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RESUMO

Atualmente, a avaliacdo da tonicidade de bocheéhasalizada de forma perceptual e
dependente da experiéncia do avaliador. Por esseoneste trabalho propds uma alternativa
para diminuir a subjetividade da forma de avaliagt@ial da forca das bochechas, a qual pode
complementar o diagnéstico fonoaudiolégico. Deskmpse um protétipo constituido de
uma célula de carga acoplada a uma haste, sisteroangersao, amplificacdo e transmisséo
do sinal elétrico. Um estudo inicial buscou avabarepetitividade e reprodutibilidade de
medicbes realizadas em sujeitos normais e altergdasto a forca das bochechas. Num
segundo estudo visou-se quantificar e analisar reorpgance de individuos com forca
adequada. Os valores de forca no sexo masculintp, para forca média quanto para forca
maxima, foram estatisticamente maiores do que losegentre o sexo feminino. Cinco tipos
de curva caracterizam o comportamento da bochagiaateé o ensaio. O método de avaliacdo
quantitativa da forca das bochechas desenvolvidabomu para a diminuicdo da

subjetividade da avaliacao e foi capaz de registfarca exercida pelas bochechas.

Palavras-chave: Forca muscular, bochecha, Biomegdnstrumentacéo, Fonoaudiologia.



ABSTRACT

Currently clinical evaluation of cheeks tone isfpaned at a perceptual level and depends on
the evaluator's experience. Therefore, this studyea@ to propose an alternative way of
reducing the subjectivity in cheeks strength agsesss, which can complement the speech
therapist diagnosis. We developed a prototype stssf a load cell coupled to a handle, the
conversion system, amplification, and the electrstgnal transmission. An initial study was
toanalyze of repeatability and reproducibility ofeasurements performed in normal and
abnormal individuals regarding cheek strength. Iseaond study sought to quantify and
analyze the performance of subjects with adequatagth. The force values in males, both
for strength and for average maximum force werassizally higher than the values among
females. Five types of curve characterize the behawf the cheek during the test. The
method of quantitative assessment of the cheeksigitr developed helped to reduce the

subjectivity of the evaluation and it was abledoard the force exerted by the cheeks.

Keywords: Muscular force, cheek, biomechanics, rimsentation, speech, language and

hearing science.
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1 INTRODUCAO

A Fonoaudiologia é uma especialidade e discipliced@mica voltada ao estudo do
desenvolvimento, dos distlrbios e das diferengcasodaunicacdo humana em seus aspectos
de fala, linguagem oral e escrita, audicdo e s&tsemsorio motor oral. Promove, habilita,
aperfeicoa e recupera os padrbes comunicativopas/81].

A “Motricidade Orofacial € o campo da Fonoaudiotogioltado para o estudo,
pesquisa, prevencao, avaliacdo, diagnostico, des@mento, habilitacdo, aperfeicoamento e
reabilitacdo dos aspectos estruturais e funciarassregides orofacial e cervical” [item 2 do
artigo 4° da Resolucédo do Conselho Federal de kdimagia 320/2006].

Os conceitos descritos nos paragrafos anterioresstittem-se pressupostos
importantes para a compreensao do interesse daakdiotogia pelo estudo da avaliacéo
quantitativa da for¢ca das bochechas. A corretaum@cdas funcbes de fala, mastigacdo e
degluticdo necessitam que as estruturas conséifuniesse sistema apresentem-se de forma
integra, eficiente e harmoniosa [Douglas, 2006Hivilluos que apresentam ténus da
bochecha diminuido podem manifestar alteragfes ug diz respeito ao posicionamento
dentério, funcbes de mastigacdo, succdo e degiuticdmo visto, é relevante avaliar e
adequar as funcdes nas quais as bochechas estatvidass e ha demanda para o
desenvolvimento de equipamentos que auxiliem osegems de avaliacdo e adequacao destas
funcoes.

Uma vez que os fonoaudidlogos buscam a eficiénzidesempenho e avaliacdo das
funcdes do sistema sensorio motor oral e que dsebbas sdo estruturas importantes deste
sistema, fundamenta-se o interesse inicial poresstelo.

A avaliacdo das bochechas envolve aspectos moidokigpostura, tonicidade e
funcdo. A avaliacdo do tbnus é realizada de foreragptual e dependente da experiéncia do
avaliador. Desta forma, a avaliacdo quantitativ@ppsta neste trabalho se faz significativa
para a complementacdo do diagndéstico fonoaudiadaitequado. Ela sera util nos casos de
leves alteracOes, situacdes de transicdo entrsifdagbes, acompanhamento de doencas
degenerativas, continuidade no processo terapélioetanto, a criagdo de uma avaliacéo
quantitativa associada a componentes mecanicost®retos necessita do apoio de uma
ciéncia capacitada para tal finalidade. Desta demasurge a associacdo da Fonoaudiologia
com a Engenharia Mecéanica para proporcionar osl@stem biomecanica especificos nesta
area. A Biomecénica é uma ciéncia que combina goatla Engenharia Mecéanica com a



Biologia e a Fisiologia, utilizando principios deecanica para a concep¢do, modelagem,
desenvolvimento e andlise de equipamentos e sistemdiologia e Medicina [Ozkaya e
Nordin, 1998]. Esta associacdo demonstrou ser ismdde interdisciplinaridade, evolucéo
cientifica e tecnologica.

Este estudo justifica-se por sua originalidadepfappdamento e relevancia no meio
académico com plenas condicbes de atender as @réalénicas. Acredita-se que o
conhecimento dos valores de forca de forma indpetanitira que o fonoaudiologo realize
uma avaliacdo miofuncional orofacial mais fidedigham como trace planos de terapia

especificos para cada situacao.

1.10Objetivos

Este estudo tem como objetivo geral propor umarreta para diminuir a
subjetividade que envolve a avaliagdo da forcaodadcha.

Como objetivos especificos, pretende-se:

1. desenvolver um aparelho para a medicéao de forchatdechas;

2. estudar a repetitividade e reprodutibilidades dasdidas realizadas pelo

dispositivo de avaliacdo quantitativa das bochechas

3. quantificar e analisar a for¢ca produzida pela boshede individuos com ténus

adequado.

De forma ampla, esta tese se dedica a buscar umgleroentacdo a avaliacao clinica
perceptiva do tbnus da bochecha. Entendeu-se g@eatiagir tal meta, o ideal seria, entéo, a
criacdo de um dispositivo que medisse de formaretalia forca que a bochecha exerce
durante o exame clinico realizado por fonoaudiogo

A necessidade de criar uma nova solugcdo para depnabda avaliacdo perceptual

surge da auséncia no mercado atual de um equiparc@ntesta finalidade.

1.2 Estrutura da Tese

Neste trabalho, descreve-se o desenvolvimento depanelho para avaliagcdo da forca
das bochechas. Neste primeiro capitulo, o leitoinfiormado da motivacédo, justificativa e
relevancia do estudo. Em seguida, foram apresentalobjetivos propostos. Para finalizar o

capitulo, apresenta-se esta estrutura da tese.



No segundo capitulo, é apresentada uma revisdoodpiéfica com o material
disponivel na literatura sobre o mensurando, bemocas formas mais significativas de
avaliacdo qualitativa e quantitativa.

Os métodos utilizados para o desenvolvimento d®ppoe sdo indicados no capitulo
3. Neste mesmo capitulo, sdo descritas as peggsadelho e seus componentes.

O capitulo 4 descreve a metodologia dos ensaioyatumtarios para o estudo da
repetitividade e reprodutibilidade dos dados qtaintos das medidas seguido dos resultados
encontrados. Também € possivel acompanhar a desatigs métodos para o estudo da
descricéo da forga das bochechas de sujeitos mgrassim como seus resultados.

O capitulo 5 introduz o leitor a discussao sobreessiltados do Desdobramento da
Funcéo Qualidade (QFD) para o desenvolvimento dppo, bem como comentarios sobre
o0 mesmo. Ainda compde este capitulo a analisecaritios resultados encontrados na
avaliacado da repetitividade e reprodutibilidade deslidas, bem como o desempenho dos
participantes com adequada for¢ca da bochecha.

O sexto capitulo dedica-se as conclusdes e as 8agek trabalhos futuros.

Para finalizar, listam-se as referéncias bibliogeiiutilizadas seguidas dos anexos que
apresentam um glossario simplificado de algumasesspes utilizadas no texto, um quadro
resumo dos equipamentos mais expressivos utilizpdoa a avaliacdo de pressao das
bochechas e o questionario aberto utilizado.

Neste texto, o leitor encontrara os termos oral @lbpara se referirem a estruturas
diferentes. O vocabulo bucal é utilizado para fagésréncia as bochechas. Em contrapartida,
a palavra oral foi empregada no que alude a boamvalade oral. Também preferiu-se
empregar o termo tonus para a avaliacdo percegéisdochechas, para evitar confusdo com

os termos forca ou tensdo usados na Engenharia.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Anatomofisiopatologia da Bochecha

A bochecha é a maior subunidade estética da faae &fMpla, apresenta um contorno
relativamente simples, comparada com as regidetabrbasal e labial. A por¢céo estética da
bochecha é dividida em quatro subunidades baseadasssos e tecidos moles da regiao
(Figura 2.1.1). Os limites incluem a borda infratabe o arco zigomatico superiormente, a
juncédo nasofacial medialmente, a borda da mandibtdaormente e a prega pré-auricular
lateralmente. As variacbes na derme e epidermeteszam mudancas graduais na parte
estética, criando transi¢cdes naturais para quabdigedes: as unidades zigomatica, medial,

oral e lateral [Dobratz e Hilger, 2009].

‘-Il-n:

Subunagade medial h

Figura 2.1.1 - Divisdo em subunidades da regiagieatda bochecha: medial,

zigomatica, oral e lateral [Dobratz e Hilger, 2009]

As bochechas formam o limite lateral da cavidade @rsdo continuas com os labios.
Apresentam cinco camadas (da face externa paraajteutanea, tela subcutanea, muscular,
submucosa e mucosa [Madeira, 2008]. Entre essaadeamencontram-se musculos faciais,
musculos da mastigacdo, tecido glandular e um cagiposo subcutaneo bastante
proeminente. A mucosa das bochechas mescla-seengs/gs da mandibula e da maxila e
tem continuidade com a mucosa do palato mole. ilssabrana é firmemente ligada a fascia
da musculatura da bochecha e segue intimamenteowsnentos musculares. A mucosa

acompanha os movimentos do musculo bucinador poegtée bem fixada a ele. A face



superficial da bochecha é revestida pela fasciafatinged e também apresenta um coxim
gorduroso (particularmente bem desenvolvido emetdes) que o separa do musculo
masseter [Zemlin, 2000]. A face mais profunda daciena com as glandulas da boca,
membrana mucosa da boca e perfura o ducto da dgépaldtida [Gray, 1977].

Se examinada intraoralmente, a bochecha parecemsgo menor. Superior e
inferiormente termina no férnice do vestiuldPosteriormente, limita-se com a prega
pterigomandibular. Essa prega € formada pelo ligéor@erigomandibular que fica recoberto
por mucosa. Quando a boca esta aberta, o ligamearitém-se tenso e bem saliente [Sicher
e Dubrul, 1991; Madeira, 2008]. A rafe pterigomauiir’ € uma estrutura tendinea que faz
trajeto do hamulo da lamina medial do processdgdtieie’ até o limite posterior da linha
milohidide&. Na auséncia da rafe pterigomandibular, as fiboasésculo constritor superior
da faringe seriam continuas com o musculo bucinganlin, 2000].

Os musculos faciais, em especial os da express#l, fado exclusivos porque néo
possuem as bainhas fasciais caracteristicas doasulnsigsqueléticos. Seu tamanho, forma e
grau de desenvolvimento dependem, entre outraas;ais idade, da denticdo e do género,
assim como de varia¢fes individuais intrinsecambBsn, muitas de suas fibras inserem-se
diretamente na pele [Zemlin, 2000].

O principal musculo da bochecha é o bucinador, éstierivado do segundo arco
faringeo [Moore e Persaud, 2008]. Juntamente camsooo, faz parte da classificacdo dos
musculos transversos da face e esta presente igachemnte em mamiferos [Plas et al., 2004].
E um masculo mimico, bilateral, plano, quadrilatede largas dimensdes, que forma as
paredes laterais da boca e constitui a coberturscutar essencial das bochechas (Figura
2.1.2) [Hanson e Barrett, 1995]. Ele é o mais prdéuda musculatura facial e extrinseca dos
labios. Sua origem primaria € na rafe, ou ligamgnésigomandibular, enquanto o restante
das fibras emerge da face lateral do processolaiveo maxilar e da mandibula, na regido do
1° e 2° molares [Kendall, 1995]. As fibras do baciar, em feixes ndo paralelos entre si
[Madeira, 2008], tém trajeto horizontal para freptgpara medial, para mesclarem com as
fibras musculares dos labios inferior e superia fiBras da por¢céao central convergem para o
canto da boca e decussam (cruzam em forma de e3 datinsercdo. Isto significa que as
fibras inferiores da porcdo central entram no |&iperior, enquanto as superiores entram no

labio inferior. As fibras horizontais passam embado modiolo sem se inserirem nessa

" As palavras ou expressdes seguidas por nimeraessdips correspondem a estruturas que podem ser
observadas no Apéndice A.



estrutura. As fibras mais superiores ndo decussasim, entram no labio superior; as fibras
mais inferiores entram no labio inferior (Figura%.2 e 2.1.4). A insercdo muscular ocorre na
membrana da mucosa [Plas et al., 2004]. Inferiotepe@@munica-se com o musculo platisma
[Jardini, 2007]. Posteriormente, o bucinador éectubpelo muasculo masseter e interiormente
€ coberto por outros musculos faciais que se inse@s labios. Por isso, sua visualizacédo
ndo ocorre tdo facilmente [Zemlin, 2000]. A locafido central e profunda na face esti
diretamente relacionada ao tono muscular das bbakggdardini, 2007].

Musculo pterigoideo latera

Rafe pterigomandibular. Tubercule articular

Disco articular da
articulagdo
temporomandibular

Ducto parotidea

Ligamento esfenomandibular

Musculo pterigoide medial

a Eﬁ
Musculo constritor 4-

superior da faringe Obtawartia

Musculo bucinader

Figura 2.1.2 - Vista lateral de musculos faciaistfir, 2000].

Miusculo temporal

Insergdo do misculo
temporal no processo
corondide da mandibula

Musculo pterigdidec lateral

Ducte parotideo Artériamaxilar

Musculo bucinader

Arteria e nervos massetericos
tusculo orbicular da

boca
Insergo de musculo masseter

Figura 2.1.3 - Musculos da face: destaque paraosutugsorbicular da boca e bucinador
[Netter, 2000].



Fascia temporal

Miiscule levantader de labie
superior

Muscule tamperal

Musculo levantader de labio
superior

2da asado nariz Arco zigomatico

4 Disco temporom andibular
Muscule zZigomatico menor

Musculo zigomatico maior
B Parte profunda do

musculo masseter

Kusculo levantador do dngulo da boca Partz suparficial do musculo masseter

i to parotide
Muscule erbicular da Ducto parotideo

boca

Miseule ment, Muaseulo bucinador

Musculo depressor do angule daboca .{!k )
Musculo depressor do labic inferior Sty

Figura 2.1.4 - Musculos da face: viséo lateraltatpse para a regido do modiolo [Netter,
2000].

O bucinador também pode apresentar ligacdo com skutaltemporal. Gaughran,
1957 chama a atencdo para a superficie anterioniszulo temporal que, em sua fascia
temporal profunda, apresenta uma proeminéncia espasisanda témporo-bucinadora. Na
origem do musculo bucinador, proximo ao processorgde, ha uma banda tendinosa
convergida da por¢do anterior do tenddo do mudenhporal que se dirige para baixo, para
frente se estendendo medialmente até o musculmdnar [Howland e Brodie, 1966].
Também se pode considerar que o musculo bucinadopdrte intermediaria de um vasto
esfincter que vai desde a faringe até os labios elaciona com o musculo temporal no
sentido de apresentar como ponto em comum 0 pma@ssnoide que origina 0 muasculo

bucinador e a inser¢do do musculo temporal (Figur#) [Figun e Garino 2003].

Figura 2.1.5 - Elo entre a por¢éo tendinosa meftiahtsculo temporal e o musculo
bucinador [Figun e Garino, 2003].



Frederick, 1991 comenta que deve haver erros quamdonagina que as fibras
superiores e inferiores tenham origem préxima aocgsso alveolar da maxila e da
mandibula. Essa estreita origem seria contra axipros fisicos. A descricdo de Sicher e
Dubrul, 1991 seria a mais adequada: o musculo teigem em uma linha em forma de
ferradura. Essa linha é observada ao longo dadmpeocesso alveolar ao nivel do primeiro
molar superior, distal a sutura entre a maxilaossm palatino. A partir deste ponto, a linha de
origem alcanca a superficie inferior do processanpidal do osso palatino e continua em um
curto ligamento alcancando a superficie inferiopdacesso piramidal do osso palatino até a
ponta do hamulo do processo pterigbideo.

A inervagdo das fibras motoras deste musculo éd@iuao mesmo tempo do ramo
témporo-facial e do ramo cérvico-facial do nervoidhe o trigémeo que inerva as fibras
sensitivas [Sicher e Dubrul, 1991].

Quanto as caracteristicas histolégicas desta natsca) sabe-se que ha predominio de
fibras do tipo | (51 a 77%), também chamadas dasdilde contracdo lenta. As caracteristicas
metabolicas e contrateis deste tipo de fibra p@poam maior resisténcia a fadiga [Kendall,
1995]. A porcéo lateral (bucal) apresenta 51% loiadi tipo | e a por¢cdo medial (oral), por sua
vez, possui 77% deste tipo de fibra. Esta maior tifleeste de fibras musculares do tipo |
promove uma prolongada atividade muscular didnia pananutencédo do ténus facial, assim
como ocorre com o0 musculo occiptofrontal. O estdddHappak et al., 1988 ndo encontrou
diferencas significantes na forma das fibras émbreens e mulheres. Ainda complementando
as informacodes histolégicas,Stal et al., 1990 emaam 53% de fibras tipo | e uma ampla
variabilidade intrasujeitos em relagcdo ao diamelas fibras. Os autores explicam que o
grande numero de fibras tipo | implica na capacdde manutencdo da forca durante
contracdo continua (resisténcia a fadiga) e relatente baixos niveis de forca. Esse estudo,
feito em cinco cadaveres, também demonstrou junedé® musculo-tenddo e musculo-
musculo. Ressalta-se que ndo foram encontrados fugsculares.

Os resultados das pesquisas sobre a acdo do mulbaoaloador apresentam
contradi¢cdes e variacdes entre os diferentes @ tooeno veremos a seguir. Provavelmente,
estas divergéncias sejam em parte decorrentesltdad@a padronizacdo dos métodos de
investigacéo utilizados.

Alguns autores sugerem que o bucinador participatidélades complexas da face:
sopro, sorriso, assovio, suc¢ao, mastigacao e tigglyBlanton et al., 1970].Pode também

contribuir conjuntamente com musculatura da lingu@n de manter o equilibrio da posicao



dental [Profftit,1978]. Entretanto, para De Sousét®, 1965, o bucinador ndo exerce todas
as funcbes que lhe sdo atribuidas como, por exesgboo, succao e degluticdo.

Em relacdo a participacdo do musculo bucinador qualibrio do posicionamento
dentario Brodie, em 1953, ja chamava a atencdogsafatores musculares nos casos de ma
oclusédo, particularmente o equilibrio entre a miadata da lingua e do bucinador, como
responsaveis pela posicdo e forma do arco dentaddans, 1958 reforca este principio
relatando a possibilidade de um equilibrio de featagbnicas entre a musculatura da lingua
e 0 musculo bucinador atuando sobre a denticA@vidadle oral. Ricketts, 1964 nota que a
estabilidade e integridade do arco dental confraga da lingua sdo dadas por uma forca de
restricdo externa do musculo bucinador, que atn@ocema banda continua muscular vinda
da comissura bucal, movendo-se para posterior, ipaegir na rafe atras da denticdo. Por
outro lado, Stavridi e Ahlgren, 1992, em suas pssgucom pacientes Classe Il/la com
estreitamento de arcada, ndo observaram acao sigindiclo musculo bucinador.

