo ou 

uma microssomia hemifacial. (FISH; EPKER; SULLIVAN, 1993) 

Os problemas graves de maloclusão dentária e esquelética requerem um tratamento 

combinado de ortodontia e cirurgia ortognática. Tal tratamento visa alcançar a harmonia 

facial, dentária e funcional. (TRAWITZKI, 2009) 

Está devidamente comprovado que as DDFs interferem nas funções de mastigação, 

deglutição, fala e respiração. A saúde oral, a articulação temporomandibular (ATM) e a 

digestão também podem estar comprometidas, assim como a aparência do indivíduo. A íntima 

relação entre os tecidos duros e moles, assim como a necessidade da realização das funções 

estomatognáticas para a sobrevivência, levam a ocorrência de adaptações funcionais no 

sentido de possibilitar a realização destas funções, independente das alterações existentes. 

(MARCHESAN; BIANCHINI, 1999) 

Para quantificar a função do sistema mastigatório, um grande número de parâmetros 

está sendo estudado, incluindo eficiência mastigatória, máxima força de mordida, atividade 

eletromiográfica dos músculos mastigatórios e máxima amplitude de movimentos 

mandibulares. (VAN DEN BRABER et al., 2004) 

A eletromiografia de superfície (EMG) é um exame que registra através de gráficos, os 

potenciais de ação de um músculo. É um método rápido e não traz desconforto ao paciente. 

(SANTOS et al., 2007) 

A morfologia interna e externa da ATM é determinada por cargas biomecânicas 

depositadas nesta durante o crescimento. Os diversos padrões de crescimento facial induzem a 

distribuições diferentes destas cargas na ATM, e isto pode resultar em diferentes cargas 

funcionais nas estruturas articulares. (UEKI et al., 2008) 
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No entanto, autores afirmam que a ocorrência dos sinais e sintomas da DTM flutuam 

com padrão imprevisível em indivíduos com DDF antes e após a realização da cirurgia 

ortognática. (FARELLA et al., 2007) 

A literatura científica registra as alterações do funcionamento estomatognático em 

pacientes com DDF de maneira geral, porém esta ainda é escassa no que diz respeito à 

caracterização do desempenho miofuncional orofacial em diferentes tipos de DDF e também 

acerca da AE dos músculos masseter e TA dos pacientes portadores de DDF, independente de 

terem diagnóstico de DTM. Entender como as funções estomatognáticas acontecem nestes 

indivíduos, independente de determinar se a presença da DTM influencia ou não, na 

realização destas funções, é importante para que sejam estabelecidas possibilidades de 

tratamento. 
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2.1 DEFORMIDADES DENTOFACIAL: DEFINIÇÃO E CARACTERÍSTICAS 

 

As DDFs são desequilíbrios relacionados aos componentes do sistema estomatognático. 

Tal condição pode ser evidente no nascimento ou se manifestar durante o crescimento e 

desenvolvimento criando problemas funcionais, degenerativos, estéticos e problemas 

psicossociais. A época para intervenção cirúrgica pode ser crítica e deve ocorrer durante ou 

após o crescimento completo. (AMERICAN ASSOCIATION OF ORAL AND 

MAXILLOFACIAL SURGEONS, 2012; BENEVIDES, 2013) 

O acometimento pode estar em uma ou duas bases ósseas, nos planos vertical, 

horizontal e transversal, tanto de maneira isolada como combinada, acarretando diferentes 

tipos de deformidades. (GONÇALES, 2006) Uma de suas classificações é baseada na 

descrição de Angle e em dados cefalométricos no aspecto ântero-posterior, ou seja, na relação 

maxilo-mandibular em relação à base do crânio. (PEREIRA, J., 2009) 

A classe II esquelética é caracterizada pelo perfil convexo, com a mandíbula em posição 

mais distal em relação à maxila. Se for analisada a relação com a base do crânio pode-se 

encontrar: maxila avançada e mandíbula com crescimento normal; maxila com crescimento 

normal e mandíbula retruída; deficiência no crescimento maxilar e mandibular, estando as 

duas retruídas. A classe III esquelética apresenta como características o perfil côncavo, 

mandíbula mais anteriorizada em relação à maxila, podendo isto acontecer de diferentes 

maneiras: maxila normal e maior crescimento da mandíbula; mandíbula normal e menor 

crescimento da maxila; menor crescimento maxilar associado a maior crescimento 

mandibular. (BIANCHINI, 2002) 

De acordo com o tipo, as DDFs geram alterações miofuncionais que surgem como 

adaptação das funções estomatognáticas, considerando-se cada padrão das bases ósseas. 

(PEREIRA et al., 2005) 

Os pacientes portadores de DDF classe II esquelética (Figuras 3 e 4) podem apresentar 

alterações miofuncionais, dentre elas o desequilíbrio da musculatura facial e perfil facial 

convexo, devido ao aumento do trespasse horizontal; presença de respiração oral; alteração na 

posição habitual de língua, com dorso elevado e ponta rebaixada; assimetria facial óssea e/ou 

muscular; mastigação com predominância dos movimentos de dorso lingual e com velocidade 

aumentada; encurtamento da musculatura supra-hioidea; deglutição com contração da 

musculatura perioral e interposição do lábio inferior sobre os incisivos superiores; a 
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fonoarticulação apresenta distorções dos fonemas bilabiais. (BENEVIDES, 2013; MEZZONO 

et al., 2011) 

                  Figura 1 - DDF classe II – oclusão 

  
                      Fonte: Foto do acervo do Curso de especialização em ortodontia da UFBA 

 

Figura 2 - DDF classe II – base óssea 

                                     
                                  Fonte: Foto do acervo do Curso de especialização em ortodontia da UFBA 

 

O padrão classe III esquelético (Figuras 5 e 6) apresenta como alterações miofuncionais: 

língua hipotônica, posicionada em soalho oral; mastigação com predominância de 

movimentos verticais e participação exagerada do dorso da língua realizando o amassamento 

do alimento; deglutição com contração exagerada da musculatura perioral e com projeção 

anterior de língua; palato mole verticalizado; hipotonicidade do lábio inferior e hipertonia do 

músculo mentual; alongamento da musculatura supra-hioidea; fonoarticulação com inversão 

labial para os fonemas bilabiais e fricativos e anteriorização da língua nos fonemas liguo-

dentais. (BENEVIDES, 2013; PEREIRA et al., 2005) 
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Figura 3 - DDF classe III - oclusão 

 

Fonte: Foto do acervo do Serviço de Fonoaudiologia  
do Complexo Hospitalar Universitário Prof. Edgar Santos 
 

Figura 4 - DDF classe III – base óssea 

 

Fonte: Foto do acervo do Serviço de Fonoaudiologia  
do Complexo Hospitalar Universitário Prof. Edgar Santos 

 

A mordida aberta anterior esquelética (Figuras 7 e 8) é definida como maloclusão sem 

contato na região anterior dos arcos dentários, com trespasse vertical negativo, estando os 

dentes posteriores em oclusão. Há um aumento do terço inferior da face e inclinação do plano 

palatino no sentido anti-horário. (ALMEIDA, 2003; BENEVIDES, 2013) O vedamento labial 

não acontece, ou então tem-se uma hiperfunção na musculatura mentual; posição habitual de 

língua anteriorizada, podendo estar interposta entre os dentes. A mastigação ocorre com 

movimentos anteriores de língua, falta de força e trituração ineficiente; hipofunção do 

músculo bucinador; deglutição caracterizada pela contração exagerada da musculatura 
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perioral e interposição de língua. (BERRENTIN-FELIX; JORGE; GENARO, 2004; 

BIANCHINI, 1995) 

Figura 5 - DDF mordida aberta anterior – oclusão 

  

                  Fonte: Foto do acervo do Curso de especialização em ortodontia da UFBA 
  

Figura 6 - DDF mordida aberta anterior – base óssea 

  

Fonte: Foto do acervo do Curso de especialização em ortodontia da UFBA 

 

A mordida cruzada posterior esquelética (Figura 9) é a relação anormal, vestibular ou 

lingual da maxila com a mandíbula, quando os arcos dentários estão em relação cêntrica, 

podendo ser uni ou bilateral, decorrente de discrepância na estrutura da mandíbula ou maxila, 

conduzindo a uma alteração na largura dos arcos. Quando a mordida está cruzada apenas de 

um lado a musculatura encontra-se mais contraída do lado cruzado e mais alongada do lado 

oposto e a mastigação é unilateral com preferência pelo lado cruzado. A fala apresenta desvio 
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mandibular também para o lado cruzado, especialmente nos fonemas sibilantes /s/ e /z/. 

(BARRENTIN-FELIX; JORGE; GENARO, 2004; MARCHESAN, 2004) 

Figura 7 - DDF mordida cruzada posterior bilateral – oclusão 

 

Fonte: foto do acervo do Serviço de Fonoaudiologia  
do Complexo Hospitalar Universitário Prof. Edgar Santos 
 

A biprotrusão esquelética (Figuras 10 e 11) é caracterizada pelo avanço da maxila e da 

mandíbula, tornando o perfil do indivíduo convexo. O selamento labial é dificultado por conta 

do aumento da dimensão vertical de oclusão. Pode-se ter retração do lábio superior e o 

inferior em hipotonicidade, associado à hiperfunção do músculo mentual. A língua encontra-

se posicionada anteriormente e o bucinador pode estar hipotônico. Mastigação ineficiente e 

deglutição com movimento posteroanterior de língua e pela contração da musculatura perioral 

são elementos que caracterizam a biprotrusão esquelética. (BENEVIDES, 2013; BIANCHINI, 

1995) 

 

Figura 8 - DDF biprotrusão – oclusão 

   

Fonte: Foto do acervo do Curso de especialização em ortodontia da UFBA 
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Figura 9 - DDF biprotrusão – base óssea 

 

Fonte: Foto do acervo do Curso de especialização em ortodontia da UFBA  

 

2.2 MASSETER E TEMPORAL ANTERIOR: ESTUDO ANATÔMICO E FISIOLÓGICO 

 

Os músculos da mastigação são responsáveis pelos movimentos mandibulares em 

diferentes planos e direções. São quatro ao total: masseter, temporal, pterigoideo medial e 

pterigoideo lateral. Tais músculos são, em parte, responsáveis pelo desenvolvimento e 

crescimento craniofacial. (SIÉSSERE; SEMPRINI; SOUZA, 2009; STEPHAN, 2010) 

O masseter (Figura 1) é um músculo espesso, de forma quadrilátera, com fibras que se 

estendem do arco zigomático até a face externa do ramo mandibular. Divide-se em duas 

porções: superficial e profunda. A porção superficial é a de maior volume e origina-se na 

margem inferior do arco zigomático (porção zigomática), estendendo-se para trás obliqua e 

inferiormente, até a porção lateral do ramo da mandíbula. Já a porção profunda vai do arco 

zigomático (porção temporal), dirigindo-se vertical e inferiormente, até o ramo mandibular. 

(CASTILLO MORALES, 1999) 
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Figura 10 - Músculo masseter 

 

          Fonte:<http://www.monografias.com/trabajos82/musculos-cabeza/musculoscabeza.shtml>.  
Acesso em: 31 out. 2013 
 

As fibras musculares do masseter são elevadoras da mandíbula e possuem discreta 

participação no movimento de protrusão mandibular. O desenvolvimento inadequado deste 

músculo traz sérios prejuízos à função mastigatória, pois sua forma é programada antes do 

nascimento, mas as características das fibras contráteis são refinadas após o nascimento, de 

acordo com a demanda funcional. (WIDMER; ENGLISH; MORRIS-WIMAN, 2007) 

O músculo temporal (Figura 2) possui forma de leque, é recoberto por uma lâmina de 

tecido conjuntivo resistente, denominada fáscia temporal, que se estende da linha temporal 

superior até a margem superior do arco zigomático. As fibras musculares direcionam-se para 

frente e para baixo, e se inserem no processo coronóide da mandíbula. Este músculo é 

dividido em três porções: anterior, média e posterior; e cada porção tem suas fibras dirigindo-

se de maneira diferente. A porção anterior tem suas fibras posicionadas verticalmente; na 

porção média as fibras seguem um caminho oblíquo para baixo e para frente; já a porção 

posterior possui fibras no sentido horizontal. Tal distribuição atribui diferentes funções a cada 

porção do músculo: o temporal anterior eleva a mandíbula, o temporal médio retrui e eleva a 

mandíbula e o temporal posterior apenas participa da retrusão mandibular. (SIÉSSERE; 

SEMPRINI; SOUZA, 2009) 
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Figura 11 - Músculo temporal 

 

                        Fonte: <http://www.monografias.com/trabajos82/musculos-cabeza/musculoscabeza.shtml> 
Acesso em: 31 out. 2013 

 

Tais músculos (masseter e temporal) são inervados pelas fibras motoras do V par 

craniano (nervo trigêmeo), e participam de diversas funções estomatognáticas como 

mastigação, fala e deglutição. As demandas funcionais são para a estabilidade mandibular e 

geração de forças para a incisão e trituração dos alimentos. (CASTILLO MORALLES, 1999; 

WIDMER; ENGLISH; MORRIS-WIMAN, 2007) 

Estudo comparando a atividade eletromiográfica do masseter e TA em diferentes tipos 

faciais (dolicofacial, braquifacial e mesofacial) não encontrou diferença estatisticamente 

significante durante o repouso e mastigação bilateral. (VIANNA-LARA et al., 2009) 

 

2.3 DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR: DEFINIÇÃO E CARACTERÍSTICAS 

 

A ATM é complexa porque contém duas cavidades articulares sinoviais separadas e 

que devem funcionar em sintonia. A cápsula fibrosa marca os limites anatômicos e funcionais 

da articulação. Esta articulação possui um disco intracapsular que divide a cavidade sinovial 

em compartimento superior e inferior que normalmente não se comunicam. O disco é 

formado por tecido colágeno denso sem inervação ou vascularização. (ISBERG, 2005) 

Segundo a Academia de Dor Orofacial, a DTM é definida como um conjunto de 

distúrbios que envolvem os músculos mastigatórios, a ATM e estruturas associadas. Os 

sintomas mais frequentes são: dores na face, ATM e/ou músculos mastigatórios, dores na 

cabeça e na orelha, além de sintomas otológicos como zumbido, vertigem e plenitude 

auricular. Quanto aos sinais: sensibilidade muscular e articular à palpação, limitação e/ou 
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incoordenação dos movimentos mandibulares e ruídos em ATM. (CARRARA; CONTI; 

BARBORA, 2010) 

