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A articulagdo temporomandibular suporta e acomoda adaptagdes oclusais, musculares e
cervicais, porém qualquer condi¢do desfavordvel pode desencadear alteracdes nos
movimentos mandibulares que apontam prejuizos tanto na articulacdo da fala como na
qualidade da voz. O objetivo deste estudo foi caracterizar a voz de individuos com queixa e
sintomatologia de disfunc@o temporomandibular. Para isso, foram incluidos 43 sujeitos
adultos, do sexo feminino, divididos em dois grupos, o grupo de estudo (GE), formado por
sujeitos com sintomatologia de DTM, e o grupo-controle (GC), formado por sujeitos sem
sintomatologia de DTM. Ambos foram avaliados a partir da aplicagdo de um questiondrio de
indice anamnésico, exame clinico especifico para verificacdo da presenca de sintomatologia
de DTM, aplicacdo de anamnese de voz, avaliacdo otorrinolaringoldgica, avaliagdo do sistema
estomatognatico, exame audioldgico, e gravacdo digital da voz para posterior andlise
perceptivo-auditiva e acustica. Na avaliagdo perceptivo-auditiva, foram levados em
consideragcdo o tipo vocal, o pitch, a loudness, e o foco ressonantal. Na avaliacdo acustica,
foram consideradas as espectrografias de banda larga e banda estreita e o Programa da Kay
Elementrics Multi Dimensional Voice Profile. Os resultados obtidos, apds as avaliagdes,
foram analisados estatisticamente pelo teste do qui-quadrado para independéncia, ao nivel de
significancia 0,05. Concluiu-se que houve diferenca estatisticamente significativa no tipo
vocal e no foco de ressonancia da voz nos sujeitos do GE. O tipo vocal rouco foi
predominante, seguido pelos tipos soproso e dspero. O foco de ressonancia laringofaringeo foi
o mais evidenciado, seguido pelo faringeo. Em relacdo a presenca de dor na musculatura da
ATM, o seu aspecto lateral mostrou diferenca significativa para a redugdo da loudness nos
sujeitos do GE. Na espectrografia de banda larga e banda estreita, houve diferenca
significativa para a presen¢ca de aumento de ruido na voz dos sujeitos do GE. Na
espectrografia de banda larga, a presenca de dor no musculo trapézio mostrou-se uma variavel
ndo interferente na ressonancia da voz dos sujeitos do GE. A presenga de dor nos musculos
cervicais posteriores, no musculo masseter profundo, e no musculo temporal médio foi
significativa para a alteracdo na qualidade vocal dos sujeitos do GE, na espectrografia de
banda larga. A presenca de dor no musculo masseter profundo apresentou significancia
estatistica para o aumento da presenca de ruido na espectrografia de banda estreita. Portanto,
os sujeitos com sintomatologia de DTM apresentaram maior indice de alteracdes vocais.

Palavras-chave: Disfun¢do temporomandibular, voz, andlise acustica, disfonia.
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The temporomandibular joint supports and it accommodates occlusion adaptations, muscular
and cervical, and any unfavorable condition can unchain alterations in the mandibular
movements that point damages so much in the articulation of the speech, as in the quality or
the voice. The aim of this study was to characterize the individual’s voice with signs and
symptoms of temporomandibular dysfunction. There were included 43 individuals, adults,
female gender, divided into two groups, study group with individuals with signs of
temporomandibular dysfunction and health control group formed by individuals without any
symptom of TMD. Both groups were evaluated through a questionnaire made by Fonseca et
al. (1994), specific clinic exam to verify the presence of symptoms of TMD, application of a
voice questionnaire, ear, nose and throat evaluation, stomatognatic system evaluation, hearing
exam and voice recording in a digital recorder for a perceptive-hearing and voice acoustics
post analysis. In the perceptive-hearing evaluation, the voice type, the pitch, the loudness and
the resonance focus were considerated. In the acoustic evaluation, the wide band and narrow
band spectrography and the Kay Elementrics Multi Dimensional Voice Profile (MDVP)
software were considerated. The obtained results, after the evaluations, were statiscally
analyzed by the square-qui test to the significance level (0,05). After the comparison of the
studied parameters between the study group and the health control group, we concluded that
the perceptive-hearing voice analysis showed that there was a statistically significant
difference in the vocal type and in the resonance focus of the voice in the individuals of the
study group. The hoarse vocal type was the predominant one, followed by the breathy and
rough. The laryngopharynx resonance focus was the one that showed up more frequently,
followed by the pharynges. In refashion of the presence of pain in the temporomandibular
articulation, the lateral aspect of this joint showed statistically significant difference in the
perceptive-hearing evaluation of the voice for the reduction of loudness in the individuals of
study group. The acoustic analysis of the voice in the wide band and narrow band
spectrography showed statistically significance difference for the increase of noise presence in
the voice of the individuals of study group. In the wide band spectrography, the presence of
pain in trapeze muscle didn’t interfere in the resonance of the voice in the study group
individuals. The presence of pain in the cervical muscles, masseter muscle and temporalis
muscle was significant for the voice alteration in the study group, in wide band spectrography.
The presence of pain in the masseter muscle showed statiscally significant for the noise
increase in the narrow band spectrography. Therefore, the individuals with complaint and
symptoms of TMD have more tendency to have vocal disorders.

Key words: temporomandibular joint disorders, voice, acoustic analysis, dysphonia.
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1 INTRODUCAO

A articulacdo temporomandibular, normalmente conhecida pela sigla ATM, tem sido
freqiientemente estudada no campo da Fonoaudiologia por ser responsdvel pelos movimentos
mandibulares e, conseqiientemente, pela eficiéncia das funcdes estomatogndticas que
propiciam clareza na fala e na voz. Neste sentido, o estudo da ATM e de seus distirbios passa
a ser fundamental para a drea fonoaudioldgica.

A articulacdo temporomandibular suporta e acomoda adaptacdes oclusais, musculares e
cervicais sendo que, qualquer condi¢do desfavordvel, pode desencadear alteracdes nos
movimentos mandibulares. Essas alteragdes apontam para prejuizos tanto na articulacdo da
fala como na qualidade da voz (BIANCHINI, 1998).

Segundo Behlau, (2001), a disfun¢do temporomandibular e a dor orofacial sdo
problemas que atingem grande parte da populacdo e tém como sinais clinicos a limita¢ao dos
movimentos mandibulares que podem interferir na acustica da voz. No entanto, poucos sao os
relatos em relacdo a freqiiéncia e ao grau de comprometimento desses movimentos e, por
extensdo, da articulacdo temporomandibular envolvida nas alteragdes musculares relacionadas
a vVoz.

Acredita-se que devam existir aproximadamente seis milhdes de brasileiros com sinais e
sintomas de disfun¢do temporomandibular sem ao menos saber, na maioria das vezes, o que
os aflige, se hd tratamento e qual o seu progndstico. Tal fato reflete um aspecto social muito
grave (FONSECA et al., 1994).

A Fonoaudiologia tem recebido pacientes com queixas miofuncionais orais referentes
tanto as funcdes estomatogndticas, quanto a voz. Muitas vezes, a etiologia dessas queixas nao
¢ especificada, sendo a ATM, rarissimas vezes, investigada nesses casos (BIANCHINI,
2000).

Na disfonia o comportamento vocal envolvido geralmente vem acompanhado de ajustes
motores impréprios, em que hd hiperatividade dos grupos musculares em toda a dinamica da
producdo oral, incluindo os movimentos mandibulares de abertura e fechamento.

As disfun¢des temporomandibulares (DTM) constituem um termo que abrange uma
série de problemas clinicos envolvendo, além da musculatura mastigatdria, a articulacdo e

outras estruturas associadas. E importante mencionar que os trabalhos ndo relacionam a
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presenca de sintomatologias de DTM com o padrdo vocal destes sujeitos, nem mesmo
apontam a presenca de queixas vocais como sinais de DTM.

Quando se discute sobre diagnéstico de DTM, pouco interesse e atengdo recebem as
queixas e sintomas desta disfun¢do com os distirbios da voz, assim como pouco se objetiva
averiguar a relevancia deste problema com a propria disfungdo.

Na literatura sdo poucas as referéncias citadas que relacionam a presenca DTM com as
alteracdes de voz. A possibilidade de relacao entre as DTMs e os distdrbios da fonacao foram
apontados, apenas em 1979, por Barnard, a qual sugeriu uma possivel relacdo dos problemas
de fonacdo como conseqiiéncia de uma dificuldade dos movimentos mandibulares.

Em funcdo da escassez de estudos e da pouca atencdo dada a relagdo entre as DTMs e
os problemas vocais, objetivou-se investigar mais a respeito desse tema. Assim, o presente
trabalho teve por objetivo caracterizar a voz de individuos com sintomatologia de DTM e
verificar as possibilidades de interferéncia de tal disfun¢c@o no padrdao vocal desses sujeitos. A
pesquisa foi realizada por meio da comparacao entre dois grupos, formados por sujeitos com
sintomatologia e sem sintomatologia de DTM.

O trabalho foi organizado em capitulos, apresentados na ordem a seguir: Revisao
Bibliografica, Métodos e Técnicas, Resultados, Discussdo, Conclusdes e Anexos. A Revisdao
Bibliogréfica foi dividida em partes, a saber: A ATM e sua disfun¢do, Disfonia e Estudos
sobre a relacdo entre disfun¢cdo temporomandibular e voz.

No capitulo Métodos e Técnicas sao apresentados os critérios de inclusao do grupo de
estudo e do grupo-controle, os critérios de exclusdo da amostra, os aspectos éticos
respeitados, os procedimentos de avaliacdo para selecio dos sujeitos da amostra, os
instrumentos e critérios utilizados nas avaliagdes e a andlise estatistica realizada.

O capitulo de Resultados é apresentado em duas partes, pela exposicao dos resultados
em tabelas e ilustrados em graficos. Num primeiro momento sdo mostrados os resultados
referentes as alteracdes encontradas nas avaliacdes perceptivo-auditiva e acustica da voz e a
presenca de dor na palpagdo digital da musculatura intra e extra-oral da ATM. Num segundo
momento sdo mostrados os resultados referentes ao cruzamento dos musculos da palpagao da
musculatura intra e extra-oral da ATM com os parametros perceptivo-auditivos e acusticos da
VOZ.

Na Discussao, os resultados sdo discutidos e comparados com a literatura consultada e

na Conclusio estido expostos os resultados aos quais foi possivel chegar.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Neste capitulo serd apresentada uma revisdo da literatura relacionada ao tema desta
pesquisa, buscando maiores conhecimentos sobre o assunto e procurando caracterizar a
articulacao temporomandibular e seus distirbios com a voz. A articulacdo temporomandibular
serd referida pela sigla ATM e a desordem da articulagdo temporomandibular pela sigla DTM.
O termo “disfuncdo temporomandibular” (DTM) tem sido utilizado em trabalhos cientificos
sobre o assunto nos dltimos anos (BIANCHINI, 1998; BERRETIN, 1999; LEANDRO &
NUNES, 2000).

2.1 A ATM e sua disfuncao

De acordo com Correia (1988), a articulagdo temporomandibular € parte integrante do
sistema estomatogndtico, existindo, assim, uma influéncia mitua com a musculatura que
compoe este sistema. A autora acrescenta que para um bom funcionamento da ATM, trés
fatores precisam estar em harmonia: o equilibrio neuromuscular, a articulagdo propriamente
dita e a oclusdao. A ATM ¢ formada por um conjunto de estruturas anatdmicas que, com a
participacdo de grupos musculares especiais, possibilita a mandibula executar vdrios
movimentos (Okeson, 1992). O autor acrescenta que a participacdo destes grupos musculares
possibilita os movimentos mandibulares durante a fonacao.

Segundo Salomao (1994), a ATM é uma articulagdo dupla e de movimentacao livre, que
mantém relacdo com a articulacdo alvéolo-dentdria e com a oclusdo dentdria. Quando ha um
equilibrio funcional, anatdmico e fisioldgico, as articulagcdes funcionam sinergicamente, sem
esforcos intensos, dores ou estalos. Esta acdo coordenada exerce papel fundamental nas
funcdes do sistema estomatognético, incluindo a fonagao.

Outros estudiosos como Tanaka (1997) referiu que a ATM € reconhecidamente aquela
que, dentre as encontradas no organismo humano, apresenta maior grau de complexidade,
tanto no seu aspecto anatdmico como em seu funcionamento. Maciel & Turell (2003),
também classificaram a articulagdo temporomandibular como a mais complexa do organismo
humano devido a complexidade da sua relacdo com a musculatura e estruturas adjacentes.

Na literatura, Pertes & Gross (1995) explicaram que a ATM e suas estruturas (maxila, a

mandibula, os dentes e varios musculos da cabega, pescoco e face) estdo interligadas e sob
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controle do complexo sistema neuromuscular. Desta forma, existem fatores que predispoem
ou agravam a instalacio da DTM. Esses fatores sdo os posturais, os oclusais e os
comportamentais, que diminuem a capacidade adaptativa do sistema.

Dessa forma, qualquer alteracdo nesta inter-relacdo de funcdes e estruturas pode vir a
causar distirbios fonoaudiolégicos (LINO, 1999; BIANCHINI, 1999).

McNeill et al. (1993) definem a disfung¢do temporomandibular (DTM) como um termo
genérico, abrangendo diversos problemas clinicos dos musculos mastigatérios, da ATM e das
estruturas associadas.

De acordo com McNeill et al. (1990) os sinais e sintomas mais freqiientes nos casos de
DTM sdo: dor na regido das ATMs, cefaléia temporoparietal, sensibilidade dolorosa da
musculatura mastigatoria, otalgia, ruidos articulares, diminui¢do e desvios na trajetéria dos
movimentos mandibulares. Existe ainda uma correlagio entre o desconforto e o apertamento
dos musculos mastigatérios como o travamento e os estalos na ATM.

Felicio (1999), também referiu que os sinais e sintomas da DTM sdo: dor na regido da
ATM, nos musculos da mastigacao (temporal, pterigdideos e masseter), dores de cabeca e de
ouvido, sensa¢do de perda auditiva, plenitude auricular e zumbido. A autora acrescentou que
os movimentos de abertura e fechamento, lateralidade e protrusdo da mandibula apresentam-
se reduzidos na presenca de hiperatividade e/ou tonus aumentado desses musculos.

Para uma melhor compreensio desta complexa estrutura e sua disfuncdo Molina (1989)
fez uma divisao dos musculos que compdem o sistema estomatogndtico em duas partes: a
primeira parte € formada pelos musculos que agem diretamente sobre a mandibula, ou seja, o
pterigbideo medial, o masseter, o temporal, o digdstrico, o esternocleidomastdideo e o
trapézio; a segunda parte é formada pelos musculos que agem indiretamente na funcdo, no
movimento € no posicionamento mandibular e que sdo os musculos da face, platisma e
elevadores da escépula.

Clark et al. (1991) realizaram uma avaliacdo funcional da ATM, dos misculos da
mastigacdo e da postura global e funcional da cervical em quarenta individuos com DTM.
Dentre os achados de maior significancia foi constatado que 22,50% apresentaram limitag¢des
da movimentagdo cervical e 55% apresentaram assimetria de ombros e sensibilidade da
musculatura mastigatéria, além de alteracdo da postura da cabeca e do pescogo. J4 Moller et
al. (1984), verificaram que em individuos com diagnostico de DTM o musculo masseter tem
maior susceptibilidade a hiperatividade do que o musculo temporal. Mercuri, Olson & Laskin
(1979) referiram que nos individuos com disfuncido e dor dos musculos faciais, a atividade

dos musculos temporal e frontal € maior do que nos sujeitos sem esta disfungao.
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Ha alguns anos, estudiosos como Jankelson & Radke (1978) explicavam que o simples
movimento mandibular de torque, a fim de ocluir os dentes, ja colocava os musculos da ATM
em estado de contragdo. Os autores, também afirmavam que os musculos da mastigagcdo ficam
encurtados e, conseqiientemente, mais sensiveis pelo esfor¢o constante, causando problemas
nos musculos do pescoco, da cabega, das costas e do peito. Além disso, Rezende et al. (1982)
citaram como uma das sintomatologias referidas pelos individuos com DTM a presenca de
tensdo dos musculos que compdem o pescogo e os musculos dorsais. Assim, de acordo com
Schiffman et al. (1990) as desordens funcionais dos musculos mastigatérios sao
provavelmente, as queixas mais comuns de DTM.

Para Smith (1977) o sintoma mais freqiiente da DTM € a limitacdo dos movimentos
mandibulares e estes, segundo o autor, deveriam ser os primeiros a serem observados na
avaliacdo clinica. Como valor de abertura bucal nio ideal Molina (1989) cita o valor abaixo
de 40 mm. Acrescenta ainda que o grau de abertura bucal ideal de uma populagdo normal fica
em torno de 55 mm, com uma variacdo de 40 a 70 mm. Além da restricio dos movimentos
mandibulares, Morgan et al. (1979) consideram a dor proveniente dos musculos mastigatérios

e da ATM como os principais sintomas de DTM.

Molina (1995) acrescenta outras consideracdes, ressaltando que individuos com DTM
apresentam um circulo vicioso espasmo-dor-contratura-espasmo dos musculos elevadores da
mandibula.

Carlsson (1995) menciona que a DTM compreende uma série de alteracdes clinicas,
podendo envolver o sistema neuromuscular ou a ATM, associados as fun¢des mandibulares.
Além disso, Dias (1994) refere que a populacdo com DTM apresenta uma incoordenagdo
neuromuscular e que as alteracdes encontradas nestes sujeitos podem estar relacionados a
condicdo neurofisiolégica da musculatura orofacial.

Na literatura ha referéncia de que fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais, também sao
capazes de afetar individuos com DTM (BARROS & RODE, 1995; BOEVER, apud
STEENKS, 1996).

Israel & Syrop (1997), em seus estudos sobre DTM, enfatizaram a importincia da
movimentacdo mandibular, pois prejuizos na mobilidade mandibular podem acarretar
prejuizos nas estruturas e na fun¢do da ATM.

Zafar (2000), em seu estudo, objetivou verificar a relacdo entre a ATM e a regido da
cabeca e do pescoco. Comparou dois grupos de pessoas, com e sem disfuncido

temporomandibular, por meio da colocacdo de eletrodos na regido cervical durante os
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movimentos de abertura e fechamento da mandibula em alta e baixa velocidade. O autor
concluiu que os sujeitos com DTM mostraram movimentos de cabeca mais restritos,
indicando a relagdo direta entre a atividade mandibular e os movimentos cervicais. Os
movimentos de cabeca fazem parte dos movimentos de abertura e fechamento da mandibula.

Um estudo realizado por Pompeu et al. (2001) objetivou verificar a relagdo entre as
DTMs e os parametros de abertura de boca, forma de mastigacdo, contencio e presenca de
prétese dentdria. Os autores constataram que a DTM manifesta-se silenciosamente e nao
apresenta relacdo significativa com estes parametros, exceto para a contengao dentdria.

A DTM caracteriza-se por uma série de sinais e sintomas e por diversos tipos de dor
musculoesquelética, o que leva os sujeitos com disfun¢do a realizarem uma adaptagdo
muscular. O préprio desarranjo interno da ATM tem relagdo com a presenga de sensibilidade
muscular na cervical e nos ombros (STIESCH-SCHOLTZ et al., 2003). A presenga dos
espasmos musculares nos musculos mastigatorios exerce um papel fundamental na
determina¢cdo da sintomatologia dos quadros de disfuncdo da ATM, assim como causam
fadiga da musculatura pela presenca constante de hdbitos orais inadequados quando nado
tratados.

Yustin et al. (1993) e Donega et al. (1997) observaram alteracdo na musculatura
mastigatéria e concluiram que na presenca de DTM os musculos pterigdideo, temporal e
masseter sdo sempre afetados.

Molina & Bielencki (1998) utilizaram o teste de provagdo (TP) com o objetivo de testar
o tempo de aparecimento da dor e fadiga em pacientes com DTM. Os autores sugeriram em
seu estudo que a musculatura dos individuos com DTM respondeu mais rapidamente com dor
e fadiga na presenca de forcas aumentadas e que o musculo masseter e as articulagdes
temporomandibulares apresentaram maior ocorréncia de dor.

Fugisawa et al. (1999) mediram o limiar de dor dos musculos masseter e temporal nos
sujeitos com a DTM. Os autores verificaram que a sensa¢do de dor, quando presente nestes
musculos, € altamente especifica, ndo havendo influéncia da pele e nem de outras estruturas.
Dessa forma autores como Lemos & Morais (2002) acrescentam que as DTMs abrangem um
determinado ndmero de problemas clinicamente distintos, que incluem alteragdes nos
miusculos da mastigacdo e nas ATMs, afetando o sistema estomatogndtico como um todo,
através de sinais e sintomas que limitam e incapacitam suas atividades fisiol6gicas normais.

Dessa forma, Oliveira & Crivello (2004) citaram que o sistema estomatognético é capaz
de se adaptar nos individuos com DTM, mas também, pode levar a um quadro de disfungao,

dependendo da tolerancia fisioldgica individual.
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2.1.1 Disfonia

A voz humana, assim como qualquer funcdo estomatognatica, também ¢é obtida pela
acdo integrada e harmoniosa de uma série de estruturas, pois a ocorréncia de alteracao do
padrao normal da fonagdo pode vir a acarretar uma disfonia. Esta pode caracterizar-se por
variagOes na freqii€ncia habitual, esfor¢o a emissdo, dificuldade em manter a voz, cansago ao
falar, rouquidao, perda da eficiéncia, entre outras (BEHLAU & PONTES, 1995).

Na literatura, Molina (1989) explica que a ATM € uma das mais especializadas do
organismo porque € capaz de fazer movimentos complexos. Assim, a integridade e a
estabilidade desta articulacdo garantem uma posicdo e movimentacdo adequadas da
mandibula, bem como uma fona¢ao adequada.

A musculatura dorsal do pesco¢o e dos ombros, por exemplo, encontra-se
excessivamente contraida nos individuos com disfun¢do da ATM. Salomao (1994) referiu que
ha necessidade da tomada de consciéncia do controle e da coordenagdo dos movimentos
respiratorios para a liberagdo da musculatura destes sujeitos.

Para Anelli (1997) individuos com DTM estdo predispostos a apresentar alteracdes
vocais que caracterizam uma disfonia funcional.

A emissdo de voz, com esforco, corresponde ao aumento da tensdo perilaringea durante
a fonacdo, causada pela acdo incorreta dos musculos durante sua acdo. Esta caracteristica
geralmente vem acompanhada de tensdo nos musculos do pescogo, podendo levar a presenca
de disfonia (Grini et al., 1998). Os autores Boone & McFarlane (1994) acrescentam que o
envolvimento de forca muscular e esforco excessivo nos sistemas de respiracao, vocalizagdo e
ressonancia podem levar a problemas de hiperfuncionamento vocal.

Oliveira (1998) referiu que a DTM limita ou impede a movimentagdo da mandibula,
levando a uma quebra na efetividade da produgdo vocal, pois o sujeito com DTM pode
desenvolver ajustes improprios da musculatura supra-hididea a fim de suprir tais deficiéncias
e obter, conseqiientemente, uma voz com maior intensidade, gerando esfor¢o e fadiga vocal.

Para Pinho (1998) os sujeitos com DTM apresentam, além da tens@o cervical, tensao
dorsal, o que compromete a coordena¢do dos movimentos respiratérios, que também podem
ser considerados como sintomas secunddrios para uma disfonia. A autora acrescenta que estas
alteracOes levam tais sujeitos a apresentar maior concentracao de energia sonora na garganta.

Por muitos anos a Fonoaudiologia baseou-se apenas na avaliagdo perceptivo-auditiva da

voz como método de auxilio no diagndstico das disfonias. No entanto, a partir dos anos 90,



26

uma nova era digital se iniciou com o aumento progressivo do uso da avaliacdo objetiva da
voz, chamada de analise acustica da voz (KENT, 1992).

Jotz (1997) verificou, em seu estudo, a eficdcia da avaliagdo perceptivo-auditiva da voz,
documentando em seu trabalho que, dependendo do treinamento do profissional para
avaliacdo perceptivo-auditiva, a probabilidade de acerto para os achados da avaliagdo é maior
do que 80% .

Staloff et cols. (1981) considerou a perspectiva da avaliacdo acustica no contexto da
avaliacdo da voz como um item indispensavel, e afirmou que utilizar apenas adjetivos como
boa, ruim, melhor ou pior é 0 mesmo que referir-se a audicdo sem um audiograma.

A voz € o resultado de fendmenos fisiolégicos que, juntos, determinam a emissao
actstica. Segundo Camargo (2000) os formantes sdao o padrao de freqiiéncia da ressonancia do
trato vocal onde se concentram as maiores energias acusticas.

Segundo Behlau (2001), as disfonias sd@o decorrentes de desequilibrios musculares
durante a producio vocal, gerando o que é conhecido como disfonia. A autora ainda explica
que a hiperatividade dos grupos musculares pode levar ao desenvolvimento de lesdes
histolégicas nos tecidos das pregas vocais, culminando com uma disfonia organofuncional.

Behlau (2001) referiu que a configuragdo do trato vocal, necessdria a transformacao
acustica do som laringeo, em voz articulada, depende da harmonia do trato vocal, sem que
haja hiperatividade da musculatura e ou desajustes.

Carrara-de Angelis & Cervantes (2001) explicam que a qualidade vocal € formada por
estruturas laringeas e supralaringeas, sendo que a ressonancia faz parte da qualidade vocal,
podendo modificé-la.

De acordo com Yi, Guedes & Vieira (2003) a hiperatividade muscular que estd
diretamente relacionada as disfung¢des temporomandibulares pode levar a alteragdes na
postura corporal que, conseqiientemente, refletem na qualidade vocal.

Corazza, Silva & Queija (2004), em seu estudo com vinte e um sujeitos, verificaram que
a avaliagdo acustica sempre foi condizente com os achados da avaliag@o perceptivo-auditiva e
telelaringo-estroboscopica. Concluiu que em todas as avaliacdes alteradas houve sempre
alteracao do parametro acustico.

Oliveira & Crivello (2004), em seu estudo sobre o comportamento da movimentagao
mandibular em pacientes com disfonia funcional e organofuncional, verificou nitidamente o
predominio de dois ou mais sintomas de DTM nestes individuos. A autora ainda mencionou
que a ocorréncia de desequilibrios musculares durante a producdo da voz gera o que é

conhecido como disfonia.
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Segundo Behlau (2005), a avaliagdo acustica é complementar a anélise perceptivo-
auditiva, pois € um instrumento poderoso para o detalhamento da fun¢@o vocal. Quanto aos
achados dos parametros acusticos na literatura, trabalhos como o de Bhuta et al. (2004),
relacionaram que a rouquiddo e a soprosidade estdo relacionadas com indice de fonagdo
suave.

Omori (1997) em seu estudo observou que a qualidade da voz € inversamente
proporcional a quantidade de sub-harmoénicos, ou seja, quanto melhor a voz menor é a
quantidade de sub-harmdnicos presentes.

Preciado et al. (2005), verificaram, em seu estudo sobre andlise acustica da voz, que
perturbacdes de alta freqii€ncia sdo indicativas de vozes disfOnicas, pois sdo mais encontradas

em individuos disfOnicos.