A respeito da movimentagdo muscular Sicher e Tanti@8l afirmaram que o
musculo bucinador desloca lateralmente a comidabral e comprime a bochecha contra as
arcadas dentarias. Para Madeira, 2008, o0 musculguestdao mantém a bochecha distendida
durante a abertura e fechamento da boca, antagemiaa musculo orbicular da boca, retrai o
angulo da boca. Basmajian e De Luca, 1985 relatayaeno musculo bucinador atua no
sentido de retrair a comissura labial. Perkinsl.etl@77, sugerem que o bucinador também
colabora na lateralizacdo das comissuras labiais gorriso, com 0s musculos zigomaticos
maior e menor, risério e levantador do angulo daabo

Durante as atividades faciais, Blanton et al., 1&3€ervaram, em seus trabalhos, que
a musculatura bucinadora atua durante a succacamiede. Ha autores que defendem a
atuacdo do bucinador durante o sopro [Madeira, ;2B@g&ins et al., 1977; Blanton et al.,
1970]. Isley e Basmajian, 1973 relataram que, daransopro e o sorriso a atividade do
musculo bucinador sofre variagcdes dependendo datidade de for¢ca exercida sobre o
mesmo. Em 1985, Basmajian e De Luca afirmaram queisculo bucinador atua como
coadjuvante no sorriso, no sopro e na succéao, depdo do esfor¢o realizado. Perkins et al.,
1977 também acrescentam a participacdo do bucimaoero constritor superior na emissao
de vogais e tosse.

Acerca da mastigacdo, Lundquist,1959 descrevelda dg musculo bucinador em
individuos portadores de proéteses totais e salguadurante na mastigacdo, o musculo atua
vigorosamente no lado do trabalho na elevacéo giexede o abaixamento da mandibula e

s6é € ativo na retencdo e estabilizagdo da protesendg os avaliados mastigavam
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bilateralmente. O mesmo autor observou, ainda,da agste musculo durante a elevagéo
mandibular trabalhando como auxiliar dos musculasntastigacdo (muasculos masseter,
temporal e pterigbideo medial). De Sousa e Vifiga referiram que o bucinador age durante
a abertura maxima da boca e sobre o modiolo dol@guboca, para repuxar a comissura
labial e para dar apoio ao musculo orbicular daabd@mbém relataram a atuacdo do
musculo bucinador no sentido de comprimir as bduhesobre os alimentos reunidos no
vestibulo bucal auxiliando no posicionamento doseaitos na arcada dental, sendo que atua
significativamente no lado do trabalho. Além dissegundo eles, o bucinador atua de forma
intercalada ao masculo masseter, tornando-se, poytaiivo na fase de abertura forcada da
boca. Howland e Brodie,1966 observaram acdo edégrgzada pela contracdo das unidades
motoras do musculo bucinador durante a elevacamatadibula, onde a banda témporo-
bucinadora atua no sentido de remover a bochectia ea dentes. Blanton et al., 1970
demonstraram, em seus trabalhos, intensa atividkddemudsculo bucinador durante a
mastigacéo, principalmente no lado do trabalho, a@mae maneira assincronica em relacao
aos musculos temporal e masseter; exercendo tamab&mcédo de limpar o vestibulo e
manter a comida entre os dentes. Perkins et al7 @8screveram que os musculos orbicular
da boca, bucinador e constritor superior agem emuonto durante a mastigagcéo. Gray, 1977
referiu que o musculo bucinador comprime a bochatii@ndo junto & mastigagdo, mantendo
o alimento sob pressao direta nos dentes. Berid9 afirmou que € possivel observar o bolo
alimentar ser mantido na superficie oclusal dosedepelo musculo bucinador, por meio de
cineradiografia. Stavridi e Ahlgren, 1992 relatargoe, durante a mastigacdo, o musculo
bucinador apresenta atividade na fase de elevagdmahdibula, posicionando o bolo
alimentar entre as arcadas, sendo que, no momentgue se inicia a trituragdo do alimento,
a atividade do musculo bucinador vai se reduzi@lonisculo bucinador € frequentemente
referido como um musculo acessério da mastigacaodaeo seu papel que mantém os
alimentos em contato com os dentes molares, eatagug 0os mesmosse acumulem nos
vestibulos orais e também, mantendo a tracdo rée@skas bochechas, o que previne que
estas se dobrem e sejam mordidas pelos dentess@imibucinador encontra-se relaxado na
fase de abertura da mandibula, contraindo-se nbareento [Sicher e Dubrul, 1991].
Lang,1995 descreve como principal funcdo do musbutnador, auxiliar no enrijecimento
das bochechas durante as fases de abertura e fatioasha boca. Em geral, o0 musculo relaxa
durante o abaixamento mandibular e aumenta susacé@otquando a boca se fecha, a fim de
prevenir possiveis injurias na bochecha pelos demtéd também uma expansao tendinosa

temporal, cuja contracdo transmite tensdo ao muidoutinador. Hanson e Barrett, 1995
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defendem que o mecanismo bucinador refere-se a @xercida pela acdo conjunta de trés
musculos: orbicular da boca, bucinador e constd&ofaringe, que respondem pelo aumento
da tensdo na fase de mastigacdo dos alimentos.oABacoes do musculo bucinador

impregnam o bolo alimentar com a ptialina e o fluidquoso segregado pela glandula
parotida. As forcas deste musculo sdo operacionais,permitindo que o alimento escape
para o vestibulo oral. Para Madeira, 2008, o mosewh questdo mantém a bochecha
distendida durante a abertura e fechamento da bogayrrando o alimento até o arco dental,
na mastigacao.

Com respeito a degluticdo, Perkins et al., 1977reefeque a acdo deste musculo
durante degluticdo ocorre somente de forma conjoota os musculos orbicular da boca e
constritor superior da faringe. Entretanto, Blanteinal., 1970 relatam que durante a
degluticdo de liquidos, ndo observaram atividad&ieh. Finalmente, mesmo em posicdo de
repouso, a influéncia do mecanismo do bucinaddéazssentir, embora exerga pressao menor
do que a da lingua durante a degluticdo [Hansoareet, 1995].

Os bucinadores podem estar alterados na flacid=al,famos respiradores orais, no
envelhecimento progressivo da face e nas paralisigsaresias faciais. Ha trés fatores que
podem acarretar a alteracao do ténus facial (nbagubochechas estéo incluidas): o processo
de envelhecimento, as irregularidades das func@éaanais e as alteragdes posturais [Tasca,
2002].

O bucinador é ativado na expresséao da face, varisina atividade muscular de forma
inter e intraindividual. Os efeitos causados pdédaidez do musculo bucinador levam as
bochechas a parecerem caidas, denotando uma éxpoEssansaco, ou de envelhecimento.
E comum notar essa flacidez nos casos de resp#smdoais ou no processo natural do
envelhecimento, quando as bochechas, que deversar ao terco médio da face,
apresentam-se deslocadas para o terco inferi@ifda2007; Oliveira et al., 2007].

Sobre a ativagdo do musculo bucinadorem situacaitelmacdes estruturais, Winders,
1962 reuniu alguns achados de pesquisas miomeSeammdo ele, em degluticdes normais
nao ocorre contracdo da musculatura perioral nemeato da pressdo da bochecha sobre a
denticdo. Por outro lado, em casos de mordida albertsobremordida anormais, ocorre um
aumento da pressdo dos musculos periorais. QuatidgLea € usada para vedar a porgcéo
anterior ou lateral da boca, torna-se necessamtracdo da musculatura perioral associada.

Quanto as mas oclusdes, Ahlgren, 1995 ressalta qumineento da atividade
eletromiografica dos musculos dos labios e das dmas, principalmente na regido do

modiolo, pode explicar o estreitamento do arco demsteacteristico de individuos com o
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habito de sugar polegar ou chupeta. No caso deidaocduzada, o alimento é dirigido mais
para o0 vestibulo e o musculo bucinador trabalhaessteamente, podendo ocasionar
assimetria facial [Felicio, 1999].

O aleitamento por mamadeira pode levar a uma hipe#o do musculo bucinadore
resultar em alteracbes motoras orais e das fungéesovegetativas. Gomes et al., 2006
perceberam um aumento na amplitude de contracde nEsculo com 0 uso da mamadeira
no aleitamento, mas nao descreveram qual o tigwageutilizado. Ahlgren, 1995 encontrou
em seus resultados maior atividade do musculo bdomdurante a succdo de chupeta que

durante a succéo digital.

2.2 Avaliacdo Fonoaudiolégica da Bochecha

A avaliacdo da bochecha faz parte da avaliacdoumiadnal realizada em pacientes
com queixa de motricidade orofacial. O objetivoadaliagdo € definir claramente se ha e
quais sao os disturbios presentes no individuaaa@lanalisar os limites anatomofuncionais
e se ha necessidade de tratamento, além dos psssicaminhamentos. Avalia-se a simetria,
a tonicidade, mobilidade e funcionalidade. Duraateexame, deve-se estar atento que
determinada estrutura existe para determinado &mpode ndo estar apta a realizar
movimentos desconhecidos e desnecessarios a fgnedexecuta. Desta forma, é necessario
cuidado ao solicitar e observar o desempenho @enigiados exercicios ou procedimento de
avaliacdo, uma vez que o individuo pode néo esmailif@izado com alguns movimentos
especificos, levando a reduzida habilidade de e&cyporém, sem existir alteragdo muscular
real [Bianchini, 2005].

A avaliacdo é composta por uma entrevista e pelames. O Ultimo preconiza a
avaliacdo dos aspectos morfolégicos e posturaisiddas e da mobilidade dos Orgaos
fonoarticulatérios, bem com das func¢des de suap@stigacdo, respiracdo, degluticdo e fala
[Junqueira, 2004].

Quanto aos aspectos morfolégico e postural das eobels, deve-se observar
internamente se ha marcas ou ferimentos, se s@oéassas ou caidas. Quanto a mobilidade,
solicita-se ao paciente que realize movimentos canftar as bochechas individualmente
e/ou simultaneamente e suga-las - como no movimanterior - [Junqueira, 2004].
Recentemente, estas duas provas foram retiradaalgims protocolos, visto que o0s
movimentos avaliados estdo extremamente ligadosvalagle dos labios [Genaro et al.,
2009].
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Essa parte do exame complementa a avaliagéo ds, {pois um tonus muito alterado
também pode levar a uma movimentacdo inadequadsaakacdo do movimento isolado da
estrutura € de valor insuficiente, mas o tbnus mabilidade avaliados em relacdo a
morfologia possibilitam uma visdo do que se podeers acerca das funcdes. O teste
muscular é uma parte do exame. O teste é feitodeeaminar a capacidade do musculo ou
grupos musculares para funcionar em movimento éghéidade para prover estabilidade e
suporte. Proporciona informacédo util para o diagods prognostico e tratamento de
distarbios neuromusculares e musculoesqueléticastab condicbes neuromusculares sao
caracterizadas por fraqueza muscular. Em algurescasfraqueza é simétrica e, em outros,
assimétrica[Junqueira, 2005].

Segundo Biachini, 2005, a palpacédo nos fornece dag@anto a massa muscular,
posicdo, simetria muscular e existéncia de pontdsrasos. Para avaliarmos a poténcia do
musculo bucinador, podemos solicitar sua contrag@dra a resisténcia do dedo indicador,
intraoral. Logo, as principais provas para avaliagadorca sao a palpacédo da estrutura e
principalmente a realizacdo da prova de contratésiia ao dedo enluvado do avaliador ou a
uma espatula. E solicitado ao avaliando que abiaca. O avaliador coloca o dedo indicador
enluvado entre o arco dental e as bochechas, dpfiga no sentido horizontal lateral (como
se empurrasse as bochechas) e solicita ao indivjdacesta sendo avaliado que realize um
movimento contrario ao movimento do avaliador (emgu 0 dedo do avaliador
comprimindo-o entre os arcos dentais e a bochdétggra 2.2.1). A classificacdo do tonus
(normal, diminuido, aumentado) neste método clirdeo avaliacdo da forca de contra
resisténcia da bochecha depende da experiéncixatnirador e esta, portanto, sujeita a
discordancias.

Ao avaliar a tonicidade da musculatura, é preciserfemente que o ténus pode estar
mais rigido ou mais reduzido quando ha um mau asaestruturas, e quando a forma, funcéo
e/ou posicionamento da musculatura estiverem dtergJunqueira 2005]. Para alguns
profissionais, a avaliacdo precisa do tdbnus musquigie ser realizada por meio de um
eletromiografo de superficie [Junqueira, 2004].\lle ndo fazer parte do cotidiano da
maioria dos consultorios, permanece uma discussdtifcta sobre a relacédo entre forca e a
atividade muscular referida no exame eletromiogoafi

A forma pela qual os fonoaudidlogos realizam aiagéb clinica esta passando por
um processo de inovacdo que, aos poucos, ganha bjetividade por meio de pesquisas e
exames mais elaborados que colaboram para a cescesdibilidade do trabalho de

reabilitagdo.



14

A avaliacdo miofuncional deve ser sempre criterigeas, a partir das informacdes
nela colhidas, formula-se o diagnéstico fonoaudiclhgE parte do sucesso da terapia
miofuncional depende deste diagndstico. A busca parmatizar e quantificar os dados da
avaliacdo soO tende a contribuir para maior creddmle do diagndstico e dos resultados
obtidos em terapia. Por isso, a relevancia destealtio também no caminho de tornar

acessivel aos profissionais equipamentos comaldstigado nesta tese.

]

Figura 2.2.1 - Avaliac&o perceptual da forca dahedaas.

2.3Métodos para a Quantificacdo da Forca e Pressédo Exada pelas Bochechas

De acordo com a literatura pesquisada, foram drawos trabalhos que quantificam o
esforco das bochechas relacionando-o com as grasmgezssao e forca, como se descreve a
sequir.

A lingua, os labios e as bochechas permaneceranatesigéo para 0 posicionamento
dentario até o século XIX [Lear e Moorrees, 1968]gervall eThier, 1988 sugerem que a
pressdo exercida por tecidos moles, como labiogudire bochechas, sobre os processos
alveolares e os arcos dentais, podem exercer mdlaésobre a forma dos mesmos. Essa
relacdo entre forma e tecidos moles e duros tem sidcutida desde 1834 [Inrie,
1834apudLear et al.,, 1965; Proffit, 1978], com angatos contrarios e favoraveis.
Investigando a hipdtese da estabilizacdo dent&imexuilibrio das forcas musculares orais,

alguns trabalhos descrevem métodos para a avalidedtas estruturas [Kigclkkeles e
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Ceylanoglu, 2003; Ingervall e Thier, 1988; Lindereavioore, 1990; Alderisio e Lahr, 1953;
Margolis e Prakash, 1954; Gould e Picton, 1962fihgham, 1968].

Para o estudo da pressdo das bochechas, encontrdessdtos na literatura
dispositivos baseados na deformacédo elastica camtiafragmas, diafragmas com uso de
extensdmetro, transdutores com liquido e ar em.timobora as células de carga e os
extensOmetros sejam mais adequados para medidasdelo que de presséo, se a forga atua
uniformemente sobre a superficie, a pressdo padeakmilada [Lindeman e Moore, 1990].
Desde a década de 60, estes dispositivos sdo tdespdra avaliar a pressao de labios e
bochechas sobre os dentes em pessoas normais [&&uttbn, 1962 e 1964] e outros tipos
de experimentos envolvendo a bochecha [Winder2;19ar e Moorrees, 1969; Lear et al.,
1965].

Alderisio e Lahr, 1953 apresentaram a comunidadatifica o que chamaram de
“técnica eletrbnica” para a gravacao de forcas médicas de labios, lingua e bochechas.
Foi uma nova proposta aos principios de hidrayliogposta por Feldstein, 1950 para avaliar
forca nas superficies bucal e labial dos dentesnddstrou-se que pressfes musculares
exercidas sobre extens6metros (protegidos e fixadss superficies laterais dos dentes)
promoveriam alteracfes na corrente elétrica. Loge, forcas intraorais provocariam
deformacgbes responsaveis pelas alteracbes de teunsdseriam plotadas em curvas. Os
autores néo descreveram os valores de pressadamom

Margolis e Prakash, 1954 enfatizaram que, embor&ssetidse a influéncia das forcas
musculares no equilibrio dental, havia uma limitagis dispositivos existentes para as
investigacoes. Segundo eles, um instrumento pawdir f@cas musculares orais deveria
medir e registrar acuradamente a magnitude dasdargQ repouso, durante a funcéo e no
esforco maximo. Seria necessario cobrir uma fameeel -2000 gf com uma pequena margem
de erros. O bocal deveria apresentar pequenas sfi@&nde modo a evitar o deslocamento e
o estiramento do tecido (Figura 2.3.1). Os registndo deveriam ser influenciados pela
proximidade do aparelho, nem pela voltagem, tenperau umidade. O sistema deveria ser
de facil operacdo e permitir uma aplicacdo rotmmaem desconforto para o paciente. Para
atender a essas demandas, ele apresernftphiotoeletricmyodynagraph” que possuia uma
coluna de ar conectada a um mecanismo de registoelétrico. A pressdo no bocal
compressivel localizado na extremidade aumentapsessdo na coluna de ar. Na outra
extremidade, havia um diafragma de borracha fing goedistenséo, indicava a variagao de
pressédo no sistema. O objetivo do trabalho foi réesc o instrumento, por isso, ndo foram

apresentados os valores encontrados nos sujeitos.
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Figura 2.3.1 - Desenho esquematico seccional dal becborracha [Margolis e Prakash,
1954].

Gould e Picton, 1962 buscavam desenvolver um métada medir forcas intraorais
que fosse facil de ser utilizado em sujeitos desabs idades. Os autores testaram um sistema
para avaliar as forcas e estudaram qual a mellstdndia entre o transdutor e o dente para
que as medidas apresentassem menor variacao.ilizada um extensdometro com fios de
resisténcia. A peca apresentava 2,5 mm de larg8ranen de comprimento e foi fixada no
espaco interdental por meio de um botdo acrilicgufg 2.3.2). Concluiram que o
extensdmetro foi uma boa ferramenta e com tamadéguado para a realizagéo das fungdes
orais. Alem disso, também demonstraram que, pathomacuracia, o transdutor deve ser
localizado a uma distancia menor que 2 mm da siggedo dente. Os autores encontraram
medidas entre 8,9-36,2 gf/émdurante o sopro; 9,2-74,4 gf/féma fala da consoante /m/;
25,5-80,6 gf/crhdurante a deglutic&o.

Figura 2.3.2 - Transdutor de presséao [Gould ®Rjd962].

Winders, 1962 reuniu achados relativos a pesquisanétrica. Ele apresentou dados
de pressdo de 4 gf/émo repouso e na degluticdo. Este foi o primeitadesque demonstrou
0 esforco maximo na regido bucal de aproximadan&9agf/cnt.

Gould e Picton, 1964, utilizando o dispositivo d#gecem 1962, tentaram estimar as
pressbes que os labios e as bochechas exercem a®latentes incisivos, pré-molares e
molares em 10 sujeitos com oclusédo normal. Paevaéacdes, os comandos eram: falar o
fone /m/, ingestdo de 10 mL de agua e sopro. Ossdadam descritos individualmente numa
tabela e observou-se que, para a degluticdo de pesjgdles de agua, os valores entre os

sujeitos variaram entre 12-166 gffcmos incisivos, 55-302 gf/cimos pré-molares, e 13-93
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g/cnf nos molares. Para o sopro, os valores entre ogosuj@riaram entre 2-65 gf/énmos
incisivos, 8-69 gf/crinos pré-molares, e 2-37 gf/émos molares. Para a fala do fone /m/, os
valores entre os sujeitos variaram entre 2-51 dffoos incisivos, 11-47 gf/chmos pré-
molares e 9-18 gf/cthnos molares. Para os autores, a distribuicdo atgast periorais foi
similar nos trés exercicios, mas a regido dos pramenolares apresentou for¢cas maiores que
as demais.

Luffingham, 1968 desenvolveu um meétodo que dete@equenas mudancas de
pressdo na cavidade oral com um pequeno sensaesgdp intraoral. Um sensor Solatron
NT 4-313M utilizava extensémetros para medir o atmihento de um diafragma. O
diafragma, que apresentava 5 mm de diametro e hSlenespessura, foi fixado no dente. O
sensor foi conectado a um grande transdutor degwesdustrial colocado fora da boca numa
temperatura ambiente estavel. O transdutor foi @ade via um amplificador e um filtro
passa baixa para o registro. A pressao no intdd@ensor, portanto, era seguida da presséao
aplicada na superficie do diafragma e poderia sstida pelo transdutor extraoral (Figura
2.3.3).