As DTMs afetam uma importante parte da população. A literatura relata grande 

variedade na prevalência de sinais (0-93%) e sintomas (6-93%) clínicos das DTMs. Tal 

variedade se deve ao fato das diferentes metodologias utilizadas em pesquisas. Como fatores 

de risco importantes têm-se a idade, com algumas particularidades, o sexo feminino e os 

hábitos parafuncionais. Estudos mostram que em pacientes idosos há maior prevalência de 

sinais clínicos e radiológicos, no entanto tais pacientes não apresentam muitos sintomas ou 

demandas de tratamento como os pacientes mais jovens. (RODA et al., 2007). Como 

etiologias mais frequentes, podemos citar: traumas, fatores psicossociais e fatores 

fisiopatológicos. (PERTES; GROSS, 2005) 

Até o presente momento não há método confiável de diagnóstico e mensuração da 

presença e severidade das DTMS que possa ser utilizado sem restrições por pesquisadores e 

clínicos. A anamnese continua sendo fundamental na formulação da hipótese diagnóstica 

inicial. O exame físico constituído por palpação muscular, mensuração dos movimentos 

mandibulares e a análise dos ruídos também é de extrema importância para o diagnóstico e 

para a conduta terapêutica. (CARRARA; CONTI; BARBORA, 2010)  

A Academia Americana de Dor Orofacial estabeleceu na 4ª edição do seu manual, 

novas diretrizes para o diagnóstico e classificação das diferentes formas de DTM, que são 

divididas em dois grandes grupos: DTM muscular e DTM articular, com suas subdivisões 

(QUADRO 1). (LEEUW, 2010) 

 

Quadro 1 – Classificação da DTM  

Desordens Articulares Desordens Musculares 

Desordens do desarranjo do disco  Mialgia local 

Deslocamento do disco com redução                    Dor Miofascial 

Deslocamento do disco sem redução Mialgia mediada centralmente 

Deslocamentos da ATM  Mioespasmos 

Desordens inflamatórias  Miosite  

Capsulite e Sinovite Contratura miofibrótica 

Poliartrite Neoplasia 
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Desordens não inflamatórias  

Osteoartrite primária  

Osteoartrite secundária  

Anquilose  

Fratura do processo condilar  

Fonte: Leeuw (2010) 

 

2.4 DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR E DEFORMIDADE DENTOFACIAL 

 

As DTMs estão presentes em aproximadamente 33% da população. Alguns pacientes 

são assintomáticos, mas quase 75% destes relatam sintomas como ruídos articulares, dores, 

cefaleias, limitação dos movimentos mandibulares, mudanças na oclusão, dificuldade para 

mastigar, otalgias, zumbido e vertigem. (MAZZONE et al., 2009) 

A literatura aponta que existe uma relação íntima entre os tipos faciais e as alterações da 

ATM. (FERNANDEZ SANROMÁN; GOMEZ GONZÁLEZ; DEL HOYO, 1998; YUKO; 

HIROKI; JUNNI, 2001) Porém, o tratamento orto-cirúrgico ainda é controverso em pacientes 

com sinais e sintomas de DTM. Revisões sistemáticas da literatura apontam a falta de 

uniformidade nos desenhos dos estudos e resultados ambíguos nos artigos selecionados. 

(ABRAHAMSSON et al., 2007; AL-RIYAMMI; MOLE; CUNNINGHAN, 2009)  

Quando comparados aos sujeitos com oclusão normal, aqueles com maloclusão 

apresentam maior prevalência de sinais e sintomas da disfunção temporomandibular. 

(EGERMARK; MAGNUSSON; CARLSSON, 2003; THILANDER et al., 2002) É também 

sugerido que as alterações na morfologia, como por exemplo, perfil facial hiperdivergente, 

podem influenciar no desenvolvimento das disfunções temporomandibulares. (HWANG; 

SUNG; KIM, 2006; NEBBE; MAJOR; PRASAD, 1998) Por outro lado, diversos estudos 

afirmam que as correções ortodônticas nos diferentes tipos de maloclusão não aumentam o 

risco do desenvolvimento da DTM. (EGERMARK; MAGNUSSON; CARLSSON, 2003; 

HENRIKSON; NILNER; KUROL, 2000; HIRSCH, 2009; MOHLIN et al., 2004) 

As DTMs devem ser diagnosticadas e tratadas corretamente em indivíduos com DDFs 

que serão submetidos à cirurgia ortognática, caso contrário, tais disfunções podem levar a 

complicações pós-operatórias, resultando em baixa qualidade de vida e resultados 
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imprevisíveis. Portanto, é importante que os problemas da ATM sejam identificados e 

tratados apropriadamente na cirurgia ortognática. (WOLFORD; RODRIGUES; LIMOEIRO, 

2011) 

Visando avaliar a morfologia do esqueleto da ATM em pacientes com osteoartrite e 

com DDFs classe II e III, Krisjane e colaboradores (2012) realizaram um estudo através da 

imagem de tomografia computadorizada do tipo cone beam, comparando com sujeitos sem 

alterações na oclusão. Um total de 72 indivíduos foi avaliado (28 diagnosticados com 

deformidade classe II e 44 diagnosticados com classe III). Para o diagnóstico da alteração 

degenerativa na ATM foi utilizado o RDC/TMD. A combinação de sinais e sintomas para o 

diagnóstico de osteoartrite da ATM foi encontrada em 43% dos indivíduos com deformidade 

classe II, 20% dos indivíduos classe III e somente em 3% do grupo controle. Pode-se concluir 

que as alterações degenerativas da ATM são mais comuns em pacientes com discrepâncias 

maxilo-mandibulares. (KRISJANE et al., 2012)  

Yura e colaboradores (2010) estudaram a prevalência do deslocamento de disco e 

mudanças ósseas na ATM em 25 pacientes com mordida aberta esquelética. No grupo 

controle, composto por 25 indivíduos saudáveis, foram encontrados deslocamentos de disco 

sem redução em 6 pacientes. Já no grupo estudado, 24 pacientes apresentavam tal alteração. 

Dentre esses 24 voluntários, 16 apresentavam sinais de mudanças ósseas (67%). Foi 

encontrada diferença significante na incidência do deslocamento de disco sem redução entre 

os pacientes estudados e o grupo controle, o que indica que tal alteração pode ser decorrente 

da presença de mordida aberta esquelética. (YURA et al., 2010) 

 

2.5 DEFORMIDADE DENTOFACIAL E ELETROMIOGRAFIA  

 

A EMG é um exame que registra graficamente a resultante dos potenciais de ação dos 

músculos em contração, mostrando a ativação do sistema neuromuscular que controla, por 

exemplo, a postura e os movimentos mandibulares. (SANTOS et al., 2007) É um teste rápido, 

não invasivo e não traz nenhum tipo de desconforto ao paciente e pode ser utilizado em 

pacientes com sintomas dolorosos. (DI PALMA et al., 2010; SFORZA et al., 2008) 

A atividade dos músculos mastigatórios, durante a mastigação, possui um padrão 

rítmico alternado de contrações isotônicas e isométricas. A ação dos músculos elevadores da 

mandíbula é dinâmica nos movimentos de abertura e fechamento. Geralmente os músculos 
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masseter e temporal trabalham juntos, porém o temporal responde pelo equilíbrio mandibular 

e pelo controle da postura, já o masseter é utilizado para uma maior força de fechamento. A 

fisiologia deste conjunto muscular pode ser avaliada por meio da eletromiografia. (DUARTE- 

KROLL; BÉRZIN; ALVES, 2010) 

Gomes e colaboradores (2010) avaliaram as características mastigatórias, movimentos 

mandibulares, atividade eletromiográfica e força muscular do masseter e TA durante a 

mastigação em pacientes com diferentes tipos faciais. Dezoito indivíduos foram selecionados 

e divididos em três grupos de acordo com o tipo facial (mesocefálicos, braquicefálicos e 

dolicocefálicos). A atividade eletromiográfica do masseter e temporal anterior foi avaliada 

durante a mastigação e a força muscular foi calculada baseada na porcentagem da atividade 

elétrica requisitada para mastigação, baseada no esforço muscular máximo. Concluiu-se que 

indivíduos dolicocefálicos apresentam eficiência mastigatória e força de mordida reduzidas 

quando comparados aos indivíduos mesocefálicos e braquicefálicos. (GOMES et al., 2010) 

Tais conclusões nos mostram que a morfologia craniofacial desempenha importante papel na 

função mastigatória devido às diferentes características na atividade eletromiográfica em cada 

tipo facial.  

Os indivíduos portadores de DDFs, quando comparados aos indivíduos com oclusão 

normal têm atividade eletromiográfica reduzida na musculatura mastigatória, força de 

mordida diminuída, poucos contatos oclusais e eficiência mastigatória também reduzida. 

(NAGAI et al., 2001; TATE et al., 1994; VAN DEN BRABER et al., 2004; YOUSSEF et al., 

1997) 

No entanto Di Palma e colaboradores (2009, 2010) mostram que as avaliações 

eletromiográficas revelam que há um desequilíbrio neuromuscular determinado pela 

instabilidade oclusal em indivíduos portadores de DDFs, o que pode ser um indício de que a 

oclusão desempenha papel mais importante que outra possibilidade mecânica devido à 

alteração da morfologia craniofacial.  

Um dos fatores essenciais para a eficiência da função mastigatória, ou seja, para que 

haja uma boa trituração dos alimentos é a oclusão. Em pacientes com DDFs é esperado, 

devido à presença da maloclusão, que tal eficiência esteja reduzida. A função mastigatória 

ineficiente é descrita na literatura para os diversos tipos de deformidade dentofacial e, em 

maior número de trabalhos, em pacientes prognatas. (KOBAYASH, et al., 2001; NAKATA et 
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al., 2007; TATE et al., 1994; TRAWITZKI et al., 2006, 2009; VAN DEN BRABER et al., 

2005; ZARRINKELK et al., 1995) 

Com o objetivo de determinar a condição da eficiência mastigatória em indivíduos com 

DDF, Picinato-Pirola e colaboradores (2012) avaliaram 30 pacientes com deformidade classe 

II esquelética e 35 com deformidade classe III esquelética, bem como 30 indivíduos 

voluntários, sem alteração na morfologia facial ou na oclusão e sem sinais e sintomas de 

DTM. A eficiência mastigatória foi avaliada através do sistema “bead” (método 

colorimétrico), no qual cada participante mastigou 4 “beads” durante 20 segundos, 

monitorados por um cronômetro. Dois “beads” eram mastigados de maneira habitual, e os 

outros dois em cada lado do arco dentário. Após a mastigação, o conteúdo era colocado em 

uma proveta e dissolvido em 5mL de água agitada constantemente por 30 segundos. Foi 

possível observar que a eficiência mastigatória foi significativamente melhor no grupo 

controle do que nos grupos com DDF. Já entre esses, não houve diferença estatística. 

(PICINATO-PIROLA et al., 2012) 

Analisando se as DDFs influenciam a máxima força isométrica de mordida, Trawitzki e 

colaboradores (2011) selecionaram um total de 125 voluntários, destes 44 tinham o 

diagnóstico confirmado de deformidade classe II e 81 de deformidade classe III. Todos eles 

com indicação para cirurgia ortognática e em tratamento ortodôntico. O grupo controle foi 

composto por 50 indivíduos sem alterações oclusais e sem sinais ou sintomas clínicos de 

disfunção temporomandibular. A máxima força isométrica de mordida foi mensurada com um 

gnatodinamômetro eletrônico posicionado alternadamente em cada lado dos arcos dentários, 

na região dos dentes molares. Os voluntários eram orientados a morder o mais forte possível. 

Não houve diferença estatisticamente significante na máxima força isométrica de mordida 

entre os sujeitos diagnosticados com deformidade facial classe II e III, no entanto os valores 

encontrados nos dois tipos de deformidades foram mais baixos que aqueles encontrados no 

grupo controle. (TRAWITZKI et al., 2011) 

Estudo visando investigar as mudanças longitudinais na atividade eletromiográfica 

mastigatória subsequente à cirurgia ortognática em pacientes com DDF classe III e comparar 

a atividade elétrica desta musculatura e os fatores esqueléticos em pacientes com estabilidade 

pós cirúrgica com aqueles que tiveram recidiva da posição mandibular, avaliou 35 pacientes 

submetidos à cirurgia ortognática bimaxilar. Foram obtidas radiografias cefalométricas (e seus 

traçados) e a eletromiografia de superfície nos músculos temporal anterior e masseter; tais 
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dados foram coletados em três tempos: pré-cirúrgico, 1 e 6 meses após a cirurgia ortognática. 

No exame eletromiográfico foram registrados: tônus muscular em repouso, contração 

isométrica voluntaria máxima (em intercuspidação habitual e em roletes de algodão) e 

máxima força muscular. Observou-se que a atividade eletromiográfica tem diminuição 

significante entre o pré operatório e o pós com 1 mês, aumentando no entanto até os 6 meses 

de pós operatório. Não foi encontrada diferença estatiscamente significante entre o pré e o 

pós-operatório com 6 meses. Além disso, notou-se que o maior índice de recidiva do recuo 

mandibular ocorreu nos pacientes com maior atividade na musculatura mastigatória, o que 

indica que a atividade elétrica muscular é um parâmetro a ser considerado no pré operatório 

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

Spronsen (2010) analisou dados geométricos da musculatura elevadora da mandíbula de 

54 pacientes com diferentes morfologias verticais craniofaciais através da ressonância 

magnética. Tais imagens foram colocadas em um modelo mecânico bidimensional da 

mandíbula para predizer a máxima força de mordida. Notou-se que esta era 33% menor em 

indivíduos de face longa, e que os músculos elevadores da mandíbula apresentam tamanho 

reduzido, bem como força intrínseca reduzida.  

A variação da força na musculatura mandibular está associada à morfologia vertical 

craniofacial. As dimensões transversais da musculatura e o mecanismo de alavanca que a 

mesma realiza, são importantes fatores para mensuração da força de mordida. Visando 

examinar a relação entre a morfologia do músculo masseter e do ramo mandibular e a força 

oclusal em pacientes com prognatismo mandibular, 71 pacientes – divididos em dois grupos 

com e sem assimetria - foram avaliados através da tomografia computadorizada em terceira 

dimensão e a força oclusal foi mensurada pela folha de pressão sensitiva. Força oclusal esteve 

associada com a dimensão transversal ipsilateral do masseter, porém a associação entre os 

grupos com e sem assimetria – grau de desvio mandibular – não foi significante. (UEKI et al., 

2006) 

A literatura apresenta muitos estudos mostrando que a atividade elétrica dos músculos 

masseter e temporal anterior encontra-se reduzida em indivíduos com DDF, porém ainda não 

está totalmente esclarecida a relação de tal atividade nestes indivíduos quando estes são 

portadores de DTM, bem como o grau desta atividade quando são comparados os diferentes 

tipos de DDF. 
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3 HIPÓTESES 
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1. Com base na avaliação miofuncional orofacial, os indivíduos portadores de deformidades 

dentofaciais apresentam alterações miofuncionais específicas que variam de acordo com 

o tipo de deformidade.  