2.1.2 Estudos sobre a relagdo entre disfungdo temporomandibular e voz

Os primeiros estudos que procuraram fazer uma relacdo das DTMs com os distirbios da
fonacdo foram os de Barnard (1979), a qual sugeriu que a presenga de limitacdo dos
movimentos mandibulares presentes nas disfungdes temporomandibulares pode gerar um
ajuste vocal caracterizado por nasalidade.

Zawadzki & Gilbert (1986), no estudo que investigou a relacdo entre a freqiiéncia
fundamental e a posi¢do de articuladores, destacaram que a elevacdo da freqiiéncia
fundamental estd mais relacionada a posi¢cdo da mandibula do que a altura da posi¢do dorsal
da lingua.

Um estudo realizado por Kirveskari et al. (1988) investigou sinais e sintomas de
desordem temporomandibular em individuos que procuravam terapia vocal. Foi verificada
melhora na qualidade vocal dos sujeitos submetidos a ajuste oclusal. O efeito positivo
causado por tal tratamento revelou uma possivel coordenacdo entre voz e ajuste oclusal.

De acordo com Correia (1988) existe uma relacao entre distirbios fonoaudioldgicos e
DTM, pois segundo a autora o 6rgdo fonoarticulatério mais afetado é a mandibula e,
conseqiientemente, os movimentos mandibulares.

Felicio (1994), em seu estudo, considerou as alteragdes vocais como provaveis
participantes dos sinais e sintomas que levam a uma desordem temporomandibular. Para a
autora, os fatores etiol6gicos da DTM sao os mesmos que os da disfonia, como por exemplo,

a tensdo excessiva na regido cervical e orofacial e tracos de personalidade. A autora ainda
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coloca que os movimentos restritos de abertura bucal ou mobilidade da mandibula podem ser
decorrentes da presenca de dor dos musculos elevadores da mandibula.

Para Salomao (1994), os individuos com DTM apresentam contracdes dos musculos
dorsais, do pescoco e dos ombros, os quais restringem e prejudicam os movimentos
respiratorios, especialmente os que conduzem a expansdo da caixa tordcica. A respiragdo
desses individuos apresenta um circulo vicioso causado pelas variacdes do tonus muscular,
assim como a respiracao, nesses pacientes, € superior e os individuos demonstram baixo nivel
de volume de ar corrente, apresentando constante contragdo dos muisculos abdominais.

De uma forma geral, a mesma autora explicou que, quando ha um equilibrio funcional,
anatomico e fisiolégico com os elementos do sistema neuromuscular e as ATMs, estas
funcionam sinergicamente sem esfor¢cos intensos, sendo que os movimentos de abertura e
fechamento da mandibula ocorrem normalmente, exercendo um papel fundamental na
fonacdo. J4 nos quadros de disfuncdo da ATM, uma alteracio nos mecanismos
neuromusculares responsaveis por estes movimentos rompe a integracdo harmodnica dos
movimentos necessdrios para uma adequada movimentacdo da mandibula, causando
alteragoes.

Behlau & Pontes (1995) referiram que as alteragdes quanto aos movimentos da ATM
geram tensdo dos musculos cervicais e supralaringeos e que, conseqiientemente, exigem que
os individuos com DTM busquem ajustes motores, ocasionando sintomas de fadiga vocal.
Para esses autores ha uma relagcdo entre a sintomatologia vocal e a alteracdo da ATM, assim
como aumento do nimero de sintomas vocais, proporcional ao aumento do estigio da
disfun¢cdo na ATM.

Garcia & Campiotto (1995) explicam que os musculos do aparelho fonador sdo os
mesmos do sistema estomatognético, o que reforca a interferéncia destes na fonacdo. Para
Pertes & Gross (1995) a tensdo da musculatura cervical e orofacial acarretam problemas
quanto a amplitude dos movimentos fonoarticulatorios.

Um estudo realizado por Bauer, Jancke & Kalveram (1995) verificou as alteracdes dos
movimentos de abertura e fechamento da mandibula e seus efeitos na articulacio e fonacao de
sujeitos com alteracdo na ATM. Os resultados demonstraram relacdo entre a articulacdo e a
fonacdo nesses sujeitos, pois o proprio efeito da duragdo prolongada da abertura bucal durante
a articulacdo, influencia na fonacao.

As possiveis relacdes existentes entre os distirbios fonoaudioldgicos e as desordens

craniomandibulares j4 vém sendo estudadas ao longo do tempo. Ourique (1997) estudou as
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desordens craniomandibulares e a atividade fonoaudioldgica e alertou para a necessidade da
atuacao fonoaudiolégica no diagndstico e tratamento desta disfun¢do com a Fonoaudiologia.

Felicio (1994), Anelli (1997) e Bianchini (1998) relataram a importancia da avaliacdo
vocal em individuos com sintomatologia de DTM, pois os mesmos podem apresentar disfonia
funcional devido a tens@o cervical, incoordenagdo respiratéria e reducdo da amplitude
articulatoria, apresentando uma qualidade vocal mondtona, dspera ou rouca.

Para Anelli (1997) e para Felicio (1991), na avaliagdo muscular os musculos
esternocleidomastéideo e trapézio encontram-se normalmente hipertonicos e doloridos a
palpacdo e movimentacdo. As autoras também colocam que a respiragdo encontrada em
individuos com DTM quase sempre € superior, superficial, assistemdtica e com presenga de
incoordenagao pneumofonica.

Rezende (1997) referiu, entre os sintomas de DTM, as constri¢des maxilo-mandibulares
que podem vir a causar dificuldade de fonagcdo permanente.

Para Bianchini (1998), no diagndstico de DTM sdo comuns as referéncias quanto a
descricdo da localizacao da dor, a limitagao funcional quanto a abertura bucal e a mastigagao.
Em contraponto, questdes sobre as dificuldades associadas a outras fungdes, como a voz, sdo
pouco freqiientes nas anamneses de profissionais que atuam no diagndstico e tratamento das
DTMs, apesar da existéncia dessas queixas nesses individuos quando questionados.

De acordo com Barnard (1979), Felicio (1994) e Bianchini (2000), a presenca de dor e
de ruido na regidao da articulagdo temporomandibular leva os individuos com DTM a ter
receio de movimentar a mandibula, fazendo com que tenham uma menor abertura de boca
gerando, assim, uma maior alteragdo da mobilidade da mandibula durante a fala.

Bianchini (1998), em seu estudo sobre a relacio da articulagdo da fala com as
disfungdes temporomandibulares, em cinqgiienta e um pacientes com diagndstico de DTM,
verificou a presenga de alteracdo na qualidade vocal em trinta e trés, isto €, em 64,7% dos
sujeitos da amostra estudada. A autora verificou caracteristicas de qualidade vocal mondétona,
hipernasal, rouca, dspera e soprosa nos sujeitos com DTM. Foi encontrada significincia
estatistica entre a queixa de dor ao falar com o cansaco vocal, bem como a presenca de
rouquidao nos individuos com diagndstico de DTM foi estatisticamente significativa (p<0,01)
com a presencga de dor ao falar muito.

Ainda neste estudo de Bianchini (1998) foi verificado que a presenca de alteracdo vocal
nos sujeitos estudados com diagnéstico de DTM ndo tem relagdo estatistica com o tempo da

disfuncao.
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Silvério et al. (1998), avaliaram a producdo vocal em individuos com DTM e em
individuos sem sinais e sintomas de DTM e problemas oclusais. Observaram que os
individuos portadores de DTM apresentaram mecanismos respiratorios, de vocalizacdo e de
ressonancia inadequados.

Um estudo realizado por Cookman & Verdoline (1999) investigou em doze sujeitos, de
ambos os sexos, a inter-relacdo entre a atividade mandibular e a fun¢do laringea. O estudo
envolveu combinacdes de abertura bucal (10 mm, 25 mm, 40 mm) com freqii€ncia
fundamental em intensidade de conversacdo e em intensidade alta. Foi verificado que existe
relacdo entre a redugdo da atividade mandibular, com o incremento da aducdo entre as pregas
vocais, assim como o fato de que a aducgdo laringea modifica-se com a variacdo do sexo e da
freqiiéncia fundamental.

A presenca de ruido na articulacdo de individuos com DTM, ndo constituiu um
problema para a articulacio. E interessante notar que hd maior preocupacio do paciente no
que diz respeito ao desconforto produzido pela dor e seus reflexos nas estruturas adjacentes
do que propriamente pela presenca de estalido na abertura e fechamento da ATM (GARCIA
& MADEIRA, 1999).

Bell (1990) também afirmou que a limitacdo dos movimentos mandibulares advém da
dor muscular que faz com que o sujeito reduza a abertura de boca para nio alterar o
comprimento dos musculos. Assim, a musculatura pode vir a ser responséavel pelo aumento da
sensibilidade e da prépria dor na face.

Okeson (2000) explicou que a dor nos musculos e ATMs podem ocasionar limitacdao do
movimento mandibular como conseqiiéncia do efeito co-protetor da estrutura lesada.

De acordo com Bianchini (2000) a restricdio do movimento mandibular gera uma
articulacdo travada que compromete a boa qualidade da voz. A explicacdo para essa alteracao
centra-se no fato de a producdo da voz humana ter relagdo direta com a possibilidade de
liberdade dos movimentos mandibulares que sdo conseguidos por meio da articulagdo
temporomandibular. Em seu estudo sobre a possibilidade de interferéncia das disfuncdes
temporomandibulares na caracteriza¢do da fala e da voz destes sujeitos, observou que 60,8%
dos sujeitos com DTM apresentaram sintomas de cansaco excessivo, dor e modificacdao da
voz ap0s episodios mais longos de fala.

De uma forma geral os ajustes motores impréprios geram modificagdes na configuracao
do trato vocal necessdrias a transformacgdo acustica do som laringeo em voz articulada. Os
movimentos mandibulares realizados durante a fala sdo fundamentais para o bom desempenho

articulatério e acustico da voz (BEHLAU, 2001).
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De acordo com Camargo, Rodrigues & Santos (2001), as alteracdes da ATM podem
influenciar diretamente a producdo vocal, especialmente no que se refere aos mecanismos de
articulacdo e ressonancia. Outros sintomas como aumento da intensidade e rouquidao também
se encontram presentes nas DTMs.

Estes mesmos autores investigaram a relagcdo entre a sintomatologia da desordem vocal
e da alteracdo da ATM em oitenta e sete individuos disfonicos na faixa etdria dos vinte aos
sessenta anos. Essa pesquisa foi realizada por meio de um questiondrio para levantamento da
sintomatologia da articulacdo temporomandibular e da sintomatologia vocal. Verificaram que
a rouquiddo foi o sintoma vocal mais citado e observaram que as queixas vocais aumentavam
de acordo com o estidgio de evolucao da DTM. Além disso, constataram que nos aspectos
estruturais laringeos houve predominio de hiperemia.

Outro estudo citado na literatura foi o de Coelho (2001), que investigou a voz de vinte
e trés individuos com DTM, por meio de avaliacdo perceptivo-auditiva a fim de verificar a
associacdo de DTM com o padrdo vocal. Os resultados revelaram alteracdo na postura da
cintura escapular e da cabeca. Quanto a voz, foram observadas caracteristicas de voz rouca,
aspera e soprosa, além de alteracdes em aspectos como ataque vocal, qualidade de emissao,
modulagdo, sistema de ressonancia, tipo articulatério, velocidade de fala, resisténcia vocal e
pitch. A autora concluiu que os individuos com DTM sdo predispostos a desenvolver
alteracdes vocais, existindo uma relagdo entre DTM e alteragdo vocal.

A maioria dos individuos portadores de DTM possui um tipo de personalidade
caracterizada por uma tensdo exagerada, que pode ser expressa através das parafuncdes ou
habitos orais. De certa forma este comportamento pode vir a influenciar na tensdo cervical
que, conseqiientemente, acarretara alteracdes até na voz destes individuos (CESTARI, 2002).

Outro estudo como o de Yavich (2002), também referiu que nos casos de DTM as
assimetrias na mandibula criam tensdes na musculatura envolvida, pois os préprios musculos
da ATM tentam corrigir estas distor¢des, fazendo movimentos com o intuito de ocluir os
dentes e colocando os musculos em um estado de contra¢do constante. A autora acrescenta
ainda que estas situagdes requerem uma permanente compensacao dos musculos do pescogo,
presumindo-se que a posi¢ao postural da mandibula pode manifestar-se em toda a postura do
individuo. As compensa¢gdes mencionadas pela autora podem ser explicadas por Travell &
Simons (1983), que colocam que o esternocleidomastdideo e o trapézio superior precisam
realizar compensagdes ininterruptamente devido as dores orofaciais e de cabeca, que sao

sintomas muito freqiientes nestes individuos. As mesmas autoras ainda explicam que, na
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presenca de dor nos musculos que sdo fontes primdrias, como o temporal, 0 masseter e o
pterigdideo medial, os efeitos se expandem sobre outras divisdes do mesmo segmento neural.

Yavich (2002) apresentou um caso clinico de uma paciente com diagnostico de DTM e
presenca de micronddulos no ter¢o anterior das pregas vocais. Através de investigagao clinica
os musculos cervicais, 0 musculo temporal, o muisculo esternocleidomastéideo e a articulagdo
temporomandibular apresentaram sensibilidade a palpacao.

Bianchini (2003), em seu estudo realizado com eletrognatografia para verificacdo da
interferéncia da amplitude e da velocidade mandibular em sujeitos com DTM, observou que
um ndmero maior de sujeitos com DTM, quando comparados ao grupo-controle,
apresentaram medidas menores de amplitude de abertura mandibular, apesar da ndo
significancia estatistica.

Um estudo realizado por Sousa et al. (2004) objetivou fazer um levantamento estatistico
dos 6rgdos fonoarticulatérios do sistema estomatogndtico mais afetados em pacientes com
diagndstico de DTM. Os autores concluiram que o 6rgdo que apresentou maior prevaléncia de
alteracdo anatomofisioldgica foi a lingua e o que apresentou menor incidéncia foi o palato
mole, sugerindo que este fator ndo interfere na voz dos sujeitos com disfungao.

Um estudo realizado por Oliveira & Crivello (2004) observou a ocorréncia de
sintomatologia de DTM em uma amostra de trinta e trés pacientes com diagndstico
compativel de disfonia funcional e organofuncional. Os dados indicaram que, dos trinta e trés
sujeitos estudados, 21% apresentaram um sintoma clinico de disfuncdo da ATM e 70%
apresentaram, pelo menos, a associagcao de dois sintomas de disfun¢ao da ATM, ou seja, 91%
da amostra apresentou, no minimo um sinal e/ou sintoma de DTM. Concluiu-se, portanto, que
pacientes com disfonia funcional e organofuncional possuem grande tendéncia ao
desenvolvimento de disfuncdo da ATM.

Para Bianchini (2003) os movimentos mandibulares estdo diretamente ligados a
producdo fonoarticulatéria equilibrada, mas poucos sdo os relatos em relagdo ao
comprometimento da articulagdo temporomandibular com a voz.

De acordo com Oliveira & Crivello (2004), o aumento da atividade muscular envolvida
na producao fonoarticulatdria contribui para o aumento da ocorréncia de disfun¢do da ATM
de natureza leve.

Felicio (1994) comentou o trabalho de Greene, que acredita que a terapia das DTMs
deve ndo apenas relaxar e fortalecer os musculos, mas também reeducar as funcdes reflexo-
vegetativas e a fonacdo. A autora também refere que nas DTMs o trabalho com a respiragcdo

diafragmatica é de extrema importancia, pois se expandida a capacidade respiratéria e o
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controle pneumofonoarticulatdrio nestes individuos, haverd uma diminuic¢ao da hiperatividade
na regido laringea e na face, melhorando, assim, a fonagao.

Sousa & Correia (2003) investigou a prevaléncia de fungdes estomatogndticas em trinta
e dois individuos com DTM. Verificou presenca de alteracdo na respiracdo em 62,5% dos
individuos, sendo que o modo encontrado foi o superior. Felicio (1994) explica que a
respiragdao predominantemente de modo superior encontrada nos individuos com DTM causa
tensdes na regido do pescoco devido as varias tomadas de ar e uso de ar de reserva ao falar.

Peroni (2004) realizou uma andlise comparativa através de eletromiografia e
biofotogrametria entre individuos sintomaticos e assintomaticos de DTM. Um total de vinte e
dois sujeitos foi analisado por meio de questiondrio de indice anamnésico, proposto por
Fonseca (1994), atividade elétrica dos musculos mastigatdrios e cervicais e padrdo postural.
Concluiu-se que os individuos sintomdticos, quando analisados em perfil, apresentaram
anteriorizagdo de cabeca e protrusdo de ombros, apresentando diferenca estatisticamente
significativa em relagdo ao grupo assintomatico.

Um estudo realizado por Lim, Lin & Bones (2005) investigou a relagdo entre a
magnitude da abertura de boca e a freqii€éncia fundamental em dez sujeitos do sexo masculino,
através da repeticdo-padrdo das vogais /a/, /e/, /i/, /o/, /u/, medidas por meio de sinal glético.
Os resultados deste estudo mostraram que a magnitude da abertura bucal estd relacionada com
a freqliéncia fundamental, sendo estas inversamente proporcionais.

Valenzuela et al. (2005), em seu estudo sobre a associacdo da postura da cabeca com a
posic@o do osso hidide e a atividade do misculo esternocleidomastéideo em individuos com
diagndstico de DTM, observaram que a postura da cabecga, nestes sujeitos, ndo apresenta
significancia estatistica em relacdo a posicdo do osso hidide e atividade do misculo
esternocleidomastéideo. Tal conclusdo pode ser relacionada ao alto grau de adaptagcdo e

compensac¢ao deste musculo esternocleidomastdideo durante sua demanda funcional.



3 METODOS E TECNICAS

3.1 Caracterizacao da pesquisa

Esta pesquisa caracteriza-se como de campo, exploratdria, de cardter quantitativo e
qualitativo, contemporanea, desenvolvida com individuos adultos que apresentam sinais e
sintomas de disfuncdo da articulagdo temporomandibular, antes do inicio do tratamento

odontoldgico e/ou fonoaudioldgico, e com individuos sem sintomatologia de DTM.

3.2 Aspectos éticos

Este trabalho foi previamente aprovado pelo Gabinete de Projetos do Centro de Ciéncias
da Sadde da Universidade Federal de Santa Maria, RS (GAP/CCS), sob o protocolo de
nimero116/2004 e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicio, sob o protocolo de
nimero 116.

Um termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO A), previamente aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicio de origem, foi utilizado seguindo as
preocupacdes éticas exigidas na realiza¢do de experimentos e avaliagdes em seres humanos,
conforme a resolu¢io 196/96 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa. Os sujeitos que
participaram do estudo estavam cientes de que a participacdo era inteiramente voluntiria e
foram informados sobre todos os aspectos da pesquisa: responsaveis, justificativa, objetivos,

procedimentos e formas de esclarecimento, além de receberem a garantia de privacidade

quanto aos dados de sua identidade.

3.3 Sujeitos da pesquisa

Para realizar este estudo, um total de sessenta sujeitos foi avaliado, mas foram
selecionados somente quarenta e trés sujeitos (n=43), que foram divididos em dois grupos. O
primeiro grupo foi composto por vinte e quatro individuos adultos (n=24), do sexo feminino,

com idades variando entre dezesseis e cingiienta e seis anos, com sintomatologia de disfun¢do
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da ATM, chamado de grupo de estudo. O segundo grupo foi composto por dezenove
individuos adultos (n=19), do sexo feminino, com idades variando entre vinte e trinta anos,
chamado de grupo-controle, escolhidos a partir da investigacdo prévia da auséncia de
sintomatologia, de queixa de disfuncdo da articulagdo temporomandibular e de dor aguda ou
cronica durante a palpagcdo muscular. Os sujeitos de ambos 0s grupos ndo portavam queixas
vocais nem qualquer patologia em nivel de laringe e/ou haviam sido submetidos a cirurgia
laringea. A avaliagdo clinica para os sujeitos do grupo de estudo e para os do grupo-controle
foi realizada através dos mesmos exames. Todos os sujeitos passaram por trés avaliagdes:
odontoldgica, otorrinolaringoldgica fonoaudiolégica, que constavam de audiometria tonal,

avaliacdo do sistema estomatognatico, andlise perceptivo-auditiva e acustica da voz.

3.3.1 Critérios de inclusdo do grupo de estudo

Os sujeitos com sintomatologia de disfungdo da ATM foram selecionados a partir da
procura dos mesmos pelo Departamento de Odontologia, na disciplina de Oclusao do Curso
de Odontologia da Universidade Federal de Santa Maria, RS e da Universidade Luterana do
Brasil, campus Cachoeira do Sul, RS. A selecdo também ocorreu entre os pacientes com
sintomatologia de disfuncdo das ATMs que aguardavam numa fila de espera por tratamento
odontolégico no Departamento de Odontologia, na disciplina de Oclusao da Universidade
Federal de Santa Maria, RS. Estes foram contatados para uma nova investigacdo clinica e
apenas os sujeitos que tiveram diagndstico de sintomatologia de DTM, sem tratamento
odontolégico prévio, auséncia de perda auditiva, auséncia de alteragdes do sistema
estomatognatico e/ou patologia vocal, apds as avaliagdes realizadas e descritas a seguir,

fizeram parte do grupo de estudo.

3.3.2 Critérios de inclusao do grupo-controle

Os sujeitos sem sintomatologia de disfun¢do da articulacdo temporomandibular foram
recrutados voluntariamente, por andncios postados pelo Servico de Atendimento
Fonoaudiolégico (SAF) da Universidade Federal de Santa Maria, RS. Estes sujeitos foram
inseridos no grupo por ordem de chegada, de acordo com os critérios de inclusdo. Os critérios
de inclusdo do grupo controle foram: auséncia de patologia vocal, de dor a palpacdo muscular

digital, de ruido e/ou estalido nas articulagdes, de perda auditiva, bem como individuos livres
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de sintomas de DTM, incluindo dor de cabega continua ou cefaléia (mais de duas vezes por
semana), dor na regido das ATMs, otalgia, diminui¢do dos movimentos mandibulares e
presenca de hdbitos parafuncionais. Quanto a oclusdo, os sujeitos do grupo-controle nao
poderiam apresentar alteragdes de oclusdo tais como: presenca de mordida aberta anterior
esquelética, mordida cruzada posterior unilateral, falta de cinco ou mais dentes posteriores,
protese dental, presenca de trespasse horizontal maior que 6 mm e relacdo céntrica para
mdxima intercuspidacdo maior que 4 mm que, segundo Pullinger, Seligman & Corbein

(1993), sdo fatores diretamente relacionados com a instalagdo da DTM.

3.4 Critérios de exclusao dos grupos de estudo e controle

Foram considerados excluidos deste estudo todos os sujeitos que apresentaram:
- diagndstico de disfuncao por fator psicossomatico;
- histdria pregressa de disfonia funcional ou organofuncional;
- histéria de tratamento odontoldgico, fisioterdpico, medicamentoso e/ou fonoaudiolégico

durante a coleta dos dados;
- consumo de bebida alcodlica, cocaina, maconha e tabaco;
- histéria de patologias neuroldgicas, convulsdo, acidente vascular cerebral, ma formacao
congénita da face, anomalias genéticas e/ou sindromes;

- relato de problemas hormonais, digestivos, faringeos, laringeos e/ou pulmonares;
- problemas auditivos de ordem exdgena ou enddgena;
- uso de aparelho auditivo;
- exposicao a ruidos, zumbidos (ja presentes anteriormente);
- diagndstico de insuficiéncia ou incompeténcia velofaringea;
- sintomas de gravidez;
- periodo gestacional,
- doencas metabdlicas como diabetes ou hipertireoidismo;
- diagnéstico de respiragdo oral;
- Uso profissional da voz.

Pesquisas atuais vém demonstrando que a DTM é maior no sexo feminino e em
mulheres em idade reprodutiva. Tais evidéncias foram levantadas por estudos que sugeriram
que o uso de anticoncepcional e a reposicdo hormonal podem estar associados ao aumento do

risco de DTM. Além disso, estudiosos da drea relacionaram o aumento de dor na regido
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temporomandibular durante o periodo gestacional devido ao aumento do nivel de estrogénio

(LeRESCHE et al., 2005).

3.5 Materiais e procedimentos

Inicialmente utilizou-se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A)

para garantir os aspectos bioéticos da pesquisa junto aos sujeitos avaliados, ja descritos no

item 3.2.