——— Valvulade

[ 1

= —————a g controledo y
; # .
/ ‘\ [ fluxo de gas )l
. LV —"4
Vavulade | ",‘n_ ] Cabade

I Vopoaex {
B | ligacdo
i

e

b A\

Sosey

r R\
| | | ‘\
Vibrador ~ pessts Amplificador de [

X e .
paténcia E‘/.'} Sensor intraoral
N

ompressor N,

C

Figura 2.3.3 - Desenho esquematico mostrando op@oamtes do sistema de medicao
[Luffingham, 1968].

Luffingham, 1969 utilizou o prototipo desenvolvido ano anterior para avaliar de
forma quantitativa a atividade dos labios e bocasdfmemiface direita). Fizeram parte da
amostra 30 sujeitos com idade entre 15 e 31 a®obdens e uma mulher). O autor tentou
relacionar os resultados com diferentes tipos deséo. Sujeitos com sobressaliéncia
(overje) normal apresentaram médias de 7,2 gf/para o repouso; 21,1 gf/émara o fone
Im/ e 46,4 gf/crh para a degluticdo de 2 mL de liquido. Sujeitos arerjet aumentado
apresentaram médias de 5,4 gfigara o repouso; 20,9 gf/émara o fone /m/ e 42,0 gf/ém
para a degluticdo de liquido. Por fim, sujeitos amrarjetreduzido apresentaram médias de
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3,0 gf/cnf para o repouso; 11,5 gf/émara o fone /m/ e 45,0 gf/énpara a degluticio de
liguido. Para o repouso, houve diferenca signifrea¢ntre os trés grupos, o que ndo ocorreu
para o fone /m/, ja que houve diferenca entre gsagraomoverjetnormal e reduzido, e entre
reduzido e aumentado.

Em 1988, Ingervall e Thier estudaram a pressaasgumchechas exercem sobre os
dentes e processos alveolares, variando a posicéabaga entre repouso e extenséo (15°).
Foram estudados 20 adultos (nove homens e 11 reg)herm idade entre 24 e 33 anos. As
medidas de pressdo foram tomadas por meio de unsdtror de pressao intraoral
incorporado a um sistema preenchido com agua gesepou algumas dificuldades para a
calibracéo (Figura 2.3.4). No momento da medica@nala foi conectada a um tubo plastico
e um sistema de pressao hidraulico [Thier et 8B5]L Verificou-se que a pressao média
durante o repouso foi maior para a extensdo dacaameédia 4,1 gf/cfnos dentes, 11,9
gflcm? nos processos alveolares) que para a posicdahéut gf/cnd nos dentes, 9 gf/cm
nos processos alveolares). Esta pressao das bashecimaior no processo alveolar que nos
dentes e apresentaram significancia estatistica. #mastigacdo de pao com posi¢ao natural
de cabeca, encontrou-se 38 gfiam fase de abertura, 37 gffcna fase de fechamento e 110
gflcm’ na degluticdio na regido dos dentes. Para a exteleséabeca, a presséo nos dentes foi
39 gficnf na fase de abertura, 39 gffcma fase de fechamento e 75 gffama deglutic&o.
Nos processos alveolares, na posicdo natural dec@abbservou-se 52 gf/éma fase de
abertura, 37 g/cina fase de fechamento e 72 gficma degluticdo; jA4 para a posicédo
estendida de cabeca, 63 gffcma fase de abertura, 46 gffcma fase de fechamento e
73gf/cnt na degluticdo. Assim, durante a mastigacdo, asspes nos processos alveolares
foram maiores que nos dentes. O mesmo acontecetepouso e nenhuma diferenca

estatistica foi encontrada durante a degluticao.

Figura 2.3.4 - Bocal para a medida de pressaogi@oxrea gengiva e dos labios [Ingervall e
Thiier, 1988].
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Lindner e Hellsing, 1991 investigaram a pressdo @u&bio e a bochecha exercem
sobre os arcos dentais maxilares durante a sue@bupeta. Foram avaliadas 12 criancas
(quatro meninos e oito meninas) com idade entrel@ anos. Para medir a pressao, foram
usados extensdmetros colados no segundo molarudeds extensdmetros de folha foram
montados em lados opostos de uma viga em balanéeead\do transdutor era de 0,043.cm
O transdutor foi mantido num apoio huma base dalnaem 7,0 mm de comprimento por 3,4
mm de largura (Figura 2.3.5). A calibracdo do tdamsr foi realizada na boca do avaliando
antes e depois das medicbes. A precisdo das mediddmchecha foi de 3,4 gf/éne
coeficiente de variagdo de 16,6 %. A média gena panaxima pressao exercida nos molares
foi de 21 gf/cr contra 54 gf/crhnos caninos.

Figura 2.3.5 - Posicionamento e fixagdo do senar avaliacdo da pressao [Lindner
e Hellsing,1991].

Halazonetis et al., 1994 investigaram os efeitosedpansdo rapida da maxila
(processo que, através de um aparelho ativo, sepmrprocessos maxilares direito e
esquerdo)na pressao exercida pelas bochechasasohreos maxilares. A amostra consistiu
de 15 individuos (cinco do género masculino e 1@&uwero feminino) com idade entre 10 e
16 anos. O método utilizado foi baseado num sistdesgnvolvido por Thuer et al., 1985
para avaliar forca lingual e sofreu algumas modffiies. O sistema era independente e
portatil. Foi utilizado ar, ao contrario da agudizdada por Thier et al., 1985. O ar era
bombeado para um tubo e escapava por meio de €icicorio bocal. O bocal era fixado no
primeiro molar maxilar direito e esquerdo na faceab. Quando o orificio era coberto pela
bochecha, a presséo do ar no tubo aumentava, deyenda pressao feita no bocal. O bocal
apresentava dimensdes de 6 x 3,5 x 1 mm (Figur&)2A pressdo maxima suportada pelo
dispositivo era de 150 gf/@nDurante a fase de expansdo maxilar, a pressaocti@tha no
lado direito foi de 3,43+2,75 gf/cmpara 8,94+3,59 gf/ctpds-expansdo. Para o lado
esquerdo, 3,23+2,73 gf/énpara 9,72+2,69 gf/cipds-expansdo. Ndo houve diferenca nas

medidas entre o lado esquerdo e direito, nem riogepos-expansao e pos-retencao.
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Figura 2.3.6- Bocal utilizado para medicédo da @egbklalazonetis et al., 1994].

Em 1999, Thier e colaboradores estudaram as psegs@ea lingua e as bochechas
exercem sobre dentes posteriores da maxila e ddimda. Foram avaliados 24 adultos (12
homens e 12 mulheres) com idade entre 22 e 29 @asame clinico revelou funcdo normal
dos labios, lingua e bochechas no repouso e durantestigacdo e degluticdo. Os autores nédo
descreveram os procedimentos da avaliacdo cliBiaparelho apresentava um bocal colado
nos dentes com cinco tubos finos de polietilen@dps pela rima lateral da boca (Figura
2.3.7). O sistema extraoral era composto por unmabbode agua e ar comprimido, um
transdutor de pressdo e uma valvula limitadoralaeof A pressdo aplicada causava um
pequeno e constante fluxo de agua. As medidaseafsdw das bochechas foram realizadas
intraoralmente no espaco interdental entre os de3fiee 36 (segundo pré molar, primeiro
molar superior direito), 25 e 26 (segundo pré mglameiro molar superior esquerdo). As
pressdes da lingua e das bochechas (aproximadatheyfitent), no repouso, apresentaram
magnitude similar entre os dentes posteriores rbaftadies. Ja a média das bochechas nos
dentes maxilares foi 2,7 gf/énsontra 1,07 gf/cfno lado lingual. Durante a mastigacéo de
torradas suecas, a pressdo média na mandibula &8,d1 gf/crhe 35,30 gf/crhna maxila.
Durante a degluticdo de 5 mL de &gua, 67,98 dffemmandibula e 67,57 gf/éma maxila.
Somente a presséo durante a degluticdo apreseafgoendgas significativas entre os géneros,
sendo duas vezes maior na mulher que no homemggént e 49,0 gf/crirespectivamente.

N -
Figura 2.3.7 - Bocal fixado para medi¢cao de pressamaxila [Thieret al., 1999].
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Kicukkeles e Ceylanoglu, 2003 descreveram o usardetransdutor de presséo
diafragmatico para medir mudancas de pressao Hms)dingua e bochechas produzidas pela
expansao maxilar rapida. Um transdutor de pressdiagmatico EPL BO (Entran, Fairfield,
NJ, EUA) foi conectado a um indicador digital das@&o (Figura 2.3.8). O transdutor de
pressao foi calibrado usando uma camara (vasojedsdn com um mandmetro. O transdutor
foi colocado na cAmera e a pressdo de ar foi aami@rientamente até 1000 gffcn®
transdutor foi acoplado ao primeiro molar direito esquerdo aleatoriamente. Durante as
medicdes, 0s pacientes estavam sentados em umiaacadentologica com a cabeca em
posicdo natural. As gravacdes foram feitas durantepouso e ao engolir 10 mL de agua.
Para a avaliagdo dindmica, foram observadas asdm®sriadas durante a pronuncia da vogal
/ul e da consoante /n/ em inglés. Para manter aesacao térmica, o transdutor foi mantido
na boca durante 10 segundos antes das medi¢cG®alni@nte, as bochechas foram afastadas
do transdutor e o monitor foi zerado. As medic@earh repetidas apds o primeiro, segundo e
terceiro més da expansao maxilar. Foram realizaddas medidas por teste, mas nao se
encontrou diferenca estatistica significativa emtl@s. Os valores de pressdo aumentaram
significativamente ap0s a expansdo maxilar, dimidoiiposteriormente no final do terceiro
més apos a expansdo com uso de retencao (p<Oe@a)ndtrando que a bochecha se adapta a
nova posicao do arco dental.

Figura 2.3.8 - Fixagéo do sensor com distancia mgne 2 mm do dente [Kugcukkeles e
Ceylanoglu, 2003].

Casas et al., 2003 desenvolveram um protocolo m&asivo para avaliar 0s
movimentos da lingua e da bochecha durante a ragdtigavaliar a relacado temporal entre a
mastigacao e o inicio da fase faringea da degtuti€@eram parte da amostra trés homens e
trés mulheres com idade entre 23 e 29 anos. Fomngmegados transdutores de pressdo em
miniatura (0,4 mm de espessura e 3,5 mm de digndfFgura 2.3.9), colados
unilateralmente na superficie bucal e lingual doneiro molar mandibular e na superficie

bucal do primeiro molar da maxila, no lado de péieia do avaliando. Para a fixagédo, foi
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utilizado umbracket(suporte para os fios ortodonticos) de 1 mm dessspa. O estudo nao

descreveu os valores dos picos de pressao.

e
B

dhilibelaly
Figura 2.3.9 - Sensor miniatura utilizado para \e&ifa variacdo da pressao durante a

mastigacéo e degluticadBrecisiorMeasurement Company, 2013].

Ruan et al., 2005 avaliaram as caracteristicasistabdicdo das forcas exercidas
sobre a denticdo decidua de 39 criancas (19 gaed2fsgarotas) com idade entre trés e seis
anos. O transdutor era composto por extensdOmetnosaeviga e tinha 0,7 mm de espessura e
foi isolado com silicone e cimentado a superficieab do dente molar esquerdo superior (ndo
foram comparados lado esquerdo e direito) com siadeling’jing para a avaliacdo das
bochechas (Figura 2.3.10). Foram realizadas medideente o repouso e a degluticdo de
agua com ajuda de uma colher de cha (3 mL). Odtwdos suportava cargas de até 50,000
N/m?. Durante o repouso, 0s garotos demonstraram preséédia de 375 N/fme as garotas
151 N/nf (p<0,05). Na degluticdo de liquido, os valores mgdbram de 1457 N/fmos
garotos e 986 N/fmas garotas. No repouso, a presséo dos labioshedyars foi maior que a
lingual (p<0,05). Em contrapartida, durante a dégfiot a pressdo na superficie lingual dos

dentes foi maior que nos lados bucal e labial @3D),

Haste N
Extensometro

Base _JTm Viga em balango

I 2mm + 5mm ———

Figura 2.3.10- Desenho esquematico do disposiRu@h et al., 2005].

Takada et al., 2008 procuraram determinar se o qdés®io entre pressodes
bucolinguais poderia estar envolvido na compensdg&adentes molares mandibulares e na
assimetria do arco dental em sujeitos com assenédgial. Participaram da amostra 12
sujeitos japoneses com idade entre 25-31 anos.eAs@o exercida pela lingua e pela
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bochecha no primeiro molar mandibular direito foedidla com um par de sensores de
pressdo modelo PS-05KC Kyowa com capacidade par&akPa, fixados em uma placa
(Figura 2.3.11). A aquisicao dos dados teve taxamdestragem de 100 Hz. No repouso, foi

encontrado o valor de 1,87 + 1,38 gfcm

Figura 2.3.11- Fixacdo dos sensores em placagqdd3iakada et al., 2008].

Clark et al., 2009 descrevem o uso do IOPI paradiaa de forca de compressao das
bochechas entre outras possibilidades. O lowa Pealormance Instrument (IOPI) é um
aparelho disponivel comercialmente e muito utilzadn pesquisas. O instrumento consiste
de um transdutor de pressdo mantido por baterian @maplificador digital que exibe uma
leitura em quilopascal (kPa) refletindo as pressbescidas sobre um bulbo insuflado com
ar. Neste trabalho, a pressao das bochechas fita gsano um controle. O bulbo foi ancorado
lateralmente na superficie vestibular e os paditigs foram instruidos a apertar o bulbo
contra as bochechas com o maximo esforco (Fig@ta2). Foi utilizado o valor maximo em
trés julgamentos. Os participantes foram motivacerbalmente e ndo receberdeedback
visual. Foram encontradas medidas de compresséntadh maxima do bulbo de até 40 kPa,

aproximadamente.

Figura 2.3.12- Medic&o da presséo exercida peldsssbas sobre bulbo com ar [Clark et al.,
2009].
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Muitas variagdes existem entre os estudos citadasla as diferengas nas técnicas de
medicdo. Estas variacfes estdo relacionadas asaspas transdutores intraorais que tem
efeito consideravel sobre as medidas de pressadip@aode sensor empregado para as
medicdes, a posicdo do dente avaliado (arcada madadiou maxilar, caninos ou molares),
ao tipo de frase empregada na fala, ao tipo dédbgumgerido para degluticdo, entre outros
pontos metodoldgicos.

As forcas que atuam na denticdo sdo produzidascipalmente, pela musculatura
perioral e pela lingua. As forcas tém um importgrapel no processo de erupcao dentaria,
formacgao da oclusédo e manutencao da forma e edéal@l do arco. A denticdo depende de
um estado de equilibrio entre forcas externas biedae bochechas e da forca interna da
lingua [Hanson e Barrett, 1995].

O conceito generalizado de forga (isto €, uma tragéimpulso que tende a alterar o
estado de movimento de um objeto) ndo pode sapttrdo para o musculo, porque ele nao
pode empurrar, mas somente puxar. Em termos mesamienusculo pode exercer uma forga
de tracdo (puxar), mas ndao uma forca de comprdssdpurrar). Porém, a forca de tracao
exercida pelo muasculo pode ser transmitida ao la®oam segmento e exercer uma forca
interéssea compressiva. Tanto o0 médulo como a &irelp vetor da forca muscular sao
dificeis de medir. Assim, a maioria dessas inforreagderiva de célculos indiretos [Enoka,
2000].

O teste de forca muscular é feito para determirapacidade dos musculos ou grupos
musculares para funcionar em movimento e sua Hall#i para prover estabilidade e suporte
[Kendall, 1995].

A ciéncia demanda uma atencao rigorosa para cddie@ue pode afetar a precisdo
do teste muscular. A falha, ao levar em conta éat@parentemente insignificantes, pode
alterar os resultados dos testes. Os achados a8@apienas quando sédo acurados. Testes nao
acurados resultam em mau encaminhamento e cordusddem levar a diagndésticos errados
com sérias consequéncias. O teste muscular é uroedinento que depende de
conhecimento, habilidade e experiéncia do exammaglee ndo deve trair, por meio da
displicéncia ou falta de habilidade, a confianca quitros colocam inteiramente neste
procedimento [Kendall, 1995].

A forca muscular pode apresentar-se de duas maneomo forca estatica ou como
forca dinamica. A forca dinamica € aquela que seem@lve voluntariamente durante

movimentos especificos (Figura 2.3.14) [Enoka, 2000
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Para a avaliagdo da forca dinamica durante algufuagbes fisioldgicas, foi
encontrado o uso de sensores para medidas de doma os extensémetros. Um Unico
trabalho foi encontrado na literatura nesse sertpdicado a forca que as bochechas exercem
sobre os dentes [Lear et al., 1965].

Lear et al., 1965 propdem um dispositivo para meadigas musculares laterais nos
arcos dentérios apds discutirem as limitagfes dbtasnsas propostos até aquele momento. O
sistema baseado em um extensdmetro foi fixadoauusllingual e bucal do dente pré-molar
maxilar (Figura 2.3.13). Os resultados do refedtudo foram referentes ao processo de

calibracéo relacionado a temperatura, espessuwsargor e linearidade.

Figura 2.3.13- Fixacao dos sensores em um clipefooma de U [Lear et al., 1965].

Lear e Moorrees, 1969, utilizando o mesmo dispaxitiavaliaram sete sujeitos
homens com idade entre 18 e 32 anos. Os sensoeB fixados nos dentes pré-molares
mandibulares e maxilares direitos e esquerdos.|étacae dados foi realizada durante seis
dias. Tendo, cada dia,duas horas de coleta. Fordradasas seguintes fungdes: fala (lista de
sentencas balanceadas em inglés), mastigacao ridimde consisténcia moderada),
degluticdo (liquidos) e repouso (cabeca eretajnath, em supino). Nao foi realizada uma
meédia dos valores encontrados entre os sujeit@s qaata funcdo avaliada. Pela observacéo
dos graficos do trabalho publicado, viu-se que, emdomsujeitos, durante a fala, a forca
variou entre 0,7 - 3,9 gf; 1,9 - 4,4 ¢f para a dégho de liquidos, 0,5 - 2,3 ¢f para a
degluticdo de saliva e 1,7 - 2,7 gf durante a magéig, aproximadamente.

A forca estética € aquela na qual um musculo opagrauscular desempenha numa
posi¢do determinada, voluntariamente, contra uisiatémcia imovel. Em outras palavras, € a
forca exercida pelo musculo durante a contracameésica. A forca muscular estatica pode

ser medida por meio de métodos subjetivos, sentiobgeou objetivos [Enoka, 2000].
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Os meétodos subjetivos baseiam-se na palpacdo deulatsa e ndo garantem uma
afirmacao segura, uma vez que dependem da expar@imica do avaliador (Figura 2.3.14).
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Figura 2.3.14- Avaliacédo da forca muscular estatica

O teste muscular manual é uma arte e uma ciénaian®io dele, é possivel observar
o desequilibrio muscular e os efeitos da fraquezan&ratura no alinhamento e funcao. A arte
do teste muscular se encontra no cuidado com o wmual parte lesada € manuseada, o
posicionamento para evitar desconforto e dor, i@atidza necessaria no teste de um musculo
enfraquecido e, quando testar a forga, a habiligade aplicar a pressao ou resisténcia de um
modo que permita que o individuo exerca a mellgpasta [Kendall, 1995].

Kendall, 1995 sugere que, na prova para avaliacdbudmador, o paciente deve
pressionar as bochechas firmemente de encontrdestss laterais, tracionando para tras o
angulo da boca como ao tocar uma corneta.

Os métodos de avaliagdo subjetivos, como palpaéadall, 1995], resisténcia a
tracdo, visualizacao, observacéo direta, seguidaedmpanhamento individual e ndo somente
interindividual, tém sido ainda muito utilizadoslqee fonoaudidlogos como deteccdo das
alteragcbes musculares e de face. Estes procedisnexutbjetivos ndo oferecem dados
mensuraveis e, consequentemente, trazem dificuldataso estabelecimento do padrdo de
comparacao do que € observado [Jardini, 2007].

Os métodos semiobjetivos incluem a dinamometridemsiometria (Figura 2.13.14).