2. Tomando-se como referencial o exame de eletromiografia de superfície, a atividade 

elétrica dos músculos masseter e temporal anterior desses indivíduos, independente de 

terem o diagnóstico de disfunção temporomandibular, também está diminuída em 

comparação ao desempenho desses músculos em indivíduos que não apresentam tais 

deformidades. 
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4 JUSTIFICATIVA 
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Há registros na literatura científica que as DDFs interferem nas funções de 

mastigação, deglutição, fala e respiração. A necessidade da realização das funções 

estomatognáticas para a sobrevivência leva à ocorrência de adaptações funcionais que 

permitem que tais funções sejam realizadas, independente das alterações existentes. Estas 

adaptações funcionais variam de acordo com o tipo de DDF apresentado devido à estreita 

relação entre os tecidos moles e duros. 

A alteração da mastigação é uma das principais queixas funcionais dos indivíduos 

portadores de DDF. Para que este desempenho seja realizado de maneira eficiente, é 

necessário que os músculos responsáveis por esta função estomatognática estejam 

desempenhando suas funções de maneira adequada, o que não acontece quando se evidencia a 

presença de DDF. 

Entender como acontece o funcionamento do sistema estomatognático em cada tipo de 

deformidade, independente de determinar se a DTM instalada influencia ou não na realização 

destas funções, é importante para que sejam estabelecidas as reais possibilidades de 

recuperação e as consequentes limitações terapêuticas, com vistas ao planejamento e 

execução das etapas pré e pós-cirúrgicas.   
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5 OBJETIVOS 
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5.1 OBJETIVO GERAL 

Analisar e descrever as funções estomatognáticas de acordo com os diferentes tipos de 

deformidades dentofaciais, tendo como referencial a atividade elétrica muscular do masseter e 

do temporal anterior em relação à mastigação, independente de terem ou não diagnóstico de 

disfunção temporomandibular. 

 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Descrever a atividade elétrica muscular do masseter e TA, considerada a contração 

isométrica voluntária máxima (CIVM) e a função mastigatória em portadores de DDF, 

independente de terem ou não diagnóstico disfunção temporomandibular. 

• Relacionar a atividade elétrica do masseter e do TA na CIVM e durante a mastigação, 

com os diferentes padrões mastigatórios, independente da presença da DDF. 
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6 METODOLOGIA 
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6.1 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia da Universidade Federal da Bahia através do Parecer Nº 301.251. Os pacientes 

foram informados acerca da presente pesquisa, sobre os objetivos da mesma e a permissão, 

voluntária, mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE A). Este trabalho obedeceu a todos os dispositivos da Resolução 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde. O presente estudo encontra-se inscrito na Plataforma Brasil sob 

o número CAAE: 13048213.8.0000.5024 (ANEXO A). 

 

6.2 TIPO DE ESTUDO 

 

Estudo descritivo, analítico e de caráter transversal, através do qual participaram 

pacientes atendidos pelo Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da 

Residência desta especialidade mantida pela Faculdade de Odontologia da Universidade 

Federal da Bahia; pelo Serviço de Fonoaudiologia do Complexo Hospitalar Universitário 

Professor Edgar Santos e pela equipe de Ortodontia do Centro de Estudos Odontológicos 

(CENO), entre os meses de julho e setembro de 2013. 

 

6.3 AMOSTRA 

 

O cálculo amostral que baseou-se na rotina do Ambulatório da Residência em Cirurgia 

e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da 

Bahia, estabeleceu o limite de quarenta e oito (48) participantes, uma vez que o número de 

voluntários procedentes deste Serviço foi majoritário. Contudo, a amostra estudada 

ultrapassou o mencionado limite vindo a alcançar o total de cinquenta (50) indivíduos, 

devidamente, avaliados. Foram realizadas, em média, quatro avaliações por semana, durante o 

período ininterrupto de três meses.  
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6.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Participaram deste trabalho indivíduos de ambos os sexos, portadores de DDF, com 

idade entre 16 e 55 anos, apresentando ou não o diagnóstico de DTM, de acordo com os 

critérios estabelecidos pelo RDC/TMD e com indicação para realização da cirurgia 

ortognática.  

Foram excluídos desta pesquisa os indivíduos que apresentaram falhas dentárias ou uso 

de próteses e ou implantes dentários, doenças sistêmicas como artrite, artrose, diabetes e 

quadros sugestivos de alterações neurológicas e aqueles que estavam sob tratamento com 

medicação miorrelaxante. Foi assegurado a todos os participantes o direito de desistência em 

qualquer etapa pré-estabelecida da pesquisa, apesar de terem assinado o TCLE.  

 

6.5 CONSTITUIÇÃO DOS GRUPOS DE ESTUDO 

 

No Quadro 2 estão explicitados os grupos de estudo. 

Quadro 2 – Constituição dos grupos de estudo 

GRUPO N COMPONENTES 

 
GRUPO DDF 

50  

 
Portadores de DDF, independente de 
terem ou não diagnóstico de DTM 
 

GRUPO CONTROLE (GC) 46 

 
Indivíduos sem DDF, independente de 
terem ou não diagnóstico de DTM 
 
 

Fonte: Pesquisa da autora 

 

O Grupo Controle foi constituído por quarenta e seis (46) indivíduos de ambos os sexos, 

sem DDF alguma, com idades que variaram entre 16 e 55 anos, independente de apresentarem 

ou não, diagnóstico de DTM, de acordo com os critérios estabelecidos pelo RDC/TMD. Para 

a participação neste grupo, foram considerados os mesmos critérios de exclusão estabelecidos 

para o Grupo DDF.  
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6.6 VARIÁVEIS 

 

O Quadro 3 define as variáveis do estudo e as respectivas categorias. 

Quadro 3 – Descrição das variáveis 

 
Variável 

 
Categorização 

 
 
DTM  - conjunto de desordens envolvendo os  
músculos mastigatórios, a articulação 
temporomandibular (ATM) ou ambos. 

Muscular e articular 

DDF - má formação das estruturas esqueléticas dentais e 
da face. 

Classe II e classe III esquelética; mordida aberta e 
mordida cruzada esquelética; biprotrusão 
esquelética. 

Masseter - músculo mastigatório responsável pela 
elevação da mandíbula. 

Atividade elétrica muscular  

Temporal anterior - músculo mastigatório responsável 
pela elevação da mandíbula 

Atividade elétrica muscular 

Função mastigatória – características da função Incisão do alimento, trituração, fechamento labial, 
velocidade mastigatória, contrações musculares 
atípicas, dor ou ruído em ATM durante a 
mastigação 

Padrão mastigatório - tipo de mastigação registrado 
através dos movimentos mandibulares 

Bilateral alternado; bilateral simultâneo; unilateral 
esquerdo; unilateral direito. 

Modo respiratório  - via respiratória principal  
registrada através da avaliação com espelho 

Nasal, oral e oronasal. 

Padrão de deglutição – tipo de deglutição registrado 
através da ingestão de alimentos sólidos e líquidos 

Interposição de língua; contração da musculatura 
perioral; ruído e resíduos após deglutir 

Fala – padrão articulatório Distorções, fonêmicas, imprecisão articulatória, 
presença de saliva, movimento labial, velocidade 
de fala, coordenação pneumofonoarticulatória 

Fonte: Pesquisa da autora 

 

6.7 PROTOCOLO EXPERIMENTAL 

  

A coleta de dados foi realizada em quatro (4) etapas a saber: 

Etapa 01: Seleção de voluntários de acordo com os critérios de inclusão e exclusão 

Etapa 02: Aplicação do RDC/TMD 

Etapa 03: Aplicação do MBGR 

Etapa 04: Aquisição dos registros eletromiográficos 
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6.8 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA COLETA DE INFORMAÇÕES 

 

Os dados foram coletados a partir da aplicação do protocolo MBGR (ANEXO B) para 

avaliação miofuncional orofacial de sujeitos com e sem deformidades dentofaciais. Foi 

realizada, ainda, a aplicação do protocolo Critérios Diagnósticos para DTM (RDC/TMD) 

(ANEXO A) e realização do exame de eletromiografia de superfície nos músculos masseter e 

TA em todos os sujeitos. O diagnóstico das deformidades dentofaciais foi realizado pelo 

Serviço de Cirurgia Bucomaxilofacial da Universidade Federal da Bahia e pela equipe de 

ortodontia do Centro de Estudos Odontológicos (CENO) (ANEXO C).  

A realização de todas as etapas estabelecidas pelo protocolo experimental foi executada 

em todos os indivíduos participantes desta pesquisa por, apenas, um avaliador plenamente 

calibrado com formação e experiência profissional em fonoaudiologia.   

 

6.8.1 RDC/TM  

 

O RDC/TMDs é um protocolo validado que sugere uma classificação multiaxial para a 

DTM em dois eixos, onde o Eixo I representa as condições físicas e o Eixo II, as condições 

psicossociais que influenciam a os sintomas dolorosos. (DWORKIN; LERESCHE, 1992) 

Tal protocolo permite classificar a DTM para cada ATM e ou para as duas articulações 

simultaneamente. Focando no objetivo deste estudo a classificação do RDC/TMD foi 

realizada considerando as duas articulações em conjunto. 

Neste protocolo as questões avaliadas foram as seguintes condições: 

• Local de dor 

• Padrão de abertura 

• Extensão do movimento vertical 

• Ruídos articulares 

• Dor muscular extraoral e intraoral à palpação 

A partir desta avaliação são dados os diagnósticos: dor miofascial, deslocamento de 

disco com redução (DDCR), deslocamento de disco sem redução (DDSR), artralgia, 

osteoartrose. 
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6.8.2 Avaliação miofuncional orofacial 

 

Todos os voluntários tiveram suas funções estomatognáticas de respiração, deglutição, 

fala e mastigação avaliadas. Para tanto, foi utilizado como ferramenta para investigação o 

protocolo MBGR (GENARO et al., 2009) e os seguintes materiais: pão francês, água, copo 

descartável, luvas de procedimento e espelho nasal milimetrado de Altmann e abaixador de 

língua descartável. 

As características da função mastigatória foram avaliadas através da mastigação do pão 

francês pelo individuo em exame, sendo devidamente orientado a proceder da maneira 

habitual com o fazia no cotidiano. A realização desta função foi filmada com uma câmera 

digital SONY DSC – W 620 e os resultados obtidos foram avaliados, contando-se o número 

de ciclos mastigatórios e analisados os movimentos mandibulares verticais e ou laterais. 

Considerou-se como mastigação bilateral quando os ciclos aconteceram de 50 a 60% em um 

único lado e como alternada quando houve presença de movimentos laterais e verticais da 

mandíbula. Foi considerada como mastigação bilateral simultânea quando houve predomínio, 

apenas, dos movimentos verticais mandibulares (FELÍCIO; FERREIRA, 2008), enquanto que 

a mastigação unilateral foi detectada quando foi constatada a constância na realização de mais 

de 60% dos ciclos mastigatórios somente de um lado. (AMARAL, 2000) 

Três provas foram aplicadas com o objetivo de avaliar a deglutição, ou seja: deglutição 

de sólido, deglutição de líquido habitual e deglutição de líquido dirigida. A primeira prova – 

deglutição de sólidos – foi analisada através da filmagem da mastigação; a segunda – 

deglutição de líquido habitual – o participante foi orientado a ingerir 200 mL de água da 

maneira como o faz, usualmente; a terceira prova – deglutição dirigida – o indivíduo foi 

orientado a colocar e manter um gole de água na boca e somente deglutir após a solicitação do 

avaliador. 

A avaliação da fala foi realizada através de cinco (5) provas. Na primeira prova o 

indivíduo foi orientado a contar de zero a vinte (0 – 20), dizer os dias da semana, seguido 

pelos meses do ano; na segunda prova foi utilizada uma prancha com figuras foneticamente 

balanceadas (ANEXO D) e o voluntário foi orientado a nomear tais figuras; a terceira prova 

visou a avaliar a coordenação motora da fala. Nesta, o indivíduo foi orientado a articular as 

sílabas /pa/ /ta/ /ka/, primeiro separadamente e depois em sequência; a quarta prova avaliou a 

fala espontânea, onde o participante foi orientado a falar seu nome completo, idade e sobre 
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seu trabalho/profissão ou narrar uma viagem ou passeio realizado; a quinta prova, apenas, foi 

realizada com os pacientes que apresentaram algum tipo de alteração fonética. Neste caso, o 

indivíduo foi orientado a repetir o fonema alterado acrescentando a vogal e, por exemplo, e se 

o fonema alterado foi o /s/, ele foi solicitado a repetir.  

A avaliação do modo respiratório foi realizada com o espelho de Altmann que é uma 

placa metálica espelhada nas duas faces e milimetrada na face superior (Figura 10), através do 

qual se observou a via para passagem do ar (oral, nasal e oronasal). Foi considerada 

respiração oral quando a via era somente pela cavidade oral; nasal quando a respiração era 

realizada somente pelo nariz e oronasal quando a via era mista – nariz e cavidade oral. 

Figura 12: espelho nasal milimetrado de Altmann 

 

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

 

6.8.3 Exame eletromiográfico de superfície 

 

Para aquisição dos registros eletromiográficos, o pesquisador realizou a limpeza prévia 

do local com álcool a 70% para a fixação dos eletrodos. Este procedimento foi realizado para 

diminuir a impedância da pele da região a ser avaliada, facilitando a adesão, a captação e a 

transmissão dos potenciais elétricos musculares. (DUARTE KROLL; BÉRZIN; ALVES, 

2010) 

A colocação dos eletrodos foi realizada da seguinte forma: através da palpação muscular 

digital durante a contração isométrica bilateral simultânea da parte superficial do músculo 

masseter – ventre muscular, 02 cm acima do ângulo da mandíbula; e parte anterior do 

músculo temporal ventre muscular, ou seja, cerca de 1,5 cm acima e imediatamente atrás do 

processo frontal do osso zigomático. (SANTOS et al., 2007) O eletrodo terra foi fixado no 

punho do participante.  O eletrodo de superfície utilizado foi do tipo Ag-Agcl Double.  
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No momento da realização dos exames eletromiográficos, os indivíduos permaneceram 

sentados, com os olhos abertos, em sua postura natural, posicionadas com a cabeça orientada 

conforme o Plano Horizontal de Frankfurt e sem poder visualizar os registros 

eletromiográficos no monitor do computador. (DUARTE KROLL; BÉRZIN; ALVES, 2010) 

A aquisição da atividade eletromiográfica dos quatro músculos avaliados (masseter 

direito e esquerdo e temporal anterior direito e esquerdo) aconteceu durante a mastigação 

habitual e CIVM, de acordo com o protocolo a seguir explicitado:  

• Mastigação habitual: inicialmente, o voluntário foi orientado a mastigar uma 

goma de mascar (Trident®) como realiza normalmente durante 15 segundos. 