Para selecionar os quarenta e trés sujeitos, tanto para o grupo de estudo como para o

grupo-controle, foram realizados os seguintes procedimentos:

aplicacdo de questiondrio de indice anamnésico (ANEXO B), que constava de dez
perguntas referentes as principais sintomas de disfuncdo na articulagdo
temporomandibular, preconizado por Fonseca et. al., (1994);

realizacdo de avaliacdo odontolégica, segundo Okeson (2002). Foi realizada por um
dentista e por um académico do ultimo ano do Curso de Odontologia da UFSM e por um
dentista da Universidade Luterana do Brasil, ULBRA, Campus Cachoeira do Sul, RS, por
meio da palpacdo muscular digital para avaliar musculos, articulagdes e dentes (ANEXO
C). Este exame avaliava os seguintes musculos: extra-orais - temporal, anterior, médio e
posterior (D) e (E); misculo masseter profundo e masseter superficial (D) e (E); muisculos
cervicais posteriores; musculo esternocleidomastéideo, (D) e (E); musculo trapézio (D) e
(E); intra-orais - pterigéideo medial (D) e (E) e o tendao do temporal (D) e (E). Para a
avaliacdo das articulagdes foi realizada a palpacdo do aspecto lateral e posterior da ATM.
Para Okeson (2000) a palpacdao muscular digital € o método mais aceito para determinar a
dor muscular que se caracteriza como um sinal e/ou sintoma de DTM, pois a dor muscular
encontrada nesses musculos faz parte das DTMs. Na avalia¢do dental foram observadas:
presenca de desgaste dental; auséncia de dentes; oclusdo segundo Angle (1907); fungdo
oclusal de guia canina; fun¢do oclusal de guia anterior e fung¢do oclusal em grupo;
realizacdo de avaliacdo do sistema estomatognatico segundo Marchesan (1998), realizada
por meio de observacdo (ANEXO D) para investigacao de possiveis alteragdes de postura
e tonicidade dos 6rgdos fonoarticulatérios e das fungdes de respiracdo, de degluticdo e de
fala, a fim de descartar alteragdes estomatogndticas, pois segundo Rodrigues et al. (1998)
a presenca de tonus inadequado pode vir a prejudicar a ressondncia que,

conseqiientemente, causara alteragdes na qualidade vocal;
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realizacdo de anamnese de voz para investigacdo de possiveis queixas vocais € histdria
pregressa de disfonia, com base em Behlau & Pontes (1995). Foi aplicada aos sujeitos da
pesquisa para investigacdo complementar sobre o uso de medicamentos, de tratamento
fonoterapéutico e/ou cirirgico da voz, bem como da presenga de distirbios que poderiam
levar a uma disfonia de ordem funcional e organofuncional (ANEXO E);
realizacdo de avaliacdo otorrinolaringoldgica, utilizando-se de telelaringoscopia. Foi
realizada nos sujeitos da pesquisa por médico otorrinolaringologista devidamente
qualificado, a fim de descartar a presenca de qualquer patologia laringea. O médico
também verificou a presenca de insuficiéncia ou incompeténcia velofaringea e/ou
respiragdo oral. Para essa avaliacdo utilizaram-se:

e fita VHS para registro

e televisor Panasonic

e video-cassete Panasonic (VHS)

e laringoscépio RL Stors 9 mm

e fonte de luz marca Ferrari
realizacdo de audiometria da via aérea em ambas as orelhas e uma logoaudiometria,
realizadas por fonoaudidloga graduada, no audidmetro digital de dois canais, marca Fonix,
modelo FA-12, tipo 1 e fones auriculares tipo TDH-39P, marca Telephonics a fim de
descartar perda auditiva e queixa de zumbido (ANEXO F);
realizacdo de avaliacdo perceptivo-auditiva da voz, realizada através da emissao da vogal
/a/ sustentada e da fala espontanea, para posterior andlise por trés juizas graduadas em
Fonoaudiologia. As emissdes foram gravadas em gravador digital da marca Panasonic
RR-US380. A avaliacido perceptivo-auditiva das emissdes vocais foi realizada conforme
um protocolo especifico (ANEXO G), levando-se em consideragdo: o tipo de voz, o pitch,
a loudness e o foco ressonantal, bem como o grau de severidade atribuido a cada
parametro;
realizacdo de avaliacdo acustica das emissdes vocais. Foi realizada por meio do programa
de espectrografia da Kay Elemetrics-Real Time Spectrograma, Model 3700, versao 2.30,
em filtro de banda larga e de banda estreita, através da marcacdo em um protocolo
especifico sobre as caracteristicas dos harmonicos, dos formantes e da presenca de ruido,
por uma fonoaudi6loga experiente na drea (ANEXO H). Para esta avaliacdo também foi
adotado o programa Multi Dimensional Voice Profile, Model 5105, versao 2.30, também

da Kay Elemetrics, que fornece dados sobre o sinal da fonte glética (ANEXO I).
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3.5.1 Avaliagdo do questiondrio de indice anamnésico

Em um primeiro momento os sujeitos foram submetidos a aplicagdo de um questiondrio
(ANEXO B) que constava de dez perguntas referentes aos principais sintomas de disfun¢do na
articulacdo temporomandibular preconizado por Fonseca et. al. (1994). As perguntas eram
referentes a constatagdo da presenca de dor, habitos parafuncionais, limitagcdo de movimentos
mandibulares, ruidos articulares, percepcao subjetiva de maloclusdo e tensdao emocional.

N

Previamente a aplicacdo do questiondrio os sujeitos eram informados das possiveis
alternativas de resposta contidas no mesmo: “Sim”, “Nio” e “As vezes”. As perguntas eram
lidas em voz alta para posterior resposta do individuo avaliado e marcacdo das mesmas no
formuldrio. O sujeito era orientado a responder a todas as perguntas e, para cada uma delas
somente uma resposta deveria ser escolhida. Para obter-se o indice anamnésico foram
atribuidos valores a cada resposta: Sim=10 pontos, Ndo = zero pontos e As vezes=5 pontos.

A opc¢do por este questiondrio de indice anamnésico foi devido a necessidade de
classificacdo do GC, pois os valores do resultado do questiondrio de 0-15 pontos sugerem
uma classificagdo provisdria de nao portador de DTM. Os sujeitos com valores acima de 15
eram classificados com DTM. A classificacdo para os resultados do indice anamnésico quanto
ao grau de severidade dos sintomas de DTM preconizado por Fonseca (1994) ndo foi utilizada
neste estudo.

Finalizada a anamnese para investigacdo dos principais sintomas de disfuncdo da
articulacdo temporomandibular preconizada por Fonseca et al. (1994), os sujeitos da pesquisa,
grupo de estudo e grupo-controle eram submetidos a um exame clinico segundo Okeson

(2002) por meio de protocolo padronizado (ANEXO C).

3.5.2 Avaliagao odontoldgica

Esta avaliacdo consistia em exame clinico segundo Okeson (2000). Neste exame, trés
estruturas principais, os musculos, as articulacbes e os dentes foram avaliados para
investigacdo da presenca ou da auséncia de sinais e sintomas de DTM. Os sujeitos foram
avaliados individualmente por um cirurgido-dentista, por um académico do ultimo ano do
curso de Odontologia da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) e por cirurgido-
dentista da Universidade Luterana do Brasil (ULBRA), Campus Cachoeira do Sul. A

avaliacdo consistiu da palpagao muscular digital da musculatura intra e extra-oral da ATM,
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com a superficie palmar do dedo médio e dedo indicador e polegar para as dreas adjacentes.
Para Okeson (2000) a palpagado digital € um método amplamente aceito para determinar a dor
muscular de um mdsculo especifico cujo tecido foi comprometido por trauma ou fadiga.
Dessa forma era efetuada, pelo dentista e/ou académico, uma Unica pressdo firme, com
duracdo de 1 a 2 segundos sobre os principais musculos da mastigacdo e sobre os musculos
que fornecem apoio secundario, como os do pescoco. Durante a palpagdo era perguntado ao
paciente se o mesmo sentia dor ou apenas desconforto. Para Solberg (1999) os musculos
sadios ndo apresentam dor ao serem estimulados na palpacdo; na disfungdo o mdusculo
acometido déi. Quando, na palpagdo, o sujeito referia dor, a resposta era marcada em uma

tabela (ANEXO C) que constava dos seguintes musculos:

¢ Miusculos mastigatorios:
- musculo temporal anterior - palpado com a superficie palmar do dedo médio e do dedo

indicador, bilateralmente, de forma simultanea, com pressdo suave e firme durante 1 a

2 segundos, na regido sobre o arco zigomadtico e anterior a ATM;

Figura 1 - Palpacdo do misculo temporal anterior

- musculo temporal médio - palpado com a superficie palmar do dedo médio e do dedo
indicador, bilateralmente, de forma simultanea, com pressdo suave e firme durante 1 a

2 segundos, na regido superior ao arco zigomadtico e acima da ATM;
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Figura 2 - Palpacdo do miisculo temporal médio

musculo temporal posterior - palpado com a superficie palmar do dedo médio e do
dedo indicador, bilateralmente, de forma simultinea, com pressdo suave e firme

durante 1 a 2 segundos. A regido posterior € palpada sobre e atrds da orelha;

Figura 3 - Palpa¢io do miisculo temporal posterior

musculo tenddo do temporal - palpado colocando-se o dedo indicador na borda anterior
do ramo da mandibula e estendendo-se até o processo corondide, com pressao firme e
suave. O dedo da outra mao € posicionado extra-oralmente na mesma darea. Este

musculo foi palpado com pressao firme durante 1 a 2 segundos;
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-
Figura 4 - Palpacdo do musculo tenddo do temporal

- musculo masseter - palpado bilateralmente, nas suas inser¢des superiores € inferiores.
O paciente € solicitado a apertar os dentes fortemente para posterior deslizamento dos
dedos na porcdo do musculo inserida no arco zigomdtico, em frente 8 ATM (masseter

profundo). Em seguida a insercdo do masseter localizado na borda inferior do ramo ¢é

palpada (masseter superficial);

Figura 5 - Palpacdo do misculo masseter profundo

- musculo pterigéideo medial - palpado por meio de uma pressdo firme durante 1 ou 2

segundos na regido do trigono retromolar a distal do dltimo molar inferior, na

tuberosidade pterigdide;
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TN—

Figura 6 - Palpacdo do musculo pterigéideo medial
e Miuisculos cervicais posteriores

- palpados pelo deslizamento da mao direita e da mao esquerda que inicia atrds da cabega
do paciente, na drea occipital posterior e desce em extensdo até os musculos do
pescoco, através da drea cervical. Durante o deslizamento dos dedos o musculo
esplénio da cabeca também € palpado, pois ele se mistura com outros musculos do
pescoco. O misculo é palpado em sua inser¢do no crinio, acima do

esternocleidomastdideo;

Figura 7 - Palpacdo dos musculos cervicais posteriores
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e Miusculo esternocleidomastoideo

- palpado simultanea e bilateralmente, com pressdao dos dedos indicador e polegar na
parte alta do pescoco, perto do processo mastéideo. A regido do

esternocleidomastéideo perto da clavicula, também foi palpada;

o . - o
Figura 8 - Palpacdo do misculo esternocleidomastéideo

e Miusculo trapézio

- palpado por trds do esternocleidomastéideo, na parte infero-lateral dos ombros por meio

de pressao bilateral, (compreende as costas, 0s ombros € 0 pescogo);

Figura 9 - Palpacdo do musculo trapézio
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¢ Exame da articulacao temporomandibular

O exame da ATM foi realizado por meio da palpacdo digital das articulacdes com a
mandibula tanto em repouso quanto em movimento. O sujeito da pesquisa era solicitado a
fazer uma abertura mdxima de boca e em seguida fazer o fechamento da mesma, lentamente,
enquanto os dedos do examinador eram posicionados sobre os aspectos laterais de ambas as
articulagdes, simultaneamente. Durante este exame foi verificada a presenga ou a auséncia de
sons articulares (estalido ou crepitacdo), sem o uso do estetoscopio, durante os movimentos
mandibulares. A trajetdria de abertura e fechamento foi observada durante este exame, sendo
classificada em desvio progressivo, desvio parcial e desvio suibito. O aspecto posterior das
ATMs também foi investigado por meio da colocacio do dedo minimo no meato auditivo
externo com pressdo anterior durante a abertura bucal. Os sujeitos eram solicitados a

responder na presenca de dor durante a realizacdo desse movimento de abertura da boca.

'i:igura 11 - Palpagdo do aspecto posterior das ATMs
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e Medida da abertura maxima de boca

Segundo Neto, Molina et al. (2001), a medida da abertura maxima de boca tem papel de
destaque na indica¢do de um quadro de DTM. Esta medida foi realizada com o objetivo de
auxiliar no diagnéstico de DTM. Para isso, o paquimetro plastico foi utilizado para a
efetuacdo dessa medida bucal. Assim, o sujeito da pesquisa era solicitado a realizar uma
abertura maxima de boca. O paquimetro era posicionado entre a borda incisal dos incisivos
centrais superiores até os inferiores. Em seguida, o paciente era solicitado a fazer uma
intercuspidagdo mdxima a fim de o examinador efetuar uma marca com grafite sobre os
incisivos inferiores, para medi¢cdo da sobremordida, cujo valor era acrescido a medida de
abertura mdxima de boca, para verificacdo do valor total. Esta medicdo era realizada com
régua pléstica milimetrada. Era considerada uma abertura bucal restrita qualquer distancia
interincisal menor que 40 mm. Segundo Okeson (2000), medidas maiores que 40 mm eram
consideradas normais para os sujeitos da pesquisa. A medida do trespasse horizontal foi
realizada pela marcacdo com grafite, em espdtula de madeira descartdvel, para posterior
medi¢do por meio de régua pléstica. Foi considerado alterado trespasse horizontal maior que 4
mm, de acordo com Peres, Traebert & Marcenes (2002). Todas as normas de biosseguranga

foram rigorosamente atendidas.

Figura 12 - Medi¢@o da abertura maxima de boca com desconforto
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3.5.2.1 Exame dental

Este exame consistiu das seguintes avaliacoes (ANEXO C):

- presenca de desgaste dental - esta avaliacdo foi realizada por meio de observacdo e
questionamento do examinador com relacdo a presenca de hébitos parafuncionais como o
bruxismo e o briquismo. O examinador solicitava ao sujeito que ocluisse os dentes para
posterior observagao das facetas de desgaste;

- integridade das arcadas - esta avaliacdo foi realizada por meio da observacdo da arcada
dentdria do sujeito da pesquisa pela solicitacdo da abertura de boca do mesmo. Desta
forma a arcada era classificada como em bom estado de conservagdao (BEC) ou em mau
estado de conservacdo (MEC), assim como era contado o nimero de dentes do individuo
da pesquisa;

- funcio oclusal de guia canino - esta avaliacdo foi realizada por meio da solicitagdo do
examinador para o sujeito da pesquisa realizar uma excursao lateral dos caninos. Era
considerado como presenga de guia canina quando, na excursao lateral, o contato ocorria
somente entre os dentes caninos superiores e inferiores (BIANCHINI, 1998; OKESON,
2000);

- funcio oclusal de guia anterior - esta avaliacdo foi realizada por meio da solicitacdo do
examinador para o sujeito da pesquisa realizar movimento de lateralidade da mandibula
para verificacdo do contato oclusal entre os dentes. Era considerada func¢do de guia
anterior o contato entre os caninos, incisivos centrais e laterais, superiores e inferiores. Se
durante esse movimento, além do canino tocassem, também, os dentes posteriores, a
classificac@o adotada era de funcao oclusal em grupo (OKESON, 2000);

- exame da oclusio - esta avaliacdo classificou a oclusdo dos sujeitos da pesquisa do grupo
de estudo e do grupo-controle, segundo Angle (1907), em Classe 1 pela relacdo antero-
posterior normal entre maxila e mandibula; Classe II pela relagdo distal da mandibula em

relacdo a maxila e Classe III pela relagao mesial da mandibula em relacdo maxila.

3.5.3 Avaliagao do sistema estomatognatico

Esta avaliacao foi realizada de acordo com o protocolo proposto por Marchesan (1998),

a fim de descartar a presenca de alteragdes do sistema estomatogndtico quanto a mobilidade,
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postura e tonicidade dos 6rgdos fonoarticulatérios, assim como das funcdes de degluti¢do,
respiracdo e fala (ANEXO D). Esta avaliag¢do foi realizada em dois momentos. No primeiro
momento foi observada informalmente a postura e a tonicidade dos 6rgios fonoarticulatérios
por meio da observacdo durante a avaliacdo odontoldgica e, no segundo momento foram
observadas as fungdes de degluticdo, respiracdo e fala durante a gravacdo da fala espontanea.
A avaliagdo da fun¢@o mastigatéria e da funcdo de sucg¢io ndo foram realizadas nos sujeitos
deste estudo pelo fato da ndo relevancia para as conclusdes desta pesquisa.

A literatura menciona trabalhos como o de Felicio, Faria & Silva et al. (2004), os quais
referem que a avaliacdo funcional da mastigacdo tem maior relevincia para estudos que
buscam investigar a associagdo da DTM com a dificuldade para falar. Outros estudos na érea,
realizados por Marchesan (1993), Dias (1994), Felicio (1994), Rodrigues et al. (1998), que
realizaram avaliacao da fun¢do mastigatéria em individuos com DTM, objetivaram investigar
a articulacdo da fala e ndo a voz destes individuos.

A literatura também acrescenta que se os hébitos parafuncionais forem investigados por
questiondrio, ha possibilidade de observar-se uma possivel ruptura da harmonia do sistema
estomatognatico. Em individuos com DTM tais hébitos sdo freqiientes e t€m sido
considerados como significantes na etiologia e na progressdo da desordem, que eram os
fatores que interessavam para os achados desta pesquisa. (REN & ISBERG, 1995;
RODRIGUES et al. 1998; FELICIO, MAZZETO & SANTOS, 2002).

3.5.4 Anamnese de voz

Uma nova anamnese para investigacdo e levantamento da sintomatologia de possiveis
queixas vocais e historia pregressa de disfonia (ANEXO E) foi aplicada nos sujeitos
estudados. Nessa investigacdo havia perguntas referentes a necessidade de o sujeito da
pesquisa fazer uso de medicamentos para voz, de ter passado por tratamento fonoterapéutico
da voz e/ou cirdrgico, da presenca de distirbios alérgicos e nasais sem acompanhamento
médico, da presenca de distdrbios laringeos, faringeos, otoldgicos, pulmonares, digestivos e

hormonais (BEHLAU & PONTES, 1995).

3.5.5 Avaliagdo otorrinolaringolégica

Esta avaliacdo foi realizada com o objetivo de descartar a presenca de qualquer

patologia laringea, assim como a presenca de incompeténcia e/ou insuficiéncia velofaringea e
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respiracdo oral. Para o exame laringeo foi utilizada telelaringoscopia. Para Dedivitis (2001),
um exame laringeo completo € a base de toda a avaliacdo do paciente com queixas vocais
como alteracdo na qualidade da voz e/ou fadiga vocal. Previamente ao exame o paciente era
orientado a sentar-se confortavelmente, com o tronco ereto. O sujeito da pesquisa inicialmente
era solicitado a pronunciar seu nome e a data do exame para documentagcdo em fita VHS da
fala encadeada. Em seguida recebia aplicacdo tdpica, com spray, de anestésico. Apds, era
solicitado a fazer uma respiracdo profunda e emitir, confortavelmente, as vogais sustentadas
/el, i/ para observacdo de possiveis patologias em nivel glético. O material gravado em fita

VHS foi analisado por médico otorrinolaringologista.

3.5.6 Avaliagao audioldgica

Esta avaliacdo foi realizada com o objetivo de descartar a presenca de perda auditiva e
zumbido. Este exame consistia de audiometria tonal limiar para verificacio dos limiares
aéreos em ambas as orelhas, seguido de logoaudiometria (limiar de reconhecimento da fala e
indice de reconhecimento da fala). Inicialmente o sujeito da pesquisa recebia instrugdes claras
e objetivas sobre o que fazer e como se procederia ao exame. Os limiares auditivos eram
considerados normais quando se encontravam abaixo de 25 decibéis (db). Para a
logoaudiometria eram esperados valores entre 90 a 100% (JERGER et al., 1968).

Depois de os sujeitos do grupo de estudo e do grupo-controle serem submetidos a
aplicacdo do questiondrio do indice anamnésico, a avaliagdo odontoldgica, a anamnese de voz
e a avaliacdo otorrinolaringolégica, foram submetidos a avaliacdo perceptivo-auditiva e
acustica da voz, por meio de gravacdo da voz com o gravador digital da marca Panasonic RR-
US380 posicionado a uma distancia de 15 cm da boca dos sujeitos, distancia esta medida com

o auxilio de um paquimetro (BARROS & CARRARA-DE ANGELIS,2002).

3.5.7 Avaliagdo perceptivo-auditiva da voz

A avaliacdo perceptivo-auditiva da voz foi realizada através da gravacdo da voz dos
quarenta e trés sujeitos da pesquisa por meio de gravador digital da marca Panasonic RR US
380, posicionado a uma distancia de 15 cm da boca do sujeito. Esses eram solicitados a ficar
em pé, com os bragos estendidos ao longo do corpo e falar sobre o seu dia, durante o tempo de
um minuto para a coleta da fala espontanea do mesmo. As amostras da fala espontanea

passaram por andlise percptivo-auditiva realizada por trés juizas, fonoaudidlogas graduadas,
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sendo considerada, para fins de resultado, a opinido em comum ou a predominante entre 0s
dados analisados pelas juizas. Os julgamentos foram realizados individualmente, de forma
independente, sendo que as julgadoras nao tinham conhecimento das amostras vocais que

pertenciam ao grupo de estudo e as que pertenciam ao grupo controle.

3.5.8 Analise acustica da voz

A avaliagdo acustica da voz foi realizada neste estudo com o objetivo de complementar
a avaliacdo perceptivo-auditiva associada aos achados laringoldgicos. Neste trabalho nenhum
sujeito da pesquisa apresentou patologia laringea. Para a andlise acustica da voz dos sujeitos
desta pesquisa utilizou-se a emissdo da vogal /a/ prolongada. A preferéncia pela vogal /a/
sustentada para a coleta de uma amostra vocal foi devido a maior facilidade de controle e ao
menor uso possivel da articulacio (KROM, 1994).

Para a coleta de dados da anélise acustica os sujeitos ficavam em pé com os bracgos
estendidos ao longo do corpo, sendo solicitados a respirar profundamente e emitir a vogal
aberta /a/ isolada e sustentada, na freqiiéncia e intensidade habitual. Esta andlise foi realizada
por meio do programa de Espectrografia da Kay Elemetrics-Real Time Spectrogram, no qual
se extraiu os tracados espectrograficos de banda estreita (EBE) (intensidade das altas
freqiiéncias, intensidade em todo o espectro vocal, presenca de ruido, definicdo dos
harmonicos, regularidade do tracado e anti-ressonancia) (FIGURA 13) e espectrografia de
banda larga (EBL) (intensidade dos formantes, intensidade das altas freqiiéncias, intensidade
em todo o espectro vocal, presenca de ruido, largura de banda do formante, defini¢ao dos
formantes, regularidade do tragado, anti-ressondncia) (FIGURA 14). Para cada um destes
parametros acusticos foram considerados trés itens para marcacao: reducdo, aumento e sem
alteracdo. As por¢des iniciais e finais da emissdo sustentada das vogais dos sujeitos da
pesquisa ndo foram consideradas, pois de acordo com a literatura, sdo nestas porcdes que
estdo os maiores graus de perturbacdo e instabilidade podendo, assim, comprometer os
resultados finais deste estudo (Krom, 1995). Esta avaliacdo foi realizada por uma

fonoaudidloga experiente na drea.
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Figura 13 - Espectrografia de banda estreita.
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Figura 14 - Espectrografia de banda larga.

Por meio do programa Multi Dimensional Voice Profile, da Kay Elemetrics, analisaram-
se os parametros do sinal glético referentes a freqiiéncia fundamental, medidas de ruido
glético, medidas de perturbacdo de freqiiéncia e intensidade (jitter e shimmer), a saber, Barros
& Carrara-de Angelis (2001):

- freqiiéncia fundamental (FO) - por meio desta medida foi verificada a freqii€ncia

fundamental, que reflete caracteristicas da estrutura laringea, presenca de tensdo e rigidez,
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bem como a precisdo do controle laringeo. Foram esperados valores situados entre 150 a
350 herz (HZ);
- grau de quebras da voz (DVB);
- graus dos componentes sub-harmonicos;
- medidas de ruido glético - por meio desta medida foram verificados componentes de ruido
no espectro vocal que podem ser relacionados a presenga de disfonia; Sdo consideradas
medidas de ruido:
¢ propor¢do harmonico-ruido (NHR) - por meio desta medida foi verificada a presenca
de ruido e ou quebras de sonoridade da voz;

¢ indice de turbuléncia vocal (VTI) - por meio desta medida foi verificada a presenca de
ruido de turbuléncia e a presenga de soprosidade que, geralmente, é observada na falta
de coaptacdo das pregas vocais;

- indice de fonagdo suave (SPI) - por meio desta medida foi observada a presenca de
fechamento das pregas vocais durante a fonacdo, ou seja, a forca com que as pregas vocais
se fecham. Valores altos sdo indicativos de escape aéreo ou fechamento incompleto das
pregas vocais;

- Jitter:
¢ quociente de perturbacio da freqiiéncia (PPQ) - por meio desta medida foi observada a

variabilidade da freqiiéncia na amostra vocal;
¢ variacdo da freqiiéncia fundamental (vFO) - por meio desta medida foi observada a

variacao da freqii€éncia em todos os ciclos da amostra vocal;

- Shimmer:
¢ quociente de perturbagdo da amplitude (APQ) - por meio desta medida foi verificada a

variabilidade da amplitude da amostra vocal.

3.6 Analise estatistica

Apoés as avaliagdes, os dados encontrados foram analisados por meio de andlise
estatistica e organizados em tabelas e ilustrados em graficos. Para avaliacdo estatistica
qualitativa foi utilizado o Teste do Qui-Quadrado para independéncia com nivel de
significancia a 5% para comparagdo das varidveis estudadas (parametros da avaliacdo

perceptivo-auditiva e acustica da voz e palpacdo da musculatura intra e extra-oral da ATM)
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entre o grupo de estudo e o grupo-controle. O teste do Qui-Quadrado para varidvel de
independéncia também foi realizado para o cruzamento entre a presenca de dor na
musculatura intra e extra-oral da ATM com os parametros perceptivo-auditivos e acusticos da
voz. A intencdo era verificar se a presenca ou nio da DTM tem relacdo com o outro
parametro em estudo. Se a probabilidade do teste era menor que o nivel de significincia
p<0,005, concluia-se como varidvel dependente do grupo de estudo e, se o valor fosse maior
que o nivel de significancia a 5%, concluia-se sem significancia estatistica para os achados
deste estudo. Foram considerados os parametros normais e alterados do GE e do GC para o

teste de significancia estatistica.
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4 RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa, referentes aos quarenta e trés sujeitos estudados, serdo
apresentados em duas partes. Na primeira parte, os resultados serdo apresentados seguindo a
seguinte seqiiéncia: alteragdes encontradas nas avaliagdes perceptivo-auditiva e actstica da
voz, e os resultados da presenga de dor na palpacao digital da musculatura intra e extra-oral da
ATM. Na segunda parte, os resultados apresentados serdo referentes ao cruzamento entre a
presenca de dor nos musculos da palpagao da musculatura intra e extra-oral da ATM com as
varidaveis da voz estudadas (parametros da avaliagdo perceptivo-auditiva e acustica da voz).

Os resultados serdo distribuidos em tabelas e ilustrados por graficos, por meio da
comparacdo entre o Grupo de estudo (GE) e o Grupo-controle (GC) para as varidveis
estudadas (parametros da avaliacdo perceptivo-auditiva e acustica da voz, e palpacdo da
musculatura intra e extra-oral da ATM) por meio do Teste do Qui-Quadrado para varidvel de
independéncia com nivel de significancia p<0,05, ou seja, somente foi considerado
estatisticamente significante o valor de significancia calculado que estivesse abaixo de 5%. A
comparacao ocorreu a partir dos parametros alterados entre os grupos GE e GC. A priori, 0s
grupos sao compardveis entre si, pois um nao tem um tamanho maior do que quatro vezes o

outro.

Parte 1 - Resultados da avaliacao perceptivo-auditiva e acuastica da voz dos individuos

do GE e do GC

4.1 Resultados da avaliacao perceptivo-auditiva e acistica da voz

4.1.1 Avaliacdo perceptivo-auditiva da voz

Na Tabela 1, serdao apresentados os resultados dos parametros (tipo de voz, ressonancia,

qualidade da emissdo, pitch e loudness) da avaliagdo perceptivo-auditiva da voz para os

grupos GE e GC, ao nivel de significancia de p<0,05.



55

Tabela 1: Distribui¢do absoluta e relativa dos parametros perceptivo-auditivos da voz dos sujeitos do GE e do
GC

Parametros da avaliacio perceptivo-auditiva da voz

Qualidade

. o~ Pitch Loudness
da emissao

Grupos Tipo vocal Ressonancia

N %o N %o N % N %o N %

Normal 11 45,76 9 37,44 9 37,44 18 74,88 19 79,04

GE
Alterado 13 54,08 15 62,40 15 62,40 6 24,96 5 20,80

Normal 18 94,68 16 84,16 10 52,60 17 89.42 18 94.68
GC 2 b

Alterado 1 5,26 3 15,78 9 47,34 2 10,52 1 5,26

p<0,05 | p=0,002* p=0,001* p=0,7168 p=0,4154 p=0,1433

*Houve significancia estatistica

Na Tabela 1, os resultados da avaliagdo perceptivo-auditiva da voz dos sujeitos do GE e
GC mostram que houve significancia estatistica quando comparados os dois grupos, no tipo
vocal e na ressonancia. Os parametros menos alterados foram o pitch e a loudness.