A dinamometria € um método semiobjetivo de avatiagd forca muscular que emprega
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dinambmetros, manuais ou isocinéticos. O dinam@metanual mede a forca muscular

méaxima isométrica de acordo com o principio de gesgfo, na qual a aplicacdo de uma
forca externa ao instrumento resulta na contragdontda mola que movimenta um ponteiro.
Sabendo-se o valor da forca necessaria para desloganteiro a certa distancia, pode-se
determinar com exatidao o valor da for¢ca que fticaga ao dinamometro. O fator que torna
esta avaliacdo semiobjetiva é a dependéncia daagfb da forca pelo avaliador. O

dinamb&metro isocinético computadorizado mede arag&id muscular maxima realizada em
uma posicao padronizada, é empregado com frequénctipesquisas, porém, requer muito
tempo e espaco, além do alto custo, enquanto on@dim&tro manual € mais acessivel e
pratico [Enoka, 2000].

Fisioterapeutas descrevem algumas dificuldades sw desses dispositivos que
podem, em alguma escala, também se aplicar a foridagaos. Alguns dinamdmetros
medem somente a forga perpendicular sobre um pdagraficando que uma leve inclinagéo
do dinamOmetro durante teste pode alterar os asmdt Segundo um estudo, o dinamémetro
preso a mao mostra confiabilidade limitada quarsiaa por dois ou mais testadores. Outro
autor refere que dinamodmetros presos a mao podeestsmar a verdadeira for¢ca isométrica
méxima do paciente, devido as dificuldades na #iz@ffio do dispositivo [Kendall, 1995].

A tensiometria € um método que utiliza o tensibmetm cabo para medir a forca
muscular. O instrumento consiste em um cabo, gqligado ao membro, e um espelho
contendo um ponteiro que indica o escore de fomandividuo. A medida que a forca
exercida no cabo aumenta, o espelho sobre o qualb® massa é deprimido, produzindo a
deflexdo do ponteiro que indica o valor da forcarexla pelo individuo [McArdleet al.,
1992].

Ja os métodos objetivos para avaliacdo da forcacutarspodem ser diretos ou
indiretos (Figura 2.3.14). A avaliacdo objetiva iftath pode ser realizada por meio da
avaliacdo do perimetro do membro, da determinagdarela transversal do musculo, ou da
eletromiografia, enquanto a avaliacdo objetivatdis® da por meio da mensuragéo da forca
exercida no tendao [Hollmann e Hettinger, 1989].

Para a avaliacéo objetiva da forca por meio indlingt procedimento de determinacao
da &rea transversal do musculo, podem ser realizadaées perpendiculares a orientacdo das
fibras musculares, com o objetivo de estimar asfongiscular. A &rea da seccgédo transversal €
uma medida da vista superior da area no nivel esroqrorte foi feito. Essas medidas podem
ser obtidas a partir de cadaveres ou pelo procesgande imagens (ultrassom, tomografia

computadorizada, imagem por ressonancia magné@cajétodo parte do principio de que a
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capacidade do musculo de produzir forca esta mladia com a area de seccédo transversa do
musculo, sendo que o musculo pode gerar 30 N @a foor centimetro quadrado de area de
seccao transversa. Essa constante € identificada tansao especifica e varia entre 16 e 40
N/cn?. A tensdo especifica, portanto, € uma média dacidede do musculo de exercer
forca, que é independente da quantidade de mugeubika, 2000].

Os responsaveis pela dispersdao na constante d&otespecifica que relaciona a
capacidade de forca com a area séo os fatoresicjuem o tipo de fibra muscular, o sexo e a
arquitetura muscular. Alguns indicios sugerem qoapacidade de forca do musculo depende
da porcentagem de fibras de contracdo rapida. lRay [ado, a tenséo especifica das fibras de
contracao rapida néo foi relatada como diferenterdantrada para as fibras de contracéo
lenta. A tensdo especifica parece ser constanéegsadiferentes tipos de fibras musculares,
mas a transmissao de forca entre as pontes traasveara os tenddes varia entre os tipos de
unidade motora. Entdo, o médulo de forca muscllaréafetado pelo tipo de fibra ou pelo
sexo, mas varia com a area de seccdo transverssmrneacp tensdo especifica permanece
constante. A estrutura muscular, esta sim parextarads relacoes de forca. Se um musculo
for considerado como uma estrutura simples naagiéibras se alinham paralelamente umas
as outras e se estendem de uma extremidade adeutna musculo, entdo, a forga absoluta
em cada ponto ao longo de toda a extensdo do nolugcelssencialmente idéntica. Em
consequéncia, a forga exercida na extremidade dmisculo é a mesma no meio e na sua
outra extremidade. Uma vez que os musculos satomgs e ndo cilindricos, a area da
seccdo transversa varia ao longo do comprimentmaculo [Enoka, 2000]. Este método
pouco se aplica aos musculos orais e da face, as geralmente apresentam secc¢des
extremamente reduzidas e entrecruzamentos de frirasulares.

Outra forma indireta para o célculo do modulo dgdanuscular é a eletromiografia
(EMG). A EMG é uma técnica de monitoramento daidaide elétrica das membranas
excitaveis. O sinal eletromiogréfico € a somatéfgebrica de todos os sinais detectados em
certa area, podendo ser afetado por propriedadssutanes, anatbmicas e fisioldgicas, assim
como pelo controle do sistema nervoso periférica énstrumentacdo utilizada para a
aquisicao de sinais [Enoka, 2000].

De Luca, 1997 alerta que a EMG € um exame de déiitacdo e, por isso, facil de
cometer também abusos em relacdo a sua analisemesmo autor chama atencéo para as
relacbes complexas entre o sinal eletromiograficea €orca para que ndo se caia
desatentamente em analises inadequadas. Em Bioicedad trés principios que dominam o

uso do sinal EMG coletado através de eletrodos gerSaie: a sua utilizagdo como um
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indicador de inicio de ativacdo muscular, sua &slagpm a forca produzida por um musculo
e, por fim, o seu uso como um indice da fadiga. dl@okudiologia, ha um grande interesse
nas informacfes sobre a contribuicdo da forca decubds individuais, bem como, grupos
musculares em determinadas funcdes. A habilidadéeterminar de forma néo invasiva a
contribui¢é@o forca de musculos individuais serigdde valor clinico.

Um aspecto pontual é que quando o sinal eletroriiicgr € retificado e suavizado, a
sua amplitude é qualitativamente relacionada a tgleate de forca medida sobre uma
articulacdo. Porém, uma relacdo quantitativa precigaase indescritivel. A razdo para esse
dilema é que o sinal EMG ¢€ o resultado de muittzgda fisiologicos, anatdmicos e técnicos.
O efeito de alguns desses fatores podem ser catt®por métodos de detecgcdo adequados,
mas outros nao sao facilmente regulamentados ctaonalogia atual e seu potencial efeito
sobre o sinal s6 pode ser imaginado e consideRa®@ que o uso do sinal seja eficaz, €
necessario primeiro entender o maximo possiveksabifontes e as influéncias sobre o sinal.
Esta tarefa é dificil e complicada, porque o estdal dos conhecimentos ndo nos permite
considerar de forma quantitativa a causa e o etlttodos os processos e fendmenos que
influenciam o sinal EMG. Mesmo se as influénciasdgasem ser completamente
caracterizadas, o resultado da analise seria ccawlplipela heterogeneidade e anisotropia dos
tecidos entre as membranas dos musculos e na @etgagletrodo [De Luca, 1997].

Podemos utilizar um aspecto como exemplo: o espdetramplitude e frequéncia do
sinal EMG é afetado pela localizacdo do eletrodorelacdo a zona de inervagao, a juncao
neuromuscular e as laterais (bordas) do muscullmc& mais adequado para a fixagdo do
eletrodo é na linha média do ventre do musculoeeamtzona mais proxima e inervacao da
juncdo miotendinea. Neste local, o sinal de EMG awomior amplitude é detectado.
Aplicando-se isto ao bucinador, temos algumas wdedes: o bucinador € um musculo
profundo da face e, por isso, coberto por outros mids@ tecido adiposo. Isso faz com que a
localizag&o no ponto mais indicado figue comprodaepela interferéncia do sinal dos outros
grupos musculares. Além disso, trata-se de um nidagial com insercdo em outro
musculo sem juncdo miotendinea [De Luca, 1997].

Uma equacao simples que descrevesse a relacadagtree o sinal eletromiogréafico
seria extremamente desejavel e til. Mas, infelizmeessa formula simples ndo existe. A
observacdo de que a amplitude do sinal EMG geraémanmenta quando a forgca e/ou
velocidade de contracdo do musculo aumenta apemnasceé uma indicacdo qualitativa da

existéncia de uma relacéo entre as variaveis.
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Para Lindeman e Moore, 1990, a medi¢cédo de forgaressé&o intraoral realizada pela
musculatura sdo mais representativas da verdaagitamuscular sobre a estrutura dental que
os dados eletromiogréficos.

Na Fonoaudiologia, a eletromiografia tem sido wiiia de forma criteriosa. A analise
deste teste tem sido feita entendendo-se que urerdaamo sinal eletromiografico indica uma
melhora na atividade muscular, uma provavel melldaradnus, mas que nao emite dados
quantitativos de forca.

Também se pode medir indiretamente a forca musqube meio da pressao
intramuscular com um cateter. A desvantagem resdaocedimento invasivo que envolve a
insercdo de transdutor de pressdo no musculo. oo tado, parece fornecer um indice
menos variavel de forca muscular do que a eletrgrai@ [Enoka, 2000].

Para medir direta e objetivamente a forca muscdiare-se medir a forca exercida no
tenddo. Em experiéncias com musculo isolado, esshicéo é realizada conectando-se um
transdutor de forca diretamente no tenddo. Poreas, experiéncias que envolvem seres
humanos, em que o tenddo ndo esta separado doaofmga muscular pode ser medida
conectando-se um transdutor fixo ao tenddo por rdeig@rocedimento invasivo [Enoka,
2000]. Esta forma de avaliagcdo mostra-se inadequea@dademanda fonoaudiolégica, uma vez
que se busca uma avaliacao rotineira, por issoifitaga.
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3 INSTRUMENTO PARA AVALIAR A FORCA DAS BOCHECHAS

3.1 Projeto de Produto

A producédo de utensilios ja é conhecida desde iogpmtios da civilizacdo humana,
entretanto, o estudo de seu projeto de forma nsiEnstica s6 ocorreu por volta da década
de 60. O desenvolvimento de produto é um conceitplaque abrange todo o processo de
transformacao de informacdes necessarias parafickgdo da demanda, a producéo e o uso
do que é produzido. O termo refere-se a um oboeabido, produzido industrialmente com
caracteristicas e fungdes, comercializado e usatis pessoas ou organizacdes, de modo a
atender a seus desejos ou necessidades. Um pramitmao significa, necessariamente, algo
original, este pode resultar da melhoria ou modjfies de objetos ja existentes, podendo ser
inovador (resultado de modificacbes que gera maitmr agregado) ou criativo [Back et al.,
2008].

Entre os principais resultados do planejamento rdeytos encontra-se a ideia de
produto. Numa fase inicial, ela ndo é completawe dever um esforco no sentido de torna-la
mais clara possivel para apoiar o processo deadecss ideia também pode ser entendida
como uma especificacdo, a qual deve conter uma aitral chamada de beneficio basico,
ou seja, a vantagem que 0 consumidor perceberadauiria o artigo em relacdo aos
concorrentes [Back et al., 2008].

Em algumas situacdes, o projeto se inicia quargleeat identifica uma necessidade e
decide fazer algo a respeito. O reconhecimentoedassidade nem sempre € evidente, por
isso, ela também é um ato criativo. A definicAo mgloblema deve incluir todas as
especificacbes para o objeto que serd projetadmuio importante preocupar-se com a
funcionalidade, desgaste, seguranca, confiabilidéat®icabilidade, utilidade, custo, peso,
barulho, forma, tamanho, propriedades térmicasuteagao, entre outros fatores que surgem
[Budynas et al., 2005].

A maioria dos produtos funciona em coordenacéo asrpessoas. A ergonomia esta
relacionada com as caracteristicas, habilidadessaessidades das pessoas. Os fatores
humanos estédo fortemente relacionados com a qdalidaseguranca do produto. Deseja-se
que o produto funcione como esperado; este é unpritodpais atributos da qualidade. No
que se trata de seguranca, normalmente produtggdeoados inseguros n&o sdo vistos como
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produtos de qualidade. Espera-se que nenhum dawiaswseja ferido e nenhuma das
propriedades do produto venha a ser destruida eamso [Budynas et al., 2005].

Um produto adequado deve simplificar e reduzir aasfés necessarias para a sua
operacdo. Os controles e suas funcbes deveradobsmrspe as informacdes operacionais
devem ser claras, visiveis e ndo ambiguas. Existeatteristicas do produto que influenciam
a ergonomia: a fragilidade e o peso dos componemaesanho, quantidade, posicéo e
localizacdo das superficies. Além de atender agdoksitécnicas definidas na estrutura de
funcdes deve ser também esteticamente agradaveliemss [Backet al.,2008].

Apos a realizagdo das tarefas de pesquisa demafdres e a definicdo do produto a
ser desenvolvido, 0 passo seguinte é o estabelettindas especificagcbes do projeto. Essa
atividade é extremamente importante, pois, alémrdgiciar o entendimento e a descricdo do
problema na forma funcional, quantitativa e quilita formalizando a tarefa de projeto,
fornece a base sobre a qual serdo montados asosrit avaliagdo e de todas as tomadas de
deciséo realizadas nas etapas posteriores do poode$rojeto.

Projetar, segundo Budynas et al., 2005 consistelaborar um plano que satisfaca
uma necessidade especifica ou solucione um probena plano consistir na criacdo de algo
gue tenha uma realidade fisica, entdo o produt@rdeser funcional, seguro, confiavel,
competitivo, utilizavel, manufaturavel e mercavdEm disso, deve ser legal e adaptado aos
codigos e padrbes aplicaveis.

Projetar € um processo inovador e altamente werattnvolve um processo de
tomada de decisdo. Decisbes estas, tomadas alguerms com base em escassas
informagcdes ou mesmo em uma fartura de informagéesaditdrias [Budynaset al., 2005].
Para orientar as tomadas de decisdes, existem ftasnque auxiliam a determinar os
componentes do produto a serem priorizados durantkesenvolvimento conceitual do
produto, considerando o0s aspectos de atendimentgualidade demandada e de
confiabilidade.

O QualityFunction DeploymenQFD — Desdobramento da Func&o Qualidade), € uma
ferramenta que tem por objetivo transformar as swdades dos clientes ou usuarios nos
requisitos técnicos apropriados para o desenvohtionge produtos. Esta ferramenta também
pode ser considerada como um guia para ser utlizadlongo das fases de concepcéo e
criacdo de novos produtos [Govers, 1996; Carneedllal., 2004]. O modelo conceitual
tradicional mais conhecido € o modelo de quatresfague contempla as seguintes matrizes:
(i) a matriz da qualidade, popularmente chamadzsada da qualidade; (ii) matriz do produto;

(i) matriz de processos e (iv) matriz de recurdéssas matrizes relacionam a demanda do
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consumidor com as especificagcdes de engenhariaibpidando o projeto dos componentes
do produto e a definicdo das especificacdes dé&veds dos processos de producado, além da
alocacdo inicial de recursos operacionais [GovéB96]. No presente trabalho, foram
desenvolvidas a matriz qualidade e a matriz doygoodA matriz qualidade tem a finalidade
de auxiliar no projeto da qualidade, correlaciomaadjualidade exigida pelos clientes (voz
do cliente) com as caracteristicas da qualidadgii@ios técnicos). J&4 a matriz do produto
tem por objetivos explicitar, organizar e hierarguias partes que compdem um produto. As
demais matrizes nao foram realizadas por estareuiainadas a fabricacdo do produto e esta
etapa ainda néo foi alcancada.

O ponto de partida para a aplicagdo das matriz&3Rdd» € o levantamento da voz do
cliente {oiceofcustomer~ VOC). A VOC ¢ inicialmente desdobrada, dando emriga
qualidade demandada, que é uma das entradas da daatjualidade [Ribeiro et al., 2001].
Outra entrada dessa matriz sdo as caracteristicgaalidade, ou seja, 0s requisitos técnicos
do produto que podem vir a atender as necessiddmadiente. A seguir, preenche-se a
relacdo entre cada um dos itens da qualidade dexdareldas respectivas caracteristicas da
qualidade. De posse dessas entradas e preenchémentoatriz da qualidade tem como
principal resultado um indice de priorizacdo dasctaeristicas da qualidade (JQesse indice
aponta as caracteristicas de qualidade mais reés/para atender as necessidades do cliente.
As caracteristicas da qualidade priorizadas naimad@ qualidade, juntamente com os
componentes planejados para o produto, sdo asgaimentradas da matriz do produto. Da
mesma forma que na matriz anterior, € necess&enpher a relacdo entre os componentes e
as caracteristicas de qualidade. A matriz do pmdegulta em um indice de priorizacdo para
cada componente do produto (IP), que é um indicatie¢ quais componentes sao mais
importantes para atender as necessidades de queliizar o produto.

O planejamento de produtos € um processo mulipdisar e abrangente que requer
informac6es e conhecimentos de varias areas, $gjamos ou externos a organizacdo. E um
processo criativo e, a0 mesmo tempo, sistemético pageracdo e selecdo de ideias,
respectivamente. Esta fortemente relacionado abbemimento e a capacidade de transformar

esse conhecimento [Back et al., 2008].
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3.2 Planejamento para a Criacdo do Prototipo

Planejar um projeto requer a identificacdo dasid#tles a serem desenvolvidas,
sequéncia ou simultaneidade dessas atividades, oterap recursos necessarios,
responsabilidade pelas atividades e inicio e csaoldo projeto [Back et al., 2008].

As metodologias que direcionam os procedimentosliftam: o que fazer, para quem
fazer, quando fazer, como fazer e com que fazesi{Baal., 2008].

O que fazer?

Propor um método que diminua a subjetividade dandoatual de avaliar a forca da
bochecha. Para isso, decidiu-se desenvolver umuimetito portatil para avaliacao
quantitativa da forca das bochechas.

» Para quem fazer?

A identificacdo do usuario procura definir o publalvo a que se deseja atingir. Nao
foi necessario segmentar o mercado, como é feitopmsjetos complexos. Pretende-se
atender, com este dispositivo, principalmente Fonokgbs. Entretanto, outros
profissionais treinados podem ser beneficiados @alspositivo.

¢ Quando fazer?

O projeto para o desenvolvimento da elaboracdordtpo e teste em humanos
abrangeu aproximadamente quatro anos.

» Como fazer?

Foram utilizados principios e ferramentas da Engeahde Producdo de Produtos
para complementar o desenvolvimento desta tesetapaeinicial do desdobramento da
qualidade é a pesquisa de mercado, na qual éaféitantificacdo do usuario, assim como o
processo de escuta da sua voz, o desdobramentwatidage demandada por ele e a
importancia dos itens da qualidade demandada [Rile¢ial., 2001].

A identificacdo do usuario esta descrita no iterteraor. Apds esta identificacao,
propds-se buscar a opinido e as expectativas destees usuarios. O processo de criacao
deve incorporar estas preferéncias, simultaneam&sgegurando qualidade e baixo custo.

Para identificar o problema e tracar os objetivosefetuada uma busca na literatura
dos equipamentos ja descritos para a avaliacaditpissa das bochechas.

O instrumento para obtencdo da voz do cliente oarits envolveu a organizacao de
questionario aberto, a elaboracdo da qualidade mi#ada no questionario fechado e a
atribuicado dos pesos aos itens de qualidade demanda
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Na sequéncia, foi realizada uma reunido com foriélngbs e alunos experientes do
Grupo de Biomecanica da Universidade Federal dedABerais, tanto na avaliagdo do tonus
da musculatura orofacial como também na criacaprdedutos para a avaliacdo quantitativa
de estruturas orofaciais.

No questionario aberto (APENDICE C), definiram-sesifies amplas para atender
aos objetivos principais e secundarios. O quediimaderto foi aplicado aos participantes da
reunido (sete pessoas) com o objetivo de levamssiyeis alternativas para o questionario
fechado.

Em relacdo a primeira perguntdocé sente falta de algum instrumento que possa
complementar algum aspecto de sua avaliacdo cihiQaal? Seis participantes referiram
gue necessitavam de instrumentos que mensurassegatdas de suas avaliacdes. Cinco deles
foram especificos sobre a avaliacdo em Motricid@defacial. Um dos participantes nao
respondeu a pergunta. Nao houve outra respostatalist

Sobre a pergunt&m seu trabalho, quantas avaliages relacionadéesngao (tdnus)
das bochechas, em média, vocé faz por n@sminimo foram quatro e 0 maximo 60
avaliacoes.