(TRAWITZKI, 2009) 

• CIVM durante 5 segundos: o voluntário manteve a mandíbula em posição de 

CIVM. 

O equipamento utilizado foi do fabricante MIOTEC, o eletromiógrafo MIOTOOL 400, 

de 4 canais, filtro Passa Baixa, uma função especifica para cálculo do Root Mean Square 

(RMS), tal dado foi utilizado para avaliar a CIVM e a função mastigatória. Os resultados das 

mensurações das atividades elétricas dos músculos estudados, em CIVM e mastigação 

habitual foram obtidos através do software MIOGRAPH 2.0 fornecido pelo fabricante. 

 

6.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Por tratar-se de um plano amostral que visa toda a população-alvo e que foi executado 

através de um procedimento de escolha dos pacientes que não possibilitou o emprego de 

mecanismos aleatórios na sua seleção (sorteio), uma vez que eles foram incluídos à medida 

que se apresentaram ao ambulatório consecutivamente, de modo a impedir a utilização dos 

pressupostos da teoria da estimação estatística, os quais permitem a obtenção de uma medida 

adequada do erro-padrão e consequentemente a realização de inferência estatística, nenhuma 

estatística inferencial (teste estatístico de hipótese ou intervalo de confiança) foi utilizada, por 

serem completamente inadequadas ao contexto da teoria estatística inferencial e teorias de 

probabilidade que as sustentam, as quais não serão atendidas no presente estudo. (COWGER, 

1984; GENTRY; HOFTYZER, 1977; LUDWIG, 2005; MAXWELL; DELANEY, 2004; 

PEREIRA, C., 2010; VACHA-HAASE, 2001) 
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Portanto, foi realizada a análise estatística através das estatísticas descritivas, tais como, 

média, desvio-padrão para as variáveis mensuradas em escala quantitativa (AE muscular) 

após diagnóstico de representatividade das mesmas, mediante avaliação dos coeficientes de 

terceiro (kurtosis), de quarto (assimetria) momentos centrados na média, assim como o grau 

de heterogeneidade demonstrado pelo coeficiente de variação da média. Para as variáveis 

mensuradas em escala qualitativa (DTM, DDF, características funcionais) foram obtidas as 

medidas de proporção respectivas.  

As análises foram realizadas no pacote estatístico R versão. (R DEVELOPMENT 

CORE TEAM, 2012) 
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7 RESULTADOS 
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Participaram desta pesquisa, no total, 96 indivíduos de ambos os sexos, sendo 45 

mulheres e 51 homens. 50 indivíduos eram portadores de DDF (Grupo DDF – GDDF), sendo 

que 12 eram portadores de DTM, enquanto que dos 46 voluntários que integraram o grupo 

comparação (GC), 08 eram portadores de DTM.  

A Tabela 1 mostra os dados sociodemográficos dos grupos de estudo. 

Tabela 1 – Dados sociodemográficos dos grupos de estudo 

Dados GDDF GC 

Média de idade em anos 26,7 25,3 

Sexo masculino 26 25 

Sexo feminino 24 21 

 

A Tabela 2 mostra a caracterização do GDDF de acordo com o número de participantes 

com diferentes tipos de DDF.  

Tabela 2 – Caracterização do grupo DDF 

DDF N % 

Classe II esquelética 11 22 

Classe III esquelética 21 42 

Biprotrusão esquelética 7 14 

Mordida aberta anterior esquelética 6 12 

Mordida cruzada posterior bilateral esquelética 5 10 

 

 

7.1 CARACTERÍSTICAS MIOFUNCIONAIS OROFACIAIS 

 

Para registrar as características miofuncionais dos indivíduos participantes foi 

utilizado protocolo de avaliação em motricidade orofacial MBGR, que visou avaliar e 

descrever as funções estomatognáticas dos indivíduos com e sem deformidade dentofacial. 

Neste quesito as variáveis analisadas foram divididas por função. Para a análise da função 

mastigatória (realizada com o pão francês) foram avaliadas: eficiência da trituração, 

fechamento labial, velocidade mastigatória, contrações musculares atípicas, dor e/ou ruído em 

ATM. Para fonoarticulação foram avaliadas: presença de saliva, movimento labial, presença 

de imprecisão articulatória, velocidade de fala, coordenação pneumofonoarticulatória. Para 

função de deglutição foram avaliadas: presença de interposição de língua, hiperfunção da 

musculatura perioral e presença de resíduos após deglutir. Para respiração foi avaliado o 

modo respiratório: nasal, oral ou oronasal.  
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Os dados serão descritos abaixo de acordo com o tipo de DDF devido ao fato de cada 

uma delas apresentar um comportamento miofuncional específico. 

 

7.1.1 Classe II esquelética 

 

As alterações referentes à função de mastigação estão descritas na Tabela 3. O padrão 

mastigatório mais frequente dos indivíduos portadores da DDF classe II esquelética foi o 

unilateral esquerdo (54,5%), seguido pelo unilateral direito (36,4%), e pelo bilateral 

simultâneo (9,1%). A incisão do alimento aconteceu de maneira mais frequente pelos dentes 

anteriores (63,2%) e a trituração foi ineficiente na maioria dos casos avaliados (72,7%). O 

fechamento labial esteve presente em todos os pacientes, porém ocorreu com maior 

frequência de maneira assistemática (63,2%), já as contrações musculares atípicas não foram 

tão frequentes, sendo observadas apenas em uma pequena parcela dos casos avaliados 

(36,4%). A maioria dos participantes apresentou velocidade mastigatória aumentada (72,7%). 

A presença de dor ou ruído em ATM durante a realização da função mastigatória foi relatada 

por uma pequena parte dos portadores desta deformidade, apenas 9,1% e 18,2%, 

respectivamente. 

 

Tabela 3 – Distribuição em ocorrência das características mastigatórias dos portadores de DDF 
classe II esquelética 
Mastigação N % 

Padrão bilateral alternado 00 0,0 

Padrão bilateral simultâneo 01 9,1 

Padrão unilateral esquerdo 06 54,5 

Padrão unilateral direito 04 36,4 

Incisão anterior 07 63,2 

Incisão lateral 04 36,4 

Não realiza incisão 00 0,0 

Trituração eficiente 03 27,3 

Trituração ineficiente 08 72,7 

Fechamento labial sistemático 04 36,4 

Fechamento labial assistemático 07 63,2 

Fechamento labial ausente 00 0,0 

Velocidade mastigatória adequada 02 18,2 

Velocidade mastigatória aumentada 08 72,7 

Velocidade mastigatória reduzida 01 9,1 

Contrações musculares atípicas ausentes 07 63,6 
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Contrações musculares atípicas presentes 04 36,4 

Dor em ATM ausente 10 90,9 

Dor em ATM presente 01 9,1 

Ruído em ATM ausente 09 81,8 

Ruído em ATM presente 02 18,2 

 

 

Durante a avaliação da fonoarticulação observou-se acúmulo de saliva na comissura 

labial mais da metade (54,5%) dos indivíduos avaliados e o movimento labial apresentou-se 

de maneira adequada na maior parcela dos participantes. A articulação da fala ocorreu de 

forma imprecisa assistemática em pouco menos dos casos avaliados (45,5%). A velocidade de 

fala mostrou-se adequada na maior parte dos indivíduos (90,9%). Já a coordenação 

pneumofonoarticulatória esteve alterada em grande parte dos portadores de DDF classe II 

esquelética (63,6%). A maioria destes indivíduos apresentou algum tipo de distorção fonética. 

A distribuição da ocorrência destas alterações se encontra na Tabela 4. 

 

Tabela 4 – Distribuição da ocorrência das características fonoarticulatórias nos portadores de 
DDF classe II esquelética  
Fonoarticulação N % 

Saliva deglutida 04 36,4 

Acúmulo de saliva em comissura labial 06 54,5 

Acúmulo de saliva no lábio inferior 01 9,1 

Movimento labial adequado 08 72,7 

Movimento labial exagerado 03 27,3 

Movimento labial reduzido 00 0,0 

Imprecisão articulatória ausente 03 27,3 

Imprecisão articulatória assistemática 05 45,5 

Imprecisão articulatória sistemática 03 27,3 

Velocidade de fala adequada 10 90,9 

Velocidade de fala aumentada  01 9,1 

Velocidade de fala reduzida 00 0,0 

Coordenação pneumofoarticulatória adequada 04 36,4 

Coordenação pneumofonoarticulatória alterada 07 63,6 

Distorção fonética presente 08 72,7 

Distorção fonética ausente 03 27,3 

 

A função de deglutição ocorreu com interposição de língua em pouco menos da 

metade dos casos (45,5%), hiperfunção da musculatura perioral (81,8%) na grande maioria e 

presença de resíduos (27,3%) após a deglutição em pequena parte dos indivíduos. 
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O padrão respiratório mais frequente dentre os indivíduos portadores deste tipo de 

DDF foi o oral, observado na maioria destes indivíduos (81,8%).  

As alterações das funções de deglutição e respiração encontram-se distribuídas na 

Tabela 5. 

Tabela 5 – Distribuição da ocorrência das características da deglutição e respiração nos 
portadores de DDF classe II esquelética  
Deglutição N % 

Presença de interposição de língua 05 45,5 

Hiperfunção da musculatura perioral 09 81,8 

Presença de resíduos após deglutir 03 27,3 

Respiração   

Oral 09 81,8 

Nasal 00 0,0 

Oronasal 02 18,2 

 

7.1.2 Classe III esquelética 

 

Nos indivíduos portadores de classe III esquelética, o padrão mastigatório mais 

frequente foi o bilateral simultâneo (90,5%), contra unilateral esquerdo (4,8%) e unilateral 

direito (4,8%); com incisão realizada nos dentes anteriores com maior frequência entre os 

participantes (54,5%), o restante dos indivíduos não realizou incisão do alimento (47,6%). A 

trituração do alimento esteve ineficiente na maioria dos indivíduos (71,4%). O fechamento 

labial ocorreu, porém de maneira assistemática, com maior frequencia (71,4%). As contrações 

musculares atípicas se fizeram presentes em mais da metade dos casos avaliados (52,4%). Os 

resultados para a velocidade mastigatória nos portadores deste tipo de DDF foram 

equilibrados entre a velocidade adequada (38,1%), velocidade aumentada (23,8%) e 

diminuída (38,1%). A dor e o ruído em ATM foram referidos por pequena parcela de 

indivíduos (23,8% e 33,3%, respectivamente). A Tabela 6 mostra a distribuição em ocorrência 

das características da função mastigatória nos portadores de classe III esquelética. 
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Tabela 6 – Distribuição em ocorrência das características mastigatórias dos portadores de DDF 
classe III esquelética 
Mastigação N % 

Padrão bilateral alternado 00 0,0 

Padrão bilateral simultâneo 19 90,5 

Padrão unilateral esquerdo 01 4,8 

Padrão unilateral direito 01 4,8 

Incisão anterior 11 54,5 

Incisão lateral 00 0,0 

Não realiza incisão 10 47,6 

Trituração eficiente 06 28,6 

Trituração ineficiente 15 71,4 

Fechamento labial sistemático 04 19 

Fechamento labial assistemático 15 71,4 

Fechamento labial ausente 02 9,5 

Velocidade mastigatória adequada 08 38,1 

Velocidade mastigatória aumentada 05 23,8 

Velocidade mastigatória reduzida 08 38,1 

Contrações musculares atípicas ausentes 10 47,6 

Contrações musculares atípicas presentes 11 52,4 

Dor em ATM presente 05 23,8 

Dor em ATM ausente 16 76,2 

Ruído em ATM presente 07 33,3 

Ruído em ATM ausente 14 66,7 

 

 

O acúmulo de saliva em comissura labial durante a fonoarticulação dos portadores 

deste tipo de DDF foi observado em poucos indivíduos (33,3%), sendo que a maioria deles 

apresentou deglutição de saliva durante produção da fala (66,7%), não permitindo que esta se 

acumule na cavidade oral. O movimento labial, a velocidade de fala e a coordenação 

pneumofonoarticulatória mostraram-se adequados na maioria dos casos avaliados (66,7%, 

85,7% e 76,2%, respectivamente). A imprecisão articulatória esteve ausente na maioria dos 

participantes (71,4%). Quase todos os indivíduos apresentaram algum tipo de distorção 

fonética (90,5%). Na Tabela 7 se encontra a distribuição das características da fonoarticulação 

dos portadores de classe III esquelética. 
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Tabela 7 - Distribuição em ocorrência das características fonoarticulatórias dos portadores de 
DDF classe III esquelética 

Fonoarticulação   

Saliva deglutida 14 66,7 

Acúmulo de saliva em comissura labial 07 33,3 

Acúmulo de saliva no lábio inferior 00 0,0 

Movimento labial adequado 14 66,7 

Movimento labial exagerado 05 23,8 

Movimento labial reduzido 02 9,5 

Imprecisão articulatória ausente 15 71,4 

Imprecisão articulatória assistemática 05 23,8 

Imprecisão articulatória sistemática 01 4,8 

Velocidade de fala adequada 18 85,7 

Velocidade de fala aumentada  02 9,5 

Velocidade de fala reduzida 01 4,8 

Coordenação pneumofoarticulatória adequada 16 76,2 

Coordenação pneumofoarticulatória alterada 05 23,8 

Distorção fonética presente 19 90,5 

Distorção fonética ausente 02 9,5 

 

Os portadores de DDF classe III esquelética apresentaram como alterações da 

deglutição mais frequentes interposição de língua (81%) e hiperfunção da musculatura 

perioral (72,2%). A presença de resíduos após a deglutição foi observada em pequena parcela 

dos indivíduos avaliados (19%) 

O modo respiratório encontrado com mais frequência foi o oronasal, presente em 

47,4% dos participantes, seguido pelo oral (28,6%) e pelo nasal (23,8%).  

Na Tabela 8 é apresentada a distribuição em ocorrência para as alterações de 

deglutição e respiração dos portadores de DDF classe III esquelética. 