Nas Figuras 15 e 16, serdo ilustrados os resultados encontrados no tipo vocal dos

sujeitos do GE e do GC.

45,76%

@ Sem alteragéo

@ Rouco

O Soprosa

O Soprosa comprimida
| Rouco crepitante

o Rouco soprosa

m Aspera soprosa

O Rouco comprimida

1

Figura 15 - Distribuicéo relativa do niimero de sujeitos do GE, segundo o tipo vocal

Na Figura 15, os resultados mostram que os tipos vocais rouco, 4spero € 0 SOproso
foram os mais encontrados entre os sujeitos do GE, sendo que mais da metade desses sujeitos

apresentaram altera¢do no tipo vocal.
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94,73%

m Sem Alteracao

| Alteragao (ruido-
tensao)

Figura 16 - Distribuicéo relativa do niimero de sujeitos do GC, segundo o tipo vocal

Ao contrério, na Figura 16 os resultados mostram que a maioria dos sujeitos do GC, isto
€, (94,73%), ndo apresentou alteracao no tipo vocal.

Nas figuras 17 e 18, sdo ilustrados os resultados encontrados na ressondncia dos sujeitos
do GE e do GC

37,44%

33,28%

O Equilibrada

B Laringofaringea
B Faringea

| Hipernasal

@ Hiponasal

Equilibrada Laringofaringea  Faringea Hipernasal Hiponasal

Figura 17 - Distribuicéo relativa do nimero de sujeitos do GE segundo, a ressonancia da voz

Na Figura 17, os resultados mostram que o foco de ressondncia laringofaringico e

faringeo foram os mais encontrados (33,28%) e (16,64%) entre os sujeitos do GE.
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Figura 18 - Distribuicéo relativa do niimero de sujeitos do GC segundo a ressonancia

Na Figura 18, os resultados mostram que a maioria dos sujeitos do GC, isto é, 84,21%,

ndo apresentou foco de ressonancia alterado.

4.1.2 Avaliacao acustica da voz dos individuos do GE e do GC

Em relacdo aos resultados da andlise acustica da voz, estes serdo apresentados por
espectrografia de Banda Larga, por espectrografia de Banda Estreita, e pelos resultados do
Programa Multi Dimensional Voice Profile (MDVP).

Quanto aos resultados da espectrografia de Banda Larga para os Grupos GE e GC, serdao

mostrados nas Tabelas 2 a 9, ao nivel de significancia de p<0,05 e, ilustrados na Figura 19.

Tabela 2 - Distribuicao absoluta e relativa da intensidade dos formantes na espectrografia de banda larga do GE
e do GC

Sem alteracao Reducao Aumento
RUP Totai <0,05
GRUPO N | % | N| % | N| % oms p<
GE 15 62,40 8 33,28 1 4,16 24 p=0,6712
GC 14 73,64 4 21,04 1 5,26 19 p=0,6712
Totais 29 12 2 43

Nao houve significincia estatistica

Na Tabela 2, os resultados das alteracdes na intensidade dos formantes na espectrografia
de banda larga, apesar de ndo haver significancia estatistica entre os grupos, o GE apresentou

maior numero de sujeitos (33,28%), com redu¢do da intensidade dos formantes.
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Tabela 3 - Distribui¢do absoluta e relativa da intensidade em altas freqiiéncias na espectrografia de banda larga
do GE e do GC

GRUPO Sem alteracao Reducao Aumento Totais p<0,05
N % N % N %
GE 21 87,36 1 4,16 2 8,32 24 p=0,6533
GC 17 89,42 0 0 2 10,52 19 p=0,6533
Totais 38 1 4 43

Nao houve significincia estatistica

Na Tabela 3, os resultados da intensidade em altas freqiiéncias mostram que a maioria
dos sujeitos do GE, quando comparados com o GC, ndo apresentou altera¢do neste parametro
acustico. Os sujeitos que apresentaram alteracdo, (8,32%) foram para o aumento da

intensidade em altas freqii€ncias.

Tabela 4 - Distribuicdo absoluta e relativa da intensidade em todo espectro vocal na espectrografia de banda
larga do GE e do GC

Sem alteracao Reducao Aumento
GRUPO Totai <0,05
N % N % N % oas P
GE 12 49,92 7 29,12 5 20,80 24 p=0,8386
GC 9 47,34 7 36,82 3 15,72 19 p=0,8386
Totais 21 14 8 43

Nao houve significincia estatistica

Na Tabela 4, os resultados da intensidade em todo o espectro vocal mostram que um

nimero maior de sujeitos do GE, (20,80%) quando comparados com o GC, apresentaram

aumento da intensidade em todo o espectro vocal.

Tabela 5 - Distribui¢do absoluta e relativa da presenca de ruido na espectrografia de banda larga do GE e do GC

Sem alteracao Reducao Aumento
GRUPO Totai <0,05
N % N % N % oas P
GE 18 74,88 0 0 6 24,96 24 p=0,001*
GC 19 100 0 0 0 0 19 p=0,001*
Totais 37 - 6 43

* Houve significincia estatistica

Na Tabela 5, os resultados mostram que houve significancia estatistica (p=0,001) para

o aumento de ruido, no GE, quando comparados com o GC, sendo que (24,96%) dos sujeitos

com sintomatologia de DTM, apresentaram alteracdo neste parametro acustico.
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Tabela 6 - Distribui¢@o absoluta e relativa da largura de banda do formante na espectrografia de banda larga do
GE e do GC

Sem alteracao Reducao Aumento
GRUPO Totai <0,05
N | % | N | % | N | % B
GE 17 70,72 5 20,80 2 8,32 24 p=0,4322
GC 15 78,90 4 21,04 0 0 19 p=0,4322
Totais 32 9 2 43

Nao houve significincia estatistica

Na Tabela 6, os resultados mostram que (20,80%) dos sujeitos do GE apresentaram
reducdo da largura de banda do formante e, apenas (8,32%) apresentaram aumento da largura
de banda. O niimero de sujeitos com altera¢ao na largura de banda do formante foi maior nos

sujeitos do GE do que do GC.

Tabela 7 - Distribuicdo absoluta e relativa da defini¢do dos formantes na espectrografia de banda larga do GE e
do GC

Sem alteracao Reducao Aumento
GRUPO N % N % N % Totais p<0,05
GE 8 33,28 8 33,28 8 33,28 24 p=0,8178
GC 6 31,56 5 26,30 8 42,08 19 p=0,8178
Totais 14 13 16 43

Nao houve significancia estatistica

Na Tabela 7, os resultados da defini¢do dos formantes, apesar da ndo significancia
estatistica para o GE, mostram um ndmero maior de sujeitos com sintomatologia de DTM,

(33,28%), com redugdo da definicao dos formantes, quando comparados com o GC.

Tabela 8§ - Distribui¢do absoluta e relativa da regularidade do tracado na espectrografia de banda larga do GE e
do GC

GRUPO Sem alteracao Reducao Aumento Totais p<0,05
N % N % N %
GE 8 33,28 6 24,96 10 41,60 24 p=0,4744
GC 8 42,08 2 10,52 9 47,34 19 p=0,4744
Totais 16 8 19 43

Nao houve significancia estatistica

Na Tabela 8, os resultados da regularidade do tracado mostram que (24,96%) dos
sujeitos do GE apresentaram redu¢do da regularidade do tracado, quando comparados com o

GE e, (41,60%) dos sujeitos do GE apresentaram aumento da regularidade do tracado.
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Tabela 9 - Distribui¢do absoluta e relativa da anti-ressonancia na espectrografia de banda larga do GE e do GC

GRUPO Sem alteracao Reducao Aumento Totais p<0,05
N % N % N %
GE 17 70,72 0 0 7 29,12 24 p=0,5876
GC 16 84,16 0 0 3 15,78 19 p=0,5876
Totais 33 0 10 43

N3ao houve significincia estatistica

Na Tabela 9, os resultados da anti-ressonancia ndo apresentam significancia estatistica
entre os grupos. Um maior nimero dos sujeitos do GE (70,72%) apresentou o parametro de
anti-ressonancia sem alteracdo. No entanto, entre os sujeitos do GE que apresentaram
alteracdo, isto €, (29,12%), esta foi para a presenca de aumento da anti-ressonancia. Nenhum

dos sujeitos apresentou reducdo.
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Figura 19 - Distribui¢do relativa dos sujeitos do GE e do GC segundo os parametros da andlise acustica de banda
larga

A Figura 19 mostra a distribuicao relativa do nimero de sujeitos do GE e do GC quanto

as alteragcOes encontradas nos parametros da espectrografia de banda larga.

Quanto aos resultados da espectrografia de banda estreita para os Grupos GE e GC,
estes serdo mostrados nas Tabelas 10 a 15 e, na Figura 20, ao nivel de significancia de

p<0,05.



61

Tabela 10 - Distribuicdo absoluta e relativa da intensidade de altas freqiiéncias na espectrografia de banda
estreita do GE e do GC

GRUPO Sem alteracao Reducao Aumento Totais p<0,05
N % N % N %
GE 20 83,20 1 4,16 3 12,48 24 p=0,6460
GC 17 89,42 0 0 2 10,52 19 p=0,6460
Totais 37 1 5 43

Nao houve significincia estatistica

Na Tabela 10, os resultados da intensidade de altas freqiiéncias na espectrografia de
banda estreita mostram que a maior parte dos sujeitos do GE, (83,20%), nao apresentou

alteracdo neste parametro acustico.

Tabela 11 - Distribuicao absoluta e relativa da intensidade em todo o espectro vocal na espectrografia de banda
estreita do GE e do GC

GRUPO Sem alteracao Reducao Aumento Totais p<0,05
N % N % N %
GE 12 49,92 6 24,96 6 24,96 24 p=0,6260
GC 9 47,34 7 36,82 3 15,78 19 p=0,6260
Totais 21 13 9 43

Nao houve significincia estatistica

Na Tabela 11, os resultados da intensidade em todo espectro vocal na espectrografia de
banda estreita mostram um nimero maior de sujeitos do GE com aumento (24,96%), quando

comparado com o GC, apesar da ndo significancia estatistica entre 0s grupos.

Tabela 12 - Distribui¢@o absoluta e relativa da presenga de ruido na espectrografia de banda estreita do GE e do
GC

GRUPO Sem alteracao Reducao Aumento Totais p<0,05
N % N % N %
GE 18 74,88 0 0 6 24,96 24 p=0,001%*
GC 19 100 0 0 0 0 19 p=0,001*
Totais 37 0 6 43

*Houve significancia estatistica

Na Tabela 12, os resultados apresentaram significincia estatistica (p=0,001) entre os
grupos para a presenca de ruido, sendo que (24,96%) dos sujeitos do GE apresentaram
aumento de ruido. Nenhum dos sujeitos do GE apresentou reducao de ruido na espectrografia

de banda estreita.
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Tabela 13 - Distribui¢do absoluta e relativa da definicdo dos harmonicos na espectrografia de banda estreita do
GE e do GC

GRUPO Sem alteracao Reducao Aumento Totais p<0,05
N % N % N %
GE 8 33,28 8 33,28 8 33,28 24 p=0,6207
GC 6 31,56 3 15,78 10 52,60 19 p=0,6207
Totais 14 11 18 43

Nao houve significincia estatistica

Na Tabela 13, os resultados da defini¢do dos harmonicos na espectrografia de banda
estreita apresentaram um numero maior de sujeitos, (33,28%) do GE, com redugdo dos
harmonicos, quando comparados com o GC. A alteragdo no GE foi maior que no GC para a

reducdo da defini¢do dos harmonicos do que para aumento.

Tabela 14 - Distribui¢do absoluta e relativa da regularidade do tracado na espectrografia de banda estreita do GE
e do GC

Sem alteracao Reducao Aumento
GRUPO N % N % N % Totais p<0,05
GE 11 45,76 7 29,12 6 24,96 24 p=0,1158
GC 10 52,60 1 5,26 8 42,08 19 p=0,1158
Totais 21 8 14 43

Nao houve significincia estatistica

Na Tabela 14, os resultados mostram que um nimero maior de sujeitos do GE

apresentou reducdo da regularidade do tracado (29,12%), quando comparado com o GC.

Tabela 15 - Distribui¢do absoluta e relativa da anti-ressonancia na espectrografia de banda estreita do GE e do
GC.

GRUPO Sem alteracao Reducao Aumento Totais p<0,05
N % N % N %
GE 15 62,40 0 0 9 37,44 24 p=0,4370
GC 14 73,64 0 0 5 26,30 19 p=0,4370
Totais 29 0 18 43

N3ao houve significincia estatistica

Na Tabela 15, os resultados mostram aumento da anti-ressonancia em (37,44%) dos
sujeitos do GE, quando comparados com o GC. No entanto, ndo houve significancia

estatistica para este parametro.
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Figura 20 - Distribuic¢do relativa dos sujeitos do GE e do GC segundo os pardmetros da andlise acustica de banda
estreita

A Figura 20 mostra a distribuicao relativa do nimero de sujeitos do GE e do GC quanto

as alteragcOes encontradas nos parametros da espectrografia de banda estreita.

Quanto aos resultados do Programa Multi Dimensional Voice Profile (MDVP), estes

serdo mostrados nas Tabelas 16 e 17, ao nivel de significancia de p<0,05.

Tabela 16 - Distribuicdo absoluta e relativa dos pardmetros do MDVP da voz dos sujeitos do GE e do GC

PARAMETROS DO MDVP
Grupo Resultado Fo MFO0 PPQ vFo APQ
N % N % N % N % N %
normal 24 | 100 | 24 | 100 3 | 1248| 4 |[1664| 24 | 100
G alterado 0 0 0 21 |8736| 20 [8320] 0 0
Ge [mermal 18 | 94681 18 9468 | 1 | 526 | 6 |3156| 18 | 94,68
alterado 1 5,26 1 526 | 18 |9468 | 13 |6838| 1 5,26
p<0,05 p=0,2554 p=0,2554 p=0,4171 p=0,2503 p=0,2554

N3ao houve significincia estatistica

Na Tabela 16, os resultados mostram que os parametros acusticos do MDVP citados

anteriormente acima nao apresentaram alteracdo para a FO e para a MF0O no GE, assim como
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para o APQ. J4 o PPQ apresentou (87,36%) de alteragcdo nos sujeitos do GE, e o vFO, também

apresentou (83,20%) de alteracdo no GE, quando comparados com o GC.

Tabela 17 - Distribui¢do absoluta e relativa dos pardmetros do MDVP da voz dos sujeitos do GE e do GC

PARAMETROS DO MDVP
Grupo | Resultado NHR VTI SPI DVB DSH
N % N % N % N % N %
Normal 0 0 1 | 417 | 16 |6656| 22 |91,52| 9 |3744
G Alterado | 24 | 100 | 23 |9568| 11 |4576| 2 | 832 | 15 |6240
qe |Normal 0 0 0 0 15 | 7890 | 16 |84,16| 11 |57.86
Alterado | 19 | 100 | 19 | 100 | 4 |21,04| 3 [1578| 8 |42,08
p<0,05 - p=03679  p=0,3726  p=0,4487  p=0,1830

Nao houve significincia estatistica

Na Tabela 17, os resultados mostram que os parametros acuisticos do MDVP mais

alterados no GE, quando comparados com o GC foram o SPI, (45,76%) e o DSH, (62,40%).

4.1.3 Avaliacao da musculatura intra e extra-oral da ATM

Quanto aos resultados da palpacdo muscular da ATM, serdo mostrados pela

Figura 21. Estes resultados sao referentes a andlise da dor muscular apenas nos sujeitos do GE

pelo fato de o GC apresentar normalidade em todos os musculos palpados.
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Figura 21 - Distribuicdo relativa do nimero de sujeitos do GE, segundo a presenca de dor na palpagdo da
musculatura intra e extra-oral da ATM.
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Na Figura 21, os resultados da palpacao muscular digital da musculatura intra e extra-
oral da ATM, de todos os musculos palpados descritos na Figura 21, o lado esquerdo
mostrou-se mais alterado. O musculo que apresentou maior aumento da sensibilidade foi o
pterigdideo medial, (68,42 %), seguido pelo tenddo do temporal (57,89%), o trapézio com
(52,83%), os miusculos cervicais posteriores com (47,37%) e o esternocleidomastéideo com
(42,11%). Dos masseteres, o profundo apresentou maior alteracdo, (47,37%) e, dos temporais,
0 anterior apresentou maior nimero de sujeitos, (42,11%) com aumento de sensibilidade nesta
regido durante a palpacdo muscular digital. Quanto aos aspectos lateral e posterior da ATM, o

lateral apresentou maior nimero de sujeitos, (36,84%), com alteragao.

Parte 2 - Resultados da avaliacao da palpaciao da musculatura intra e extra-oral da
ATM relacionada com os parametros da avaliacdo perceptivo-auditiva e acustica da voz

dos sujeitos do GE”

4.2 Resultados da avaliacdo da palpacio da musculatura intra e extra-oral da ATM

relacionada com os parametros da avaliacao perceptivo-auditiva e acistica da voz

4.2.1 Resultados do cruzamento entre a avaliacdo da palpagcdo da musculatura intra e extra-

oral da ATM com os parametros da avaliacio perceptivo-auditiva e acustica da voz

Os resultados do cruzamento da palpacdo da musculatura intra e extra-oral da ATM
com a avaliagcdo perceptivo-auditiva da voz serdo mostrados nas Tabelas 18 a 29, ao nivel de

significancia de p<0,05.

Tabela 18 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE com dor no musculo tenddo do
temporal relacionado com os pardmetros da avaliacio perceptivo-auditiva da voz

DOR Miisculo tendédo do temporal
Tipo vocal Ressonancia Pitch Loudness
Resultado N % N % N % N %
Normal 6 24,96 5 20,80 8 33,28 9 37,44
SIM [ Alterado 6 24,96 7 29,12 4 16,64 3 12,48
~ Normal 5 20,80 4 16,64 10 41,60 10 41,60
NAO  Fierado 7 29,12 8 33,28 2 8,32 2 8,32
p<0,05 p=0,6820 p=0,6732 p=0,3457 p=0,6152

Nao houve significincia estatistica

" Pelo fato de o GC apresentar normalidade em todos os misculos palpados.
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Na Tabela 18, os resultados mostram que dos quatro parametros analisados acima o
pitch e a loudness foram os pardmetros que se mostraram mais alterados, na presenga do que
na auséncia de dor do musculo tenddo do temporal (16,64%) e (12,48%), respectivamente,
apesar de ndo apresentarem significancia estatistica.

Tabela 19 - Distribui¢@o absoluta e relativa do niimero de sujeitos do GE com dor no aspecto posterior da ATM
relacionado com os pardmetros da avalia¢do perceptivo-auditiva da voz

DOR Aspecto posterior da ATM
Tipo vocal Ressonancia Pitch Loudness
Resultado N % N % N % N %

Normal 4 24,96 3 12,48 7 29,12 10 41,60
SIM Alterado 7 29,12 8 33,28 4 16,64 1 4,16
. Normal 7 29,12 6 24,96 11 45,76 9 37,44
NAO Alterado 6 24,96 7 29,12 2 8,32 4 16,64

p<0,05 p=0,3917 p=0,3411 p=0,2369 p=0,1925

Nao houve significancia estatistica.

Na Tabela 19, os resultados mostram que a ressondncia e o tipo vocal apresentaram
maior nimero de sujeitos, (33,28%) e (29,12%) respectivamente, com alteracdo na presenca
de dor do aspecto posterior da ATM. O pitch também se apresentou alterado na presenga de

dor do aspecto posterior da ATM.

Tabela 20 - Distribuicdo absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE com dor no aspecto lateral da ATM
relacionado com os pardmetros da avalia¢do perceptivo-auditiva da voz.

DOR Aspecto lateral da ATM
Tipo vocal Ressonancia Pitch Loudness

Resultado N % N % N % N %
Normal 0 0 3 12,48 3 12,48 2 8,32
SIM Alterado 6 24,96 3 12,48 3 12,48 4 16,64
B Normal 11 45,76 6 24,96 15 62,40 17 70,72
NAO Alterado 7 29,12 12 49,92 3 12,48 1 4,16

p<0,05 * p=0,0092 p=0,4652 p=0,1024 * p=0,0014

* Houve significancia estatistica

Na Tabela 20, os resultados mostram que o tipo vocal apresentou-se alterado em
(24,96%) e a loudness em (16,64%) dos sujeitos na presenca de dor do aspecto lateral da
ATM, havendo significancia estatistica para ambos os parametros. Para o tipo vocal houve

significancia estatistica de (p=0,009) e para a loudness de (p=0,0014).
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Tabela 21 - Distribuicdo absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE com dor no misculo pterigideo
medial relacionado com os pardmetros da avaliacdo perceptivo-auditiva da voz.

DOR Muisculo pterigéideo medial
Tipo vocal Ressonancia Pitch Loudness
Resultado N % N % N % N %
Normal 7 29,12 7 29,12 11 45,76 12 49,92
SIM Alterado 10 41,60 10 41,60 6 24,96 5 20,80
_ Normal 4 16,64 2 8,320 7 29,12 7 29,12
NAO Alterado 3 12,48 5 20,80 0 0 0 0
p<0,05 p=0,4755 p=0,5620 p=0,0695 p=0,1068

Nao houve significancia estatistica

Na Tabela 21, os resultados mostram que todos os parametros da avalia¢do perceptivo-
auditiva, apresentaram-se alterados na presenca de dor no musculo pterigdideo medial. Apesar
da ndo significancia estatistica, o tipo vocal e a ressonancia apresentaram-se alterados em
(41,60%) dos sujeitos. Ja o pitch e a loudness, se mostraram mais alterados na presenca do
que na auséncia de dor deste musculo, pois nenhum dos sujeitos do GE apresentou alteragao,

nesses parametros, na auséncia de dor do musculo peterigdideo medial.

Tabela 22 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE com dor na no musculo trapézio
relacionado com os pardmetros da avalia¢do perceptivo-auditiva da voz

DOR Muisculo trapézio
Tipo vocal Ressonancia Pitch Loudness
Resultado N % N % N % N %

Normal 4 16,64 3 12,48 9 37,44 10 41,60
SIM Alterado 9 37,44 10 41,60 4 16,64 3 12,48
_ Normal 7 29,12 6 24,96 9 37,44 9 37,44
NAO Alterado 4 16,64 5 20,80 2 8,32 2 8,32

p<0,05 p=0,1073 p=0,1125 p=0,4779 p=0,7685

Nao houve significincia estatistica

Na Tabela 22, os resultados mostram que todos os parametros da avaliagdo perceptivo-
auditiva mostram-se alterados na presenca de dor do musculo trapézio. O tipo vocal
apresentou (37,44%), a ressonancia, (41,60%), o pitch (16,64%), e a loudness (12,48%),
mostraram-se alterados na presenca de alteracdo do musculo trapézio, apesar da ndo

significancia estatistica.
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Tabela 23 - Distribuicdo absoluta e relativa do niimero de sujeitos do GE com dor nos musculos cervicais
posteriores relacionado com os pardmetros da avaliacdo perceptivo-auditiva da voz

DOR Muisculos cervicais posteriores
Tipo vocal Ressonancia Pitch Loudness
Resultado N % N % N % N %

Normal 4 16,64 3 12,48 5 20,80 6 24,96
SIM Alterado 5 20,80 6 24,96 4 16,64 3 12,48
B Normal 7 29,12 6 24,96 13 54,08 13 54,08
NAO Alterado 8 33,28 9 37,44 2 8,32 2 8,32

p<0,05 p=0,9157 p=0,7439 p=0,0883 p=0,2428

Nao houve significancia estatistica

Na Tabela 23 os resultados apresentam maior nimero de sujeitos com alteragdo no
pitch, (16,64%), e na loudness, (12,48%) na presenga de dor nos miusculos cervicais

posteriores, apesar da ndo significancia estatistica.

Tabela 24 - Distribuicio absoluta e relativa do niimero de sujeitos do GE com dor no miisculo
esternocleidomastéideo relacionado com os pardmetros da avaliacio perceptivo-auditiva da voz

DOR Muisculo esternocleidomastéideo
Tipo vocal Ressonancia Pitch Loudness
Resultado N % N % N % N %
Normal 5 20,80 3 12,48 8 33,28 7 29,12
SIM Alterado 6 24,96 8 74,88 3 12,48 4 16,64
NAO Normal 6 24,96 6 24,96 10 41,60 12 49,92
Alterado 7 29,12 7 29,12 3 12,48 1 4,16
p<0,05 p=0,9726 p=0,3411 p=0,8130 p=0,0848

Nao houve significincia estatistica

Na Tabela 24, os resultados mostram que a ressonancia foi o pardmetro mais alterado,
(74,88%), na presenca de dor do miusculo esternocleidomastéideo. A loudness, também se

mostrou alterada, (16,64%), na presenca de dor, apesar da nao significincia estatistica.
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Tabela 25 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE com dor no misculo masseter profundo
relacionado com os pardmetros da avalia¢do perceptivo-auditiva da voz

DOR Musculo masseter profundo
Tipo vocal Ressonancia Pitch Loudness
Resultado N % N % N % N %
Normal 4 16,64 4 16,64 6 24,96 6 24,96
SIM Alterado 6 24,96 6 24,96 4 16,64 4 16,64
- Normal 7 29,12 5 20,80 12 49,92 13 54,08
NAO  —terado | 7 29,12 9 37,44 2 8,32 1 4,16
p<0,05 p=0,6278 p=0,8307 p=0,1514 p=0,0506

Nao houve significancia estatistica

Na Tabela 25, os resultados mostram que a presenca de dor no musculo masseter
profundo apresentou um nimero maior de sujeitos com alteracdo no pitch (16,64%) e na

loudness, (16,64%), apesar da ndo significancia estatistica.

Tabela 26 - Distribuicdo absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE com dor no musculo masseter
superficial relacionado com os pardmetros da avalia¢do perceptivo-auditiva da voz

DOR Musculo masseter superficial
Tipo vocal Ressonancia Pitch Loudness
Resultado N % N % N % N %
Normal 1 4,160 1 4,160 3 12,48 5 20,80
SIM  —terado | 5 20,80 5 20,80 3 12,48 1 4,16
~ Normal 10 41,60 8 33,28 15 62,40 14 58,24
NAO  —terado | 8 33,28 10 | 41,60 3 12,48 4 16,64
p<0,05 p=0,0977 p=0,2235 p=0,1024 p=0,7716

Nao houve significincia estatistica

Na Tabela 26, os resultados mostram que a presenga de dor no musculo masseter

superficial ndo alterou de forma significativa os pardmetros da voz estudados.