Quando se perguntoQual método de avaliagdo de tensdo/tbnus das bbelserocé
utiliza atualmente? Pode descreve@bservou-se que seis participantes descreveram de
forma semelhante a avaliagdo clinica utilizada éds@a contra resisténcia feita a bochecha.
Um dos participantes descreveu que traciona a bbahemas que ndo faz forca. Um
participante afirmou que, além de usar o dedo adloytambém emprega a espatula.

Em relagdo asdificuldades encontradas no método utilizaddestaca-se a
subjetividade apontada por cinco participantes.dairforam listadas dificuldades em
comparar com a avaliacdo de outros fonoaudidlogos (excecdo de casos extremos de
alteracao), perceber pequenas mudancas na fonghrae qual era a forca do paciente no
inicio do tratamento, controlar a atividade do detependéncia da experiéncia do avaliador,
as dimensdes da abertura da cavidade oral, o poamiento do dedo, a classificagéo do grau
de forca e a falta de parametros para a normalidade

Sobre a perguntd® que vocé esperaria de um aparelho para avaliagdantitativa
da bochecha™s participantes elencaram: portabilidade, regibididade, facil manuseio,
facil higienizacdo, analise instantanea, sistemacaleta de dados desvinculado de um
computador, obter dados individuais de cada boehepantificacdo da avaliacao feita pelo

profissional, possibilidade de tracar padrao denatidade, comparacéo entre as bochechas.
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A respeito da sexta pergunta, que buscava a opdv&oparticipantes sobre como
deveria ser um aparelho para a avaliagdo quawnditat forca das bochechas, obteve-se as
seguintes respostas: apresentar pouco incOmodo (apmciente, ser leve, pequeno,
possibilidade de ser colocado dentro da boca, sesesores de forca, manter o mesmo gesto
que a avaliacdo clinica, ficar confortavel, serfiémel, facil de higienizar, ter baixo custo e
tamanho adequado, ter a possibilidade de avalmaragamente as bochechas das hemifaces
esquerda e direita.

Acerca dodatores decisivos na escolha de um aparelho oudoétie avaliacdo do
tbnus das bochechapontuou-se: portabilidade, preco, efetividadpetévidade e precisao
de resultados, facilidade de higienizacdo, matbi@ompativel, atéxico, conforto, facilidade
para manipular, entender e registrar resultados.

Com relacdo asoutras possibilidades de uso do aparelhoram citados: o
treinamento de forcga, terapia camofeedbackpossibilidade conjunta de avaliacdo dos labios,
reabilitagdo da forca das bochechas, comparaca® pié-terapia, realizacdo de exercicios.

Em alusdo aspreferéncias foi ressaltado quanto a forma: conforto, pontas
arredondadas, facil manuseio, circular, ausénciaist® de dano fisico e um participante
referiu ndo ter preferéncia quanto a forma. Quaotenaterial: higienizavel, biocompativel,
gue ndo incomodasse o paciente, nylon com siliemnealgumas partes, e um participante
nao referiu preferéncia quanto ao material. Sobtananho, as respostas foram: o menor
possivel; pequeno, para ndo ocupar muito espacogpardar; pequeno, para que possa ser
levado de uma clinica para outra; ndo pode sepégaeno ou conter pecas muito pequenas
que possa ser deglutidas pelo paciente (riscopleg&o).

Em relagdo a perguntfual a importancia da avaliacdo da tensdo/tbnus das
bochechas para o fonoaudioldg@®s aspectos mais pontuados foram: (i) a forceeatada
ou diminuida da bochecha representam um deseduildls sistema estomatognatico
necessitando, portanto, de intervencdo fonoauda@dg(i) como as bochechas estédo
envolvidas nas funcdes de sugar, mastigar, deguatar, evidentemente, se o tonus estiver
alterado, podemos ter alteracées em uma ou outeasiéuncdes; (iii) a tensdo adequada das
bochechas é fundamental para a realizacdo harnaodemsnastigacdo e também contribui
para manutenc¢do do correto posicionamento der(igjia; avaliacdo da tensdo é importante
para averiguar as alteracdes, pensar em suas enadsrapia; (v) a adequagao dos aspectos
funcionais depende da normotensao das bochechmaky sen pré-requisito para a realizacao

dessas func¢des (mastigacao, degluticdo e fala).
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A partir dos resultados do questionario abertaeapostas foram organizadas usando
uma estrutura de arvore que reflete o desdobrandentpialidade demandada. O questionario
foi complementado com itens, sugeridos pelos ppéites, considerados importantes.

O questionario fechado é uma etapa quantitativaguel os pesos poderdo ser
atribuidos para os itens da qualidade demandade. iBstrumento questionou qual a
importancia que os fonoaudidlogos e futuros prafigss atribuiram a cada item do nivel
secundario. A importancia foi definida de forma @b, solicitando-se ao respondente
atribuir um valor - numa escala de 3, 6, 9, sendm@ relacéo forte, 6 uma relacdo média e 3
uma relacdo fraca - independente para cada itemqudbdade demandada. Os graus de
importancia atribuidos pelos respondentes aos iemsrios da qualidade demandada foram
transformados em pesos percentuais.

Na Tabela 3.2.1, demonstra-se o resultado da gtagditativa. A tabela refere-se aos
pesos dados em concordancia pelo grupo. Cadaipantie pontuou individualmente; caso o
resultado fosse divergente, o item era discutidov@mente pontuado.

Posteriormente, foi realizada uma otimizacdo dosloslapor um profissional
experiente na analise de QFD e a autora da teseyemngue a pontuacao foi muito alta em
quase todos os assuntos, dificultando o desenvehtmdas etapas posteriores.

A segquir, os requisitos foram utilizados para preenaas especificagdes do produto.
As especificagbes sao o resultado final do procdsstransformacao das necessidades dos
USUArios.

Os pesos da qualidade demandada (IDi), obtidogapsa exnterior, séo utilizados na
matriz da qualidade demandada. Nessa matriz, avaaas relacbes entre cada uma das
qualidades demandadas e as especificacbes téchicpartir destes dados, montou-se a

matriz da qualidade expressa na Tabela 3.2.2.
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Tabela 3.2.1 - Priorizacao da qualidade demandada

Atributos

Nota de
priorizacao

Identificar alteracBes de simetria

9

Obter dados quantitativos

Avaliar os lados separadamente

Avaliar os dados de forma alternada

Avaliar os lados de forma simultanea

Resultados do instrumen

Observar a variacdo dos valores em funcao
tempo

Comparar avaliagdes ao longo do tratamer

Compatrtilhar as avaliagbes com outros
profissionais

Medidas confiaveis

Avaliagado mais precisa

N&o ser grande demais para a boca da peg

N&o machucar a boca

Ergonomia

Sensacéo de leveza quando for colocado na

Flexibilidade para adaptacao

Facil de transportar

Manipulacéo do aparelh

Facil de higienizar

Facil de calibrar

Facilidade no posicionamento intraoral

Facilidade de colocacéo e retirada

Facilidade de medicéo

N&o depender de um computador

Aspectos técnicos

Boa fixacdo do aparelho durante a avaliaca

Material atéxico

Boa relacdo custo/beneficio

Boa aparéncia (aparéncia agradavel)

Aprovagéo da ANVISA

DOV |O|O|O|WV] © | © Wo|wv|wo
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IDi
Identificar alteracdes de simefria 0,063 9 9 6 3
Obter dados quantitatijos 0,063 9 9 3 3 6
Avaliar os lados separadame 0,063 6 3
Avaliar os dados de forma alternada 0,056 9
Avaliar os lados de forma simulta 0,056 9
Observar a variagéo dos valores em fungéo do tempd),063 9 6 6
Comparar avalia¢des ao longo do tratamento (ba@cadog) 0,014 6 9
Medidas confiavejs 0,063 9 9 3 3 9 3 3
Avaliacdo menos subjetiva 0,038 3 3 9 9
Baixo risco de aspiraggio 0,063 9
Conforto (ndo machuque a bdca) 0,05( 3
Sensacéo de leveza quando for colocado ng boc@,03¢§ 3
Flexibilidade para adaptagdo 0,031
Facil de transportar  0,05( 3
Facil de higienizar  0,05( 3
F&cil de calibragr 0,039 3
Facilidade de medigéo 0,044
Independéncia de computador 0,038 6 6 6
Boa fixagdo do aparelho durante a avaliacdo0,05( 9 9
Baixo custp 0,031 6 6 3 3 3
Boa aparéncia (aparéncia agradavel) 0,039 3
zZl « sl 8 0 J =
9§ o|ofefl 8% § 3 9 &
e © g)',’ =X =g = ™ © 3
Igi| 1,88 1,88 2,27 0,75 1,44 150 133 0,71 0,7 1,13

Legenda:
IDi: indice de priorizacdo da qualidade demand&laimportancia de cada caracteristica de qualidade

fal
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extremidades

Grau de arredondamento d

Grau de rugosidade da textu

Peso do inserto

Peso do aparelho

Quantidade de pecgas

Quantidade de unibes das pe

para montagem
Cor do material
Nimero de etapas da sequén
de calibragéo
Tempo da sequéncia de

calibracao
Tamanho maximo das peca:
Nimero de etapas da sequén
de medicéo

Existéncia de adquisi¢édo de

dados embarcado
Quantidade de

pontos de fixagao
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Obter dados quantitativ
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Avaliar os lados separadame
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)0,019
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No Grafico 3.2.1,demonstr-se a propor¢cdo na qual as especificacbes im as
gqualidades demandadas.

Quantidade de pontos de fixa¢do

Quantidade de pontos de avaliagdo

Pressdo

Forca

Quantidade de pecas

Capacidade de processamento da informagdo
Capacidade de armazenamento

Peso do inserto

Incerteza da medigdo

Existéncia de aquisi¢cdo de dados embarcado
Tamanho maximo das pegas

Tamanho minimo das pegas

Numero de etapas da sequéncia de calibracdo
Ouantidade de unides das pecas para montagem
Cor do material

Grau de rugosidade da textura

Tempo

Numero de instrug¢bes de procedimento
Numero de etapas da sequéncia de medigado
Numero de pontos visuais de referéncia
Preco dos materiais

Peso do aparelho

Grau de arredondamento das extremidades

Tempo da sequéncia de calibragdo

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100,

Grafico 3.2.1 -Relacéo entre a qualidade demandada e as espgs

Na matriz do produto Tabela 3., identificamse os componentes do produto
devem atender as caracteristicas de qualidadeststatas na matrianterior
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Tabela 3.2.3 - Matriz do produto

5 =
— |3 % fé« Bl 8| ¢
C|lz|88 2|83
@ o g 8 " %
Forca 1,88 9
Presséo 1,88 9
Quantidade de pontos de avaliagcéo 2,27, 9 6 6 9 3
Tempo 0,75 9 3
Capacidade de armazenamento 1,44 9 9
Capacidade de processamento da informag 1,50 9 9
Incerteza da medicéo 1,35 9
Numero de pontos visuais de referé 0,71 3 9 9
Numero de instrucdes de procmento 0,75 31|19
Tamanho minimo das pecas 1,13| 6 9
Grau de arredondamento das extremidadeg 0,45 9
Peso do inserto 0,75 6 9
Peso do aparelho 1,37 9
Quantidade de pecas 0,45 3 3 3
Quantidade de unides das pecas para mon{1,78 6 9 3
Grau de rugosidade do material 0,83 9
Cor do material 0,79 6 9 6
Numero de etapas da sequéncia de calib |[1,01] 9 6
Tempo da sequéncia de calibracdo 0,34 3 6
Tamanho maximo das pecas 1,26| 3 9
Numero de etapas da uéncia de medi¢do (0,71 319
Existéncia de aquisicdo de dados embarcaq 1,31 6 9| 6
Quantidade de pontos de fixacao 2,63 9
Preco dos materiais 0,51 9 9 (13| 6
Ipj (99,5 67 | 97 | 31 |106| 18

Legenda:
Ipj: Indice de prioriza¢do dos componentes.
IQi: Importancia de cada caracteristica de quaédad

O bocal, o sensor e 0 computador correspondem @sspdo produto que mais
atendem as especificacdes técnicas, conforme visBrafico 3.3.2.
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bocal

sensor
computador

placa de aquisicao
software

sinalizador

0 20 40 60 80 100 o,

Grafico 3.2.2- Distribuicdo das partes do protofyoa 0 atendimento das especificacdes

técnicas.

Baseado em todo esse processo descrito anteri@miaintia-se a passagem do
abstrato ao concreto. A cada uma das funcbes ed@®lha etapa anterior, sdo atribuidos
principios de solucdo. Para auxiliar na busca deeq;des para os principios de solucao que
atendam as funcdes, € possivel utilizar os chamadé®dos de criatividade. Foram
utilizados dois neste trabalho: um método intuitivio Brainstorming € um método
sistematico por meio de questionariashecklistyBudynas et al., 2005].

O questionério, owhecklist foi utilizado na reunido com o0s participantes que
responderam o questionario de obtencdo da voz idotel Também foi respondido pela
propria pesquisadora. As questfes estimulam a &@erde ideias. Baseados na qualidade
demandada, eles deveriam sugerir modelos que asemleds questdes apontadas. Este
meétodo apresenta forte tendéncia a criagdes inoas@on razao da necessidade de responder
aos guestionamentos [Budynas et al., 2005].

O Brainstormingé uma boa op¢ao para o desenvolvimento de solugi@yas para
problemas [Budynas et al.,, 2005]. As ideias forgmesentadas em grande quantidade e
extravagancia, uma vez que ndo foram criticadasé@®do foi aplicado com um grupo de
engenheiros mecanicos em sala de aula. O probl@rdafinido de forma clara e concisa. No
grupo, havia alunos de engenharia com diferentesisgrde experiéncia e nivel de
especialidade. Fixou-se 25 minutos para o0 deseinvehio da tarefa. Foi priorizado
quantidade acima de qualidade, e nenhum tipo deamégto ou critica foi feito neste

momento. As opcdes geradas foram estudadas edasbpds a sessao.
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3.3 O Protétipo

O protétipo desenvolvido para o aparelho proposib domposto pelas partes
analisadas no QFD.

O prototipo para medigdo da forgca da musculaturaathecha € composto de duas
partes, uma referente ao bocal em que se localieéluda de carga e outra referente ao

sistema de transducdo, transmissao e armazenadtesitoal.

3.3.1 Bocal

A elaboracéo do bocal foi um dos principais temasutidos para o protoétipo, seguido
do tipo de sensor mais adequado. Como visto naizndt&r produto, estes elementos
contribuem para o cumprimento das principais demsnd

O bocal deve apresentar forma adequada para a gml|, preferencialmente,
simular a avaliacdo perceptiva. A funcdo do bocahanter o aparelho fixo na boca do
paciente. O bocal também é importante para quewnmeato relativo do corpo do paciente
nao interfira na leitura da for¢ca da bochecha.

Varios modelos foram inspirados em treinadores gartalecimento facial. Foi
necessario estudar qual seria o0 melhor posicionameecidir as possibilidades de avaliacdo
simultanea ou unilateral individual. Chegou-se s dwodelos potenciais:

O bocal | (Figuras 3.3.1 e 3.3.2) foi baseado nuotepor oral duplo utilizado pelos
boxeadores, de formato anatdmico. O bocal possuiegorte para acomodacao dos frénulos
labiais superior e inferior. Para a acomodacaoetsa, este modelo foi confeccionado por
prototipagem rapida em ABS. Os sensores foram afi& na porcdo distal das laterais
externas direita e esquerda.

Inicialmente, a desvantagem principal deste tipo bieal relacionava-se ao
posicionamento do sensor dentro da cavidade omla€brdo com o padrdo facial dos
individuos, o sensor pode variar numa posi¢ao ianteu mais posterior. Isso consideraria
porcdes diferentes da bochecha e poderia proveochlemas na avaliagdo. Por outro lado, se
a analise for realizada somente comparando o mesidduo em momentos diferentes, a
guestdo do posicionamento fica resolvida, poisns@esempre permanecera no mesmo lugar
no mesmo sujeito. Este tipo de bocal favoreceumgito em relacdo a desdentados parciais

(falhas dentérias), mas pode interferir na fixadidote alteracdes de oclusdo mais graves.



45

Também foi discutida viabilidade deste modelo devas dimensdes do mesmo,
rigidez do material e a interferéncia do volumaltatlo sistema do sensor na acomodagéo
intraoral. Decidiu-se, entdo, descartad-lo, uma gee, apdés sua confeccdo, o modelo
apresentou-se desconfortavel. O bocal foi testpdoas pela equipe técnica e provocou mal
estar acentuado e estiramento excessivo das bashe8lém disso, essa versdo serviria,
principalmente, ao proposito de avaliar simultaner@e as bochechas e este requisito néo foi
considerado uma prioridade pelos profissionaisegaenta-se que este modelo acomodaria
dois sensores, 0 que aumentaria significativamenteisto financeiro do dispositivo sem
respaldo da necessidade do profissional. Optoussdma ndo expor voluntarios a esta

situacao incémoda para estudar posteriormentengodélo de bocal seria mais adequado.

[A LN

Figura 3.3.1 -Vista lateral do bocal | adaptad@smansor FS20.

Figura 3.3.2 - Vista frontal (a) e lateral do baoc@d). Sensores acoplados ao bocal | (c).

O bocal Il (Figuras 3.3.3 e 3.3.4), também chanualbaste, é fixado unilateralmente.
Trata-se de uma haste (136 mm) de material leve,éqapoiada na superficie oclusal dos
dentes. A principal vantagem é que este modelolajmam maior precisdo que o anterior, a
avaliacdo perceptiva de rotina. Esta peca foi eglapcom uma fonte de luz para que seja
posicionada a um angulo de 90° entre a comissis@lthos e da boca (Figura 3.3.5). Dessa
forma, em qualquer sujeito, o posicionamento podespeoduzido.
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Figura 3.3.4 {lustracdo do bocal Desenho esquematico do bocalll. (b) Ponto

observacéo da fonte de luz e-oral. (c) Posicionamento intraoral da he

O processo de elaboracdo do bocal sofreu rocesso evolutivo (Figura 35), que
culminou no uso do bocal (Figuras 3.3.3 e 3.3.4)ara integrar o sistema de avalia
qguantitativa. Evoluitse de tentativas muito simples até um prototipcemedvido emr
impressao trés dimensdes em 4 Em (a) observae um dos primeiros modelos rascunh
com corpo de prova que evoluiu para prototipaggidaacom a possibilidade de avaliuas
bochechas individualmente (b) ( como ja comentadado correspondeu aos critér
desejados. i (c) é apresentado o prime modelo de haste que evolui com a prototipa
rapida para anodelo descrito em (, promovendo melhor fixacdo dos compons. Porém,
durante as primeiras medicdes, a haste sofreu anad e quebrou, como visto em (e).
confeccionada nova haste e, na oportunidade, au-se o contorno de apoio dos dente

reforgcouse a parede de apoio do senso
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Figura 3.3.5- Processo evolutivo de elaboracao dalb(a) bocal | modelado com corpo de
prova; (b) bocal | prototipado em ABS; (c) bocamibdelado com corpo de prova; (d) bocal
II, primeira versao em prototipagem rapida em Ag@$quebra da haste; (f) bocal atual com

refor¢co e contorno anatémico melhorado.
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3.3.2 Sensor

Como referido anteriormente, a escolha do sensomrio processo cauteloso e
desafiante. A tarefa envolveu delimitacdo da fad@ medicdo, tamanho e aspectos
relacionados aos erros.

Pela revisdo da literatura, poucas informacdes foaaiquiridas, uma vez que a
maioria dos resultados estd em unidades de pressao foi possivel fazer a conversao das
unidades devido a auséncia de informacdes, commaadarmesmo.

Em busca de um valor representativo que norteasescalha, foi realizado um
experimento simplificado. Foi colocado um inserdéoboca do pesquisador que oferecia certa
resisténcia ao seu fechamento. As extremidadesnf@@ocadas nas paredes laterais da
bochecha. A medida que o pesquisador aplicava ,féogmava-se um angulo entre estas
hastes (Figura 3.3.6). Esta variacdo angular falidae Posteriormente, em uma balanca, foi
verificada qual a forga aplicada para a variac@ulan observada. Encontrou-se um valor de
aproximadamente 500 gf. Dessa forma, foi possived pmmeira estimativa da faixa de
medicdo necessaria do sensor.

Também foi usado para o mesmo fim o exercitadadalf@6-Fonoplus®. Por meio da
balanca, observou-se que, para a aproximacao makimbastes do aparelho, foi necessaria
uma aplicacao de aproximadamente 750 gf.

Figura 3.3.6- Variagdo angular para aproximacéaeatiar de forca.