Tabela 8 - Distribuição em ocorrência das características de deglutição e respiração dos 
portadores de DDF classe III esquelética 
Deglutição N % 

Presença de interposição de língua 17 81 

Hiperfunção da musculatura perioral 16 72,2 

Presença de resíduos após deglutir 4 19 

Respiração   

Oral 06 28,6 

Nasal 05 23,8 

Oronasal 10 47,6 
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7.1.3 Biprotrusão esquelética 

 

Na DDF biprotrusão esquelética o padrão mastigatório mais frequente foi unilateral 

esquerdo (71,4%), seguido pelo unilateral direito (14,3%) e pelo bilateral simultâneo (14,3%). 

A incisão do alimento ocorreu, em todos os casos, com os dentes anteriores (100%), sendo 

que a trituração deste alimento foi ineficiente (57,1%) e a velocidade mastigatória aumentada 

(57,1%) em mais da metade dos indivíduos avaliados. A maior parte dos portadores de DDF 

biprotrusão esquelética apresentou fechamento labial assistemático (71,4%), ausência de 

contrações musculares atípicas (71,4%). A presença de ruído em ATM não foi relatada 

durante a realização da função mastigatória por qualquer dos participantes, no entanto uma 

pequena parte desta população relatou dor em ATM ao mastigar (14,3%). Tais dados estão 

descritos na Tabela 9. 

 

Tabela 9 – Distribuição em ocorrência das características mastigatórias dos portadores de DDF 
biprotrusão esquelética 
Mastigação N % 

Padrão bilateral alternado 00 0,0 

Padrão bilateral simultâneo 01 14,3 

Padrão unilateral esquerdo 05 71,4 

Padrão unilateral direito 01 14,3 

Incisão anterior 07 100 

Incisão lateral 00 0,0 

Não realiza incisão 00 0,0 

Trituração eficiente 03 42,9 

Trituração ineficiente 04 57,1 

Fechamento labial sistemático 02 28,6 

Fechamento labial assistemático 05 71,4 

Fechamento labial ausente 00 0,0 

Velocidade mastigatória adequada 03 42,9 

Velocidade mastigatória aumentada 04 57,1 

Velocidade mastigatória reduzida 00 0,0 

Contrações musculares atípicas ausentes 05 71,4 

Contrações musculares atípicas presentes 02 28,6 

Dor em ATM presente 01 14,3 

Dor em ATM ausente 06 85,7 

Ruído em ATM presente 00 0,0 

Ruído em ATM ausente 07 100 
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À avaliação da fonoarticulação menos da metade dos indivíduos avaliados 

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

destes indivíduos deglute a saliva enquanto falam (57,1%). O movimento dos lábios durante a 

produção da fala se apresentou adequado na maioria dos casos avaliados (85,7%). Não foi 

observada imprecisão articulatória e a velocidade de fala esteve adequada na maioria dos 

estudados (85,7%), bem como a coordenação pneumofonoarticulatória (71,4%). A distorção 

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

Na Tabela 10 está descrita a distribuição das características referentes à 

fonoarticulação dos portadores de biprotrusão esquelética. 

 

Tabela 10 – Distribuição em ocorrência das características fonoarticulatórias dos portadores de 
DDF biprotrusão esquelética 

Fonoarticulação N % 

Saliva deglutida 04 57,1 

Acúmulo de saliva em comissura labial 03 42,9 

Acúmulo de saliva no lábio inferior 00 0,0 

Movimento labial adequado 06 85,7 

Movimento labial exagerado 01 14,3 

Movimento labial reduzido 00 0,0 

Imprecisão articulatória ausente 07 100 

Imprecisão articulatória assistemática 00 0,0 

Imprecisão articulatória sistemática 00 0,0 

Velocidade de fala adequada 06 85,7 

Velocidade de fala aumentada  01 14,3 

Velocidade de fala reduzida 00 0,0 

Coordenação pneumofoarticulatória adequada 05 71,4 

Coordenação pneumofoarticulatória alterada 02 28,6 

Distorção fonética presente 06 85,7 

Distorção fonética ausente 01 14,3 

 

A interposição de língua durante a deglutição esteve presente em pouco menos da 

metade dos indivíduos estudados (42,9%), enquanto que a hiperfunção da musculatura 

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

O modo respiratório mais frequente entre os portadores de biprotrusão esquelética foi 

o oronasal (42,9%), seguido pelo nasal (28,6%) e oral (28,6%). 
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Os dados acerca do comportamento miofuncional da deglutição e respiração dos 

portadores de biprotrusão esquelética estão descritos na Tabela 11. 

Tabela 11 – Distribuição em ocorrência das características da deglutição e respiração dos 
portadores de DDF biprotrusão esquelética 
Deglutição N % 

Presença de interposição de língua 03 42,9 

Hiperfunção da musculatura perioral 05 71,4 

Presença de resíduos após deglutir 00 0,0 

Respiração   

Oral 02 28,6 

Nasal 02 28,6 

Oronasal 03 42,9 

 

7.1.4 Mordida aberta anterior esquelética  

 

A presença de mordida aberta anterior trouxe como padrão mastigatório mais 

frequente o unilateral direito (50%), seguido por bilateral simultâneo (33,3%) e unilateral 

esquerdo (14,3%). Nenhum destes indivíduos realizou incisão anterior, sendo que metade 

realizou o corte do alimento com os dentes laterais e a outra metade não realizou incisão. 

Todos os pacientes portadores desta DDF apresentaram trituração ineficiente do alimento e 

mais da metade realizou a função mastigatória sem fechamento labial (66,7%), o restante 

realizou a função mastigatória com fechamento labial assistemático (33,3%). A grande 

maioria apresentou velocidade mastigatória aumentada (83,3%). As contrações musculares 

atípicas foram observadas em metade dos casos avaliados (50%). Os ruídos em ATM foram 

relatados por pequena parcela de participantes (33,3%). Nenhum dos portadores de DDF 

mordida aberta anterior relatou dor em ATM durante a mastigação. Os dados acerca do 

comportamento miofuncional durante a mastigação estão descritos na Tabela 12. 

 

Tabela 12 – Distribuição em ocorrência das características mastigatórias dos portadores de DDF 
mordida aberta anterior esquelética 
Mastigação N % 

Padrão bilateral alternado 00 0,0 

Padrão bilateral simultâneo 02 33,3 

Padrão unilateral esquerdo 01 16,7 

Padrão unilateral direito 03 50 

Incisão anterior 00 0,0 

Incisão lateral 03 50 

Não realiza incisão 03 50 
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Trituração eficiente 00 0,0 

Trituração ineficiente 06 100 

Fechamento labial sistemático 00 0,0 

Fechamento labial assistemático 02 33,3 

Fechamento labial ausente 04 66,7 

Velocidade mastigatória adequada 00 0,0 

Velocidade mastigatória aumentada 05 83,3 

Velocidade mastigatória reduzida 01 16,7 

Contrações musculares atípicas ausentes 03 50 

Contrações musculares atípicas presentes 03 50 

Dor em ATM presente 00 00 

Dor em ATM ausente 06 100 

Ruído em ATM presente 02 33,3 

Ruído em ATM ausente 04 66,7 

 

A saliva durante a fala destes indivíduos foi observada acumulada na comissura labial, 

no lábio inferior e deglutida com a mesma proporção (33,3%). A fonoarticulação apresentou 

movimento exagerado dos lábios na maior parte dos participantes (66,7%) e a velocidade de 

fala foi considerada adequada também na maioria dos casos (66,7%). No entanto, a 

coordenação pneumofonoarticulatória foi observada com alteração em grande parte dos 

avaliados (66,7%). A imprecisão articulatória esteve ausente na maioria dos casos. Todos os 

portadores de mordida aberta anterior apresentaram algum tipo de distorção fonética. A 

Tabela 13 traz os dados referentes às características da fonoarticulação dos portadores da 

DDF em questão. 

 

Tabela 13 - Distribuição em ocorrência das características fonoarticulatórias dos portadores de 
DDF mordida aberta anterior esquelética 
Fonoarticulação N % 

Saliva deglutida 02 33,3 

Acúmulo de saliva em comissura labial 02 33,3 

Acúmulo de saliva no lábio inferior 02 33,3 

Movimento labial adequado 02 33,3 

Movimento labial exagerado 04 66,7 

Movimento labial reduzido 00 0,0 

Imprecisão articulatória ausente 04 66,7 

Imprecisão articulatória assistemática 01 16,7 

Imprecisão articulatória sistemática 01 16,7 

Velocidade de fala adequada 04 66,7 

Velocidade de fala aumentada  01 16,7 

Velocidade de fala reduzida 01 16,7 
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Coordenação pneumofoarticulatória adequada 02 33,3 

Coordenação pneumofoarticulatória alterada 04 66,7 

Distorção fonética presente 06 100 

Distorção fonética ausente 00 0,0 

 

A alteração de deglutição mais frequente na mordida aberta anterior esquelética foi a 

interposição de língua presente em todos os participantes. A hiperfunção da musculatura 

perioral não ocorreu com essa frequência grande, mas esteve presente na metade dos casos 

avaliados.   

O modo respiratório oral foi observado em todos os indivíduos portadores de mordida 

aberta anterior. 

A distribuição em ocorrência dos dados referentes às alterações de deglutição e 
respiração está descritas na Tabela 14. 

 

Tabela 14 - Distribuição em ocorrência das características da deglutição e respiração dos 
portadores de DDF mordida aberta anterior esquelética 
Deglutição N % 

Presença de interposição de língua 06 100 

Hiperfunção da musculatura perioral 03 50 

Presença de resíduos após deglutir 00 00 

Respiração   

Oral 06 100 

Nasal 00 0,0 

Oronasal 00 0,0 

 

7.1.5 Mordida cruzada posterior bilateral esquelética 

 

Nos portadores de DDF mordida cruzada posterior bilateral esquelética encontrou-se 

com maior frequência o padrão unilateral esquerdo (80%), seguido pelo unilateral direito 

(20%). A incisão do alimento foi realizada pelos dentes anteriores por todos os indivíduos. A 

função mastigatória foi realizada com fechamento labial sistemático (60%), velocidade 

adequada (60%) e sem contrações musculares atípicas (60%), porém com trituração 

ineficiente pela maior parte dos avaliados (80%). O ruído em ATM não foi relatado por 

qualquer um dos participantes, já a sintomatologia dolorosa foi referida por aproximadamente 

metade desses (40%). Na Tabela 15 encontra-se a distribuição em ocorrência das 

características mastigatórias. 
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Tabela 15 – Distribuição em ocorrência das características mastigatórias dos portadores de DDF 
mordida cruzada posterior bilateral esquelética 
Mastigação N % 

Padrão bilateral alternado 00 0,0 

Padrão bilateral simultâneo 00 0,0 

Padrão unilateral esquerdo 04 80 

Padrão unilateral direito 01 20 

Incisão anterior 05 100 

Incisão lateral 00 0,0 

Não realiza incisão 00 0,0 

Trituração eficiente 01 20 

Trituração ineficiente 04 80 

Fechamento labial sistemático 03 60 

Fechamento labial assistemático 02 40 

Fechamento labial ausente 00 0,0 

Velocidade mastigatória adequada 03 60 

Velocidade mastigatória aumentada 02 40 

Velocidade mastigatória reduzida 00 0,0 

Contrações musculares atípicas ausentes 03 60 

Contrações musculares atípicas presentes 02 40 

Dor em ATM presente 02 40 

Dor em ATM ausente 03 60 

Ruído em ATM presente 00 0,0 

Ruído em ATM ausente 05 100 

 

Durante a avaliação da fonoarticulação foi possível notar que a maioria dos indivíduos 

deglute a saliva (80%), não permitindo que esta se acumule na cavidade oral, quando esta 

permanece acumulada, notou-se que ocorre na comissura labial (20%). O movimento labial 

esteve adequado na maior parte dos casos avaliados (80%) A velocidade de fala e 

coordenação pneumofonoarticulatória se apresentaram adequadas em todos os indivíduos. 

Pequena parcela de portadores de mordida cruzada posterior bilateral apresentou algum tipo 

de distorção fonética (20%) e pôde-se notar fala imprecisa, ainda que de maneira 

assistemática em quase metade dos participantes (40%). A Tabela 16 mostra a distribuição 

das características fonoarticulatórias dos portadores de mordida cruzada posterior bilateral 

esquelética. 
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Tabela 16 - Distribuição em ocorrência das características fonoarticulatórias dos portadores de 
DDF mordida cruzada posterior bilateral esquelética 
Fonoarticulação N % 

Saliva deglutida 04 80 

Acúmulo de saliva em comissura labial 01 20 

Acúmulo de saliva no lábio inferior 00 0,0 

Movimento labial adequado 04 80 

Movimento labial exagerado 01 20 

Movimento labial reduzido 00 0,0 

Imprecisão articulatória ausente 03 60 

Imprecisão articulatória assistemática 02 40 

Imprecisão articulatória sistemática 00 0,0 

Velocidade de fala adequada 05 100 

Velocidade de fala aumentada  00 0,0 

Velocidade de fala reduzida 00 0,0 

Coordenação pneumofoarticulatória adequada 05 100 

Coordenação pneumofoarticulatória alterada 00 0,0 

Distorção fonética presente 01 20 

Distorção fonética ausente 04 80 

 

A única alteração da deglutição apresentada pelos portadores de mordida cruzada 

posterior bilateral esquelética foi presença de resíduos após deglutir observada em mais da 

metade destes indivíduos (60%). 

O modo respiratório mais frequente encontrado foi o nasal (60%), seguido do oronasal 

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

apresentou respiração oral. 

A Tabela 17 apresenta a distribuição das alterações de deglutição e respiração nos 

portadores de DDF mordida cruzada posterior bilateral esquelética. 

Tabela 17 - Distribuição em ocorrência das características de deglutição e respiração dos 
portadores de DDF mordida cruzada posterior bilateral esquelética 
Deglutição N % 

Presença de interposição de língua 00 0,0 

Hiperfunção da musculatura perioral 00 0,0 

Presença de resíduos após deglutir 03 60 

Respiração   

Oral 00 0,0 

Nasal 03 60 

Oronasal 02 40 
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7.1.6 Grupo controle  

 

O padrão mastigatório mais frequente foi o bilateral alternado presente em quase todos 

os indivíduos (80,4%), seguido pelo bilateral simultâneo (8,7%), unilateral direito (6,5%) e 

esquerdo (4,3%). A incisão do alimento foi realizada com os dentes anteriores (87%), com 

trituração eficiente (91,3%), fechamento labial sistemático (100%) e velocidade mastigatória 

adequada (91,3%), sem contrações musculares atípicas (100%) e dor ou ruído em ATM pela 

maior parte dos indivíduos (93,5%). A Tabela 18 apresenta os dados referentes às 

características mastigatórias do GC. 