Tabela 27 - Distribui¢cdo absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE com dor no misculo temporal anterior
co-relacionado com os parametros da avaliacio perceptivo-auditiva da voz

DOR Muisculo temporal anterior
Tipo vocal Ressonancia Pitch Loudness
Resultado N % N % N % N %

Normal 4 16,64 4 16,64 5 20,80 6 24,96
SIM Alterado 4 16,64 4 16,64 3 12,48 2 8,32
_ Normal 7 29,12 5 20,80 13 54,08 13 54,08
NAO Alterado 9 37,44 11 45,76 3 12,48 3 12,48

p<0,05 p=0,7720 p=0,3710 p=0,3173 p=0,7222

Nao houve significincia estatistica
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Na Tabela 27, os resultados mostram que a presenga de dor no musculo temporal

anterior ndo alterou de forma significativa os parametros da voz estudados.

Tabela 28 - Distribuicdo absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE com dor no temporal médio
relacionado com os pardmetros da avaliagdo perceptivo-auditiva da voz

DOR Muisculo temporal médio
Tipo vocal Ressonancia Pitch Loudness
Resultado N % N % N % N %
Normal 4 16,64 3 12,48 6 24,96 5 20,80
SIM Alterado 4 16,64 5 20,80 2 8,32 3 12,48
- Normal 7 29,12 6 24,96 12 49,92 14 58,24
NAO I —ierado 9 37,44 10 41,60 4 16,64 2 8,32
p<0,05 p=0,7720 p=1 p=1 p=0,1551

N3ao houve significincia estatistica

Na Tabela 28, os resultados mostram que a presencga de dor no musculo temporal médio
ndo alterou de forma significativa os parametros da voz estudados. Apenas a loudness se
mostrou mais alterada, (12,48%), na presenca de dor do musculo temporal médio, apesar da

ndo significancia estatistica.

Tabela 29 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE com dor no miisculo temporal posterior
relacionado com os pardmetros da avaliagdo perceptivo-auditiva da voz

DOR Miisculo temporal posterior
Tipo vocal Ressonancia Pitch Loudness
Resultado N % N % N % N %
Normal 1 4,16 2 8,32 3 12,48 2 8,32
SIM  —eado | 3 12,48 2 8,32 1 4,16 2 8,32
~ Normal 10 41,60 7 29,12 15 62,4 17 70,72
NAO  —reado | 10 | 41,60 | 13 | 54,08 5 20,80 3 12,48
p<0,05 p=0,3596 p=0,5716 p=1 p=0,1156

Nao houve significancia estatistica

Na Tabela 29, os resultados mostram que a preseng¢a de dor no musculo temporal

posterior ndo alterou de forma significativa os parametros da voz estudados.

Neste momento, serdo mostrados os resultados referentes ao cruzamento entre a
presenca de dor na palpagdo muscular e os parametros acusticos da espectrografia de banda

larga pelas tabelas 30 a 41 com nivel de significancia p<0,05.
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Tabela 30 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE, segundo a rela¢do da presenca de dor
na palpac@o muscular digital do tenddo do temporal com os parametros acusticos da espectrografia de banda

larga

Parametros acusticos da

Dor no miisculo tendao do temporal

: Sim Nao
espectrografia de banda larga N % N % p<0,05
Intensidade dos Normal 7 29,19 8 33,36 )
formantes Alterado 5 20,85 4 16,68
Intensidade em Normal 10 41,70 11 45,87 ]
altas freqiiéncias Alterado 2 8,34 1 4,17
Intensidade em Normal 4 16,68 9 37,53 ]
todo espectro vocal | Alterado 8 33,36 3 12,51
. Normal 8 33,36 10 41,70 _
Presenca de ruido Alterado n 16.68 > 8.34 p=0,3457
Largura de banda Normal 8 33,36 9 37,53 ]
do formante Alterado 4 16,68 3 12,51
Definicao dos Normal 5 20,85 2 8,34 )
formantes Alterado 7 29,19 10 41,70
Regularidade do Normal 5 20,85 3 12,51 i
tracado Alterado 7 29,19 9 37,53
. A Normal 7 29,19 10 41,70 _
Anti-ressonincia Alterado 5 20.85 > 8.34 p=0,1778

N3ao houve significincia estatistica

Na Tabela 30, os resultados mostram que, dos parametros acusticos da espectrografia de

banda larga, o que se apresentou mais alterado na presenca de dor no musculo tenddo do

temporal foi a intensidade em todo o espectro vocal, com alteracdo em (33,36%), apesar da

ndo significancia estatistica. A presenca de ruido e a anti-ressonancia, também, mostraram-se

mais alteradas na presenca de dor do musculo tendao do temporal, apesar da ndo significancia

estatistica.
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Tabela 31 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE, segundo a rela¢do da presenca de dor
na palpacdo muscular digital do aspecto posterior da ATM com os parametros actsticos da espectrografia de

banda larga

Parametros acusticos da

Dor na ATM aspecto posterior

. Sim Nao
espectrografia de banda larga N % N % p<0,05
Intensidade dos Normal 6 25,02 9 37,53
formantes Alterado 5 20,85 4 16,68
Intensidade em Normal 10 41,70 11 45,87
altas freqiiéncias Alterado 4,17 2 8,34
Intensidade em Normal 6 25,02 7 29, 19
todo espectro vocal | Alterado 20,85 6 25,02
P Normal 10 41,70 8 33,36 _
Presenca de ruido Alterado 1 417 5 20.85 p=0,0977
Largura de banda Normal 7 29,19 10 41,70
do formante Alterado 4 16,68 3 12,51
Definicao dos Normal 3 12,51 4 16,68
formantes Alterado 8 33,36 9 37,53
Regularidade do Normal 5 20,85 3 12,51
tracado Alterado 6 25,02 10 41,70
. A . Normal 7 29,19 10 41,70 _
Anti-ressonincia Alterado 1 16.68 3 12,51 p=0,4755

Nao houve significincia estatistica

Na Tabela 31, os resultados mostram que os parametros acusticos da espectrografia de

banda larga que se apresentaram mais alterados na presenga de dor no aspecto posterior da

ATM foram a intensidade dos formantes, (20,85%), a largura de banda do formante, (16,68%)

e a anti-ressonancia com altera¢do em (16,68%), apesar da nao significancia estatistica.
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Tabela 32 - Distribuicdo absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE segundo a relacio da presenga de dor
na palpacdo muscular digital do aspecto lateral da ATM com os pardmetros acusticos da espectrografia de banda
larga

Dor na ATM aspecto lateral
Parametros acusticos da . po
espectrografia de banda larga A NG
pectrog g N % N % p<0,05
Intensidade dos Normal 2 8,34 13 54,21 p=0,0927
formantes Alterado 4 16,68 5 20,85
Intensidade em Normal 5 20,85 16 66,72
altas freqiiéncias Alterado 1 4,17 2 8,34
Intensidade em Normal 2 8,34 11 45,87
todo espectro vocal | Alterado 4 16,68 7 29,19
Presenca de ruido Normal 3 12,51 15 62,55 p=0,1024
gaceru Alterado 3 12,51 3 12,51
Largura de banda Normal 3 12,51 14 58,38
do formante Alterado 3 12,51 4 16,68
Definicao dos Normal 2 8,34, 5 20,85
formantes Alterado 4 16,68 13 54,21
Regularidade do Normal 2 8,34 6 25,02
tracado Alterado 4 16,68 12 50,04
Anti-ressonancia Normal 3 12,51 14 58,38
Alterado 3 12,51 4 16,68

Nao houve significancia estatistica

Na Tabela 32, os resultados mostram que os parametros acusticos da espectrografia de
banda larga relacionados a presenca de dor no aspecto lateral da ATM, ndo apresentaram

significancia estatistica na presenca de dor neste musculo.
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Tabela 33 - Distribuicdo absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE segundo a relacdo da presenga de dor
na palpacdo muscular digital do musculo pterigdideo medial com os pardmetros acusticos da espectrografia de
banda larga

Dor no misculo pterigéideo medial
Parametros actsticos da 7 -
espectrografia de banda larga Rl Nao
Intensidade dos Normal 9 37,53 0 0,00
formantes Alterado 8 33,36 1 4,17
Intensidade em Normal 14 58,38 7 29,09
altas freqiiéncias ™ yjierado 3 12,51 0 0,00
Intensidade em Normal 8 33,36 5 20,85
todo espectro vocal ™00 9 37,53 2 8,34
, Normal 11 45,87 7 29,09 _
Presenca de ruido Alterado 5 25.02 0 0.00 p=0,0695
Largura de banda Normal 11 45,57 6 25,02
do formante Alterado 6 25,02 1 417
Definicao dos Normal 6 25,02 1 4,17
formantes Alterado 11 45,57 6 25,02
Regularidade do Normal 6 25,02 2 8,34
tracado Alterado 11 45,57 5 20,85
. A Normal 11 45,57 6 25,02 _
Anti-ressonancia Alterado 6 25.02 1 417 p=0,3033

Nao houve significancia estatistica

Na Tabela 33, os resultados mostram que a maioria dos pardmetros actsticos da
espectrografia de banda larga apresentaram-se alterados na presenca de dor do musculo
pterigdideo medial, apesar da ndo significancia estatistica. A intensidade dos formantes
mostrou-se alterada em (33,36%), a intensidade em altas freqiiéncias em, (12,51%), a
intensidade em todo o espectro vocal em, (37,53%), a presenca de ruido, a largura de banda
do formante, a definicio dos formantes e a regularidade do tracado em, (45,57%). A anti-
ressonancia, também, mostrou-se alterada em (25,02%) dos sujeitos, apesar da nao

significancia estatistica.
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Tabela 34 - Distribuicdo absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE segundo a relacido da presenga de dor
na palpacdo muscular digital do miisculo trapézio com os pardmetros actisticos da espectrografia de banda larga

Dor no miisculo trapézio
Parametros acusticos da . po
espectrografia de banda larga kil INETD
Intensidade dos Normal 6 25,02 9 37,53
formantes Alterado 7 29,09 2 8,34
Intensidade em Normal 10 41,70 11 45,57
altas freqiiéncias Alterado 3 12,51 0 0
Intensidade em Normal 5 20,85 8 33,36
todo espectro vocal ™\ o g, 8 33,36 3 12,51
. Normal 8 33,36 10 41,70 _
Presenca de ruido Alterado 5 20.85 1 417 p=0,0977
Largura de banda Normal 8 33,36 9 37,53
do formante Alterado 5 20,85 2 8,34
Definicao dos Normal 6 25,02 1 4,17 —0.0345 *
formantes Alterado 7 29,09 10 4,70 | P77
Regularidade do Normal 4 16,68 4 16,68
tracado Alterado 9 37,53 7 29,09
. A . Normal 8 33,36 9 37,53 B
Anti-ressonincia Alterado 5 20.85 > 8.34 p=0,2761

* Houve significancia estatistica

Na tabela 34, os resultados mostram que o pardmetro acustico da espectrografia de
banda larga, definicdo dos formantes apresentou significincia estatistica (p=0,0345) na
auséncia de dor no musculo trapézio, sendo que a alteragdo foi para o aumento da definicao
dos formantes do que para a redugdo. J4 os parametros que se mostraram alterados na
presenca de dor deste musculo, apesar da ndo significancia estatistica foram: a intensidade dos
formantes em, (29,09%), a intensidade em altas freqiiéncias em, (12,51%), a intensidade em
todo espectro vocal em, (33,36%), a presenca de ruido em, (20,85%), a largura de banda do
formante em, (20,85%), a regularidade do tracado em, (37,53%) e a anti-ressonancia em,

(20,85%) dos sujeitos do GE.
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Tabela 35 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE, segundo a relacdo da presenca de dor
na palpacdo muscular digital dos muisculos cervicais posteriores com os pardmetros actsticos da espectrografia

de banda larga
Dor nos miisculos cervicais posteriores
Parametros acusticos da Sim Nio
espectrografia de banda larga N % N % p<0,05
Intensidade dos Normal 2 8,34 13 54,21 5=0.0060"
formantes Alterado 7 29,09 2 8,34
Intensidade em Normal 8 33,36 13 54,21
altas freqiiéncias Alterado 1 4,17 2 8,34
Intensidade em Normal 4 16,68 9 37,53
todo espectro vocal | Alterado 5 20,85 6 25,02
3 Normal 7 29,09 11 45,57
Presenca de ruido Alterado 5 8.3 1 16.68 p=0,8076
Largura de banda Normal 3 12,51 14 58,38 p=0.0065"
do formante Alterado 6 25,02 1 4,17
Definicio dos Normal 2 8,34 5 20,85
formantes Alterado 7 29,09 10 41,70
Regularidade do Normal 4 16,68 4 16,68
tracado Alterado 5 20,85 11 45,57
. . Normal 5 20,85 12 50,04
Anti-ressonancia Alterado 7 16.68 3 12,51 p=0,2021

* Houve significancia estatistica

Na tabela 35, os resultados mostram que o pardmetro acustico da espectrografia de

banda larga, intensidade dos formantes, apresentou significancia estatistica (p=0,0060) na

presenca de dor dos musculos cervicais posteriores. A largura de banda do formante, também,

apresentou significancia estatistica (p=0,0060) na presenca de dor dos musculos cervicais

posteriores. Outro parametro que ndo apresentaram significancia estatistica, mas que mostrou

o numero maior de sujeitos, (16,68%), com dor na palpacdo deste musculo, foi a anti-

ressonancia.
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Tabela 36 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE, segundo a relac¢do da presenca de dor
na palpacdo muscular digital do musculo esternocleidomastéideo com os pardmetros acusticos da espectrografia

de banda larga
Dor no miisculo esternocleidomastéideo
Parametros acusticos da Sim Nio
espectrografia de banda larga N % N % p<0,05
Intensidade dos Normal 5 20,85 10 41,70
formantes Alterado 6 25,02 3 12,51
Intensidade em Normal 9 37,53 12 50,04
altas freqiiéncias | Alterado 2 8,34 1 4,17
Intensidade em Normal 4 16,68 9 37,53
todo espectro vocal | Alterado 7 29,09 4 16,68
3 Normal 9 37,53 9 37,53
Presenca de ruido Alterado 5 834 7 16.63 p=0,4779
Largura de banda Normal 6 25,02 11 45,57
do formante Alterado 5 20,85 2 8,34
Definicao dos Normal 4 16,68 3 12,51
formantes Alterado 7 29,09 10 41,70
Regularidade do Normal 5 20,85 3 12,51
tragado Alterado 6 25,02 10 41,70
. . Normal 8 33,36 9 37,53
Anti-ressonancia Alterado 3 12,51 7 16.68 p=0,8510

Nao houve significancia estatistica

Na Tabela 36, os resultados mostram que os parametros acusticos da espectrografia de

banda larga, intensidade dos formantes, (25,02%), intensidade em altas freqii€ncias, (8,34%),

intensidade em todo o espectro vocal (29,09%), e largura de banda do formante (20,85%)

apresentaram-se mais alterados na presenc¢a de dor no musculo esternocleidomastéideo.
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Tabela 37 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE, segundo a rela¢do da presenca de dor
na palpacdo muscular digital do misculo masseter profundo com os pardmetros acusticos da espectrografia de
banda larga

Dor no misculo masseter profundo
Parametros acusticos da Sim Nio
espectrografia de banda larga N % N % p<0,05
Intensidade dos Normal 3 12,51 12 50,04
p=0,0187*
formantes Alterado 7 29,09 2 8,34
Intensidade em Normal 7 29,09 14 58,38
altas freqiiéncias Alterado 3 12,51 0 0
Intensidade em Normal 2 8,34 11 45,57
p=0,0160%*
todo espectro vocal | Alterado 8 33,36 3 12,51
P d d Normal 4 16,68 14 58,38 0.0008*
resenga €e rico 1y terado 6 25,02 0 0 p=0
Largura de banda Normal 5 20,85 12 50,04
do formante Alterado 5 20,85 2 8,34
Definicdo dos Normal 4 16,68 3 12,51 _ y
formantes Alterado 6 25,02 11 4557 | P=0:00457
i Normal 4 16,68 4 16,68
Regularidade do p=0,0024*
tracado Alterado 6 25,02 10 41,70
Anti . Normal 5 20,85 12 50,04 0.0577
ni-ressonandia  Alterado 5 20,85 2 8,34 p="5

* Houve significincia estatistica

Na Tabela 37, os resultados mostram que houve significancia estatistica na presenga
de dor do misculo masseter profundo para os seguintes parametros: intensidade dos
formantes, (p=0,0187); intensidade em todo o espectro vocal (p=0,0160); presenca de ruido,
(p=0,0008); definicio dos formantes (p=0,00457) e, regularidade do tracado (p=0,0024).
Outros parametros acusticos, como intensidade em altas freqiiéncias, largura de banda do
formante e anti-ressonancia, também tiveram um nimero maior de sujeitos com alteragao na
presenca de dor no musculo masseter profundo, mas ndo apresentaram significancia
estatistica. A intensidade em todo o espectro vocal apresentou significancia estatistica para a
reducdo, (p=0,0160), enquanto que a presenga de ruido apresentou significancia estatistica

para o aumento.
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Tabela 38 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE, segundo a rela¢do da presenca de dor
na palpag@o muscular digital do misculo masseter superficial com os pardmetros acusticos da espectrografia de
banda larga

Dor no misculo masseter superficial
Partametrgs acllcuts)tlcgs (l:la Sim Nao
espectrografia de banda larga
Intensidade dos Normal 2 8,34 13 54,21
formantes Alterado 4 16,68 5 20,85
Intensidade em Normal 5 20,85 16 66,72
altas freqiiéncias Alterado 1 4,17 2 8,34
Intensidade em Normal 2 8,34 11 45,57
todo espectro vocal | Alterado 4 16,68 7 29,09
i Normal 5 20,85 13 54,21
Presenca de ruido Alterado I 417 5 20.85 p=0,5862
Largura de banda Normal 3 12,51 13 54,21
do formante Alterado 3 12,51 4 16,68
Defini(;ﬁo dos Normal 3 12,51 4 16,68
formantes Alterado 3 12,51 14 58,38
Regularidade do Normal 3 12,51 5 20,85
tracado Alterado 3 12,51 13 54,21
) o Normal 3 12,51 14 58,38
Anti-ressonincia Alterado 3 1251 n 16.68 p=0,1948

Nao houve significancia estatistica

Na Tabela 38, os resultados mostram que os parametros acusticos da espectrografia de
banda larga ndo apresentaram significincia estatistica para a presenca de dor no musculo

masseter superficial.
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Tabela 39 - Distribuicdo absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE segundo a relacdo da presenga de dor
na palpac@o muscular digital do musculo temporal anterior com os parametros acusticos da espectrografia de
banda larga

Dor no misculo temporal anterior
Parametros actsticos da Sim Nio
espectrografia de banda larga N % N % p<0,05
Intensidade dos Normal 3 12,51 12 50,04
formantes Alterado 5 20,85 4 16,68
Intensidade em Normal 7 29,09 14 58,38
altas freqiiéncias Alterado 1 4,17 2 8,34
Intensidade em Normal 3 12,51 10 41,70
todo espectro vocal | Alterado 5 20,85 6 25,02
3 Normal 6 25,02 12 50,04
Presenca de ruido =y, rado 2 834 4 16,68 p=1
Largura de banda Normal 4 16,68 13 54,21
do formante Alterado 4 16,68 3 12,51
Definiciio dos Normal 3 12,51 4 16,68
formantes Alterado 5 20,85 12 50,04
Regularidade do Normal 4 16,68 4 16,68
tracado Alterado 4 16,68 12 50,04
. . Normal 5 20,85 12 50,04
Anti-ressonancia Alterado 3 12,51 7 16.68 p=0,5253

Nao houve significancia estatistica

Na tabela 39, os resultados mostram que os parametros acusticos da espectrografia de
banda larga, intensidade dos formantes (20,85%), e largura de banda do formante (16,68%)
apresentam um nuimero maior de sujeitos com alteracdo na presenca de dor no musculo
temporal anterior. Apesar, da ndo significincia estatistica para a presenca de dor nestes

parametros acusticos.
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Tabela 40 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE, segundo a rela¢do da presenca de dor
na palpacdo muscular digital do misculo temporal médio com os parametros acusticos da espectrografia de
banda larga

Dor no misculo temporal médio
Parametros actsticos da Sim Nio
espectrografia de banda larga N % N % p<0,05
Intensidade dos Normal 4 16,68 11 45,57
formantes Alterado 4 16,68 5 20,85
Intensidade em Normal 7 29,09 14 58,38
altas freqiiéncias Alterado 1 4,17 2 8,34
Intensidade em Normal 2 8,34 11 45,57
todo espectro vocal | Alterado 6 25,02 5 2085 | P=0:0336
3 Normal 5 20,85 13 54,21
Presenca de ruido Alterado 3 1251 3 1251 p=0,3173
Largura de banda Normal 4 16,68 13 54,21
do formante Alterado 4 16,68 3 12,51
Definiciio dos Normal 5 20,85 2 8,34 $=0,0330"
formantes Alterado 3 12,51 14 58,38 ’
Regularidade do Normal 4 16,68 4 16,68
tracado Alterado 4 16,68 12 50,04
. . Normal 5 20,85 12 50,04
Anti-ressonancia Alterado 3 12,51 n 16.68 p=0,5253

*Houve significancia estatistica

Na Tabela 40, os resultados mostram significancia estatistica (p=0,0336) do parametro
acustico da espectrografia de banda larga, intensidade em todo o espectro vocal na presenca
de dor do miusculo temporal médio. J4 o parametro acustico, definicdo dos formantes
apresentou significancia estatistica (p=0,0330) para auséncia de dor neste musculo. O
parametro actstico largura de banda do formante ndo apresentou significancia estatistica, mas

teve um nimero maior de sujeitos para a presencga de dor, (16,68%) neste musculo.
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Tabela 41 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE, segundo a rela¢do da presenca de dor
na palpacdo muscular digital do muisculo temporal posterior com os pardmetros actsticos da espectrografia de
banda larga

Dor no misculo temporal posterior
Parametros acusticos da Sim Nio
espectrografia de banda larga N % N % p<0,05
Intensidade dos Normal 1 4,17 14 58,38
formantes Alterado 3 12,51 6 25,02
Intensidade em Normal 4 16,68 17 70,89
altas freqiiéncias Alterado 0 0 3 12,51
Intensidade em Normal 1 4,17 12 50,04
todo espectro vocal | Alterado 3 12,51 8 33,36
3 Normal 4 16,68 4 16,68
Presenca de ruido Alterado 0 0 6 25.02 p=0,2059
Largura de banda Normal 1 4,17 16 66,72
do formante Alterado 3 12,51 4 16,68
Definiciio dos Normal 2 8,34 5 20,85
formantes Alterado 2 8,34 15 62,55
Regularidade do Normal 3 12,51 5 20,85
tracado Alterado 1 4,17 15 62,55
. . Normal 2 8,34 15 62,55
Anti-ressonancia Alterado 5 8.3 5 20.85 p=0,3152

Nao houve significancia estatistica

Na Tabela 41, os resultados mostram que a presenca de dor no musculo temporal
posterior ndo interferiu nos parametros acusticos da espectrografia de banda larga. Nenhum
parametro acustico apresentou significancia estatistica. Os resultados mostraram que as
alteracOes foram muito maiores nos parametros acusticos na auséncia de dor do musculo
temporal posterior.

Neste momento, serdo mostrados os resultados referentes ao cruzamento entre a
presenca de dor na palpagdo muscular e os parametros acusticos da espectrografia de banda

estreita pelas Tabelas 42 a 47, com nivel de significancia p<0,05.
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Tabela 42 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE, segundo a relacio da presenca de dor
na palpacdo muscular digital do muisculo tenddo do temporal e do aspecto posterior da ATM com os

pardmetros actsticos da espectrografia de banda estreita

Dor no miisculo tenddo Dor na ATM aspecto | p<0,05*
Parametros acusticos da do temporal posterior p<0,05*
espectrografia de banda estreita Sim Nao Sim Nao
N % N % N Yo N %0
Intensidade em Normal 9 | 3753 | 11 | 4557 | 10 | 41,70 | 10 | 41,70
altas freqiiéncias Alterado | 3 | 1251 | 1 | 4,17 1 4,17 | 3 | 12,51
Intensidade em Normal 5 12085 7 (2909 5 |2085| 7 | 29,09
todo espectro vocal | Alterado 7 12909 5 12085 6 |2502]| 6 | 25,02
3 Normal 8 33,36 10 | 41,70 | 10 | 41,70 | 8 | 33,36 | p=0,3457
Presenca deruido 0~ 0o | 4 | 16.68| 2 | 834 | 1 | 417 | 5 | 20,85 | p=0,0977
Defini¢ao dos Normal 4 11668 4 | 1668 4 |16,68| 4 | 16,68
harmoénicos Alterado | 8 33,36 8 (33,36 7 (29,09 9 | 37,53
Regularidade do Normal 5 12085 6 | 2502 6 25,02 | 5 | 20,85
tracado Alterado | 7 [2909| 6 [2502| 5 |20,85| 8 | 33,36
Anti-ressonincia Normal 7 12909 8 [3336| 6 |2502| 9 |37,53 | p=0,6732
Alterado | 5 [2085| 4 | 1668 | 5 |2085| 4 | 16,68 | p=0,4590

Nao houve significancia estatistica

Na Tabela 42, os resultados mostram que a presenca de dor no musculo tenddo do

temporal apresentou um nimero maior de sujeitos, (12,51%) com alteracdo na intensidade em

altas freqiiéncias, (29,09%) na intensidade em todo o espectro vocal, (16,68%) na presenca de

ruido, (29,09%) na regularidade do tracado, e (20,85%) na anti-ressonancia, apesar da nao

significancia estatistica. Ja a presenca de dor no aspecto posterior da ATM, apresentou um

nimero maior de sujeitos, (20,85%) para o parametro acustico da anti-ressonincia, mesmo

nao havendo significancia estatistica.
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Tabela 43 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE, segundo a rela¢do da presenca de dor
na palpacdo muscular digital do aspecto lateral da ATM e do misculo pterigdideo medial com os pardmetros

acusticos da espectrografia de banda estreita

Dor na ATM aspecto L. . p<0,05*
Parametros actsticos da espectrografia lateral Pterigdideo medial p<0,05*
de banda estreita Sim Nao Sim Nao
N| % N % N % |N| %
Intensidade em altas Normal 411668 | 6 | 2502 |13 54,21 7 29,09
freqiiéncias Alterado | 2 | 834 | 2 | 8§34 | 4 | 16,68 | 0 0
Intensidade em todo Normal | 3 (12,51 | 9 | 37539 |37,53| 3 | 12,51
espectro vocal Alterado | 3 | 12,51 | 9 | 3753 | 3 | 12,51 | 4 | 16,68
Presenca de ruido Normal | 3 | 12,51 | 15| 62,55 |11 | 45,57 | 7 | 29,09 | p=0,1024
Alterado | 3 | 12,51 | 3 [ 1251 6 [2502( 0| 0 |p=0,695
Defini¢io dos Normal | I | 417 | 7 [2909| 6 | 25,02 | 2 | 8,34
harmonicos Alterado | 5 | 20,85 | 11 | 45,57 | 11 | 45,57 | 5 | 20,85
] Normal |2 | 834 | 9 | 3753 | 7 129,09 | 4 | 16,68
Regularidade do tracado 0 7668 | 9 | 37,53 |10 | 41,70 | 3 | 12,51
] . . Normal | 4 | 16,68 | 11 | 4557 | 10 | 41,70 | 5 | 20,85 | p=0,8076
Anti-ressonancia Alterado | 2 | 834 | 7 [ 2909 7 [ 29,09 | 2 | 834 | p=0,5620

Nao houve significincia estatistica

Na Tabela 43, os resultados mostram que a presenga de dor no aspecto lateral da ATM

ndo apresentou alteracOes nos parametros acusticos da espectrografia de banda estreita. J4 a

presenca de dor no musculo pterigéideo medial apresentou maior nimero de sujeitos com

alteracdo, ou seja, 16,68% na intensidade em altas freqii€ncias, (25,02%) na presenca de ruido

(45,57%), na defini¢ao dos harmonicos, (41,70%), na regularidade do tragado e (29,09%) na

anti-ressonancia.