O passo seguinte foi buscar sensores de forca meores de pressdo com area
delimitada que atendessem a esta faixa de medigoesentassem tamanho reduzido para

serem adaptados aos bocais.
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Apoés extensa busca chegou-se ao modelo mais adedquath-se da célula de carga
FS20, com faixa de medicao de 0-1500 gf. Este mqgoessui dimensdes de 25,1 mm x 8,26
mm x 17,27 mm (Figura 3.3.7). Pode ser usado emdmtpas entre 0° e 70°C, realiza
compensacao entre 5° e 50°C.As células de cargatradiwionalmente usadas para a

avaliacdo de forga.

Figura 3.3.7-Sensor FS20.

3.3.3Peca Condutora de Forca e Fonte de Luz

A peca condutora de forca (Figura 3.3.8), de sik¢dransparente, possui formato de
calota esférica para melhor acomodar a bochechasm@ada a célula de carga. Na peca
condutora de forga, encontra-se inserida a fontezié~igura 3.3.9) composta por um diodo
emissor de luz (LED), wsface-mountdevi¢€MD) de cor vermelha, alimentado pelo
dispositivo eletrénico para aquisi¢cdo e andlisesidal elétrico, com intensidade determinada
por um resistor inserido no sistema que tambéntdimicorrente elétrica por ele consumida.
O diodo emissor de luz é inserido no interior cdrda peca condutora de forca por meio de
um baixo relevo. Este item foi planejado para f&rila fixacdo da haste no ponto de
referéncia adequado. O acoplamento ldeD pode contribuir para a repetitividade da
localizacéo do sensor. Jardini, 2004 ressalta quento de localizacdo do musculo bucinador
na intercessao do plano horizontal da comissurallabm o plano vertical do angulo externo
dos olhos formando um angulo reto é adequado pagrasizionamento de eletrodos para
andlise eletromiografica do musculo. Assim, acretis que, para melhor avaliagdo, esse
ponto seria indicado como referéncia para o pasaiento do sensor.

Figura 3.3.8 - Peca condutora de forca (a). Pegdutora com imagem do sulcopara insercao
da fonte luminosa.
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Figura 3.3.9- Fonte de luz acoplada a peca coraldmforca.

3.3.4 Aquisicao de Dados

A aquisicdo de dados pode ocorrer por meio do asplaca USB-1208FS, até 10
KHz,podendo ter até oito canais conectado a um atadpr, permitindo uma melhor
visualizacdo da curva adquirida e andlise do silala segunda forma de aquisigéo utiliza o
Arduino, plataforma de prototipagem eletrénica dellware livre, projetada com
um microcontrolador, que pode ser usado para delsemvobjetos interativos, admitindo
entradas de uma série de sensores ou chaves. Qaegumto pode ser alimentado pela
conexdo USB ou com uma fonte de alimentacdo exteknalimentacdo € selecionada
automaticamente. O modelo utilizado foi o ArduinmoUfixado a uma superficie ou

encapsulamento.

3.3.5 Computador

A maioria dos sistemas de aquisi¢cdo de dados nicess conectado ao computador.
Para este trabalho, a proposta mais simples foi igtanga conectado a um computador
pessoal portatil (Figura 3.3.10).

Todavia, uma demanda muito enfatizada foi a fadkdpara transportar o aparelho e
0 peso geral de todo o sistema. Por este motivajefgenvolvido um sistema encapsulado
com botdes funcionais e um display para visualizggafica e dos valores maximos e médios
e analises simplificadas. Estes sistemas encorgeasm fase de melhoramento,como pode
ser visto na Figura 3.3.11. No sistema encapsutado display alfanumérico, podem ser
observados os valores de forca média e maximanab do teste. No sistema cadisplay
gréfico, além destes dados, € possivel cadastranamero de identificacdo do paciente,
observar o comportamento da curva durante o ensaie; os valores de forca maxima e

média.
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Figura 3.3.11- Sistema de avaliacdo quantitativiactdiecha conectado ao dispositivo

encapsulado com display alfanumérico (a) e disgtafico (b).

3.3.6 Software

Para a coleta dos dados utilizou-se um programengelvido no Agilent VEEVisual
EngineeringEnvironmeht Trata-se de um ambiente de programacdo grafica festes
automatizados, medi¢fes e andlises avangadas.

Durante a coleta de dados, o programa utilizou mal sisual (mudanca de cor de um
circulo na tela do computador indicando a horanilgair e finalizar a aplicacao da forca)
(Figura 3.3.12).

Para o sistema encapsulado, o software coleta @nmoide identificacdo do paciente
fornecido pelo examinador, identifica qual bocheelséd sendo avaliada, assim como o0s

valores maximo e médio.
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Figura 3.3.12 - Tela para coleta de dados do pnogiciado no Agilent VEE.

3.3.7 Calibracao do Sistema de Medicao

O sistema construido passou por um processo deragio, no qual verificou-se a
relagcdo entre os valores indicados pelo instrumentos valores representados por um
material de referéncia. Assim, o resultado de uneligdo torna-se adequado quando
acompanhado do valor declarado das incertezaslcOlad@as incertezas foi feito de acordo
com as etapas propostas no Guia para Determinaciceiteza em Medicdo (GUM).

A célula de carga foi calibrada utilizando-se forgahecida, a qual foi equiparada aos
valores de saida do instrumento. O sensor naoafdirado separadamente do restante do
sistema, para tanto foi utilizado, entdo, um suppeeserviu de apoio.

O sistema foi calibrado para um faixa de medicddodea entre 0 e 16 N. Para
estabelecer essa faixa, levou-se em consideragéixaade medi¢do do sensor.

Os testes de calibragao foram realizados no GMAR, t'emperatura ambiente entre
25 e 27°C. Para cada peso aplicado, foi obtidoinal de saida em Volts (V). O tempo de
aplicacdo das forcas foi de 10 segundos (mesmoocteznmpregado nas medi¢cdes). Foi
utilizada uma linha de tendéncia polinomial patestg do sinal. O polinémio obtido por meio
da curva de calibragdo descreve a relacdo entdd@@ utilizado na calibracdo e a saida
elétrica do sensor, em volts, retornada pelo sestesendo x a forca medida em Newtons (N)
com o instrumento e y o valor da tenséo elétricavelts (V). O polinbmio gerado por meio
da curva (Figura 3.3.13) estd apresentado na egudgdreta abaixo e obteve fator de
correlagéo igual 0,9998.
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(3.3.3.1)

Figura 3.3.1- Ajuste polinomial da curva obtida na calibrau

Como recomendado na norma |-DICLA-021 do INMETRO, o valor numérico (

incerteza da medicéo foi fornecido com dois algaoss significativos e o valor numérico

resultado da medicao, arredondado para o ultimoiafgarsignificativo do valor da incerte

expandida, atribuida ao resultado da medi

Para o célculo da incerteza expan (U), consideraranse as incertezas padr:

multiplicado por um fator k de abrgéncia Foram verificadas incertezas expandientre 1-
2 e 3,3% (Tabela 3.3.1).

Tabela3.3.1- Anélise das incertezas do instrumento de me

Méedia u uc
GramagNewton L1 (V) | L2 (V) | L3(V) | (V) | Desvpad (V)padrao(V) (V) U 95% (V)U 95%
0,00 | 0,00 098| 0,8 0,98 | 0,98 0,00 0,00/ 0,01| 0,02 2,04
119,00 1,17 1,20 | 1,2C 1,23 1,21 0,01 0,01(0,01| 0,02 1,75
401,90 3,94 | 1,84 | 1,7¢ 1,87 1,83 0,05 0,01(0,03| 0,06 3,18
685,20 6,72 | 2,47 | 2,3¢ 250 | 245 0,06 0,01(0,04| 0,07 2,98
968,10 9,49 | 3,09 | 2,97 3,13 | 3,06 0,08 0,02(0,05| 0,10 3,32
1069,4010,49| 3,32 3,21 3,35 | 3,29 0,08 0,02(0,05| 0,09 2,86
1170,6011,48| 3,55 3,4¢€ 3,57 | 3,53 0,06 0,02(0,04| 0,08 2,27
1270,7012,46| 3,78 3,72 3,79 | 3,76 0,04 0,02(0,03| 0,06 1,64
1362,3013,36| 3,97 3,94 3,99 | 3,96 0,02 0,02(0,03| 0,05 1,29
1461,9014,34| 4,18 4,1¢ 4,20 | 4,18 0,02 0,02 (0,03| 0,05 1,21
1560,8015,31| 4,38 4,32 4,40 | 4,37 0,04 0,02(0,03| 0,07 1,52
1660,00 16,28 | 4,58 4,57 4,63 | 4,58 0,05 0,02|0,04| 0,07 1,61

Legenda: L1l-eitura 1; L2- leitura 2; L3 - leitura 3; desvpaddesvio padro; u padréo -

incerteza padrao, udnrcerteza combinada; - incerteza expandida.
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Apresentaram-se, neste capitulo, as etapas dé&altga e construcdo do dispositivo e
método de avaliagcdo quantitativa das bochechas, t®mo os testes realizados para
calibracdo do sistema de medicao.

Ao final da construgdo do instrumento, considevasda inovacao tecnoldgica, foi
realizado o depdsito de pedido de patente de ideengnto ao Instituto Nacional de
Propriedade Intelectual (INPI), registrado em 2M022 com o n° BR102012-032932-8
(Anexo B).
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4 TESTES EXPERIMENTAIS UTILIZANDO O METODO PARA
AVALIACAO QUANTITATIVA DA FORCA DAS BOCHECHAS

Esta etapa do estudo foi realizada apos aprovagldoQomité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul qmrecer n°. 19756 (ANEXOA).

4.1 Repetitividade e Reprodutibilidade das MedidaselFor¢ca da Bochecha

O levantamento ou pesquisa na area da saude @exidg quando sdo informados os
niveis de reprodutibilidade e validade dogrimsentos utilizados em sua afericdo. A
avaliacdo da confiabilidade de um instrumento &afpor meio da comparacao de diversas
aplicacdes do instrumento ao mesmo individuo. @sjsectos da confiabilidade sdo mais
frequentemente avaliados: a confiabilidade de freséste, em que um grupo de pessoas €
avaliado em dois momentos diferentes, visando elstedr 0 grau com que o instrumento
pode reproduzir os resultados; e a confiabilidadieeediferentes avaliadores, em que as
mesmas pessoas sdo avaliadas por dois ou maiadora, com o objetivo de investigar a
concordancia de aplicacao e/ou de interpretacde estavaliadores [Menezes, 1998].

O termo confiabilidade geralmente é utilizado pseareferir a reprodutibilidade de
uma medida [Inmetro, 2003]. Um teste de baixa miyibilidade forcosamente acarreta baixa
validade, o que significa, em termos praticos, pauitidade [Pereira, 1995].

Reprodutibilidade € o grau de concordancia entreesgltados das medic6es de um
mesmo mensurando efetuadas sob condi¢gbes variadasdicéo. Para que uma expressao da
reprodutibilidade seja valida, é necessario quansespecificadas as condicdes alteradas, que
podem incluir o principio de medicéo, o método asligho, 0 observador, o instrumento e a
medicdo, o padrao de referéncia, o local, as coOedicde utlizagdo, o tempo. A
reprodutibilidade pode ser expressa, quantitativaepeem funcdo das caracteristicas da
dispersao dos resultados. Para que as medi¢coesssuasetenham um grau de concordancia
entre os resultados, € necessario manter as mesmaigsdes de medicdo que sdo chamadas
de condicbes de repetitividade. Estas incluem omuoegsrocedimento de medicdo, mesmo
observador, mesmo instrumento de medi¢ao utilizasanmesmas condi¢cdes, no mesmo local
e repeticdo em curto periodo de tempo. A repealaiye pode ser expressa quantitativamente,

também em funcéo das caracteristicas da dispeosa@sultados [Inmetro, 2003].
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De acordo com a definigdo do Instituto Nacional Metrologia, Normalizagéo e
Qualidade Industrial sobre reprodutibilidade epet@ividade [Inmetro, 2003], ndo héa
especificamente um numero de dados ou tegl@s® que O equipamento seja
considerado reprodutivel e repetitivo. Contudrige-se a medida de dispersao dos
resultados.

Para analise de repetitividade e reprodutibilidade, realizado um estudo
observacional, com amostra de conveniéncia.

Os 10 individuos, média de 25,4 anos, foram conliga fazerem parte do estudo.
Os critérios de inclusédo foram: possuir idade soper18 anos e inferior a 35 anos,e assinar
o termo de consentimento livre e esclarecido.Cariistin os critérios de exclusdo: presencga
de alteracbes anatbmicas, ferimentos na mucosaodhetha, presenca de feridas e
comprometimentos cognitivos.

Os critérios de inclusdo foram: possuir idade sopex 18 anos e inferior a 35
anos,tbnus adequado de bochecha pelo consenswval@si@as e ter assinado o termo de
consentimento livre e esclarecido.Constituiram o#éras de exclusdo: presenca de
alteracbes anatdmicas, ferimentos na mucosa daeblogh presenca de feridas e
comprometimentos cognitivos.

Primeiramente, os individuos foram convidados &rn parte do estudo. Aqueles
gue aceitaram e concordaram em assinar o termorgemtimento livre e esclarecido foram
submetidos a avaliacao fonoaudioldgica clinicadgu@s fonoaudiodlogas com experiéncia em
motricidade orofacial.

Foram submetidos & avaliagdo fonoaudiologica dinpela pesquisadora 0s
individuos que aceitaram e concordaram em assintgrmo de consentimento livre e
esclarecido.

Quanto aos aspetos morfolégicos da mucosa, foradda a presenca ou auséncia de
marcas dentarias e presenca da linha alba. Nam faraliados aspectos relacionados a
mobilidade, embora existam provas para este fimgus se acredita que os movimentos
observados estejam estreitamente relacionadowvidaalie dos labios, diminuindo, assim, a
eficiéncia da avaliacdo das bochechas.

Na avaliacdo perceptiva das bochechas, foi solwitad participante realizar o
movimento contrario ao dedo enluvado do avaliadovestibulo direito e, posteriormente,
esquerdo, durante 10 segundos, como visto na fighra 2.

Para este procedimento, 0s sujeitos estavam engdposie repouso sem contato

dentario. O avaliador classificou as bochechasaterdlmente como tbnus aumentado quando
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a musculatura fosse capaz de resistir ao movimdotaledo do avaliador e imprimir
excessiva forga. TOnus normal quando a muscul&tas® capaz de resistir ao movimento do
dedo do avaliador e imprimir forca adequada. Todusinuido quando as dificuldades
fossem significativas, podendo haver tremores eoag@iregido do modiolo, compensacdes
com movimento de cabeca. Os casos em transi¢cd® @tbnus adequado e diminuido foram
classificados como levemente diminuido. Quando e@uspeita de assimetria, as bochechas
foram avaliadas simultaneamente para realizac@omearacao.

A avaliacdo quantitativa da forca da bochecha dalizada por meio do dispositivo
construido para este fim em trés dias diferentesintervalo de pelo menos um dia entre eles
e no maximo trés. Antes das medi¢cfes de cada thdiyia haste foi recoberta por um filme
de PVC transparente atoxico e encapsulado numalagela plastica com a finalidade de
tornar simples e rapida a higienizacao. O filmé¥€ e a embalagem foram removidos logo
apos as medi¢cdes daquele individuo e o aparelh@niggdo com alcool 70%. Os
participantes foram posicionados sentados de neaoeirfortavel, em local reservado.

O protocolo elaborado para realizacédo das avakaipie

1° - Higienizac¢éo do bocal

2° - Leitura do valor inicial do sistema.

3° - Encaixe da haste na cavidade oral e espera sieglindos para acomodacéo.
4° - Realiza¢do da medicao no periodo de repousadiebochecha.

5° - Realizacao da primeira medicdo seguida powadet do instrumento da boca e
descanso de um minuto.

O procedimento 5 foi realizado quatro vezes pdealo direito e 0 mesmo para o lado
oposto.

Todas as avaliacdes foram realizadas pelo mesntiadma

O periodo de 10 segundos estipulado para a avalsgguiu os modelos de outros
trabalhos citados na literatura [Motta et al., 20Rdrilo et al., 2007; Furlan et al., 2010] ,
facilitando, assim, a comparagcdo dos dados. Amaesxplicagdo cabe ao intervalo de
descanso de um minuto entre cada medicdo pararabvpossivel cansaco da bochecha.
Procurando excluir algum viés de confusdo, as rbedigdo mesmo individuo foram
realizadas no mesmo periodo diario.

Durante a analise dos dados, foram assinalados losgevaniciais de leitura do
sistema, considerado o “zero”, de forca durantepouso, da forca média e forca maxima de
cada ensaio. Cada dia de teste de um individuv@era total 11 dados para a coleta (zero,

repouso da bochecha direita, repouso da bochecheresa, medida 1-4 do lado direito e
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medida 14 do lado esquerdo). A forca média re-se amédia do maior valor de for
realizado entre o inicio da aplicagdo da forcaneomnento em que o individuo para em c
ensaio. A forca maxima refe-se ao pico maximo de fa@btido durante o ensaio. Ao fi,
foi feita uma média das forcas meéedias e maximaa pada dia de testes. Também
analisado o tempo decorrido para que o valor mafasse atingido. Esses paréros foram
baseados na analise de for¢a da lingua [Motta,]z

Foi programado nsoftwareum tempo de 12 segundos de registro para obtergs
dados. A distribuicdo do tempo de mé@o esta apresentada na Figura «, sendo o registro
iniciado sem a adracdo voluntaria dos participantes e com o ins#nto jaA encaixado r
cavidade oral (a). Um circulo verde no painel dogpsma tornav-se vermelho indicando
inicio do ensaio (b). Permanecia assim durante effurglos; ao final des, o circulo
retornava ecor verde e o participante relaxava (c). Era aqdodnaisum segundo até o
término do registro do sinal (d) e retirada dorimsiento da boca. Com esta distribu, foi
possivel verificar o comportamento da foida bochechgreviamente, durante apls a

contracao solicitada.

Forga M)

Figura 4.1.1 Analise do grafico da forca da bochecha x tempmedicéac

4.1.1 Anéalise Estatistica dos Resultad

Para a analise estatistica dos resuli, foram utilizados os valores obtidos da fo
maxima e da forca médi@ intervalo entre (b) e (c) (Figura 4... Obtev«se, ao final dos
testes experimentais, um total de 330 graficoodmfda bochecha x tempo de contre

As informacdes coletadas foram digitadas em umdaecdados criac em planilha
no Excel® Os resultados descritivos foram obtidos utilizantedidas de tendéncia centr:

de variabilidade, sendo apresentados para cadagi@realizad



59

Os dados foram organizados de maneira a posgibditeavaliacdo das forcas
registradas nos lados direito e esquerdo.

A reprodutibilidade e a repetitividade podem sepregsas, quantitativamente, em
funcao das caracteristicas da dispersao dos réssifenmetro, 2003]. Dessa forma, a anélise
foi baseada no desvio padréo e no coeficiente dag@ das forgcas média e maxima. Para
obter a significaAncia estatistica, utilizou-se oodétEquacdes de Estimacdo Generalizadas
(EEG), considerando-se o nivel de 5% de signifigdnc

A analise foi realizada nsoftwareSPSS versédo 18.0 coeficiente de variagdo € uma
medida adimensional, usualmente expresso em pagmmt E zero quando n&o houver
variabilidade entre os dados, ou seja, quando todogalores da amostra sao iguais. Sua
utilidade é fornecer uma medida para a homogeneidadconjunto de dados. Um valor de
coeficiente de variacdo menor ou igual a 0,25 gerate indicard que o conjunto de dados é
razoavelmente homogéneo. Entretanto, esse vala padar de acordo com a aplicagéo.
Uma possivel classificacdo €é: baixo (inferior a0, médio (de 0,10 a 0,20); alto (de 0,20 a
0,30); e muito alto (superior a 0,30) [Soares, Sigy 2002].

A andlise da repetitividade foi realizada entreqoatro ensaios de cada dia, uma vez
que, neste tipo de estudo, as medidas deveriamagadas sob as mesmas condic¢des.

A reprodutibilidade do aparelho foi avaliada araldo-se o grau de concordancia
entre os resultados da medicdo comparando-se ®sdi@8. Enfatiza-se que a condicao
alterada no estudo da reprodutibilidade do sinptackb pelo equipamento, que corresponde
as forcas, foi o tempo. O tempo refere-se aosdéianedicdes diferentes.