 

Tabela 18 – Distribuição em ocorrência das características mastigatórias do grupo controle 

Mastigação N % 

Padrão bilateral alternado 37 80,4 

Padrão bilateral simultâneo 04 8,7 

Padrão unilateral esquerdo 02 4,3 

Padrão unilateral direito 03 6,5 

Incisão anterior 40 87 

Incisão lateral 06 13 

Não realiza incisão 00 0,0 

Trituração eficiente 42 91,3 

Trituração ineficiente 04 8,7 

Fechamento labial sistemático 46 100 

Fechamento labial assistemático 00 0,0 

Fechamento labial ausente 00 0,0 

Velocidade mastigatória adequada 42 91,3 

Velocidade mastigatória aumentada 02 4,3 

Velocidade mastigatória reduzida 02 4,3 

Contrações musculares atípicas ausentes 46 100 

Contrações musculares atípicas presentes 00 0,0 

Dor em ATM presente 03 6,5 

Dor em ATM ausente 43 93,5 

Ruído em ATM presente 03 6,5 

Ruído em ATM ausente 43 93,5 

 

A fonoarticulação ocorreu com a saliva sendo deglutida (93,5%), com movimento 

labial (93,5%), velocidade de fala (93,5%) e coordenação pneumofonoarticulatória (97,8%) 

adequados na maioria dos casos avaliados. Observou-se articulação da fala de forma precisa e 

sem distorções fonéticas, em todos os indivíduos deste grupo (100%). 
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A Tabela 19 mostra a distribuição das características da fonoarticulação nos 

indivíduos do GC. 

Tabela 19 - Distribuição em ocorrência das características fonoarticulatórias do grupo controle 

Fonoarticulação N % 

Saliva deglutida 43 93,5 

Acúmulo de saliva em comissura labial 03 6,5 

Acúmulo de saliva no lábio inferior 00 0,0 

Movimento labial adequado 43 93,5 

Movimento labial exagerado 02 4,3 

Movimento labial reduzido 01 2,2 

Imprecisão articulatória ausente 46 100 

Imprecisão articulatória assistemática 00 0,0 

Imprecisão articulatória sistemática 00 0,0 

Velocidade de fala adequada 43 93,5 

Velocidade de fala aumentada  02 4,3 

Velocidade de fala reduzida 01 2,2 

Coordenação pneumofoarticulatória adequada 45 97,8 

Coordenação pneumofoarticulatória alterada 01 2,2 

Distorção fonética presente 00 0,0 

Distorção fonética ausente 46 100 

 

A função de deglutição aconteceu sem interposição de língua ou presença de resíduos 

após o alimento ser deglutido. Uma pequena parte dos indivíduos sem DDF apresentou 

hiperfunção da musculatura perioral durante a deglutição (4,3%). 

O modo respiratório que foi observado na maioria dos participantes do GC foi o nasal 

(93,5%), seguido pelo oronasal (6,5%). Neste grupo não houve respiradores orais.  

A Tabela 20 apresenta a distribuição em ocorrência das características da deglutição e 

respiração no GC. 

Tabela 20 - Distribuição em ocorrência das características da deglutição e respiração do grupo 
controle 
Deglutição N % 

Presença de interposição de língua 00 0,0 

Hiperfunção da musculatura perioral 02 4,3 

Presença de resíduos após deglutir 00 0,0 

Respiração   

Oral 00 0,0 

Nasal 43 93,5 

Oronasal 03 6,5 
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7.2 DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR E DEFORMIDADE DENTOFACIAL 

 

O diagnóstico da DTM foi realizado a partir da aplicação do RDC/TMD em todos os 

participantes deste estudo. A aplicação do protocolo forneceu os seguintes diagnósticos: dor 

miofascial, DDCR, deslocamento de disco sem redução DDSR e artralgia.  

No GDDF um total de 12 indivíduos foi diagnosticado com algum tipo de DTM, e no 

GC 09 participantes apresentaram sinais e sintomas clínicos da DTM. 

A frequência do diagnóstico de DTM variou de acordo com a DDF Nos indivíduos 

portadores classe II esquelética, o diagnóstico mais frequente de DTM foi DDCR, presente 

em 9,1% dos avaliados. Nos portadores de classe III esquelética e mordida cruzada posterior 

bilateral a dor miofascial foi o diagnóstico mais frequente, estando presente e 14,3% e 20% 

dos participantes, respectivamente. Já para a mordida aberta anterior esquelética, o tipo de 

DTM mais frequente foi o DDCR, que foi encontrado em 33,3% do total de indivíduos. Na 

biprotrusão esquelética observou-se com maior frequência a presença de artralgia (16,7%).  

O total de participantes sem sinal ou sintoma da DTM, foi muito maior. Contudo, no 

CG foi observado presença de todos os diagnósticos de DTM, ainda que em pequena 

quantidade de participantes. 

A presença da DTM não foi vinculada ao padrão mastigatório realizado pelos 

participantes do GDDF e do GC.  

A Tabela 21 mostra a distribuição, em porcentagem, da DTM, de acordo com os 

diferentes diagnósticos entre os portadores das DDFs estudadas. 

Tabela 21 – Frequência da DTM, de acordo com os diferentes diagnósticos, entre as DDFs 
estudadas 
Deformidade Sem 

diagnóstico 
Dor 
miofascial 

DDCR DDSR Artralgia 

Grupo controle 80,4 8,7 6,5 4,3 9,1 

Classe II esquelética 81,8 0,0 9,1 0,0 4,8 

Classe III esquelética 76,2 14,3 4,8 0,0 0,0 

Biprotrusão esquelética 100 0,0 0,0 0,0 16,7 

Mordida aberta anterior esquelética 50 0,0 33,3 0,0 0,0 

Mordida cruzada posterior bilateral 
esquelética 

60 20 0,0 20 0,0 
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7.3 ATIVIDADE ELÉTRICA MUSCULAR 

 

A AE dos músculos masseter e TA foram mensuradas através do exame de 

eletromiografia de superfície durante a CIVM e função mastigatória. Os dados foram 

normalizados, e com isso passam a ser demonstrados em porcentagem (%). 

Na Tabela 22 estão expressos os resultados acerca da média de AE dos músculos 

avaliados em CIVM no GC e GDDF. Observamos AE significativamente maior no GC, 

quando comparamos com o GDDF. 

Tabela 22 – Média da atividade elétrica muscular em CIVM 
Músculo GC GDDF 

Masseter direito 89,8 46,6 

Masseter esquerdo 89,9 45,7 

Temporal anterior direito 89,5 43,8 

Temporal anterior esquerdo 89 45,5 

 

A realização da EMG durante a mastigação também mostrou maior AE muscular no 

GC quando comparamos com o GDDF. A Tabela 23 apresenta a média dos resultados 

normalizados da EMG durante a mastigação. 

Tabela 23 – Média da atividade elétrica muscular durante a 
mastigação 
Músculo GC GDDF 

Masseter direito 38,7 38,7 

Masseter esquerdo 55,3 55,6 

Temporal anterior direito 37,6 28,9 

Temporal anterior esquerdo 58,7 25,6 

 

Os dados adquiridos a partir da EMG durante a CIVM e mastigação, foram avaliados 

em função do padrão mastigatório. Pôde-se notar que a média da AE, na CIVM e durante a 

mastigação foi coincidente com o padrão mastigatório. Dentre os indivíduos que apresentaram 

padrão mastigatório unilateral esquerdo, foi observada maior AE muscular deste lado, tanto 

durante a CIVM quanto durante a mastigação. O mesmo ocorreu para o padrão unilateral 

direito. Nos indivíduos que realizam o padrão mastigatório bilateral simultâneo, as médias 

entre a atividade elétrica muscular foi similar para os dois pares de músculos analisados. Já, 

com o padrão bilateral alternado, as médias foram maiores para os músculos do lado 

esquerdo, durante a mastigação, o que foi semelhante às médias da EMG na CIVM, que 
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também foi maior para este lado. Além disso, nota-se que as médias da AE muscular foram 

significativamente maiores para este padrão, que foi o mais realizado pelos indivíduos do GC. 

Este dado equipara-se aos dados já demonstrados acima acerca da atividade elétrica do GC 

durante a CIVM e mastigação. 

A Tabela 24 mostra a média do resultado normalizado da EMG para cada padrão 

mastigatório, durante a CIVM e a mastigação. 

 

Tabela 24 – Média da atividade elétrica muscular do masseter e temporal anterior em função do 
padrão mastigatório, em CIVM e durante a mastigação. 
Bilateral alternado CIVM Mastigação 

Masseter direito 90,5 38,9 

Masseter esquerdo 90,4 54,9 

Temporal anterior direito 90,6 37,4 

Temporal anterior esquerdo 89,9 60,1 

Bilateral simultâneo   

Masseter direito 52,5 32 

Masseter esquerdo 51,5 30,9 

Temporal anterior direito 47,9 31,7 

Temporal anterior esquerdo 51 28,1 

Unilateral direito   

Masseter direito 53,2 39,6 

Masseter esquerdo 49 26,5 

Temporal anterior direito 54 36,5 

Temporal anterior esquerdo 47,3 23,3 

Unilateral esquerdo   

Masseter direito 53,3 23,2 

Masseter esquerdo 55,4 38,4 

Temporal anterior direito 51,4 23,5 

Temporal anterior esquerdo 55,6 37,3 
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Preliminarmente, cabe ressaltar que o objeto do presente estudo tendo como foco a 

caracterização e descrição das características funcionais de indivíduos portadores de 

diferentes tipos de DDF, independeu do fato de terem ou não diagnóstico de disfunção 

temporomandibular. É evidente que apesar da relevância desta variável encontrar razão de ser 

na linha de pesquisa que abriga o estudo em pauta, necessário se imporia significativo 

aumento da amostragem, tendo em vista que o cálculo amostral tendo apontado o n da ordem 

de cinquenta (50) voluntários para portadores de DDF revelou, apenas, doze (12) pacientes 

com DTM. 

Em que pesem estas ressalvas, pode-se destacar para DTM que não houve ligação 

entre esta disfunção e as DDF pesquisadas. A maioria dos indivíduos participantes deste 

estudo não apresentou sinal ou sintoma clínico que diagnosticasse a DTM. Além disso, o GC 

apresentou todos os tipos de DTM analisados através do RDC/TMD, o que não aconteceu 

com o GDDF, onde este diagnóstico foi encontrado em menor parcela dos indivíduos. No 

entanto, mesmo em número reduzido, todos os tipos de DDF apresentaram algum diagnóstico 

de DTM.  

O presente estudo encontrou com maior frequência o diagnóstico de DDCR na presença 

de mordida aberta anterior esquelética. Yura e colaboradores (2010) realizaram este mesmo 

diagnóstico avaliando pacientes com mordida aberta anterior. 

A literatura registra que a relação entre a DTM e a DDF é bastante estreita, chegando 

mesmo a enfatizar que a dor é uma das principais queixas dos portadores de DDF. 

(MAZZONE et al., 2009) Este dado vai de encontro com os resultados encontrados neste 

trabalho, uma vez que a presença de dor ou ruído articular em função, ou qualquer outro 

sintoma ou sinal de DTM foi relatado, apenas, por uma pequena parcela da população alvo. 

O presente estudo ora discutido, é discordante do trabalho realizado por Passos (2011), 

uma vez que esta autora registrou alta frequência de DTM em pacientes com DDF 

comparados aos integrantes do grupo controle. Esta pesquisadora detectou, ainda que o grau 

de DTM em portadores de DDF foi mais elevado que no grupo considerado controle. 

Majoritariamente os participantes do Grupo Comparação não apresentaram 

significativas alterações miofuncionais limitando-se, apenas, a situações pontuais e 

transitórias. O padrão mastigatório mais observado neste Grupo foi o bilateral alternado que é 

o padrão ideal de mastigação, uma vez que permite que a carga seja distribuída de maneira 
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uniforme, alternando trabalho e repouso muscular e articular, proporcionando adequado 

crescimento, desenvolvimento e estabilidade dos arcos dentários. (BIANCHINI, 2005; 

CATTONI 2004) 

Já os indivíduos portadores de DDF possuem características miofuncionais que variam 

de acordo com o tipo de deformidade apresentada. A musculatura se adapta para que as 

funções estomatognáticas possam ser realizadas. Tais adaptações ocorrem de acordo com o 

padrão das bases ósseas do esqueleto maxilofacial. 

Este estudo não avaliou as alterações estruturais presentes nos portadores de DDF, 

mas sim as alterações miofuncionais, já que o foco do trabalho foi caracterizar e descrever 

como ocorrem as funções estomatognáticas nos portadores de DDF.  

Com relação aos portadores de DDF classe II esquelética, o presente estudo encontrou 

alterações mastigatórias tais como: mastigação unilateral, velocidade mastigatória aumentada 

e trituração ineficiente. Trabalho objetivando revisar a literatura expressa que nesses 

indivíduos a mastigação ocorre com ciclos rápidos e reduzidos o que influencia diretamente 

na trituração dos alimentos e na velocidade da mastigação. (COUTINHO et al., 2001) O 

fechamento labial durante a mastigação ocorreu, na maioria dos casos avaliados, de maneira 

assistemática. Não foram encontradas informações que avaliassem tal quesito durante a 

mastigação, porém, foram identificados estudos que mostram a alteração no vedamento labial 

durante o repouso. Estes achados revelam a ocorrência de lábios entreabertos no repouso e 

fechamento com dificuldade, tendo participação da musculatura mentual. (COUTINHO et al., 

2001; KASAI; PORTELA, 2001; MARCHESAN; BIANCHINI, 1999; PEREIRA et al., 

2005) 

A literatura registra que a dificuldade de intercuspidação máxima associada ao 

movimento mandibular usado na mastigação pode direcionar adaptações funcionais como a 

mastigação unilateral, visando a facilitar o processo mastigatório. (BIANCHINI, 2001, 2010; 

PEREIRA; BIANCHINI, 2011) 

As alterações de fala dessa deformidade encontradas com maior frequência neste 

estudo foram: acúmulo de saliva na comissura labial, imprecisão articulatória assistemática, 

distorção fonética e coordenação pneumofonoarticulatória alterada, sendo que a distorção 

fonética foi a que teve maior ocorrência, o que está de acordo com a literatura científica. 