85

Tabela 44 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE, segundo a rela¢do da presenca de dor
na palpacdo digital dos muisculos trapézio e cervicais posteriores com os pardmetros acusticos da espectrografia

de banda estreita

Dor no miisculo Dor nos musculos p<0,05%
Parametros actsticos da trapézio cervicais posteriores p<0,05%*
espectrografia de banda estreita Sim Ndo Sim Nio
N % N % N % N %
Intensidade em altas | Normal | 9 | 37,53 | 11 | 4557 | 8 | 33,36 | 12 | 50,04
freqiiéncias Alterado | 4 | 16,68 | 0 0 1 4,17 3 12,51
Intensidade em todo | Normal | 6 | 2502 | 6 | 2502 | 3 | 12,51 | 9 | 37,53
espectro vocal Alterado | 7 | 2909 | 5 | 20,85 | 6 | 25,02 6 25,02
, Normal | 8 | 33,36 | 10| 41,70 | 7 | 29,09 | 11 | 45,57 | p=0,0977
Presenca deruido =0 90 [ 5 (20,85 | 1 | 417 | 2 | 834 | 4 | 16,68 | p=0,8076
Definicio dos Normal | 52085 | 3 | 1251 | 4 | 16,68 | 4 16,68
harmonicos Alterado | 8 | 33,36 | 8 | 33,36 | 5 | 20,85 | 11 | 45,57
Regularidade do Normal 512085 | 6 |2502| 6 25,02 5 20,85
tracado Alterado | 8 | 33,36 | 5 [ 20,85 | 3 | 12,51 | 10 | 41,70
. . . Normal | 7 (2909 | 8 | 3336 | 6 | 2502 | 9 | 37,53 | p=0,3411
Anti-ressonancia =0 G T 6 [ 25.02 | 3 [ 1257 | 3 | 1251 | 6 | 2502 | p=0,7439

Nao houve significincia estatistica

Na Tabela 44, os resultados mostram que a presenga de dor no musculo trapézio

apresentou maior nimero de sujeitos com alteracdo nos pardmetros acusticos, intensidade em

altas freqiiéncias, 16,68 %, intensidade em todo o espectro vocal, (29,09%), presenca de ruido,

(20,85%), regularidade do tracado, (33,36%), e anti-ressonancia, (25,02%), apesar da nao

significancia estatistica. A presenc¢a de dor nos musculos cervicais posteriores ndo apresentou

significancia estatistica para nenhum dos parametros acusticos analisados.
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Tabela 45 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE, segundo a rela¢do da presenca de dor
na palpagdo digital dos musculos esternocleidomastoideo e masseter profundo com os pardmetros actsticos da
espectrografia de banda estreita.

Dor no miisculo Dor no miisculo p<0,05%
Parametros acusticos da esternocleidomastoideo masseter profundo p<0,05%
espectrografia de banda Sim Néo Sim Nio
estreita N % N % N % N %
Intensidade em Normal | 8 | 33,36 | 12 50,04 6 | 25,02 | 14 | 58,38 —0.034*
altas freqiiéncias | Alterado | 3 | 12,51 | I 417 |4|1668|0 | o [P
Intensidade em Normal | 4 | 16,68 | &8 33,36 311251 9 | 37,53
tod t
PO | Alterado | 7 29,09 | 5 20,85 | 7]2909| 5 |2085
p de ruid Normal | 9 | 37,53 | 9 37,53 4 |16,68 | 14 | 58,38 | p=0,4779
resenca €e reo M\ lterado | 2 | 834 | 4 1668 | 6]2502] 0| 0 |p=0,001*
Definigﬁo dos Normal | 6 | 25,02 2 8,34 311251 | 5 | 20,85 —0.001%
harmonicos Alterado | 5 | 20,85 | 12 50,04 7 129,09 9 | 37,53 p=Y
Regularidade do Normal | 6 | 25,02 5 20,85 4 16,68 | 7 | 29,09 =0.006*
tracado Alterado | 5 | 20,85 | 8 33,36 6 2502 7 | 29,09 p=Y
Ani . Normal | 7 | 29,09 | 8 33,36 512085 |10 | 41,70 | p=0,91
nU-ressonandia mterado | 4 | 16,68 | 5 2085 | 520,85 4 | 16,68 | p=0,2850

* Houve significincia estatistica

Na Tabela 45, os resultados mostram que a presenca de dor no miusculo
esternocleidomastéideo apresentou-se mais alterado na intensidade em altas freqii€ncias,
12,51% e na intensidade em todo o espectro vocal (29,90%).

A presenca de dor do musculo masseter profundo apresentou significancia estatistica
(p=0,034) para a intensidade em altas freqii€ncias e para a presenca de ruido (p=0,001), na
presenca de dor do musculo masseter profundo. J4 a definicdo dos harmoénicos e a
regularidade do tracado, apresentaram significancia estatistica (p=0,001) e (p=0,006),
respectivamente, para a auséncia de dor do musculo masseter profundo. Na presenca de dor
do musculo masseter, a intensidade em todo o espectro vocal, e a anti-ressonancia,
apresentaram um nimero maior de sujeitos, (29,09%), e (20,85%) para a presenga de dor

neste musculo.
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Tabela 46 - Distribuicdo absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE segundo a relacdo da presenga de dor
na palpacdo digital dos misculos masseter superficial e temporal anterior com os pardmetros acusticos da
espectrografia de banda estreita

Dor no miisculo masseter Dor no miisculo p<0,05*
Parametros actsticos da superficial temporal anterior p<0,05%
espectrografia de banda estreita Sim Ndio Sim Nio
N % N % N % N %
Intensidade em Normal 4 16,68 | 16 | 66,72 6 | 25,02 | 14 | 58,38
altas freqiiéncias | Alterado | 2 | 8,34 2 834 | 2| 834 2 8,34
Intensidade em Normal | 3 | 1251 | 9 | 3753 | 4 | 16,68 | 8 | 33,36
todo espectro vocal | Alterado | 3 | 12,51 | 9 | 37,53 | 4 | 16,68 | 8 | 33,36
; Normal | 5 | 20,85 | 13 | 54,21 | 6 | 25,02 | 12 | 50,04 | p=0,5862
Presenca deruldo |0 ado | 1| 417 | 5 | 2085 | 2 | 834 | 4 | 1668 | p=1
Definiciio dos Normal | 4 | 1668 | 4 | 1668 | 3 | 12,51 | 5 | 20,85
harmonicos Alterado | 2 | 834 | 14 | 5838 | 5 | 20,85 | 11 | 45,57
Regularidade do Normal | 4 | 16,68 7 29,09 | 5 | 20,85 6 25,02
tracado Alterado | 2 834 | 11 | 4557 | 3 | 12,51 | 10 | 41,70
. . . Normal | 3 | 12,51 | 12 | 50,04 | 5 | 20,85 | 10 | 41,70 | p=0,4652
Anti-ressonancia = do | 3 | 1251 | 6 | 2502 | 3 | 1251 | 6 | 25,02 | p=1

Nao houve significancia estatistica

Na Tabela 46, os resultados mostram que os parametros acusticos da espectrografia de

banda estreita ndo apresentam significancia estatistica para a presenga de dor no musculo

masseter superficial e no musculo temporal anterior.

Tabela 47 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE, segundo a relagdo da presenga de dor
na palpacdo digital dos musculos temporal médio e temporal posterior com os parametros acusticos da
espectrografia de banda estreita

Dor no miisculo Dor no misculo p<0,05%
Parametros acusticos da temporal médio temporal posterior p<0,05%
espectrografia de banda estreita Sim Néo Sim Nio
N % N % N %0 N %0
Intensidade em Normal 6 | 2502 | 14| 5838 | 3 12,51 17 | 70,89
altas freqiiéncias Alterado | 2 | 834 | 2 834 | 1| 4,17 3 | 12,51
Intensidade em todo | Normal | 3 | 1251 | 9 | 37,53 | 2| 834 | 10 | 41,70
espectro vocal Alterado | 5 | 20,85 | 7 | 29,09 | 2 | 8,34 | 10 | 41,70
Presenca de ruido Normal | 5 | 20,85 | 13 | 54,21 | 4 | 16,68 | 14 | 58,38 | p=0,3173
Alterado | 3 | 1251 | 3 | 1251 | 0 | 0,00 | 6 | 2502 | p=0,2059
Definigﬁo dos Normal 3 12,51 5 20,85 2 8,34 6 25,02
harmoénicos Alterado | 5 | 20,85 | 11 | 45,57 | 2 | 8,34 | 14 | 58,38
Regu]aridade do Normal 3 12,51 8 33,36 | 2 8,34 9 37,53
tracado Alterado | 5 | 2085 | 8 | 33,36 | 2 | 834 | 11 | 45,57
Anti-ressonincia Normal | 5 | 20,85 | 10 | 41,70 | 3 | 12,51 | 12 | 50,04 | p=1
Alterado | 3 | 1251 | 6 | 2502 | 1| 417 | 8 | 33,36 | p=0,5716

Nao houve significancia estatistica
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Na Tabela 47, os resultados mostram que a presencga de dor no musculo temporal médio
e no musculo temporal anterior ndo apresentou significancia estatistica para os parametros
acusticos estudados.

Neste momento, serdo mostrados os resultados referentes ao cruzamento entre a
presenca de dor na palpacdo muscular e os parametros acusticos do programa Multi

Dimensional Voice Profile (MDVP) pela Tabelas 48 a 53 com nivel de significancia p<0,05.

Tabela 48 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE, segundo a rela¢do da presenca de dor
na palpagdo digital do muisculo tenddo do temporal e aspecto posterior da ATM com os pardmetros acusticos
do programa Multi Dimensional Voice Profile (MDVP)

Dor no miisculo tenddo do Dor na ATM aspecto p<0,05*
temporal posterior p<0,05*
MDVP Sim Néo Sim Néo
N % N % N % N %
o Normal 12 | 5004 12 |50,04| 11 |4587 | 13 | 54,21
Alterado 0 0 0 0 0 0 0 0
MF0 Normal 12 5004 12 |5004| 11 |4587 | 13 | 54,21
Alterado 0 0 0 0 0 0,00 0 0
PPQ Normal 3 12,51 0 0 3 12,51 0 0 | p=0,0640
Alterado 9 |3753| 12 | 50,04 8 33,36 | 13 | 54,21 | p=0,044*
vFo Normal 3 12,51 1 4,17 4 16,68 0 0 |[p=02733
Alterado 9 3753 11 |4587| 17 29,19 | 13 | 54,21 | p=0,017*
APQ Normal 4 16,68 2 8,34 4 16,68 2 8,34 | p= 03457
Alterado 8 [3336| 10 |41,70| 17 29,19 | 11 | 45,87 | p=0,2369
NHR Normal 0 0 0 0 0 0 0 0
Alterado 12 5004 12 |5004| 11 |4587 | 13 | 54,21
VTI Normal 1 4,17 | 0 0,00 1 1,00 0 0,00 | p=0,3070
Alterado 11 4587 ] 12 |5004| 10 |41,70| 13 | 54,21 | p=0,2667
SPI Normal 10 41,70 6 | 2502 9 3753 7 29,19 | p=0,0832
Alterado 2 8,34 6 | 2502 2 8,34 6 25,02 | p=0,1475
DVB Normal 11 4587 | 11 4587 10 41,70 | 12 | 50,04 | p=1
Alterado 1 4,17 1 4,17 1 4,17 1 4,17 | p=0,9016
DSH Normal 4 16,68 5 |20,85 5 20,85 4 16,68 | p= 0,6732
Alterado 8§ 13336 7 [2919| 6 [2502]| 9 |37,53]|p=04590

* Houve significancia estatistica

Na Tabela 48, os resultados mostram que a presen¢a de dor no musculo tenddao do
temporal ndo apresentou significancia estatistica para os parametros acusticos do MDVP
analisados. Apenas, o DSH mostrou um ndmero maior de sujeitos (33,36%) com alteragao na
presenca de dor deste musculo, apesar da ndo significancia estatistica.

Dos parametros actsticos do MDVP analisados, o PPQ (p=0,044) e o vFO (p=0,017)

apresentaram significancia estatistica na auséncia de dor no aspecto posterior da ATM.
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Tabela 49 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE, segundo a rela¢do da presenca de dor
na palpacdo digital do aspecto lateral da ATM ¢ misculo pterigéideo medial com os parimetros acisticos do
programa Multi Dimensional Voice Profile (MDVP)

e i AT sy lattaed Dor no mﬁscul? pterigéideo | p<0,05*
medial p<0,05*
MDVP Sim Néo Sim Nio
N % N % N % N %
Fo Normal 6 2502 18 |7506| 17 |70,89 | 7 29,12
Alterado 0 0 0 0 0 0 0 0
MFO Normal 6 |2502| 18 |7506| 17 |7089| 7 29,19
Alterado 0 0 0 0 0 0 0 0
PPQ Normal 2 8,34 1 4,17 3 |1251] 0 0 p=0,07491
Alterado 4 1668 | 17 |7089| 14 |5838| 7 29,19 | p=0,2347
vFoO Normal 2 8,34 2 8,34 3 1251 1 4,17 | p=0,2059
Alterado 4 |1668| 16 |6672| 14 | 5838 | 6 25,02 | p=0,8408
APQ Normal 3 12,51 3 1251 5 12085 1 29,19 | p=0,1024
Alterado 3 1251 15 |6255| 12 | 50,04 | 6 25,02 | p=0,4366
NHR Normal 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Alterado 6 2502 18 |7506| 17 |70,89 | 7 29,19
VTI Normal 0 0 1 417 | 1 | 417 | 0 0 p=0,5553
Alterado 6 2502 17 7089 | 16 | 66,72 | 7 29,19 | p=0,5121
SPI Normal 4 1668 | 12 |5004| 11 |4587| 5 20,85 | p=1
Alterado 2 8,34 6 |2502] 6 |2502| 2 8,34 | p=0,7508
DVB Normal 6 |2502| 16 |66,72| 17 |7089| 5 20,85 | p=0,3937
Alterado 0 0 2 834 | 0 0 2 8,34 | p=0,0213*
DSH Normal 3 1252 6 |2502| 7 2919 2 8,34 | p=0,4652
Alterado 3 1252 12 |5004]| 10 [41,70| 5 | 20,85 | p=0,5620

* Houve significancia estatistica

Na Tabela 49, os resultados mostram que a presenca de dor no aspecto lateral da ATM

ndo interferiu nos parametros acusticos da MDVP. J4 a auséncia de dor no musculo

pterigdideo medial apresentou significancia estatistica (p=0,0213) para o parametro acustico

DVB. Porém, outros parametros acusticos que apresentaram nuimero maior de sujeitos com

alterac@o na presenca de dor do musculo pterigéideo medial foram o PPQ (58,38%), o vFO

(58,38%), o NHR (70,89%), o VTI (66,72%), o SPI (25,02%) e o DSH (41,70%), apesar da

ndo significancia estatistica.
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Tabela 50 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE, segundo a relac¢do da presenca de dor
na palpagdo digital dos musculos frapézio e cervicais posteriores com os parametros acusticos do programa
Multi Dimensional Voice Profile (MDVP)

p .. Dor nos misculos p<0,05%
Dor no miisculo trapézio .. . Y
cervicais posteriores p<0,05*
MDVP Sim Nao Sim Nio
N % N % N % N %
Fo Normal 13 | 5421 11 4587 9 |37,53| 15 | 62,55
Alterado 0 0 0 0 0 0 0 0
MFO Normal 13 | 5421 11 4587 | 9 |37,53| 15 | 62,55
Alterado 0 0 0 0 0 0 0 0
PPQ Normal 1 4,17 2 8,34 2 8,34 1 4,17 | p= 04388
Alterado 12 15084 9 3753 7 |2919| 14 |5838 | p=0,2646
vFoO Normal 1 4,17 3 12,51 2 8,34 2 8,34 | p=0,1996
Alterado 12 | 50,84 8 3336 7 [2919| 13 | 54,21 | p=0,5716
APQ Normal 3 12,51 3 1251 4 16,68 | 2 8,34 | p=0,8130
Alterado 10 | 41,70 8 3336 5 [20,85| 13 | 54,21 | p=0,0883
NHR Normal 0 0 0 0 0 0 0 0
Alterado 13 | 5421 11 |4587| 9 |37,53| 15 | 62,55
VTI Normal 0 0 1 4,17 0 0 1 4,17 | p=0,2667
Alterado 13 | 5421| 10 |41,70] 9 |3753| 14 | 58,32 | p=0,4287
SPI Normal 9 |37,53 7 12919 6 |[2502| 10 | 41,70 | p=0,7720
Alterado 4 |1668| 4 |1668| 3 |[1251| 5 |2085| p=1
DVB Normal 12 15004 10 | 41,70 8 |3336| 14 | 5838 | p=09016
Alterado 1 4,17 1 4,17 1 4,17 1 4,17 | p=0,7029
DSH Normal 4 1668 5 |12085| 4 |16,68| 5 |2085| p=04590
Alterado 9 |37,53 6 [2502| 5 [2085| 10 |41,70 | p=0,5862

N3ao houve significincia estatistica

Na Tabela 50, os resultados mostram que de todos os parametros acusticos, O NHR e
o VTI, ndo apresentaram sujeitos com normalidade na presen¢a de dor no musculo trapézio,
apesar da ndo significancia estatistica. O PPQ mostrou-se com maior nimero de sujeitos,
(50,84%), do que o APQ. Outros parametros actisticos que se apresentaram mais alterados nos
sujeitos com dor no musculo trapézio foram o DSH e o vF0. A presenca de dor nos musculos

cervicais posteriores, ndo interferiu de forma significativa nos parametros acusticos.
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Tabela 51 - Distribui¢@o absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE, segundo a relacdo da presenca de dor na palpagao
digital dos musculos esternocleidomastoideo ¢ masseter profundo com os parimetros acuisticos do programa Multi
Dimensional Voice Profile (MDVP)

Dor no miisculo ECM Dor no misculo masseter | p<0,05*
profundo p<0,05*
MDVP Sim Nao Sim Nio
N % N % N % N %
Fo Normal 11 4587 | 13 54,21 10 | 41,70 | 14 | 58,38
Alterado 0 0,00 0 0 0 0 0 0
MF0 Normal 11 4587 | 13 54,21 10 | 41,70 | 14 | 58,38
Alterado 0 0 0 0 0 0 0 0
PPQ Normal 1 | 417 2 [834| 2 [834 | 1 | 417 | p=06422
Alterado 10 | 41,70 11 |4587| 8 |33,36| 13 | 54,21 | p=0,3477
vFO Normal 1 4,17 3 12,51 2 8,34 2 8,34 | p=0,3596
Alterado 10 | 41,70 10 |41,70| 8 |3336| 12 | 50,04 | p=0,7111
APQ Normal 3 12,51 3 12,51 4 16,68 2 8,34 | p=0,8130
Alterado 8 |3336| 10 |41,70| 6 |2502| 12 | 50,04 | p=0,1514
NHR Normal 0 0 0 0 0 0 0 0
Alterado 11 | 4587 | 13 | 5421 | 10 | 41,70 | 14 | 58,38
VTI Normal 0 0 1 4,17 0 0 1 4,17 | p=0,3473
Alterado 11 4587 | 12 |5004| 10 |41,70 | 13 | 54,21 | p=0,3879
SPI Normal 8 33,36 8 33,36 7 29,19 9 79,23 | p= 0,5623
Alterado 3 1251 5 |2085| 3 |12,51| 5 |2085 | p=0,7696
DVB Normal 11 45,87 | 11 4587 10 41,70 | 12 | 50,04 | p=0,1742
Alterado 0 0 2 8,34 0 0 2 8,34 | p=0,2118
DSH Normal 3 12,51 6 2502 5 12085 4 |16,68 | p=0,3410
Alterado 8 33,36 7 12919 5 [20,85| 10 | 41,70 | p=0,2850

Nao houve significancia estatistica.

Na Tabela 51, os resultados mostram que a presenca de dor no misculo
esternocleidomastéideo € no musculo masseter profundo ndo interferiram nos parametros
acusticos citados acima. Apenas o DSH mostrou maior nimero de sujeitos (33,36%) com

alteracdo, na presencga de dor do musculo esternocleidomastéideo.
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Tabela 52 - Distribui¢do absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE, segundo a rela¢do da presenca de dor
na palpagdo digital dos musculos masseter superficial e temporal anterior com os pardmetros actsticos do
programa Multi Dimensional Voice Profile (MDVP)

Dor no miisculo masseter Dor no miisculo temporal p<0,05*
superficial anterior p<0,05*
MDVP Sim Néo Sim Nio
N % N % N % N %
Fo Normal 6 25,02 18 75,06 8 33,36 16 66,72
Alterado 0 0 0 0 0 0 0 0
MFO Normal 6 25,02 18 75,06 8 33,36 16 66,72
Alterado 0 0 0 0 0 0 0 0
PPQ Normal 2 8,34 1 4,17 2 8,34 1 4,17 | p=0,07479
Alterado 4 16,68 17 70,89 6 25,02 15 62,55 | p=0,1904
vFO Normal 2 8,34 2 8,34 2 8,34 2 8,34 | p=0,2059
Alterado 4 16,68 16 66,72 6 25,02 14 58,38 | p=0,4385
APQ Normal 3 12,51 3 12,51 3 12,51 3 12,51 | p=0,1024
Alterado 3 12,51 15 62,55 5 20,85 13 54,21 | p=0,3117
NHR Normal 0 0 0 0 0 0 0 0
Alterado 6 25,02 18 75,06 8 33,36 16 66,72
VTI Normal 1 4,17 0 0 0 0 1 4,17 | p=0.0076
Alterado | 5 | 2085 | 18 | 7506 | 8 | 3336 | 15 | 62,55 | P=0:4701
SPI Normal 5 20,85 11 45,87 6 25,02 10 41,70 | p= 03173
Alterado 1 4,17 7 29,19 2 8,34 6 25,02 | p=0,5402
DVB Normal 6 25,02 16 66,72 7 29,19 15 62,55 | p=0,3937
Alterado 0 0 2 8,34 1 4,17 1 4,17 | p=0,6015
psy | Nermal | 4 [7668 | 5 [2085| 3 [1251| 6 [ 2502 [p=0088
Alterado 2 8,34 13 54,21 5 20,85 10 41,70 | p=1

N3ao houve significincia estatistica

Na Tabela 52, os resultados mostram que a presenga de dor no musculo masseter
superficial e no musculo temporal anterior ndo interferiram nos parametros acusticos citados

acima.
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Tabela 53 - Distribuicdo absoluta e relativa do nimero de sujeitos do GE segundo a relacio da presenga de dor
na palpacdo digital dos misculos temporal médio e temporal posterior com os pardmetros acusticos do
programa Multi Dimensional Voice Profile (MDVP).

Dor no miisculo temporal médio Dor no misculo temporal p<0,05%
posterior p<0,05*
MDVP Sim Ndo Sim Nio
N % N % N % N %
Fo Normal 8 33,36 16 66,72 4 16,68 20 83,40
Alterado 0 0 0 0 0 0 0 0
MFO Normal 8 33,36 16 66,72 4 16,68 20 83,40
Alterado 0 0 0 0 0 0 0 0
PPQ Normal 1 4,17 2 8,34 1 4,17 2 834 |p=1
Alterado 7 29,19 14 58,38 3 12,51 18 75,06 | p=0,4076
vFo | Normal | 1 417 3 | 1251 1 4,17 3 12,51 | p=0,6985
Alterado 7 29,19 13 54,21 3 12,51 17 70,89 | p=0,6242
APQ Normal 1 4,17 5 20,85 1 4,17 5 20,85 | p=0,3173
Alterado 7 29,19 11 45,87 3 12,51 15 62,55 | p=1
NHR Normal 0 0 0 0 0 0 0 0
Alterado 8 33,36 16 66,72 4 16,68 20 83,40
vy | Normal | 0 0 1 417 0 0 1 4,17 | p=04701
Alterado | 8 | 33,36 | 15 | 6255| 4 | 16,68 | 19 | 7923 | P=0,6477
SPI Normal 5 20,85 11 45,87 3 12,51 13 54,21 | p=0,7594
Alterado 3 12,51 5 20,85 1 4,17 7 29,19 | p=0,6985
DVB Normal 8 33,36 14 58,38 4 16,68 18 75,06 | p=0,2962
Alterado 0 0 2 8,34 0 0 2 8,34 | p=0,5088
psy | Nermal [ 7 417 8§ | 333 | 1 4,17 8 | 33,36 | p=0,0736
Alterado 7 29,19 8 33,36 3 12,51 12 50,04 | p=0,5716

N3ao houve significincia estatistica

Na Tabela 53, os resultados mostram que a presenca de dor nos musculos temporal

médio e temporal posterior ndo interferiu nos parametros acusticos citados acima.



5 DISCUSSAO

Neste Capitulo serdo discutidos os resultados encontrados no GE e no GC e, sempre que
possivel discutidos com a literatura consultada. A discussdo seguird a mesma seqiiéncia da
apresentacao do capitulo dos resultados.

Na Tabela 1 estdo dispostos os resultados referentes a avaliagdo perceptivo-auditiva da
voz dos sujeitos do GE e do GC. Verificou-se que o tipo vocal e a ressonancia foram
parametros da avaliacdo perceptivo-auditiva que apresentaram significancia estatistica
(p=0,002) e (p=0,001), respectivamente, ao comparar o GE com o GC. Este achado vem ao
encontro de estudos que relacionam a sintomatologia vocal com a presengca de DTM
(FELICIO, 1994; BEHLAU & PONTES, 1995; ANELLI, 1997; BIANCHINI, 1998;
COELHO, 2001; CAMARGQO, 2001; OLIVEIRA & CRIVELLO, 2004).

Tal resultado, se comparado com o GC, que apresentou apenas um sujeito com alteracao
no tipo vocal (Tabela 1), sugere que individuos com sintomatologia de DTM tém maior
tendéncia a apresentar alteracdes vocais do que individuos sem sintomatologia de DTM.

O tipo vocal mais encontrado no GE foi o rouco, que apareceu em 24,96%, seguido pelo
soproso, com 8,32% e pelo aspero, com 4,17% (Figura 15). Este achado apresentou
similaridade com os estudos de Berretin (1999) e Camargo, Rodrigues & Santos (2001), que
observaram a rouquiddo como a alteracdo vocal mais presente entre os individuos com
sintomatologia de DTM. Ao mesmo tempo, esta pesquisa veio concordar com outros estudos
que verificaram as mesmas caracteristicas vocais de rouquiddo, de soprosidade e de aspereza
em individuos com sintomatologia de DTM (FELfCIO, 1995; ANELLI, 1997; BIANCHINI,
1998; COELHO, 2001; OLIVEIRA & CRIVELLO, 2004).