Este trabalho aceitou como resultado repetitivalados diarios com coeficiente de
variacdo até 20.99%. Para a reprodutibilidade, ektebu-se como critério apresentar o

coeficiente de variacdo igual ou menor que 20.99%.

4.1.2 Resultados

Nesta pesquisa, foi avaliada a repetitividade deaiea para cada bochecha realizados
no mesmo dia. As bochechas foram sempre consideiadavidualmente como direita e
esquerda. Nao foram realizadas médias entre etasopaesmo individuo, entendendo que
poderiam comportar-se diversamente. Em cada untréesdias, a repetitividade entre os
ensaios foi estudada. Ademais, foi avaliada a cepitnlidade dos resultados obtidos durante

os trés dias de avaliacdo comparando-se a méededded@.
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Os resultados serdo apresentados considerandodados de forca méxima, forca
média e 0 tempo necessario para atingir o valorim@xForam comparados os valores de
forca média nos trés diferentes dias de medic&oreesmo dia, assim como a forca maxima.

Primeiramente, destaca-se que na analise aceraéetenda entre as quatro medidas
do mesmo dia, observou-se que, no primeiro dia, at@gumedida apresenta diferenca
significativa (foi menor) em relacéo a terceira@®05). Por este motivo, a quarta medida foi
eliminada de todas as analises.

Na Tabela 4.1.2.1,estdo apresentados os valoresedalas de tendéncia central e
variabilidade para a forca média. Observa-se g@petitividade para a forca média ocorreu
em 53 dos 60 casos, correspondendo a 88.33%. Noizesg8.33% dos casos apresentaram
coeficiente de variacdo até 10%, considerado &ai30% dos casos apresentaram coeficiente

de variacdo médio, até 20.99%.

Tabela 4.1.2.1 - Valores médios da forgca médiadidas de tendéncia central dos

participantes para estudo da repetitividade daforédia

Sujeito| tdnus lado dia Fr(]p\le)dl F?&e)dz Fr(]p\le)d3 rirgsg Fmeddesvpdd-medcv
levdim | d 1 2,22 3,00 3,31 2,84 0,56 19,83
levdim | € 1 2,25 2,95 3,60 2,93 0,68 23,02

1 | levdim d 2 3,49 2,80 3,19 3,16 0,35 10,91
levdim | € 2 2,90 2,80 1,67 2,46 0,68 27,87
levdim | d 3 4,99 4,79 4,41 4,73 0,29 6,16
levdim | © 3 4,36 4,44 4,35 4,38 0,05 1,08
normal | d 1 7,55 6,76 8,12 7,47 0,69 9,17
normal| € 1 6,00 5,76 4,91 5,56 0,57 10,33

, |normal d 2 6,86 6,75 6,51 6,71 0,18 2,73
normal| € 2 6,10 5,09 5,18 5,46 0,56 10,25
normal| d 3 6,97 7,39 6,69 7,01 0,35 4,98
normal | € 3 6,49 5,09 5,10 5,56 0,80 14,46
normal| d 1 7,99 5,80 8,80 7,53 1,55 20,61
normal | € 1 3,77 6,87 5,85 5,50 1,58 28,76

g |normal d 2 5,51 5,16 4,68 5,11 0,42 8,17
normal| € 2 4,62 5,88 4,46 4,99 0,77 15,49
normal | d 3 6,61 5,76 6,64 6,33 0,50 7,84
normal| € 3 4,76 3,87 4,07 4,23 0,47 11,02
normal| d 1 1,90 1,85 1,28 1,68 0,34 20,45

4 |normal| e 1 3,56 4,03 2,98 3,52 0,52 14,88
normal| d 2 2,64 4,05 2,43 3,04 0,88 28,97
normal | € 2 4,37 4,80 5,27 5,03 0,33 6,57




normal | d 3 4,17 3,71 3,06 3,65 0,56 15,33
normal | € 3 6,67 5,81 5,54 6,01 0,59 9,87
normal | d 1 4,70 5,76 5,75 5,40 0,61 11,26
normal | € 1 4,52 5,32 5,79 5,21 0,64 12,30
g |normal d 2 5,85 5,60 5,23 5,56 0,31 5,62
normal | € 2 421 5,32 506 | 4,86 0,58 11,91
normal | d 3 5,19 4,95 4,72 4,96 0,24 4,79
normal | € 3 3,97 4,03 4,48 4,16 0,28 6,74
levdim | d 1 0,29 0,36 0,58 0,41 0,15 36,23
levdim | € 1 0,95 0,89 0,83 0,89 0,06 6,32
6 | levdim d 2 2,44 2,60 1,54 2,19 0,57 26,19
levdim | € 2 3,28 2,07 2,47 2,61 0,61 23,58
levdim | d 3 0,85 0,78 0,58 0,74 0,14 18,53
levdim | € 3 1,63 1,14 1,48 1,41 0,25 17,74
normal | d 1 9,45 8,50 8,43 8,79 0,57 6,47
normal | € 1 6,84 8,28 7,94 7,69 0,75 9,77
;| normal d 2 7,34 6,90 6,88 7,04 0,26 3,72
normal | € 2 8,61 8,54 7,94 8,36 0,37 4,43
normal | d 3 9,26 7,61 9,90 8,92 1,18 13,21
normal | € 3 7,22 8,50 7,69 7,81 0,64 8,26
normal | d 1 8,60 8,39 8,08 8,36 0,26 3,15
normal | € 1 8,14 7,40 7,23 7,59 0,48 6,39
g [|normal d 2 9,82 10,12 | 10,67| 10,20 0,43 4,23
normal | € 2 9,19 9,14 8,51 8,95 0,38 4,21
normal | d 3 9,45 9,44 9,30 9,39 0,09 0,90
normal| € 3 8,68 7,71 6,53 7,64 1,08 14,12
normal | d 1 5,47 5,51 5,00 5,33 0,28 5,33
normal | € 1 5,54 5,06 474 | 511 0,40 7,90
g |normal d 2 5,58 5,46 4,76 5,27 0,44 8,41
normal | € 2 5,38 5,06 4,65 5,03 0,37 7,27
normal | d 3 6,60 6,16 6,21 6,32 0,24 3,75
normal | € 3 6,39 5,41 5,16 5,65 0,65 11,54
normal | d 1 11,84 9,70 10,15/ 10,56 1,13 10,68
normal | € 1 10,47 7,70 7,90 8,69 1,55 17,79
1o |normal d 2 11,19 8,72 9,44 | 9,78 1,27 12,99
normal | € 2 8,61 7,88 7,72 8,07 0,47 5,87
normal | d 3 11,83 | 1252 | 1124  11.8€ 0,64 5,40
normal | € 3 9,93 9,32 9,74 | 9,66 0,31 3,23

Legenda: d-direita, e-esquerda, levdim- levemeiméndido.
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Na Tabela 4.1.2.2,estdo apresentados os valoresitdles da forca maxima da
bochecha em cada medicdo dos trés dias de testesneedidas de tendéncia central e
variabilidade. Observa-se que a repetitividade pafarca maxima ocorreu em 54 dos 60
casos correspondendo a 89,99%. Nota-se que 51,66%agd0s apresentaram coeficiente de
variagdo até 10%, considerado baixo, e 38,33% deescapresentaram coeficiente de
variacdo médio, até 20%.

Tabela 4.1.2.2 - Valores médios da forca maximaeidas de tendéncia central dos

participantes para estudo da repetitividade daforgxima

Sujeito | tonus | lado dia] Fmax 1(®max 2(NJFmax 3(NJFmax_medifemax_desvpddFmax_cv
levdim d 1 3,29 4,33 4,79 4,14 0,77 18,63
levdim e 1 4,41 5,10 5,44 4,98 0,52 10,51
levdim d 2 4,66 4,02 4,96 4,55 0,48 10,54

! levdim e 2 3,66 3,89 2,88 3,48 0,53 15,32
levdim d 3 5,89 5,18 4,73 5,26 0,58 11,10
levdim e 3 5,09 5,16 5,35 5,20 0,13 2,53
normal d 1 9,43 8,53 10,29 9,42 0,88 9,37
normal e 1 6,97 6,85 6,11 6,64 0,47 7,02
normal d 2 8,03 8,33 8,74 8,37 0,36 4,30

2 normal e 2 7,24 6,75 7,11 7,03 0,26 3,66
normal d 3 8,63 9,35 8,55 8,85 0,44 4,95
normal e 3 8,74 6,95 6,43 7,37 1,21 16,42
normal d 1 11,49 8,45 11,46 10,47 1,75 16,67
normal e 1 7,15 9,83 9,64 8,87 1,49 16,84
normal d 2 7,39 6,53 5,70 6,54 0,85 12,92

3 normal e 2 7,81 9,90 7,05 8,26 1,48 17,88
normal d 3 8,17 6,93 8,71 7,94 0,91 11,48
normal e 3 6,64 6,17 6,71 6,51 0,30 4,53
normal d 1 3,76 3,15 1,89 2,93 0,95 32,49
normal e 1 5,15 5,39 3,99 4,84 0,75 15,49
normal d 2 3,11 5,66 4,35 4,37 1,28 29,18

N normal e 2 3,42 5,30 6,63 5,12 1,61 31,45
normal d 3 6,51 5,38 4,72 5,54 0,90 16,34
normal e 3 7,93 7,39 6,59 7,30 0,67 9,21
normal d 1 6,88 6,34 6,94 6,72 0,33 4,90
normal e 1 4,90 5,69 6,32 5,63 0,71 12,57
normal d 2 6,65 6,38 5,94 6,33 0,36 5,65

> normal e 2 4,46 5,75 5,50 5,24 0,68 13,07
normal d 3 6,12 5,63 6,06 5,94 0,27 4,48
normal e 3 4,37 4,73 5,33 4,81 0,49 10,09
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levdim d 1 0,78 1,01 0,95 0,91 0,12 13,09
levdim e 1 2,09 0,72 1,28 1,36 0,69 50,34
levdim d 2 3,75 4,26 2,13 3,38 1,11 32,89
° levdim e 2 4,31 2,91 3,67 3,63 0,70 19,35
levdim d 3 1,18 1,45 0,57 1,07 0,45 42,38
levdim e 3 1,90 1,62 1,51 1,68 0,21 12,26
normal d 1 11,66 10,65 10,03 10,78 0,82 7,63
normal e 1 9,64 10,07 8,98 9,57 0,55 5,77
normal d 2 9,03 7,94 8,00 8,32 0,62 7,40
! normal e 2 9,80 10,07 9,24 9,71 0,43 4,38
normal d 3 10,42 8,07 10,63 9,71 1,42 14,63
normal e 3 8,50 9,67 8,76 8,98 0,62 6,86
normal d 1 10,76 10,31 9,66 10,24 0,55 5,40
normal e 1 10,06 11,22 10,64 10,64 0,58 5,45
normal d 2 12,38 13,96 14,16 13,50 0,98 7,22
8 normal e 2 11,53 11,48 11,05 11,36 0,26 2,32
normal d 3 13,09 12,83 12,38 12,77 0,36 2,81
normal e 3 11,40 10,61 8,47 10,16 1,52 14,95
normal d 1 8,56 7,73 6,79 7,69 0,88 11,49
normal e 1 8,72 7,76 6,78 7,76 0,97 12,53
normal d 2 6,30 6,20 6,41 6,30 0,11 1,67
° normal e 2 6,99 6,33 6,78 6,70 0,33 4,97
normal d 3 8,12 8,97 8,76 8,61 0,44 5,14
normal e 3 7,94 7,45 6,73 7,37 0,61 8,22
normal d 1 13,59 10,84 11,86 12,09 1,39 11,50
normal e 1 11,85 9,67 9,61 10,38 1,27 12,28
normal d 2 12,16 9,85 10,32 10,78 1,22 11,32
10 normal e 2 9,66 8,95 9,46 9,36 0,36 3,90
normal d 3 12,76 14,92 13,22 13,64 1,14 8,34
normal e 3 12,22 11,30 11,79 11,74 0,46 3,93

Legenda: d-direita, e-esquerda, levdim- levemeiméndiido.
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Na Tabela 4.1.2.3,estdo apresentados os valoreesrdal forca média da bochecha
em cada dia de avaliagdo e as medidas de tendésdial e variabilidade para andlise da
reprodutibilidade das medidas. Foi analisada a anéds trés dias de avaliacdo de cada
bochecha, somando-se 20 casos. Observa-se queagutdplidade para a forca média
ocorreu em 14 dos 20 casos, correspondendo a 70&sHague 50% dos casos apresentaram
coeficiente de variagcdo até 10%, considerado ba&xo20% dos casos apresentaram

coeficiente de variacdo médio, até 20%.

Tabela 4.1.2.3 - Descri¢cao da forgca média nos teésd# avaliacdo para estudo da
reprodutibilidade

St‘éﬁ'&‘;e Lado | Fmed (N)Fmed (N) Fmed (F)|Média (N) desvpad CV %
1 d 2,84 3,16 4,73 3,58 1,01 28,25
levdim e 2,93 2,46 4,38 3,26 1,00 30,81
2 d 7,47 6,71 7,01 7,06 0,39 5,47
normal e 5,56 5,46 5,56 5,52 0,06 1,05
3 d 7,53 511 6,33 6,33 1,21 19,09
normal e 5,50 4,99 4,23 4,90 0,64 12,99
4 d 1,68 3,04 3,65 2,79 1,01 36,17
normal e 3,52 5,03 6,01 4,86 1,25 25,78
5 d 5,40 5,56 4,96 5,31 0,31 5,92
normal e 5,21 4,86 4,16 4,74 0,53 11,25
6 d 0,41 2,19 0,74 1,11 0,95 85,24
levdim e 0,89 2,61 1,41 1,64 0,88 53,82
7 d 8,79 7,04 8,92 8,25 1,05 12,75
normal e 7,69 8,36 7,81 7,95 0,34 4,54
8 d 8,36 10,20 9,39 9,32 0,92 9,92
normal e 7,59 8,95 7,64 8,06 0,77 9,57
9 d 5,33 5,27 6,32 5,64 0,59 10,52
normal e 511 5,03 5,65 5,26 0,34 6,47
10 d 10,56 9,78 11,86 10,74 1,04 9,79
normal e 8,69 8,07 9,66 8,81 0,81 9,14

Legenda: d-direita, e-esquerda, levdim- levemeiméndido.
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Na Tabela 4.1.2.4,estdo apresentados os valoressreiiforca maxima da bochecha
em cada dia de avaliagdo e as medidas de tendédial e variabilidade para andlise da
reprodutibilidade das medidas. Foi analisada a anéds trés dias de avaliacdo de cada
bochecha, somando-se 20 casos. Observa-se queodutdilidade para a forca maxima
ocorreu em 15 dos 20 casos, correspondendo a 75%sHague 35% dos casos apresentaram
coeficiente de variagcdo até 10%, considerado ba#xo040% dos casos apresentaram
coeficiente de variacdo médio, até 20%.

Tabela 4.1.2.4 - Descri¢do da forca maxima noglieg&sde avaliacao para estudo da
reprodutibilidade

S%?]'S;e Lado | Fmax (N)Fmax (N)| Fmax (N)|Média(N)| desvpad, CV %
1 d 4,14 4,55 5,26 4,65 0,57 12,28
levdim e 4,98 3,48 5,20 4,55 0,94 20,63
2 d 9,42 8,37 8,85 8,88 0,52 5,91
normal e 6,64 7,03 7,37 7,02 0,37 5,22
3 d 10,47 6,54 7,94 8,32 1,99 23,96
normal e 8,87 8,26 6,51 7,88 1,23 15,57
4 d 2,93 4,37 5,54 4,28 1,31 30,52
normal e 4,84 5,12 7,30 5,75 1,31 23,43
5 d 6,72 6,33 5,94 6,33 0,39 6,18
normal e 5,63 5,24 4,81 5,23 0,41 7,89
6 d 0,91 3,38 1,07 1,79 1,38 77,46
levdim e 1,36 3,63 1,68 2,22 1,23 55,32
7 d 10,78 8,32 9,71 9,60 1,23 12,82
normal e 9,57 9,71 8,98 9,42 0,39 4,11
8 d 10,24 13,50 12,77 12,17 1,71 14,07
normal e 10,64 11,36 10,164 10,72 0,60 5,61
9 d 7,69 6,30 8,61 7,53 1,16 15,44
normal e 7,76 6,70 7,37 7,28 0,54 7,37
10 d 12,09 10,78 13,64 12,17 1,43 11,75
normal e 10,38 9,36 11,74 10,49 1,20 11,40

Legenda: d-direita, e-esquerda, levdim- levemeiméndido.
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Na Tabela 4.1.2.5,estdo apresentados os valoresmg® (segundos) para o alcance

do valor maximo de for¢ca de todos os ensaios e edidas de tendéncia central e

variabilidade para analise da repetitividade. Failisada a média dos trés valores de cada dia

de avaliacdo de cada bochecha, somando-se 60 €sssiva-se que a repetitividade do

tempo ocorreu em sete dos 60 casos, correspondehtié@%. Nota-se que 5% dos casos

apresentaram coeficiente de variacdo até 10%, demasio baixo, e 6,67% dos casos

apresentaram coeficiente de variagcdo médio, até 20%

Tabela 4.1.2.5 - Descri¢cdo do tempo necessariogbizgir 0 pico maximo nos trés dias de

avaliacdo para estudo da repetitividade

ensaio | ensaio | ensaio

Sujeito lado dia 1(s) 2(s) 3(s) |Média (s) desvpad] CV %
1 1 0,36 0,70 0,60 0,55 0,18 32,20
levdim e 1 8,60 0,74 0,57 3,30 4,59 138,89
d 2 2,68 2,02 0,34 1,68 1,21 71,86
e 2 2,79 0,35 0,48 1,21 1,37 113,74
d 3 4,05 7,64 1,08 4,26 3,28 77,17
e 3 4,14 1,04 1,52 2,23 1,67 74,80
2 d 1 2,77 0,71 0,96 1,48 1,12 75,90
normal e 1 0,97 0,40 0,52 0,63 0,30 47,38
d 2 0,71 0,59 0,54 0,61 0,09 14,26
e 2 0,86 0,51 0,43 0,60 0,23 38,24
d 3 0,53 0,46 0,58 0,52 0,06 11,46
e 3 0,38 0,43 0,49 0,43 0,05 12,56
3 d 1 0,68 0,45 2,19 1,10 0,94 85,57
normal e 1 0,32 0,77 0,75 0,62 0,25 41,28
d 2 0,73 0,78 4,40 1,97 2,10 106,80
e 2 0,21 0,47 0,26 0,31 0,14 43,86
d 3 1,88 1,64 0,83 1,45 0,55 37,72
e 3 0,26 0,50 0,61 0,46 0,18 38,41
4 d 1 7,10 2,83 0,58 3,50 3,31 94,52
normal e 1 7,17 0,81 7,99 5,32 3,93 73,88
d 2 0,96 1,85 1,00 1,27 0,50 39,60
e 2 5,51 8,55 1,40 5,15 3,58 69,58
d 3 0,83 0,60 0,56 0,66 0,15 22,08
e 3 0,87 0,54 6,54 2,65 3,37 127,33
5 d 1 1,00 1,61 1,49 1,36 0,32 23,66
normal e 1 0,55 2,74 1,17 1,49 1,13 75,84
d 2 1,23 1,11 1,43 1,26 0,16 13,00
e 2 1,48 4,94 0,83 2,42 2,21 91,61
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d 3 2,01 2,86 4,57 3,15 1,30 41,43
e 3 1,59 0,50 0,52 0,87 0,63 71,89
6 d 1 0,57 2,43 0,83 1,28 1,01 78,90
levdim e 1 0,87 8,11 1,60 3,53 3,98 112,99
d 2 0,76 0,95 1,74 1,15 0,52 45,13
e 2 6,18 0,70 0,77 2,55 3,15 123,32
d 3 1,12 0,79 3,96 1,96 1,74 89,07
e 3 1,67 0,85 3,74 2,09 1,49 71,18
7 d 1 0,69 0,68 1,92 1,10 0,72 65,22
normal e 1 1,11 0,32 1,61 1,01 0,65 63,95
d 2 0,57 0,50 0,57 0,54 0,04 7,66
e 2 0,61 0,53 0,65 0,60 0,06 10,05
d 3 9,29 0,69 0,53 3,50 5,01 143,20
e 3 0,91 0,56 0,80 0,76 0,18 23,47
8 d 1 2,82 1,22 2,05 2,03 0,80 39,50
normal e 1 4,05 0,54 0,68 1,76 1,99 113,13
d 2 0,95 0,40 0,40 0,58 0,32 54,47
e 2 0,51 0,48 0,45 0,48 0,03 6,09
d 3 0,32 0,50 0,32 0,38 0,10 27,60
e 3 0,58 0,27 0,49 0,45 0,16 35,07
9 d 1 1,01 0,91 1,32 1,08 0,21 19,55
normal e 1 0,39 0,44 0,27 0,37 0,09 24,57
d 2 0,82 0,68 1,12 0,87 0,23 25,88
e 2 0,61 0,85 0,42 0,63 0,22 34,80
d 3 1,07 0,71 0,44 0,74 0,31 42,50
e 3 0,94 0,32 1,29 0,85 0,49 57,45
10 d 1 2,43 3,22 5,27 3,64 1,47 40,28
normal e 1 1,80 0,60 0,58 0,99 0,70 70,16
d 2 6,81 0,87 1,92 3,20 3,17 99,10
e 2 0,50 0,97 0,88 0,78 0,25 31,57
d 3 5,27 2,35 0,85 2,82 2,25 79,57
e 3 1,04 0,41 0,92 0,79 0,34 42,71

Legenda: d-direita, e-esquerda, levdim- levemeiméndido.
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Na Tabela 4.1.2.6,estdo apresentados os valordssré&lcada dia de avaliacdo referente ao
tempo (segundos) para o alcance do valor maxime enedidas de tendéncia central e
variabilidade para analise da reprodutibilidade.dfalisada a média de cada dia de avaliacédo
de cada bochecha, somando-se 20 casos. Obserwaesa eeprodutibilidade do tempo
ocorreu em quatro dos 20 casos, correspondendo a I90f4-se que estes quatro casos
apresentaram coeficiente de variacdo entre 11 e @siderado médio.