(BIANCHINI, 2001, 2010; COUTINHO et al., 2001; PEREIRA; BIANCHINI, 2011; 
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TAUCCI; BIANCHINI, 2007) Um dado que explica a imprecisão articulatória, ainda que 

assistemática, é o acumulo de saliva na comissura labial, pois o indivíduo na tentativa de 

conter a saliva na cavidade oral acaba prejudicando a articulação da fala como um todo. A 

coordenação pneumofonoarticulatória alterada, presente em mais da metade dos indivíduos 

pode, também, ter contribuído para a imprecisão articulatória assistemática, porém esta não 

influenciou na velocidade de fala, que se mostrou adequada em quase todos os portadores de 

classe II esquelética avaliados.  

Todas as variáveis acerca das alterações de deglutição foram encontradas nos 

portadores de classe II esquelética– presença de interposição de língua, hiperfunção da 

musculatura perioral e presença de resíduos – porém a hiperfunção da musculatura perioral foi 

encontrada em maior parte dos casos avaliados. Pereira e Bianchini (2011) avaliaram as 

características miofuncionais e das DTMs em indivíduos com DDF do tipo classe II 

esquelética e encontraram com maior frequência a interposição de língua na deglutição. 

Porém outros estudos igualmente importantes mostram que a hiperfunção da musculatura 

perioral também é característica marcante da deglutição dos portadores de classe II 

esquelética. (COUTINHO et al., 2001; KASAI; PORTELA, 2001) Além disso, a interposição 

de língua durante a função de deglutição também esteve presente nos indivíduos aqui 

avaliados, porém com menor frequência. 

Com relação ao modo respiratório presente nos portadores de deformidade dentofacial 

classe II esquelética encontrou-se maior ocorrência de respiração oral, o que condiz com os 

registros da literatura. (COUTINHO et al., 2001; KASAI; PORTELA, 2001) 

Nos portadores de DDF classe III esquelética as alterações mastigatórias encontradas 

com maior frequência foram: padrão mastigatório bilateral simultâneo, trituração ineficiente 

dos alimentos, fechamento labial assistemático e contrações musculares atípicas. A literatura 

pesquisada mostrou que a mastigação nestes indivíduos ocorre com presença de movimentos 

mandibulares verticais, sem a lateralização da mandíbula, e trituração ineficiente pela 

diminuição do tônus da musculatura elevadora de mandíbula, de bucinador e dos lábios. 

(ALÉSSIO; MEZZOMO; KÖRBES, 2007; COUTINHO et al., 2001; KRAKAUER, 1995; 

MARCHESAN; BIANCHINI, 1999) A diminuição do tônus muscular dos lábios confirma 

que o seu fechamento durante a função mastigatória é dificultado levando o indivíduo a 

realizar contrações musculares atípicas na tentativa de manter os lábios vedados, no entanto, 

esta tentativa, por vezes, é um ato falho, e este fechamento labial acaba se tornando 
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assistemático ou, até mesmo, ausente. Neste estudo a maioria dos portadores de classe III 

esquelética apresentou fechamento labial assistemático, porém houve uma pequena parcela de 

voluntários que não apresentou fechamento labial durante a realização da função mastigatória.  

A fonoarticulação trouxe como alteração principal a distorção fonética assemelhando-

se, portanto, aos dados registrados na literatura que trata deste tema. A distorção fonética 

ocorre, especialmente, pela hiperfunção do lábio superior, sendo assim, os pontos 

articulatórios de alguns fonemas, como por exemplo, os fricativos e bilabiais, são produzidos 

utilizando a inversão do movimento labial. (ALÉSSIO; MEZZOMO; KÖRBES, 2007; 

COUTINHO et al., 2001) Para compensar as alterações estruturais e funcionais, os portadores 

deste tipo de DDF apresentam alterações nos pontos articulatórios dos fonemas, porém esta 

condição não interferiu na precisão da articulação da fala dos pacientes em questão, visto que 

apenas poucos participantes apresentaram imprecisão articulatória, sendo que a maioria 

revelou este fenômeno de maneira assistemática, conforme está registrado na literatura 

pesquisada. (ALÉSSIO; MEZZOMO; KÖRBES, 2007; SANTOS; PEREIRA, 2001) Tais 

compensações também não interferiram de maneira negativa na movimentação labial durante 

a fala, haja vista que pouco mais de 20% dos indivíduos apresentaram movimento labial 

exagerado durante a fala.  

A função de deglutição trouxe como aspectos principais a interposição de língua e a 

hiperfunção da musculatura perioral, conforme registram os achados de Coutinho e 

colaboradores (2001) e de Aléssio, Mezzomo e Körbes (2007). A interposição de língua foi a 

alteração mais frequente nesses indivíduos, estando presente em pouco mais de 80% dos 

casos. Já o ato de ingerir que deixa resíduos após a deglutição foi encontrada em pequena 

parcela dos pacientes avaliados (19%). Este tipo de deglutição é consequência da redução do 

tônus, e consequente função, do músculo bucinador que durante a mastigação é o responsável 

por devolver os alimentos que caem no vestíbulo para as faces oclusais dos dentes. Quando 

isto não acontece, após a deglutição observam-se resíduos de alimentos estacionados na 

cavidade oral, especialmente na região de vestíbulo. Portanto, esta alteração seria 

consequência maior de uma mastigação alterada. (MARCHESAN, 2005) A literatura registra 

que a mastigação dos portadores de classe III esquelética acontece com pouca ou nenhuma 

ação dos músculos bucinadores (COUTINHO et al., 2001), o que vai de encontro aos achados 

do presente estudo. 
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Quanto à respiração, os resultados encontrados indicam maior ocorrência de modo 

respiratório oronasal e oral entre os indivíduos portadores de DDF classe III esquelética, o que 

está de acordo com os registros da literatura científica. (ALÉSSIO; MEZZOMO; KÖRBES, 

2007; COUTINHO et al., 2001; PEREIRA et al., 2005) 

Nos portadores de DDF biprotrusão esquelética o padrão mastigatório mais observado 

foi o unilateral, porém não foram encontradas avaliações clínicas que pudessem ser 

confrontadas. Na pesquisa ora em discussão, a trituração dos alimentos mostrou-se ineficiente 

e o fechamento labial assistemático. Este fenômeno pode ter ocorrido devido ao selamento 

labial tornar-se dificultado em decorrência do aumento da dimensão vertical. Em se tratando 

da fonoarticulação os resultados não demonstraram alterações significativas para a DDF 

biprotrusão esquelética, com exceção da distorção fonética que ocorreu na maioria dos 

indivíduos com este tipo de DDF, o que pode ser explicado devido ao avanço da maxila e da 

mandíbula, o que permite a anteriorização da língua e a alteração de tônus labial. 

(BENEVIDES, 2013; BIANCHINI, 1995) A interposição de língua também foi encontrada na 

deglutição bem como a hiperfunção da musculatura perioral, o que pode, ter contribuído para 

o aparecimento das alterações fonéticas da fala.  

O modo respiratório mais frequente para os indivíduos portadores de biprotrusão 

esquelética foi o oronasal. Não foram encontrados dados na literatura que confirmem este 

achado, porém o mesmo pode ser explicado pela dificuldade em ser mantido o selamento 

labial, já que há um avanço das duas bases ósseas maxila e mandíbula, condição que torna 

possível respirar através das duas vias, a oral e a nasal.  

A DDF mordida aberta anterior trouxe como padrão mastigatório mais frequente o 

padrão unilateral com velocidade mastigatória aumentada. Estes dados se assemelham ao 

resultado de estudo recente realizado por Piancino e colaboradores (2012), através do qual os 

autores afirmam que os indivíduos portadores de mordida aberta anterior apresentam 

mastigação com ciclos mais curtos, o que aumenta a velocidade do processo mastigatório e 

reduz a eficiência da função. A maioria dos participantes do estudo ora discutido não 

apresentou fechamento labial durante a mastigação, e aqueles que apresentaram, o fizeram de 

maneira assistemática. Isto pode ocorrer devido à diminuição do tônus e da força do músculo 

orbicular da boca. Este elemento explica, ainda, o fato de metade dos indivíduos ter 

apresentado contrações musculares atípicas durante esta função, uma vez que não é somente o 

orbicular da boca que está com tônus reduzido como, também, o bucinador e os músculos 
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elevadores da mandíbula. (BENEVIDES, 2013) Sendo assim, é necessário que o indivíduo 

utilize outros grupos musculares ou então que a contração destes músculos seja mais excedida 

com o objetivo de ter maior controle do alimento durante a função mastigatória. 

Todos os indivíduos com mordida aberta apresentaram algum tipo de distorção 

fonética, além disso, foi observado movimento labial exagerado durante a fala. É concordante 

entre os autores que a língua pode interpor na produção de alguns fonemas como, por 

exemplo, os sibilantes. (BENEVIDES, 2013; MARCHESAN, 2004) Além disso, com a 

redução do tônus do lábio o indivíduo pode, na tentativa de articular melhor os sons da fala, 

aumentar a movimentação labial, porém tais alterações não interferem na precisão 

articulatória dos indivíduos. Mais de 60% das pessoas avaliadas apresentaram precisão 

durante a fonoarticulação, contudo, a coordenação pneumofonoarticulatória esteve alterada 

em grande parte dos indivíduos, o que pode ser explicado pela respiração exclusivamente via 

oral. 

A deglutição foi realizada por todos os portadores de DDF mordida aberta anterior 

esquelética com interposição da língua. A literatura aponta que esta é a alteração mais 

frequente neste tipo de DDF, enquanto que a hiperfunção da musculatura perioral, presente 

em 50% dos avaliados, pode ser explicada pela redução do tônus da musculatura labial. 

(MARCHESAN, 2005) 

O modo respiratório oral foi encontrado em 100% dos indivíduos portadores de 

mordida aberta anterior. A literatura registra que a mordida aberta é um das principais 

características dos indivíduos respiradores orais. (ANDRADE et al., 2005; RODRIGUES et 

al., 2005) 

A DDF mordida cruzada posterior bilateral teve como padrão mastigatório o unilateral e 

com trituração ineficiente dos alimentos pela maioria dos indivíduos (80%). A relação entre a 

mastigação unilateral e a presença da mordida cruzada posterior pode ser explicada devido à 

diminuição do espaço vertical e a impossibilidade em realizar o movimento de balanceio 

levando o indivíduo a mastigar do lado cruzado. (MARCHESAN, 2000) Neste estudo a 

mordida cruzada posterior avaliada foi a bilateral, no entanto o único padrão mastigatório 

encontrado foi o unilateral, e a maioria dos indivíduos (80%) o realizou do lado esquerdo. 

Levando em consideração o raciocínio exposto acima, mesmo a mordida cruzada sendo dos 

dois lados, pode haver um lado com menor dimensão vertical e este seria o lado mastigatório. 
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No entanto tal dado – dimensão vertical – não foi avaliado, por não se configurar em objeto 

do trabalho em tela.  

Ainda com relação à mastigação dos portadores de mordida cruzada posterior bilateral, 

foi observado que a velocidade mastigatória foi adequada e o fechamento labial durante esta 

função foi sistemático em mais da metade dos casos avaliados. O sintoma “dor” foi relatado 

por aproximadamente 50% dos indivíduos. Entretanto, não foram encontrados resultados que 

pudessem justificar tais achados, apesar da literatura científica relacionar a ocorrência de 

mordida cruzada posterior esquelética à DTM. (EGERMARK; MAGNUSSON; CARLSSON, 

2003; MCNAMARA JR; SELIGMAN; OKESON, 1995) Seria um equívoco, considerar, 

apenas, o relato da sintomatologia dolorosa durante a função mastigatória como dado 

consistente assegurar o diagnóstico desta disfunção. 

A fonoarticulação na presença de mordida cruzada posterior bilateral não apresentou 

alterações significativas, se mostrando normal em quase todos os aspectos avaliados. Porém 

foi possível verificar que a imprecisão articulatória esteve presente de forma assistemática em 

quase 50% dos casos avaliados. Este achado tem como justificativa a redução do espaço 

horizontal interno que pode até não levar às distorções fonéticas, porém pode deixar a 

articulação relativamente imprecisa.  

 Já a função de deglutição foi realizada de maneira ineficiente por mais da metade 

destes indivíduos, sendo observados resíduos após a deglutição. Tal dado vai de encontro aos 

resultados apresentados por Pastana, Costa e Chiappetta (2007), com base nos quais registram 

ter observado que 87,5% dos indivíduos avaliados não apresentam resíduos após deglutir. 

Estes autores afirmam que o músculo bucinador se encontra com força maior do lado 

mastigatório, contudo, o estudo citado foi realizado com indivíduos com mordida cruzada 

posterior unilateral, enquanto que na presente pesquisa foi avaliada a DDF bilateral.  

Há que se ter em consideração a limitação de informações que possam confirmar o 

diagnóstico dos casos de maloclusão do tipo mordida cruzada posterior bilateral esquelética 

através dos exames de imagem, daí a relevância do exame clínico documentado com imagens 

fotográficas das arcadas dentárias em oclusão (FIGURA 7). 

Muito embora os músculos masseter, temporal – anterior, médio e posterior -, 

pterigoideo medial e pterigoideo lateral sejam reconhecidamente mastigatórios, na pesquisa 

ora em discussão foram escolhidos o masseter e TA para realizar a análise da atividade 
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elétrica. Esta escolha teve em consideração dois aspectos: 1) a localização anatômica dessa 

musculatura torna possível a palpação muscular com vistas ao posicionamento dos eletrodos 

(CASTILLO MORALES, 1999; SIÉSSERE; SEMPRINI; SOUZA, 2009); 2) diversos 

trabalhos expressivos com metodologias similares, elegeram estes mesmos pares musculares 

(DUARTE KROLL; BÉRZIN; ALVES, 2010; GOMES et al., 2010; TRAWITZKI, 2009; 

TRAWITZKI et al., 2011) 

De acordo com a metodologia empregada, a média da AE dos músculos masseter e TA 

foi significativamente menor no GDDF quando confrontado com os indivíduos do GC, sendo 

considerada a CIVM e a função mastigatória.  

Os dados encontrados relacionados à AE muscular durante a CIVM estão de acordo 

com os resultados de outros estudos realizados com portadores de diversos tipos de DDF. 

Estes estudos afirmam que estes indivíduos avaliados apresentam a AE muscular reduzida em 

comparação com sujeitos saudáveis. (ALARCÓN; MARTÍN; PALMA, 2000; TRAWITZKI, 

2006; VAN DEN BRABER et al., 2004) 

Pesquisa realizada por Gomes e colaboradores (2010) mostrou que a morfologia 

craniofacial desempenha importante papel na função mastigatória devido às diferentes 

características na atividade eletromiográfica em cada tipo facial. O trabalho ora discutido 

analisou a função de mastigação em diversos tipos de DDF e encontrou características 

específicas para cada uma das deformidades sendo que todas elas apresentaram AEM 

reduzida durante o processo mastigatório, assim como foi apresentado nos registros de Gomes 

e colaboradores (2010) (TABELA 23). 