Os resultados encontrados nesta pesquisa, referentes aos tipos vocais (Figura 15),
principalmente a rouquiddo, também podem ser justificados por Felicio (1998), que refere que
as ATMs sdo responsaveis pelos movimentos mandibulares. A autora ainda complementa
explicando que € esta liberdade dos movimentos das ATMs que possibilita a realizacdo de
funcdes como a fala e, conseqiientemente, a adequada producdo da voz. Além disso, a
literatura também refere que a maioria dos individuos portadores de DTM possui um tipo de

personalidade caracterizada por tensao exagerada (CESTARI, 2002).
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Desta forma, sugere-se que tal comportamento possa influenciar na tensdo cervical, que
levara ao uso incorreto da voz destes individuos. Para Barros, Rode (1995) e Boever (1996),
os fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais sdo potencialmente capazes de afetar o individuo
com quadro de DTM. Os sujeitos com DTM apresentam, além da tensdo cervical, tensao
dorsal, o que compromete a coordenacdo dos movimentos respiratrios, que também podem
ser considerados como varidveis intervenientes na disfonia (SALOMAO, 1994; PINHO,
1998;).

Os resultados desta pesquisa sugerem que individuos com sintomatologia de DTM sao
fortes candidatos a desenvolver uma disfonia funcional. Segundo Behlau & Pontes (1995), a
rouquiddo pode ser indicativa de uma disfonia funcional. O fato de os resultados desta
pesquisa sugerirem uma disfonia funcional nos sujeitos com sintomatologia de DTM pode ser
justificado pelo estudo de Bianchini (2000). A autora observou em 60,80% de sua amostra de
sujeitos com DTM a presenca de sintomas como cansaco excessivo, dor e modificacdo da
voz, apds episodios muito longos de fala. Esse fato pode vir ao encontro desta pesquisa que
observou a presencga do tipo vocal rouco (Figura 15) na maioria dos sujeitos do GE.

Para Anelli (1997) individuos com disfun¢gdes da ATM estdo predispostos a apresentar
alteracdes vocais que caracterizam uma disfonia funcional. Na literatura, Oliveira & Crivello
(2004), também verificaram em seu estudo a associacdo de sinais e sintomas de DTM em
individuos com disfonia funcional e organofuncional, assim como afirmou que o préprio
desequilibrio causado pela DTM pode vir a culminar em disfonia.

Behlau (2001) ainda complementa explicando que a hiperatividade dos grupos
musculares pode levar a alteracdes que culminam com o desenvolvimento de lesdes
histolégicas nos tecidos das pregas vocais. Esta citagdo pode vir ao encontro dos achados
deste estudo, sugerindo que a disfonia € uma varidvel dependente da DTM.

A literatura também indica a ocorréncia de diminuicdo da amplitude e flexibilidade dos
movimentos mandibulares em pacientes com disfonia funcional e organofuncional (SMITH,
1977; KOUFMAN & BLALOCK, 1988; FELICIO, 1991; ANELLI, 1997; FELICIO, 1999;
BIANCHINTI, 2000; BEHLAU, 2001; COELHO, 2001).

Outro achado representado na Tabela 1, que merece destaque e que também pode
justificar as alteracdes no tipo vocal dos sujeitos do GE, sdo as alteragdes na qualidade da
emissao da voz que, se comparadas com o GC, foram maiores nos sujeitos do GE. Este
resultado vem ao encontro dos estudos de Anelli (1997), Coelho (2001) e Sousa et al. (2004),

os quais referiram que a respiracdo geralmente encontrada em individuos com DTM ¢
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superior, superficial, assistemdtica, com alteracdo na qualidade da emissdo e presenga de
incoordenagdo pneumofonica.

Esta afirmagdo também vem justificar o fato de este estudo sugerir que as alteracdes na
qualidade da emissdo dos sujeitos do GE podem contribuir com mais uma varidavel para as
alteracdes vocais encontradas nesses sujeitos. No entanto, as alteracdes na qualidade da
emissdo dos sujeitos do GE ndo apresentaram significincia estatistica, o que ndo vem a ser
uma variavel dependente da DTM e sim uma possivel conseqiiéncia da adaptagao do sistema
estomatognatico na presenca dessa disfuncao.

Outro parametro da avaliagdo perceptivo-auditiva que apresentou significancia
estatistica p=0,001 (Tabela 1) foi a ressondncia da voz. Na comparagdo entre o nimero de
sujeitos com alteragdo na ressonancia do GE e do GC (Tabela 1), um nimero maior de
sujeitos do GE (62,40%) apresentou alteracdo neste parametro vocal. Este resultado sugere
que os individuos com sintomatologia de DTM tém alterac@o na ressonéncia da voz, o que foi
comprovado pela significancia estatistica encontrada no teste de independéncia. Este achado
pode ser justificado por estudos realizados por Camargo (2001) e Silvério et al. (1998), os
quais afirmaram que as alteracdes da ATM podem influenciar diretamente na produgao vocal,
alterando, assim, a ressonancia da voz. Isso acontece porque o uso das caixas de ressondncia
depende dos movimentos de amplitude da mandibula, assim como a clareza da voz.

Este achado referente a ressonancia (Tabela 1) também vem ao encontro do estudo de
Salomao (1994) que afirmou que, nos pacientes com DTM, hé sensacdo de trancamento da
mandibula. Correia (1988) afirmou que nas DTMs a mandibula € o 6rgdo fonoarticulatério
mais afetado e, conseqiientemente, os seus movimentos também sdo alterados. A presenca de
alterac@o na ressonancia encontrada na maioria dos sujeitos do GE (Tabela 1), também vem
ao encontro dos achados de Barnard (1979), Felicio (1994) e Anelli (1997) que afirmaram que
a reducdo da amplitude do movimento mandibular durante a fonacao prejudica a ressonancia
da voz. Outros autores como Cookman, Verdoline (1999) também podem justificar os
resultados de alteracdo na ressonancia da voz encontrados nos sujeitos do GE (Figura 17),
pelo fato de que, quanto menor a atividade mandibular, maior € a aducao das pregas vocais.
Behlau (2001), também afirma que os movimentos mandibulares realizados durante a fala sao
fundamentais para o bom desempenho articulatorio e acustico da voz.

Assim, dos individuos do GE, 62,40% apresentaram alteracdo na ressonancia da voz,
sendo que a mais encontrada foi a laringofaringea, com 33,28%, seguida pela faringea, com
16,64%, ilustradas na Figura 17. O alto indice de ressonancia laringofaringea encontrado

nestes sujeitos sugere que a maioria dos individuos com sintomatologia de DTM apresenta
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maior concentragdo de energia sonora na faringe e laringe. Este resultado vem ao encontro do
estudo de Pinho (1988) que referiu que sujeitos com DTM apresentam alteragdo na voz e
fazem pouco uso das caixas de ressonancia. Tal achado pode justificar o fato de que
individuos com sintomatologia de DTM tém ajustes motores que causam fadiga vocal, pois a
alteracdo nos movimentos das ATMs geram tensdo nos miusculos supralaringeos que,
conseqiientemente, alteram a ressonancia.

A literatura refere que a emissdo com esforco, gerada pelo pouco uso da ressonancia,
leva a um aumento da tensdo perilaringea durante a fonacdo (GRINI et al., 1998; BOONE &
McFARLANE, 1994).

E importante referir que o aumento de tensdo laringea costuma vir acompanhado de
tensdo nos musculos cervicais e intra-orais da ATM. Esta afirmacgdo, também pode ser
explicada pelos achados de Stiesch-Scholtz et al. (2003), que referiram o fato de que os
sujeitos com DTM realizam uma adaptacdo muscular frente a sintomatologia da disfuncao.
Outro trabalho que também justifica esses achados € o de Dias (1994). Este referiu que a
populacio com DTM apresenta uma incoordenacdo neuromuscular, que pode estar
relacionada a condi¢do neurofisioldgica da musculatura orofacial, levando a uma possivel
alteracdo na fonagdo. Este trabalho sugere que tal adaptacdo possa estar influenciando na
ressonancia, assim como em outros parametros acusticos da voz. As DTMs abrangem um
determinado nimero de problemas que, através de sinais e sintomas, limitam e incapacitam as
atividades fisioldgicas normais, confirmando as altera¢cdes encontradas na ressonancia € no
tipo vocal dos sujeitos do GE desta pesquisa (Tabela 1).

Nas Tabelas 2 a 9, estdo representados os resultados encontrados referentes a avaliagao
acustica da EBL, que foram condizentes com os achados da avaliacio perceptivo-auditiva da
voz. Este achado veio ao encontro de trabalhos como o de Staloff et cols. (1981), Jotz (1997),
Corazza, Silva & Queija (2004) e Behlau (2005), os quais referem que a andlise acustica €
uma avaliacdo complementar da avaliagdo perceptivo-auditiva, assim como os achados da
avaliagdo perceptivo-auditiva tém probabilidade de acerto maior do que 80% para
profissionais treinados.

Na tabela 2, os achados referentes ao parametro acustico intensidade dos formantes,
mesmo ndo apresentando significancia estatistica entre os grupos, o GE mostrou um nimero
maior de sujeitos (33,28%) com reducdo da intensidade dos formantes, quando comparados
ao GC. Este achado vem, possivelmente, justificar a alteracdo da ressonancia da voz e,
conseqiientemente, da loudness encontrada nos sujeitos com sintomatologia de DTM

(PINHO, 1998).
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Outro estudo que confirma este achado é o de Camargo (2000), que refere serem os
formantes o padrdo de freqiiéncia das ressonancias do trato vocal onde se concentram as
maiores energias acusticas. No entanto, apesar da reducdo dos formantes, o GE apresentou
37,44% de aumento no parametro acustico anti-ressonancia (Tabela 9). Desta forma, estes
achados podem ser justificados pelos estudos de Garcia & Madeira (1999), Coelho (2001) e
Bianchini (2000), os quais explicam que a presenca de redu¢do da amplitude dos movimentos
mandibulares, bem como a presenca de ruidos e dor na regido das ATMs, podem influenciar
na ressonancia. Barnard (1979) e Bianchini (1998) reconhecem a hipernasalidade como
caracteristica vocal de sujeitos com DTM.

Neste estudo, sugere-se que, pelo fato de a maioria dos sujeitos ndo apresentar reducao
da medida de abertura bucal maxima, a presenca da hipernasalidade pode ser uma adaptacdo
que este complexo sistema faz. Dessa forma, a presenca de dor muscular, nesses sujeitos,
influencia mais do que a reducao da abertura de boca. De acordo com Barnard (1979), Felicio
(1994) e Bianchini (2000), a presenca de dor e de ruido na regido da articulagio
temporomandibular leva os individuos com DTM a terem receio de movimentar sua
mandibula. Bell (1990), McNeill (1990) também afirmaram que, a limitacdo dos movimentos
mandibulares advém da dor muscular.

Outro estudo como o de Oliveira (1998), também refere que a efetividade da produgdo
vocal pode estar alterada na limitagdo da movimenta¢do mandibular, levando os sujeitos com
DTM a realizagdo de ajustes impréprios e a uma voz com maior intensidade, gerando fadiga
vocal. A intensidade aumentada se relaciona ao aumento de tensdo e aducdo de pregas vocais
e a loudness, mais relacionada a ressonancia, interfere mais na projecdo da voz. Assim, a
intensidade pode estar aumentada, mas, no individuo com travamento mandibular ou receio
de abrir a boca, a cavidade oral ndo projeta bem a voz, diminuindo a loudness que € a
sensacdo do ouvinte quanto a intensidade (Boone & McFarlane, 1994). Autores como
Cookman & Verdoline (1999) também podem justificar tais resultados pelo fato de que,
quanto menor € a atividade mandibular maior € a aducdo das pregas vocais, 0 que também
pode justificar aspereza, rouquiddo e tensdo/voz comprimida encontrada nos sujeitos com
sintomatologia de DTM.

Na tabela 4, o parametro acustico intensidade em todo o espectro vocal, apesar da nio
significancia estatistica, mostrou que um ndmero maior de sujeitos do GE (20,80%),
apresentou aumento neste parametro. Este resultado pode vir a complementar os achados de
alteracdo na qualidade vocal destes sujeitos, pois o uso maior da intensidade da voz leva a

uma aducao maior das pregas vocais (BOONE & MCFARLANE, 1994).
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De todos os parametros actsticos analisados na EBL, a presenca de ruido descrita na
Tabela 5 foi o que apresentou significancia estatistica (p=0,001) para o GE, sugerindo que a
presenca de ruido seja uma varidvel significativa nos sujeitos com sintomatologia de DTM.
Dos sujeitos do GE (24,96%) apresentaram aumento da presenca de ruido (Tabela 5), o que
vem corroborar com os achados de vozes roucas e dsperas, da avaliacdo perceptivo-auditiva
nos sujeitos do GE (Figura 15). Ao mesmo tempo, a presenca de ruido vem reforcar as
alteracdoes de ressonancia, pois a literatura refere que a qualidade vocal € formada por
estruturas laringeas e supralaringeas, sendo que a ressonancia faz parte da qualidade vocal
(CARRARA-DE ANGELIS et al., 2001).

A presenca de aumento de ruido na EBL, nos sujeitos do GE (Tabela 5), também vem
ao encontro dos resultados dos parametros espectrograficos da defini¢do dos formantes e
reducgdo da regularidade do tracado. Quanto a definicao dos formantes, representada na Tabela
7, o GE apresentou um nimero maior de sujeitos com reduc¢do (33,28%) quando comparado
ao GC. Este resultado confirma os achados de alteracdo de loudness e ressonancia. A
regularidade do tracado (Tabela 8), também apresentou nimero maior de sujeitos com
aumento, sugerindo que a maior estabilidade/qualidade da emissd@o nao seja dependente da
sintomatologia da DTM, mas sim de outras varidveis como o controle da descontragdao
progressiva da musculatura respiratdria, por exemplo (PINHO, 1998). Para melhor conclusio
deste achado, sugerem-se mais estudos na drea, com um nimero maior de sujeitos.

Quanto aos achados da EBE, os resultados encontram-se nas Tabelas 10 a 15. Em
relacdo ao parametro acustico, presenca de ruido (Tabela 12), este apresentou significancia
estatistica no teste de independéncia (p=0,001), indicando que é uma varidvel dependente da
DTM. Quando comparado o GE com o GC, a presenca de ruido apresentou-se com aumento
em um maior ndimero de sujeitos (24,96%) do GE. Este achado vem ao encontro dos outros
parametros acusticos como a definicao dos harmdnicos (Tabela 13), a regularidade do tracado
(Tabela 14), que se apresentaram reduzidos, quando comparados com o GC. De acordo com a
literatura, harmonicos pouco definidos indicam vozes disfonicas (BEHLAU, 2001).

Este resultado € condizente com o achado de alteracdo no tipo vocal dos sujeitos do GE,
encontrada na avaliagdo perceptivo-auditiva (Tabela 1), assim como da existéncia da presenca
de alteracdo na qualidade da voz dos sujeitos com sintomatologia de DTM. Em relagcdo aos
achados do parametro acustico, anti-ressonancia, na EBE (Tabela 15) um ndmero maior de
sujeitos do GE, quando comparados ao GC, apresentou aumento de anti-ressonancia na voz,
apesar da ndo significancia estatistica. Este achado também pode ser confirmado pelos

estudos referidos acima por Barnard (1979) e Bianchini (1998) que reconhecem a
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hipernasalidade como caracteristica vocal de sujeitos com DTM. Estes estudos afirmam que
os sujeitos com DTM fazem uma adaptacdo do complexo muscular que é a ATM.

Tais achados na EBL e EBE, que mostram a presenca de ruido na voz dos sujeitos do
GE, também sdao reforcados pelos resultados das medidas acuisticas do MDVP que se
mostraram alteradas como o DSH, o PPQ, VTI e o SPI (Tabelas 16 e 17). O DSH (Tabela 17)
apresentou-se bastante alterado entre os sujeitos do GE, quando comparado com o GC. A
literatura refere que, quanto menor a quantidade de sub-harmonicos, melhor é a qualidade
vocal, ou seja, a quantidade de sub-harmonicos € inversamente proporcional a qualidade da
voz (OMORI, 1997).

Nesta pesquisa, foi verificada alteragdo no grau de sub-harmonicos em 62,40% dos
sujeitos do GE. Este resultado vem corroborar os achados do tipo vocal rouco, soproso e
aspero nos sujeitos com sintomatologia de DTM (Figura 15). O mesmo ocorreu com o SPI
(Tabela 17) que, para Bhuta et al. (2004), esta relacionado a rouquidado e a soprosidade.

As alteracdes no SPI, VTI e no DSH (Tabela 17), encontradas nos sujeitos do GE,
foram maiores se comparadas ao GC (Tabela 17) e, embora sem significancia estatistica,
mostraram-se semelhantes aos achados de Bhuta et al. (2004) e Preciado et al. (2005) ao
afirmarem que alteragdes nesses parametros acusticos indicam vozes disfOnicas.

O PPQ (Tabela 16) também ¢ uma medida relacionada ao ruido oriundo da fonte glética
e mostrou-se mais alterada nos sujeitos do GE, apesar da ndo significancia estatistica
(BEHLAU, MADAZIO, FEIJO & PONTES, 2001).

Tais resultados reforcam as alteragdes encontradas no tipo vocal dos sujeitos do GE. Os
resultados desta pesquisa, porém, sugerem que os individuos com sintomatologia de DTM
apresentam alteracdes maiores no filtro do que na fonte gldtica.

Na Tabela 16, o parametro do MDVP que se apresentou mais alterado, apesar da nao
significancia estatistica foi a vF0, o que reforca os achados também nao significativos para o
GE da qualidade da emissdo, vindo novamente ao encontro dos estudos de Anelli (1997),
Coelho (2001) e Sousa et al. (2004), os quais referiram que a respiragdo geralmente
encontrada em individuos com DTM ¢é superior, superficial, assistemadtica, com altera¢do na
qualidade da emissao e presenca de incoordenacdo pneumofdnica, o que pode justificar a
maior variabilidade da freqiiéncia fundamental (vFO).

Na Figura 21, estd representada a presenga de dor na musculatura intra e extra-oral da
ATM. Assim, estes resultados podem ser relacionados aos achados encontrados neste estudo,
referentes ao fato de o tipo vocal ser alterado na maioria dos sujeitos. Sugere-se que tais

alteracdes tenham aparecido pela presenca de dor nos musculos mastigatdrios e faciais e ndo
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necessariamente pelo movimento de abertura e fechamento de boca. Este resultado vem
confirmar os achados de Molina & Bielencki (1998) que, por meio de seu estudo, verificaram
que os sujeitos com DTM apresentam uma musculatura que responde mais facilmente com
dor e fadiga, principalmente na presenga de forcas aumentadas.

Outro estudo que vem confirmar este achado € o realizado por Bianchini (2003) que
verificou que a velocidade de abertura e fechamento ndo interfere na velocidade articular, ou
seja, a amplitude ndo interfere na velocidade da articulagdo que, conseqiientemente, interfere
na qualidade vocal. A velocidade da fala ndo apresenta relacdo significativa com o
movimento mandibular. Dessa forma, as alteracdes na qualidade vocal encontradas neste
estudo (Tabela 1), sdo muito mais provaveis pela presenca de dor na musculatura. Esta faz
com que os sujeitos com sintomatologia de DTM reduzam a abertura de boca aproveitando
menos a acustica da voz, ou seja, a sua ressonancia e a loudness, o que interferird na
qualidade da voz, gerando cansaco vocal. Sugere-se que os sujeitos com sintomatologia de
DTM apresentem maior tendéncia a alteragdes na ressonancia, na loudness e no tipo vocal,
nio somente pela reducdo da medida de abertura de boca, mas também pela presenca de dor
na musculatura da ATM.

Os achados de alteragdo da musculatura da ATM nos sujeitos do GE sao justificados
pelos estudos de Morgan et al. (1979), Clark et al. (1987), McNeill et al. (1993), Carlsson
(1995), Bianchini (1998) e Lino (1999), os quais observaram que um dos sintomas da DTM é
a alteracdo na musculatura durante a palpagao muscular. Pompeu et al. (2001) observaram que
as DTMs tém maior relacdo com outros parametros, como a oclusdo, do que propriamente
com os parametros de abertura de boca. Este estudo sugere que individuos com
sintomatologia de DTM sdo fortes candidatos a desenvolver alteracdes vocais, pois t€ém
constante contracdo da musculatura intra e extra-oral da ATM, e nem sempre apresentam
reducgdo da abertura bucal.

Em relacdo aos achados da presenca de dor na musculatura intra e extra-oral da ATM
(Figura 21), de todos os miusculos, 0 que apresentou maior nimero de sujeitos com aumento
da sensibilidade do lado esquerdo (68,42%) foi o pterigéideo medial. Este achado vem ao
encontro do estudo de Yustin et al. (1993) e Donega et al. (1997) que concluiram que, na
presenca de DTM, os miusculos pterigdideo, temporal e masseter sao sempre afetados. Felicio
(1999) também afirmou que ha reducdo da abertura de boca, por exemplo, quando existe
hiperatividade desses musculos. Neste estudo os musculos masseter e temporal apresentaram-

se sensiveis a palpacdo no sujeitos do GE (Figura 21). Sugere-se que a sensibilidade nestes
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musculos possa estar associada ao apertamento dentdrio e ao bruxismo, queixas que foram
bastante relatadas entre os sujeitos do GE.

Este resultado vem ao encontro da literatura, pois segundo Yavich (2002) os sujeitos
com DTM fazem muitos ajustes, o que leva os musculos mastigatérios e da face a estarem
constantemente contraidos. Behlau (2001) explica que a configuracdo do trato vocal
necessdria a transformagdo actstica do som laringeo em voz articulada depende de sua
harmonia, sem que haja hiperatividade da musculatura e/ou desajustes Este achado vem
justificar a presenca de alteragdo no tipo vocal, na ressonancia e na loudness encontrada nos
sujeitos do GE desta pesquisa (Tabela 1).

Os resultados do cruzamento dos dados referentes a presenca de dor na palpagdo
muscular digital e a avaliacdo perceptivo-auditiva, estdo representados nas Tabelas 18 a 29.
Em relagdo aos resultados obtidos através do cruzamento entre a presenca de dor da
musculatura intra e extra-oral da ATM com a avaliacdo perceptivo-auditiva, todos os
miusculos palpados influenciaram o tipo vocal e a ressonincia, apesar da ndo significincia
estatistica.

A presenca de dor, por exemplo, no musculo tenddo do temporal (Tabela 18) causou
maior alteracdo na ressonancia, da mesma forma que o parametro acustico espectrogrifico
mais alterado, neste musculo, foi a intensidade em todo o espectro vocal. Este achado vem ao
encontro da literatura que refere que a dor atrapalha a projecdo da voz dos sujeitos com
sintomatologia de DTM, levando a uma loudness mais reduzida e a uma ressonancia mais
pobre (BARNARD, 1979; ANELLI, 1997; CORREIA, 1998).

O registro, por exemplo, de dor no misculo temporal (Tabelas 27 a 29) pode ser
justificado pela presenca de alteragdes oclusais em quase todos os sujeitos do GE. Através
deste achado sugere-se que a contracdo do musculo temporal, que esteve presente entre os
sujeitos do GE, pode levar a alteracdes funcionais da voz devido a falta de coordenacao entre
0 ajuste vocal e a voz.

Um estudo realizado por Kirveskari et al., (1988) investigou melhora na qualidade vocal
dos sujeitos que foram submetidos a ajuste oclusal. A hiperatividade muscular esta
diretamente relacionada as disfun¢des temporomandibulares, assim como levam a alteragdes
na postura corporal que, conseqiientemente, refletem na qualidade vocal (YI, GUEDES &
VIEIRA, 2003).

Nas Tabelas 25 e 26, os resultados mostraram que a presenca de dor no musculo
masseter influenciou mais diretamente o tipo vocal e a ressonancia do que o musculo

temporal. Este achado vem confirmar um estudo realizado por Moller et al. (1984), que
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verificou que o musculo masseter tem uma susceptibilidade maior a hiperatividade do que o
miusculo temporal. A dor no masseter (Tabela 25 e 26) pode estar prejudicando a ressondncia
e a projecao vocal devido a limitagdo de abertura da cavidade oral pelo medo da dor que o
individuo sente (BARNARD, 1979; BELL, 1990; ANELLI, 1997; CORREIA, 1998;
GARCIA & MADEIRA, 1999; OKESON, 2000).

De uma forma geral, a presenca de dor encontrada na musculatura intra e extra-oral dos
sujeitos desta pesquisa vem concordar com o estudo de Rezende (1992), que afirmou que as
disfungdes da ATM ndo constituem um fator isolado. Nesta pesquisa foi verificado que a
presenca de dor em um misculo pode irradiar a dor para outros musculos que estdo
interligados, podendo um influenciar o outro, levando a uma DTM.

A presenga de dor nos musculos dos sujeitos do GE, encontrados nesta pesquisa pode
também ser justificada por Molina (1995), ao relatar que os individuos com DTM apresentam
um ciclo vicioso dos musculos elevadores da mandibula.

Quanto aos outros achados do cruzamento da presenca de dor com os parametros da
avaliacdo perceptivo-auditiva da voz, os musculos pterigdideo medial (Tabela 21), trapézio
(Tabela 22), cervicais posteriores (Tabela 23), esternocleidomastéideo (Tabela 24), e masseter
(Tabelas 25 e 26) todos, na presenga de dor, influenciaram o tipo vocal e a ressonancia. Este
achado reforca as possiveis relacdes ja discutidas anteriormente, conforme a literatura.
Apenas os musculos temporais (Tabelas 27, 28, 29) ndo apresentaram grandes interferéncias
nos parametros da andlise perceptivo-auditiva.

A literatura citada acima pode justificar a relacdo significativa (p=0,0014) entre a
presenca de dor no aspecto lateral da ATM com a reducdo da loudness (Tabela 20). Este
achado pode ser justificado por Bell (1990), Garcia & Madeira (1999), e Okeson (2000), os
quais observaram que a presenca de dor na articulacdo temporomandibular causa maior
preocupacdo ao paciente pelo desconforto produzido pela prépria dor e seus reflexos nas
estruturas adjacentes do que propriamente pela reducdo da medida de abertura maxima da
boca. Acrescentam que a presenca de dor leva o individuo com DTM a reduzir a abertura de
boca, a fim de ndo causar desconforto nos musculos doloridos.

Dessa forma, o resultado deste estudo referente a significancia estatistica da redugdo da
loudness, na presenca de dor no aspecto lateral da ATM (Tabela 20) é muito maior devido ao
medo que o paciente apresenta de sentir desconforto, do que a reducao da medida de abertura
de boca. Neste estudo, a maioria dos sujeitos ndo apresentou reducdo da medida maxima de

abertura de boca. Portanto, sugere-se que o desconforto na ATM cause alteracdo na loudness
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0 que, possivelmente, alterard a ressonancia da voz e levard o individuo a fazer mais esfor¢o
vocal ao falar (PINHO, 1998).