Contudo não foi encontrada diferença entre as médias da AEM durante a CIVM e a 

função de mastigação entre os diferentes tipos de DDF, o que corrobora com os resultados do 

trabalho de Trawitzki e colaboradores (2011). Apesar de ter utilizado metodologia diferente 

daquela empregada nesta pesquisa, uma vez que se propôs a analisar a máxima força de 

mordida em pacientes portadores de deformidade classe II e III esquelética, este grupo de 

pesquisadores também não encontrou diferença entre os valores nos dois tipos de DDF, no 

entanto tais valores se mostraram menores nesses indivíduos quando comparados com 

indivíduos saudáveis.  

Para associar a AE muscular com o padrão mastigatório os indivíduos não foram 

separados em grupos (GDDF e GC), pois é de conhecimento que embora a literatura afirme 
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que os indivíduos com oclusão normal devem mastigar bilateral e alternadamente, não é isso o 

que é observado na clínica e nem registrado em outros estudos. (ONCINS; FREIRE; 

MARCHESAN, 2006) Apesar de no presente estudo o GC, composto por indivíduos sem 

DDF, apresentar majoritariamente a mastigação bilateral alternada, alguns dos participantes 

deste grupo apresentaram mastigação unilateral ou bilateral simultânea. 

Sendo assim, AE muscular em CIVM e durante a mastigação foi relacionada ao 

padrão mastigatório. Notou-se que os indivíduos que realizam a mastigação unilateral 

apresentam maior AE muscular, tanto em CIVM quanto na mastigação, do lado de trabalho, e 

que os indivíduos que realizam o padrão bilateral simultâneo apresentam equilíbrio da AE 

muscular entre os lados. Este dado está em acordo com os resultados apresentados por 

Oncins, Freire e Marchesan (2006), que encontraram, nos indivíduos que realizam mastigação 

unilateral, maior AE muscular no lado ipsilateral mastigatório, ou seja, do lado de trabalho. 

Embora os achados do estudo aqui discutido mostrem que a AE muscular é maior do lado de 

trabalho, observou-se que o lado de balanceio também possui atividade bioelétrica, porém em 

menor valor, e este fato também está de acordo com o relato de Oncins, Freire e Marchesan 

(2006), que mostrou que o lado de balanceio também apresenta atividade elétrica 

representativa. 

Os portadores de DDF apresentam alterações específicas que devem ser avaliadas 

criteriosamente antes da realização de qualquer tratamento que seja proposto, cirúrgico ou 

miofuncional. É necessário que se conheça as características de cada uma das DDFs para que 

este o tratamento seja planejado de maneira individualizada. Além disso, se faz importante o 

acompanhamento da evolução deste tratamento por meio de avaliações funcionais e da 

realização da EMG. 

A realização desta pesquisa é o início de um projeto maior com o objetivo de avaliar 

as mudanças no quadro funcional e na atividade muscular dos portadores de DDF após a 

realização do tratamento cirúrgico e da terapia miofuncional. 

 

8.1 LIMITAÇÃO DO ESTUDO 

 

A metodologia empregada neste estudo para aquisição do registro eletromiográfico foi 

baseada no trabalho de Trawitzki (2009) onde foram avaliados indivíduos com DDF classe III 

esquelética. Após a busca realizada em bases bibliográficas, não foi possível identificar 
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artigos publicados em que tenha sido avaliada a atividade elétrica muscular do masseter e TA 

em sujeitos com DDF durante a mastigação com diferentes tipos de alimentos. Apesar de se 

ter conhecimento que a opção pela goma da mascar não retrata a função mastigatória de 

maneira fisiológica, tal metodologia empregada por Trawitzki (2009) foi escolhida por ter 

sido realizada com portadores de DDF acrescida do fato de se tratar de um grupo de 

pesquisadores com experiência na área da EMG e com vivência na investigação da função 

mastigatória.  
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Com base nos resultados descritos neste estudo pode-se concluir que: 

• Os diferentes tipos de DDF estão relacionados às alterações detectadas no 

desempenho das funções estomatognáticas. 

• Em indivíduos portadores de diferentes tipos de DDF a atividade elétrica do 

masseter e TA em CIVM e na mastigação está diminuída. 

• Independente de estarem alterados, os diferentes padrões mastigatórios estão 

associados à atividade elétrica do masseter e TA na CIVM e na mastigação. 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B - RDC/TMD Eixo I  

RDC/TMD - FORMULÁRIO DE EXAME  

Examinador: ____________________________________________________ 

Data: ____ / ____ / ___ 

Paciente: _______________________________________________________ 

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

� Nenhum  � Direito  � Esquerdo  � Ambos 

2. Você poderia apontar as áreas aonde você sente dor? 

DIREITO ESQUERDO 

� Nenhuma � Nenhuma 

� Articulação � Articulação 

� Músculos � Músculos 

� Ambos � Ambos 

 

O examinador deve palpar a área apontada pelo paciente, caso não esteja claro se é 

dor muscular ou articular. 

3.  Padrão de abertura (pedir para o paciente repetir 3x): 

� Reto 

� Desvio lateral direito (não corrigido) 

� Desvio lateral direito corrigido (“S”) 
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� Desvio lateral esquerdo (não corrigido) 

� Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”) 

�Outros (especifique):__________________________________________ 

4. Extensão de movimento vertical  

Incisivos maxilares utilizados: � 11    � 21   

(os incisivos maxilares escolhidos devem ser usados como referência ou medida para 

as questões 4a – 4d) 

 a. ABERTURA SEM AUXÍLIO SEM DOR: _______ mm 

 b. ABERTURA MÁXIMA SEM AUXÍLIO: _______ mm 

  Dor Muscular    Dor Articular 

  � Nenhuma    � Nenhuma 

  � Direito    � Direito 

  � Esquerdo    � Esquerdo 

  � Ambos    � Ambos 

 c. ABERTURA MÁXIMA COM AUXÍLIO: _______ mm 

  Dor Muscular    Dor Articular 

  � Nenhuma    � Nenhuma 

  � Direito    � Direito 

  � Esquerdo    � Esquerdo 
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  � Ambos    � Ambos 

 d. TRANSPASSE INCISAL VERTICAL: _______ mm 

5. Ruídos articulares (palpação: pedir para o paciente repetir 3x) 

 a. Abertura  

 Direito Esquerdo 

Nenhum   

Estalido   

Crepitação grosseira   

Crepitação fina   

Estalido e Crepitação grosseira   

Estalido e Crepitação fina   

Medida do estalido na abertura (mm)   

 

 b.  Fechamento 

 Direito Esquerdo 

Nenhum   

Estalido   

Crepitação grosseira   

Crepitação fina   

Estalido e Crepitação grosseira   
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Estalido e Crepitação fina   

Medida do estalido no fechamento (mm)   

 

c. Estalido recíproco eliminado durante abertura protrusiva 

Direito:   � Não  � Sim  � NA 

Esquerdo: � Não  � Sim  � NA 

6. Excursões 

 a. EXCURSÃO LATERAL DIREITA:  _______ mm 

  Dor Muscular    Dor Articular 

  � Nenhuma    � Nenhuma 

  � Direito    � Direito 

  � Esquerdo    � Esquerdo 

  � Ambos    � Ambos 

 b.  EXCURSÃO LATERAL ESQUERDA: _______ mm 

 Dor Muscular    Dor Articular 

  � Nenhuma    � Nenhuma 

  � Direito    � Direito 

  � Esquerdo    � Esquerdo 

  � Ambos    � Ambos 
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 c. PROTRUSÃO:    _______ mm 

  Dor Muscular    Dor Articular 

  � Nenhuma    � Nenhuma 

  � Direito    � Direito 

  � Esquerdo    � Esquerdo 

  � Ambos    � Ambos 

 d.  DESVIO DE LINHA MÉDIA: _______ mm 

� Direito � Esquerdo � NA 

7. Ruídos articulares nas excursões (marque um X no ruído presente) 

RUÍDOS À DIREITA Excursão 

Direita 

Excursão 

Esquerda 

Protrusão 

Nenhum    

Estalido    

Crepitação grosseira    

Crepitação leve    

Estalido e Crepitação grosseira    

Estalido e Crepitação leve    
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RUÍDOS À ESQUERDA Excursão 

Direita 

Excursão 

Esquerda 

Protrusão 

Nenhum    

Estalido    

Crepitação grosseira    

Crepitação leve    

Estalido e Crepitação grosseira    

Estalido e Crepitação leve    

 

Para os itens 8, 9 e 10, considerar: 

0 -  Sem dor / Somente pressão 

1 -  Dor leve 

2 -  Dor moderada 

3 -  Dor severa 

8. Dor muscular extra-oral com palpação 

 DIREITO ESQUERDO 

Temporal (posterior) 0   1   2   3 0   1   2   3 

Temporal (médio) 0   1   2  3  0   1   2  3  
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Temporal (anterior) 0   1   2   3 0   1   2   3 

Masseter (superior) 0   1   2   3 0   1   2   3 

Masseter (médio) 0   1   2   3 0   1   2   3 

Masseter (inferior) 0   1   2   3 0   1   2   3 

Região mandibular posterior 

(estilo-hióideo / região posterior do 

digástrico) 

0   1   2   3 0   1   2   3 

Região submandibular (pterigóideo 

medial / supra-hióideo / região anterior 

do digástrico) 

0   1   2   3 0   1   2   3 

 

9. Dor articular com palpação 

 DIREITO ESQUERDO 

Pólo lateral 0   1   2 3   0   1   2   3 

Ligamento posterior 0   1   2    0   1   2 3   
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ANEXO C – PROTOCOLO MBGR 
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ANEXO D – Ficha clínica para Análise Facial e Oclusal 
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ANEXO E – Prancha para Avaliação da Fonoarticulação 
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Título do Estudo: ESTUDO DA ATIVIDADE ELÉTRICA DO M ASSÉTER 
E TEMPORAL ANTERIOR EM INDIVÍDUOS COM DEFORMIDADE 
DENTOFACIAL, PORTADORES OU NÃO DE DISFUNÇÃO 
TEMPOROMANDIBULAR. 

Pesquisador Responsável: Janayna de Aguiar Trench 
O (a) Senhor (a) está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Por favor, leia 

este documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que 
o (a) senhor (a) não consiga entender, converse com o pesquisador responsável pelo estudo ou 
com um membro da equipe desta pesquisa. 

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar 
tudo sobre o estudo e solicitar a sua permissão para participar do mesmo. 

OBSERVAÇÃO: Caso o paciente não tenha condições de ler e/ou compreender 
este TCLE, o mesmo poderá ser assinado e datado por um membro da família ou 
responsável legal pelo paciente. 

Objetivo do Estudo  
Determinar a atividade elétrica do masseter e temporal anterior de indivíduos 

portadores de diferentes tipos de deformidade dentofacial, com e sem disfunção 
temporomandibular. 

Duração do Estudo 

A duração total do estudo é de 03 (três) meses. 

A sua participação no estudo será de aproximadamente 01(um) dia. 

Descrição do Estudo 

Participarão do estudo aproximadamente 50 (cinquenta) indivíduos. 

Este estudo será realizado no Serviço de Fonoaudiologia – Ambulatório 
Magalhães Neto e no Serviço de Cirurgia Bucomaxilofacial da Faculdade de 
Odontologia – UFBA. 

O (a) Senhor (a) foi escolhido (a) a participar do estudo por apresentar 
deformidade dentofacial e /ou sinais e sintomas de disfunção temporomandibular. O (a) 
Senhor (a) não poderá participar do estudo se tiver sofrido algum tipo de trauma em 
região de cabeça e pescoço, se apresentar quadro sugestivo de alteração neurológica ou 
se estiver utilizando medicamento miorrelaxante. Caso apresente doenças sistêmicas 
como artrite, artrose, diabetes. 

Procedimento do Estudo 
Após entender e concordar em participar, serão realizados:  

Aplicação do RDC/TMD, aquisição dos registros eletromiográficos.  
Os resultados dos exames serão fornecidos para o paciente através de um laudo 

em duas vias (uma que será entregue ao paciente e uma que estará disponível no 
prontuário do mesmo). 

Riscos Potenciais, Efeitos Colaterais e Desconforto: não apresenta riscos ou 
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desconforto ao paciente. 

Participação Voluntária/Desistência do Estudo  

Sua participação neste estudo é totalmente voluntária, ou seja, você somente 
participa se quiser.  

A não participação no estudo não implicará em nenhuma alteração no seu 
acompanhamento médico tão pouco alterará a relação da equipe médica com o mesmo. 
Após assinar o consentimento, você terá total liberdade de retirá-lo a qualquer momento 
e deixar de participar do estudo se assim o desejar, sem quaisquer prejuízos à 
continuidade do tratamento e acompanhamento na instituição.   

Utilização de Registros Médicos e Confidencialidade 

Todas as informações colhidas e os resultados dos testes serão analisados em 
caráter estritamente científico, mantendo-se a confidencialidade (segredo) do paciente a 
todo o momento, ou seja, em nenhum momento os dados que o identifique serão 
divulgados, a menos que seja exigido por lei. 

Os registros médicos que trazem a sua identificação e esse termo de 
consentimento assinado poderão ser inspecionados por agências reguladoras e pelo 
CEP. 

Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em reuniões ou 
publicações, contudo, sua identidade não será revelada nessas apresentações. 

Quem Devo Entrar em Contato em Caso de Dúvida: 

Em qualquer etapa do estudo você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. Os responsáveis pelo estudo nesta 
instituição são Janayna de Aguiar Trench que pode ser encontrada no Serviço de 
Fonoaudiologia – Ambulatório Magalhães Neto. 

Declaração de Consentimento 

Concordo em participar do estudo intitulado "Deformidades Dentofaciais: 
características miofuncionais orofaciais e estudo da atividade elétrica do masseter e 
temporal anterior". 

Li e entendi o documento de consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possíveis 
benefícios e riscos. Tive oportunidade de perguntar sobre o estudo e todas as minhas dúvidas 
foram esclarecidas. Entendo que estou livre para decidir não participar desta pesquisa. Entendo 
que ao assinar este documento, não estou abdicando de nenhum de meus direitos legais. 

Eu autorizo a utilização dos meus registros médicos (prontuários médico) pelo pesquisador, 
autoridades regulatórias e pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição. 

 

Assinatura do Sujeito de Pesquisa   

Assinatura e Carimbo do Pesquisador Principal  

 

  

 