Na literatura, McNeill (1990) também referiu que os ruidos articulares, a diminuicao e
os desvios na trajetéria dos movimentos mandibulares sdo sintomas muito freqiientes nos
casos de DTM. Este achado vem justificar a significancia estatistica encontrada para este
sintoma nos sujeitos com sintomatologia de DTM e, ao mesmo tempo, sugerir a existéncia da
relac@o entre o aparecimento dessas alteragdes nos parametros vocais.

Outro estudo que faz uma correlacdo entre o desconforto e o apertamento dos musculos
mastigatérios, como o travamento e os estalos na ATM € o de Felicio (1998) que verificou
que as ATMs sdo responsdveis pelos movimentos mandibulares associados a acdo dos
musculos mastigatérios. Esta afirmagcdo também sugere que exista uma relacdo de causa e
efeito no que se refere as caracteristicas estruturais e adaptativas do sistema estomatognatico,
cujo desequilibrio pode influenciar a fonacdo destes sujeitos (SHIFFMAN et al., 1990 e
OKESON, 1992).

Outros estudos, como o de Camargo, Rodrigues & Santos (2001) apresentam
similaridade com este estudo, pois observaram que as alteracdes da ATM podem influenciar
diretamente a producio vocal, especialmente no que se refere aos mecanismos de articulacdo
e ressonancia.

Outros autores como Israel & Syrop (1997), em seus estudos sobre DTM, também
enfatizaram a importancia da movimentacio mandibular para que nao haja prejuizo na
mobilidade e fun¢ao mandibular, o que vem confirmar os achados encontrados nesta pesquisa
no que se refere as alteragoes da loudness, ressonancia e qualidade vocal.

Okeson (2000) explicou, também, que a dor nos misculos e ATMs pode ocasionar
limitacdo do movimento mandibular como conseqiiéncia do efeito co-protetor da estrutura
lesada, vindo ao encontro dos achados dos resultados desta pesquisa.

Outro estudo realizado por Molina & Bielencki (1998) verificou que as articulagdes
temporomandibulares respondem mais rapidamente na presenca de dor e fadiga. Assim, por
meio desta afirmac¢do de Molina & Bielencki (op cit) sugere-se, de acordo com os achados
desta pesquisa, que a presenca de dor nesta regido possa sobrecarregar as ATMs, além de
afetar a loudness e a ressonancia da voz dos sujeitos com sintomatologia de DTM.

Os achados da redugdo da loudness e da ressonancia, assim como a influéncia da
sintomatologia das DTMs no tipo vocal, vém ao encontro dos achados de Correia (1988) que

afirma ser a mandibula o 6rgdo mais afetado nestes disturbios.
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Outro estudo que pode vir a confirmar os resultados entre a relacdo da presenga de dor
muscular com o padrdo vocal é o estudo de Garcia & Campiotto (1995) que referem serem os
musculos do aparelho fonador os mesmos do sistema estomatogndtico. Molina (1989)
também explica que a fonacdo é uma func@o que depende da integridade e da estabilidade dos
movimentos mandibulares e que qualquer desarmonia causa prejuizos.

Jankelson & Radke (1978), em seu estudo, observaram o encurtamento dos musculos da
mastigacao que, conseqiientemente, deixam os musculos mais sensiveis, levando a provaveis
alteracdes de fonacdo. Nesta pesquisa, os resultados referentes a presenca de dor no musculo
trapézio, (Tabela 22), nos musculos cervicais posteriores (Tabela 23) e no
esternocleidomastéideo (Tabela 24) podem ter influenciado o tipo vocal e a ressonancia das
vozes dos sujeitos do GE. E interessante salientar que as alteracdes musculares da ATM néo
interferiram no pitch da voz.

Os achados de alteragdao dos musculos cervicais e da cabeca podem ser justificados pela
literatura que refere trabalhos relatando desequilibrios musculares causadores de disfonia. No
entanto, todos os achados deste estudo referentes as dores musculares t€ém variagdo e
tolerancia fisioldgica individual, mas a presenca de dor teve grande influéncia nos achados,
tanto acusticos quanto perceptivo-auditivos da voz.

As autoras Travell & Simons (1983) afirmam que o esternocleidomastéideo e o trapézio
superior precisam realizar compensagdes ininterruptamente devido as dores orofaciais e de
cabeca e que a dor nos musculos que sao fontes primdrias, como o temporal, 0 masseter € o
pterigdideo medial, por exemplo, tem efeitos que se expandem sobre outras divisdes do
mesmo segmento neural, reforcando os resultados encontrados nesta pesquisa.

O musculo esternocleidomastéideo (Tabela 36) ndo apresentou significancia estatistica
para os parametros da andlise acustica da voz. Este resultado vem ao encontro do estudo de
Valenzuela et al. (2005) que observaram o alto grau de adaptacdo e compensagcdo do musculo
esternocleidomastdideo durante sua demanda funcional, sugerindo-se que seja por esta
adaptacdo que tal muisculo ndo influenciou a voz dos sujeitos com sintomatologia de DTM.

Na EBL realizada com a musculatura intra e extra-oral da ATM, o tenddo do temporal
(Tabela 30) gerou alteragdo na intensidade em todo o espectro vocal. Ha similaridade de
estudos referidos anteriormente e sugere-se que este musculo cause dor orofacial, o que
impedird um bom aproveitamento do trato vocal.

Na Tabela 31 os dados da EBL, relacionados aos dados do aspecto posterior da ATM,
indicaram o parametro acustico da anti-ressonancia em 16,68% dos sujeitos. Mesmo com a

presenca de anti-ressonancia entre os sujeitos do GE, ndo houve significincia estatistica. Este
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achado pode vir ao encontro do estudo de Sousa & Correia (2003) que observaram que ndo ha
interferéncia do palato mole dos sujeitos com DTM, assim como os autores sugeriram hao
existir influéncia desta no padrao vocal destes sujeitos. Este achado ndo se refere a questao da
presenca de hipernasalidade e sim da tendéncia de estes individuos abrirem menos a boca
(CORREIA, 1988; BELL, 1990; FELICIO, 1994; BEHLAU & PONTES, 1995; PERTES &
GROSS, 1995; BAUER, JANCKE, KALVERAM, FELICIO, 1995; BIANCHINI, 1998;
VERDOLINE & COOKMAN, 1999; GARCIA & MADEIRA, 1999; BEHLAU 2001;
COELHO, 2001; BIANCHINTI, 2003; OLIVEIRA, 2004).

Em relacdo aos musculos trapézio (Tabela 34), cervicais posteriores (Tabela 35), e
esternocleidomastdideo (Tabela 36), o musculo trapézio, na EBL, apresentou significancia
estatistica para a definicdo dos formantes (p=0,0345). A literatura refere que este musculo
estd constantemente contraido, o que pode levar a uma interferéncia na loudness e na
ressonancia da voz (TRAVELL & SIMONS, 1983; YAVICH, 2002).

De forma geral, os resultados encontrados em relacio a presenca de alteracdo na
musculatura envolvida com a ATM e as alteragdes nos parametros da andlise acustica podem
ser explicados por Molina (1989), que sugeriu uma divisdao dos musculos que compdem o
sistema estomatogndtico nos que agem diretamente sobre a mandibula e nos que agem
indiretamente na fun¢do, no posicionamento € no movimento mandibular. Os misculos que
agem no posicionamento, na fun¢do e no movimento da mandibula sdo o pterigéideo medial,
o masseter, o temporal, o esternocleidomastéideo e o trapézio. Destes, todos apresentaram
correlagdo com a alteracdo em algum parametro acustico da voz, sugerindo uma relagao de
tais musculos com os movimentos mandibulares e, conseqiientemente, com a qualidade vocal
dos sujeitos com DTM.

Os miusculos cervicais posteriores, quando cruzados com os resultados da EBL,
correlacionaram-se positivamente com a alteracdo na intensidade dos formantes (p=0,0060) e
na largura de banda do formante (p=0,0065) (Tabela 35). Estes resultados sugerem que os
musculos cervicais posteriores interferem na ressonancia, loudness e qualidade da emissdao. A
tensdo destes musculos pode gerar tensdao na regido cervical e dorsal, o que pode vir a
atrapalhar a coordenagao pneumofonica.

Zafar (1990) referiu que hé relacdo entre a atividade mandibular e os movimentos
cervicais, vindo ao encontro dos achados deste estudo. Além disso, Peroni (2004), também
referiu que ha relacdo das DTMs com a regido cervical.

Outro musculo que apresentou alteracdo na EBL foi o esternocleidomastéideo (Tabela

36), que apesar de ndo ter significancia estatistica, também mostrou um nimero maior de
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sujeitos com a alteracdo na largura de banda do formante, na intensidade em todo o espectro
vocal e na intensidade em altas freqii€ncias. Estes parametros mostram de forma objetiva as
caracteristicas da qualidade da emissdo, loudness e ressonancia, que se mostram alteradas nos
sujeitos do GE.

O misculo masseter profundo (Tabela 37) apresentou significincia estatistica na
correlagdo com os parametros acusticos, intensidade dos formantes (p= 0,0187), intensidade
em todo o espectro vocal (p=0,0160) e para a presenca de ruido (p= 0,008). Sugere-se, com
este achado, que a dor no masseter profundo (Tabela 37), acontece, possivelmente pela
contracdo excessiva muscular, provavelmente por habito parafuncional, o que gera uma
reducdo da abertura de boca causando, assim, um esfor¢co ao falar. Esta acdo pode vir a
comprometer o trato vocal e a qualidade do sinal laringeo e de sua projecao.

O musculo temporal médio (Tabela 40) apresentou significancia estatistica para a
correlagdo entre a presenca de dor e a intensidade em todo o espectro vocal (p=0,0366) na
EBL. Este resultado sugere que tal musculo também interfere na ressondncia e na loudness, o
que vem a confirmar que os musculos intra e extra-orais da ATM té€m influéncia sobre a
fonacdo dos sujeitos com sintomatologia de DTM.

O masseter profundo também apresentou significancia estatistica na correlacdo com os
parametros de intensidade em altas freqiiéncias (p=0,034), presenca de ruido (p=0,001), da
EBE (Tabela 45). Este achado vem confirmar, ainda mais, uma possivel alteracdo na
qualidade vocal destes sujeitos com sintomatologia de DTM, causada pela dor neste musculo.
Estes achados podem ser confirmados por Molina e Bielencki (1998) que verificaram que o
musculo masseter proporciona a maior parte da forca mastigatoria.

Dessa forma, nos sujeitos com sintomatologia de DTM, principalmente naqueles que
apresentam hdbitos parafuncionais, sugere-se que este musculo esteja continuamente
contraido, o que pode vir a causar alteracdes na sua qualidade vocal. Segundo Preciado et al.
(2005), perturbacdes nas altas freqii€ncias sdo indicativas de vozes disfOnicas, pois tais
freqiiéncias sdo maiores do que as encontradas em individuos sem alteracdo. Este achado
pode justificar as alteracdes encontradas nos parametros acusticos da banda larga e da banda
estreita.

Em relagdo aos parametros acusticos do MDVP, os resultados desta pesquisa discordam
dos achados de Lim, Lin & Bones (2005) que investigaram a relacdo entre a magnitude da
abertura de boca e a freqiiéncia fundamental. Neste estudo nenhum sujeito, quando
comparado ao GC, apresentou alteracdo na freqiiéncia fundamental da voz, mesmo na

presenca de dor na musculatura palpada.
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No entanto, houve significancia estatistica, com p=0,017 (Tabela 48), para a correlacio
entre a presenga de dor no aspecto posterior da ATM e a variacao da freqiiéncia fundamental.
Sugere-se que a presenca de dor no aspecto posterior da ATM possa levar o sujeito com
sintomatologia e DTM a ter menor amplitude de movimento mandibular e, conseqiientemente,
apresentar uma variacdo da freqiiéncia fundamental. Este achado vem ao encontro do estudo
de Zawadzki & Gilbert (1986), que investigaram a relacdo entre a freqii€ncia fundamental e a
posic@o dos articuladores e destacaram que a elevagao da freqiiéncia fundamental estd mais
relacionada a posicdo da mandibula do que a altura da posi¢ao dorsal da lingua. Este resultado
vem concordar com as afirmagdes de Tanaka (1997) e Maciel & Turell (2003), que
classificaram a articulagdo temporomandibular como a mais complexa do organismo humano
na sua relagdo com a musculatura e estruturas adjacentes.

Dessa forma, a pesquisa vem confirmar os achados de Ourique (1997) que estudou as
desordens craniomandibulares e a atividade fonoaudioldgica e alertou para a necessidade da
atuacao fonoaudiolégica no diagndstico e tratamento desta disfun¢do com a Fonoaudiologia.

Este trabalho, portanto, pdde contribuir com a comunidade cientifica para posteriores
pesquisas que relacionem a voz com a presenga de sintomatologia de DTM contribuindo,
assim com mais uma varidvel da disfonia, bem como com a necessidade do planejamento
fonoaudioldgico também ser voltado para a reabilitacdo da voz de individuos com DTM.

De uma forma geral esta pesquisa traz um novo enfoque a fonoaudiologia referente a
avaliacdo e ao tratamento das disfuncdes temporomandibulares. A partir dos resultados
encontrados, concluiu-se que individuos com sintomatologia de DTM apresentam uma
tendéncia maior a freqiiéncia de disfonia funcional, levando a necessidade de que
profissionais atentem para as questdes relacionadas a DTM no tratamento das disfonias, assim
como na avaliag¢ao dos aspectos orais tratados nesses individuos.

No entanto, este estudo permitiu o levantamento de maiores questionamentos que
envolvam as alteracdes de voz com a sintomatologia de DTM. Sugere-se a realizacdo de
novos estudos que investiguem a relagdo muscular da DTM por meio da eletromiografia, com
a voz. O objetivo destes novos estudos € a obten¢do de maiores achados quanto as alteragdes
encontradas no tipo vocal, na ressonancia e na loudness.

Nesta pesquisa averiguou-se que as possiveis alteracdes nos parametros perceptivo-
auditivos e acusticos da voz apresentaram-se alterados ndo somente pela redug¢do da abertura
bucal, mas também pela presenca de dor na musculatura intra e extra-oral destes sujeitos.
Outra questao que esta pesquisa levantou como sugestio para proximos estudos € a questao da

possibilidade da relacdo entre a articulacdo da fala, a contracdo muscular excessiva e as
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alteracdes de voz nos sujeitos com sintomatologia de DTM, além de uma possivel avaliacdo
mais objetiva da DTM, para uma melhor investigacdo do que cada grau desta disfun¢@o pode
vir a causar na voz, na musculatura e na articulagdo da fala.

Portanto, este estudo vem trazer um novo enfoque de tratamento e avaliagao dos sujeitos

com sintomatologia de DTM.



5 CONCLUSOES

Os resultados obtidos no presente estudo realizado com o objetivo de caracterizar a voz
de individuos com sintomatologia de disfun¢do temporomandibular, permitiram chegar as

seguintes conclusdes:

- A andlise perceptivo-auditiva da voz mostrou que houve significancia estatistica para a
alteracdo do tipo vocal e do foco de ressonancia da voz nos sujeitos com sintomatologia de

DTM, quando comparados com o GC;

- A andlise acustica da voz na espectrografia de banda larga e banda estreita mostrou
significancia estatistica para o aumento da presenca de ruido na voz dos sujeitos com

sintomatologia de DTM, quando comparados com o GC;

- A andlise acustica da voz mostrou que a presen¢a de dor na musculatura intra e extra-oral
da ATM apresentou significancia estatistica para os parametros acusticos da espectrografia

de banda larga e de banda estreita.

- O tipo vocal rouco foi 0 que mais apareceu entre os sujeitos com sintomatologia de DTM,

seguido pelo tipo soproso e aspero;

- O foco de ressonancia laringofaringico foi o que mais apareceu entre os sujeitos com

sintomatologia de DTM, seguido pelo faringeo.

- A presenca de dor no aspecto lateral da ATM mostrou significancia estatistica na
avaliacdo perceptivo-auditiva da voz para a loudness. Sugere-se que a loudness seja

influenciada pela presenca de sintomatologia de DTM.

- Os sujeitos com sintomatologia de DTM apresentaram uma tendéncia maior a disfonia

funcional.
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- A viabilizacdo da necessidade de planejamento fonoaudioldgico voltado a reabilitacdo da
voz em individuos com DTM, tem grande importincia na pritica do profissional

fonoaudidlogo.
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ANEXOS

ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

As informacdes contidas neste documento de consentimento livre e esclarecido serdo
fornecidas e lidas em voz alta por esta pesquisadora, com o objetivo de explicar de forma
clara os seus objetivos, seus métodos, seus beneficios previstos, seus riscos e possiveis
incomodos que esta pesquisa possa vir a causar. Este termo tem o objetivo de autorizar sua
participacdo, por escrito, com pleno conhecimento dos procedimentos aos quais serd
submetido, com livre arbitrio e sem coagao.

Titulo do estudo: “CARACTERIZACAO DA VOZ DE INDIVIDUOS COM
SINTOMATOLOGIA DE DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR”.

Objetivo: Caracterizar a voz de individuos que apresentarem sintomatologia de disfuncdo
temporomandibular, por meio de avaliacdes que serdo descritas a seguir: aplicacdo de um
questiondrio, avaliacdo realizada pelo dentista, avaliacdo da lingua, dos l4bios, das bochechas
e da fala, avaliacdo do médico especialista em garganta e ouvido, questiondrio de voz e
avaliacdo da voz por meio de gravagao em gravador digital.

Justificativa: de que os resultados alcancados através deste estudo possam ajudar os
individuos que apresentam sintomas de disfun¢do temporomandibular (dor nos “carrinhos”) e
poder ajudar num adequado diagndstico e tratamento desta alteracdo.

Procedimentos: realizacdo de exames para observar a voz, com gravagao da voz por meio de
gravador digital e posterior andlise da voz pelo computador e pela andlise perceptivo-auditiva
(realizada por meio da gravacdo de um relato). Avaliagdo com o médico especialista em nariz
e garganta que colocard um spray (anestésico) na garganta para posterior observacdo de como
estdo as cordas vocais (lugar onde a voz é produzida) ndo terd nenhum custo financeiro.
Quanto & avaliacdo do dentista esta serd realizada para verificar o problema dos “carrinhos”
ATM. Este exame ndo apresentard riscos a saide, pois serd feito por meio de toques no rosto,
no pescoco e dentro da boca. Nao sera realizado nenhum exame evasivo, ou seja, que fure a
pele. Uma avaliagdo dos labios, da lingua, das bochechas, da “campainha” serd realizada sem
apresentar riscos a saide. O exame dos ouvidos, também ndo custard nada, assim como, nao
causard nenhum dano & audi¢do. Este exame verificard se existe perda de audicdo, sendo
colocado fones de ouvido e solicitado que o paciente responda aos apitos quando estiver
ouvindo.

Mediante as informacdes

Eu , RG ,
idade , aceito participar da pesquisa Caracterizacao da voz de individuos com
sintomatologia de Disfuncdo Temporomandibular, conduzida pela fonoaudidloga Marcela
Forgiarini Morisso, CRF* 8085/RS, telefone (051)37224435, sob orientagdo da professora
Fga. Dr*. Ana Maria Toniolo da Silva e co-orientacdo da Fga. Dr*. Carla Aparecida Cielo e
que estou ciente dos riscos e beneficios, assim como assino este termo por livre e espontanea
vontade e autorizo a utilizacdo dos resultados das minhas avaliacdes para fins cientificos,
sabendo que os meus dados poderdo ser divulgados para profissionais das dreas envolvidas.
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Paciente

Fga. Marcela Morisso
CRF* 8085/RS

Santa Maria, de 2004
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ANEXO B - Questiondrio de Indice Anamnésico

Questionario de Indice Anamnésico

Este questiondrio de Indice Anamnésico, segundo Fonseca et. al (1994), consta de dez
perguntas referentes a sintomas de DTM. Para cada pergunta se respondido Sim, 10 pontos,
Nao, zero pontos e ds vezes, 5 pontos.

SIM NAO AS VEZES

Sente dificuldades em abrir a
boca?

Vocé sente dificuldade para
movimentar a mandibula para
frente e para os lados?

Tem cansaco da musculatura
quando mastiga?

Sente dores de cabeca com
freqiiéncia?

Sente dor na nuca ou torcicolo?

Tem dor no ouvido ou na regiao
das ATMs?

Ja notou se tem ruido nas ATMs
quando mastiga ou quando abre
a boca?

Ja notou se tem algum habito
como o de apertar ou ranger os
dentes?

Vocé se considera uma pessoa
tensa?

Classificacdo Provisoria:

Sem Disfun¢do = 0-15
Disfuncao Leve = 20-40
Disfun¢do moderada = 45-65
Disfuncao severa = 70-100




ANEXO C - Avalia¢do odontoldgica

ROTEIRO DE AVALIACAO ODONTOLOGICA
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Miusculos Direito

Esquerdo

1) Temporal anterior

2) Temporal médio

3) Temporal posterior

4) Masseter superficial

5) Masseter profundo

6) Esternocleidomastoideo

7) Misculos cervicais posteriores

8) Trapézio

9) Pterigéideo medial

10) ATM a) Aspecto Lateral
b) Aspecto Posterior

11) Tendao do Temporal

- Medida de abertura maxima de boca: mm

- Desvio de linha média:

- Presencaderuido ( )D ( )E ( )abertura ( )fechamento
-Presenca de crepitacdo ( )D ( )E ( )abertura ( ) fechamento

- Tratamento complementar:

-Oclusdo: ( )Classel ( )ClasseII/I ( )Classe II/II ( ) Classe III

- Descricdo da situagdo dentdria:
- Presenca de desgaste dentdrio: ( ) Sim ( ) Nao

-Falhas dentarias

(1) 2

1.2.3.4.5.6.7.8 1.2.3.4.5.6.7.8

1.2.3.4.5.6.7.8 1.2.3.4.5.6.7.8
3) €y

-Sadde dentaria

( )BEC ( )MEC

( ) mordida aberta anterior ( ) mordida aberta unilateral D ( ) mordida aberta unilateral E

() mordida aberta lateral ( ) mordida cruzada D ( ) mordida cruzada E
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- Overjet mm
-Overbite mm
-Presenca de guia canina: ( )sim ( )ndo

-Presenca de guia incisiva:  ( )sim () ndo
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ANEXO D - Protocolo de Avaliacao do Sistema estomatognatico

PROTOCOLO DE OBSERVACAO DOS ORGAOS E FUNCOES DO SISTEMA
ESTOMATOGNATICO SEGUNDO MARCHESAN (1998).

1 EXAME OROFACIAL

1.1 Postura

-Labios ( )fechados ( ) entreabertos

- Lingua ( ) na papila palatina ( ) no soalho bucal ( ) entre os dentes

- Bochechas () simétricas ( ) assimétricas

- Denticdo () bom estado de conservacdo ( ) mau estado de conservacdo ( ) auséncia de
dentes

-Oclusdo: ( )normal ( )Classel ( )ClasseII/I ( )ClasseII/II ( ) Classe III

1.2 Tonicidade
-Labios ( ) normais ( ) hipotdnicos ( ) hipertonico
- Lingua ( ) normal ( ) hipotdnica

-Bochechas () normais ( ) hipotonicas ( ) hipertonicas

2. Funcgoes

-Respiracdo ( )nasal ( )bucal ( ) buco-nasal

-fala () normal () alterada com desvios ( ) acumulo de saliva nas comissuras
-Degluti¢do da prépria saliva () normal ( ) projecdo anterior de lingua ( ) projecao lateral

de lingua
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ANEXO E
ANAMNESE VOCAL
1. Dados Pessoais:
Nome: Idade:
D.N: Género: Naturalidade:

Profissao:
Outra atividade:
Data da entrevista:

2. Queixas vocais:

3. Historia pregressa de disfonia:

4. Ja efetuou tratamento medicamentoso, fonoterdpico, cirirgico ou psicoterdpico para a
voz?

S. Investigacao complementar

-Distdarbios alérgicos:

-Distdarbios laringeos:

- Distarbios faringeos:

- Distarbios nasais:

- Distarbios otologicos:

-Distirbios pulmonares:

- Distarbios digestivos:

- Distirbios hormonais:




127

ANEXO F - AVALIACAO DA AUDICAO
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ANEXO G - Protocolo de Avaliacao Perceptivo-Auditiva da Voz

PROTOCOLO DA AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA VOZ DA
PESQUISA CARACTERIZACAO DA VOZ DE INDIVIDUOS COM
SINTOMATOLOGIA DE DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

Sujeito:
D= discreto M= moderado S= severo E= extremo
QUALIDADE VOCAL:

1. TIPOS DE VOZ

Grau: D M S E

( ) normal

( ) rouca () monétona
() aspera () gutural

() soprosa () virilizada
() comprimida () feminilizada
() fluida () Outro.

2. SISTEMA DE RESSONANCIA

Grau:D M S E

() equilibrada ( )oral

() laringea () faringea
() laringofaringea () hipernasal
() hiponasal () denasal

3. QUALIDADE NA EMISSAO

Grau:D M S E

) instabilidade e flutuagdes

) quebras de sonoridade

) bitonalidade

) decréscimo na altura

) decréscimo na intensidade

) uso de ar de reserva

) pitch () normal ( )agravado ( )agudizado
) loudness () normal () aumentado ( ) diminuido

NN AN AN AN A AN



ANEXO H - Protocolo de Avaliagdo espectrogréfica

PROTOCOLO DE AVALIACAO ESPECTOGRAFICA

Examinador:

Sujeito:

~ N N A~ AN AW ~SN AN AN AN AN

~ N AN DN

BANDA LARGA

Intensidade dos formantes
) reducdo

) aumento

) sem alteracao

Intensidade das altas freqiiéncias
) reducdo

) aumento

) sem alteracao

Intensidade em todo o espectro vocal
) reducdo

) aumento

) sem alteracao

Presenca de ruido
) reducdo

) aumento

) sem alteracao

Largura de banda do formante
) reducdo

) aumento

) sem alteracao

Definicao dos formantes
) maior

) menor

) sem alteracao

Defini¢ao de harmonicos
) maior

) menor

) sem alteracao

Regularidade do tracado:
) maior

) menor

) sem alteracao
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9. Anti-ressonancia/damping em todo o espectro vocal
() reducdo

() aumento

() sem alteracao

BANDA ESTREITA

10. Intensidade dos formantes
() redugdo

() aumento

() sem alteracdo

11. Intensidade das altas freqiiéncias
() redugdo

() aumento

() sem alteragcdo

12. Intensidade em todo o espectro vocal
() redugdo

() aumento

() sem alteracdo

13. Presenca de ruido
() redugdo

() aumento

() sem alteracdo

14. Largura de banda do formante
() redugdo

() aumento

() sem alteragcdo

15. Definicao dos formantes
() maior

() menor

() sem alteracdo

16. Defini¢cdo de harmonicos
() maior

() menor

() sem alteragdo

17. Regularidade do tragado:
() maior

() menor

() sem alteragcdo
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18. Anti-ressonancia/damping em todo o espectro vocal
() redugdo

() aumento

() sem alteracdo
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ANEXO I - Protocolo de avaliacao do MDVP