Tabela 4.1.2.6 - Descricdo do tempo necessariogbiaugir 0 pico maximo nos trés dias de

avaliacao para estudo da reprodutibilidade

Sujeito lado | média dia 1(s)édia dia 2(s)nédia dia 3(s) média | desvpad CV %
1 d 0,55 1,68 4,26 2,16 1,90 87,79
levdim e 3,30 1,21 2,23 2,25 1,05 46,61
2 d 1,48 0,61 0,52 0,87 0,53 60,67
normal e 0,63 0,60 0,43 0,55 0,11 19,30
3 d 1,10 1,97 1,45 1,51 0,44 28,90
normal e 0,62 0,31 0,46 0,46 0,11 32,68
4 d 3,50 1,27 0,66 1,81 1,50 82,63
normal e 5,32 5,15 2,65 4,37 1,5(C 34,20
5 d 1,36 1,26 3,15 1,92 1,06 55,20
normal e 1,49 2,42 0,87 1,59 0,78 48,89
6 d 1,28 1,15 1,96 1,46 0,43 29,58
levdim e 3,53 2,55 2,09 2,72 0,73 27,00
7 d 1,10 0,54 3,50 1,71 1,57 91,79
normal e 1,01 0,60 0,76 0,79 0,21 26,49
8 d 2,03 0,58 0,38 1,00 0,90 90,20
normal e 1,76 0,48 0,45 0,89 0,79 83,70
9 d 1,08 0,87 0,74 0,90 0,17 19,18
normal e 0,37 0,63 0,85 0,61 0,24 39,48
10 d 3,64 3,20 2,82 3,22 0,41 12,66
normal e 0,99 0,78 0,79 0,85 0,17 14,20

Legenda: d-direita, e-esquerda, levdim- levemeiméndido.

Na Tabela 4.1.2.7, apresenta-se de forma resumidaabise da repetitividade e

reprodutibilidade das medidas.



Tabela 4.1.2.7 — Analise da repetitividade e repibiidade dos parametros estudados.

Forca média Forca maxima Tempo para alcancaca fodxima
repetitividade reprodutibilidage repetitividade reprodutibilidade repetitividade reprodutibilidade
Sujeito | lado dia 01 dia 02| dia 03 3 dias dia 01 dia 02 dia|03 dia3 dia 01 dia 02 dia 08 3 dias
1 d N 3,31 3,19 4,41 3,58 4,14 4,55 5,26 4,65 tempo (s) 0,55 1,68 4,26 2,16
cV % 19,83 10,91 6,16 28,25 18,68 10,54 11,10 12,28 cV % 32,20 71,86 77,17 87,79
e N 2,93 2,46 4,38 3,26 4,98 3,48 5,20 4,55 tempo (s)| 3.30 121 2,23 2,25
cV % 23,02 27,87 1,08 30,81 10,51 15,32 2,53 20,63 CcV % 138,89 113,74 74,80 46,61
2 d N 7,47 6,71 7,01 7,06 9,42 8,37 8,85 8,88 tempo (s)| 1.48 0,61 0,52 0,87
cV % 9,17 2,73 4,98 5,47 9,37 4,30 4,95 5,91 cV % 75,90 14,26 11,46 60,67
e N 5,56 5,46 5,56 5,52 6,64 7,03 7,37 7,02 tempo (s)| 0.63 0,60 0,43 0,55
cV % 10,33 10,25 14,46 1,05 7,02 3,66 16,42 5,22 cV % 47,38 38,24 12,56 19,30
3 d N 7,53 5,11 6,33 6,33 10,47 6,54 7,94 8,32 tempo (s)| 1,10 1,97 1,45 151
CcV % 20,61 8,17 7,84 19,09 16,67 12,92 11,48 23,96 CcV % 85,57 106,80 37,72 28,90
e N 5,50 4,99 4,23 4,90 8,87 8,26 6,51 7,88 tempo (s)| 0.62 031 0,46 0,46
CcV % 28,76 15,49 11,02 12,99 16,84 17,88 4,53 15,57 cV % 41,28 43,86 38,41 32,68
4 d N 1,68 3,04 3,65 2,79 2,93 4,37 5,54 4,28 tempo (s)| 3.50 1,27 0,66 181
CV % 20,45 28,97 15,33 36,17 32,49 29,18 16,34 30,52 CcV % 94,52 39,60 22,08 82,63
e N 3,52 5,03 6,01 4,86 4,84 5,12 7,30 5,75 tempo (s)| 5:32 5,15 2,65 4,37
CcV % 14,88 6,57 9,87 25,78 15,49 31,45 9,21 23,43 CV % 73,88 69,58 127,31 34,20
5 d N 5,40 5,56 4,96 5,31 6,72 6,33 5,94 6,33 tempo (s)| 1.36 1,26 3,15 1,92
CV % 11,26 5,62 4,79 5,92 4,90 5,65 4,48 6,18 CV % 23,66 13,00 41,43 55,20
e N 5,21 4,86 4,16 4,74 5,63 5,24 4,81 5,23 tempo (s)| 1,49 2,42 0,87 1,59
CV % 12,30 11,91 6,74 11,25 12,57 13,07 10,09 7,89 CV % 75,84 91,61 71,89 48,89
6 d N 0,41 2,19 0,74 1,11 0,91 3,38 1,07 1,79 tempo (s)| 1,28 1,15 1,96 1,46
CV % 36,23 26,19 18,53 85,24 13,09 32,89 42,38 77,46 CV % 78,90 45,13 89,07 29,58
e N 0,89 2,61 1,41 1,64 1,36 3,63 1,68 2,22 tempo (s)| 393 2,55 2,09 2,72 o
CV % 6,32 23,58 17,74 53,82 50,34 19,35 12,26 55,32 CV % 112,99 123,32 71,18 27,00




Forca média Forca maxima Tempo para alcanf@ga maxima
repetitividade reprodutibilidagle repetitividade reprodutibilidade repetitividade reprodutibilidade
Sujeito|lado dia 01 | dia02 dia 03 3 dias dia0l dial02 dia|03 dia8 dia 01 dia02 dia Q3 3 dias
7 d N 8,79 7,04 8,92 8,25 10,78 8,32 9,71 9,60 tempo (g) 1,10 | 0,54 | 3,50 1,71
CVY% 647 3,72 | 13,21 12,75 7,63 7,40 14,63 12,82 CV% | 6522| 7,66| 143,20 91,79
e N 7,69 8,36| 7,81 7,95 9,57 9,71 8,98 9,42 tempo () 1,01 | 0,60 | 0,76 0,79
CV% 9,77 | 443| 8,26 4,54 577 | 438| 6,86 4,11 CV % | 63,95| 10,05 23,41 26,49
8 d| N 8,36 | 10,20 9,39 9,32 10,24 | 13,50 12,77 12,17 tempo (g) 2,03 | 0,58 | 0,38 1,00
CVY% 3,15 4,23 0,90 9,92 5,40 7,22 2,81 14,07 CV % | 39,50 | 54,47/ 27,6( 90,20
e N 7,59 8,95 7,64 8,06 10,64 | 11,36 10,16 10,72 tempo (g) 1,76 | 0,48 | 0,45 0,89
CV% 6,39 421 | 14,12 9,57 5,45 2,32 14,95 5,61 CV % |113,13| 6,09 | 35,07 83,70
9 d N 5,33 527 6,32 5,64 7,69 6,30 8,61 7,53 tempo (g) 1,08 | 087 | 0,74 0,90
CVy% 5,33 8,41| 3,75 10,52 11,49 | 1,67 5,14 15,44 CV % | 1955| 25,88 42,50 19,18
e N 5,11 5,03| 5,65 5,26 7,76 6,70 7,37 7,28 tempo (g) 0,37 | 0,63 | 0,85 0,61
CV% 7,90 7,27 11,54 6,47 12,53 4,97 8,22 7,37 CV % | 2457 | 34,80 57,45 39,48
10 d| N 10,56 | 9,78 11,86 10,74 12,09 | 10,78 13,64 12,17 tempo (g) 3.64 | 3,20| 2,82 3,22
CV% 10,68 | 12,99 5,40 9,79 11,50 | 11,32 8,34 11,75 CV % | 40,28| 99,10/ 79,51 12,66
e N 8,69 8,07 9,66 8,81 10,38 9,36 11,74 10,49 tempo (g) 0,99 | 0,78| 0,79 0,85
CVY% 17,79 587| 3,23 9,14 12,28 3,90 3,93 11,40 CV% | 70,16 | 31,57| 42,71 14,20

0L
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Na Tabela 4.1.2.8 demonstram-se os valores derteladéentral que caracterizam a
amostra deste estudo.Os coeficientes de variacisueitos com ténus lingual levemente
diminuido foram maiores que nos sujeitos com tamusnal. Os valores de forca média e
maxima dos sujeitos normais também foram maiores dos sujeitos com tensdo da

bochecha levemente diminuida.

Tabela 4.1.2.8 - Distribuicdo das medidas de tend@entral e dispersao da forca média e

maxima da bochecha

média desvpad minimo maximo mediana CV
Média
média (N) 5,76 2,63 0,41 11,86 5,48 45,66
maxima (N) 7,31 3,08 0,91 13,64 7,34 42,15
tempo pico (s) 1,58 1,23 0,31 5,32 1,13 77,78
Média (tdbnus normal)
média (N) 6,6 2,15 1,68 11,86 6,17 32,58
maxima(N) 8,32 2,48 2,93 13,64 8,29 29,85
tempo pico (s) 1,44 1,23 0,31 5,32 0,93 85,47

Média (tdbnus levemente diminuido)

média (N) 2,4 1,37 0,41 4,73 2,53 57,08
maxima (N) 3,3 1,65 0,91 5,26 3,55 49,83
tempo pico (s) 2,15 1,10 0,55 4,26 2,02 51,15

No Grafico 4.1.2, demonstram-se os valores médisstids dias de avaliacdo dos
parametros analisados. Nao foi observada diferesigdistica significante dos parametros em

relagao aos trés dias de avaliagéao.

8.00
7.00
6.00
5.00 -
4.00 4 H média (N)
3.00 - H maxima (N)
2.00 - tempo (s)
1.00 - —
0.00 - . . )

dial dia 2 dia 3

Grafico 4.1.2 — Comportamento dos parametros adalsam cada uma das medicdes.
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5 TESTES EXPERIMENTAIS UTILIZANDO O METODO PARA
AVALIACAO QUANTITATIVA DA FORCA DAS BOCHECHAS

5.1 Andlise Quantitativa da Forca das Bochechas diedividuos com Ténus Normal

Os 30 sujeitos da pesquisa foram convidados adarearte do estudo. Estes eram
saudaveis, com tonus adequado de bochecha, indepentente de raca, sendo 17 homens e
13 mulheres, com idade entre 19 e 35 anos, médih &y26. Os critérios de inclusdo foram:
possuir idade superior a 18 anos e inferior a 3&s#nus adequado de bochecha pelo
consenso das avaliadoras e ter assinado o0 termo calesentimento livre e
esclarecido.Constituiram os critérios de excluséeesgnca de alteracbes anatdmicas,
ferimentos na mucosa da bochecha, presenca daderidomprometimentos cognitivos.

Primeiramente, os individuos foram convidados &rn parte do estudo. Aqueles
gue aceitaram e concordaram em assinar o termorgemtimento livre e esclarecido foram
submetidos a avaliacao fonoaudiologica clinicadu@s fonoaudidlogas com experiéncia em
motricidade orofacial.

Quantos aos aspetos morfolégicos da mucosa fornamse a presenca ou auséncia de
marcas dentarias e presenca da linha alba. Nam faraliados aspectos relacionados a
mobilidade, embora existam provas para este fimgueo se acredita que 0s movimentos
observados estejam estreitamente relacionadavidad# dos labios, diminuindo, assim, a
eficiéncia da avaliacéo das bochechas.

Sabendo-se que a avaliacdo clinica perceptiva &izegla por meio da observacéo
das avaliadoras, levando em consideracdo a experidstinica de cada uma, ambas
examinaram sigilosamente a bochecha dos partigpagt ao término das avaliacbes, as
mesmas revelaram o seu diagndstico. Somente farhmetidos a avaliacdo quantitativa os
participantes que obtiveram a classificacdo degdrmrmal segundo a avaliagdo clinica das
duas examinadoras. As avaliadoras foram treinagi@sgprealizacdo do teste.

Na avaliacdo do tdnus das bochechas, foi solicitadoparticipante realizar o
movimento contrario ao dedo enluvado da avaliadaravestibulo direito e posteriormente
esquerdo, durante 10 segundos. Para este procedjnesnsujeitos estavam em posicdo de
repouso sem contato dentario. As avaliadoras @zmsim as bochechas unilateralmente
como ténus aumentado quando a musculatura for apeasistir ao movimento do dedo do

avaliador e imprimir excessiva forgca. Tonus normgabndo a musculatura for capaz de
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resistir ao movimento do dedo do avaliador e impriforca adequada. Ténus diminuido

guando as dificuldades forem significativas, podehnaeer tremores leves e apoio da regiao
do modiolo, compensacdes com movimento de cabegand@ houvesse suspeita de
assimetria, as bochechas foram avaliadas simultargam

A avaliagdo quantitativa da forca da bochecha déalizada por meio do aparelho.
Antes das medi¢cfes de cada individuo, o aparelhmtmimente recoberto por um filme de
PVC transparente atoxico com a finalidade de tosmaples e rapida a higienizacdo. O filme
de PVC foi removido logo apds as medi¢des dagueligiduo e o aparelho higienizado com
alcool 70%.

Os participantes foram posicionados sentados desimanonfortavel. O bocal foi
encaixado na boca do participante e o individue temn tempo de 15 segundos para
acomodacado. Passado esse tempo, foi solicitadoracigante apertar 0 sensor com a maior
forca que fosse capaz de realizar e manter poedOnslos. O inicio e o fim do processo de
medicdo foram marcados por um sinal visual (unmutdroo painel do programa de aquisicédo
gue mudava de cor). Nao houve refor¢co visual darargnsaio. Foi respeitado um intervalo
de um minuto para recuperacdo e em seguida os ragsracedimentos foram realizados
mais trés vezes para cada bochecha.

Foram assinaladas as forgcas médias de cada egsaiequivalem a média das forcas
que o individuo empregou durante todo o ensaig, fergas maximas, que correspondem ao
maior valor de forca realizado em qualquer pontcabia ensaio. O tempo necessario para o
pico maximo também fez parte da analise. Além disgdinal, foi feita uma média das forcas
médias e méximas. Esses parametros foram baseadmsalise de for¢a da lingua [Motta,
2011].

5.2 Analise Estatistica dos Resultados

Os dados coletados foram digitados em um banco desderiado no Microsoft
Excel®. Os resultados descritivos foram obtidobzaindo medidas de tendéncia central e de
variabilidade, sendo apresentados para cada aaliaalizada.

Para verificar se houve diferenca significativaremts valores de for¢ca nas medicdes,
aplicou-se o0 método de Equacdes Estimativas Géraas (EEG), com estimador robusto,
matriz correlacdo trabalho estruturada, distribmigérmal, funcéo ligacdo identidadeest-

hoc Bonferroni.
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Foi adotalo nivel de significancia de 5 A andlise foi realizada n«oftware
estatistico SPSS verséao 18.

5.3 Resultados dos @stesExperimentais
O grafico 5.3.1 e a tabela 5. apresentama distribuicdo dos valor de forca média e

maxima das bochechasonsiderando a média dos trés ensaios consecuti@iserv-se

limite superior proximo a 11 N e limite inferiorgimo a 2 M

Forca (N)

Grafico 5.3.1 Distribuicdo dos valores médios de forca médiargafonaxima da bochecl

Tabela 5.3.1 Medidas de tendéncia central e disperséo da foégchane maxima, et

newtons.
Fmed (N) Fmax (N)
Médie 6,48 8,52
Median 6,39 8,52
Minimo 2,60 3,89
Maximg 9,63 11,67
Desvio padréao 1,48 1,86
CcVv 22,91 21,87

Na Tabela 5.3.2sd0 apresentados os valores meédios de forca médm fercs
maxima das medi¢bes realizadas com o mesmo indivimldesvio padréo e o coeficiente

variacao (CV), paraada individuc
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Tabela 5.3.2 - Medidas de tendéncia central e difpatas forcas média e maxima das trés
medicOes realizadas com cada sujeito

Sujeitos | Génerdado Forg(ell\lgn edlals;eg;/é% CV % méiior:l%a(N) B:ds;/é% CV %
1 F D 5,01 0,88 17,57 6,20 1,06 17,08
E 6,16 0,31 5,02 7,76 0,90 11,54
2 M D 8,84 1,41 15,90 10,46 1,67 15,99
E 8,74 0,98 11,23 10,00 1,87 18,66
2 F D 7,47 0,56 7,48 9,42 0,88 9,37
E 5,56 0,47 8,44 6,64 0,47 7,02
4 F D 7,53 1,27 16,83 10,47 1,75 16,67
E 4,77 1,49 31,16 7,41 2,30 31,11
5 M D 5,40 0,50 9,19 6,72 0,33 4,90
E 521 0,52 10,04 5,63 0,71 12,57
6 M D 5,68 1,26 22,21 6,82 1,48 21,74
E 5,39 0,73 13,57 6,24 1,33 21,27
7 F D 6,26 1,07 17,05 9,79 2,38 24,28
E 6,22 1,92 30,93 9,57 1,09 11,37
8 M D 4,69 0,64 13,58 6,95 1,07 15,34
E 6,37 0,64 10,03 9,63 0,46 4,80
9 M D 6,96 1,47 21,11 9,38 2,39 25,51
E 5,87 0,75 12,87 7,26 1,11 15,33
10 M D 10,56 0,92 8,72 12,09 1,39 11,50
E 8,69 1,26 14,53 10,38 1,27 12,28
11 M D 6,22 2,54 | 40,78 7,82 3,04 38,81
E 7,46 1,54 20,65 10,31 1,93 18,74
12 F D 1,68 0,28 16,70 2,93 0,95 32,49
E 3,52 0,43 12,15 4,84 0,75 15,49
13 M D 8,25 0,78 9,42 11,36 0,27 2,39
E 9,55 0,90 9,41 11,97 0,92 7,65
14 F D 5,65 0,95 16,79 8,47 1,01 11,98
E 6,59 0,94 14,28 9,60 0,76 7,94
15 M D 6,87 0,74 10,71 8,94 1,02 11,39
E 8,31 1,22 14,74 11,28 2,19 19,45
16 M D 5,33 0,23 4,35 7,69 0,88 11,49
E 511 0,33 6,45 7,76 0,97 12,53
17 F D 5,43 0,38 6,97 7,30 1,07 14,72
E 6,77 0,40 5,88 8,03 0,91 11,33
18 M D 6,14 0,80 13,04 8,39 0,85 10,18
E 6,59 0,45 6,81 8,01 0,34 4,28
19 M D 8,36 0,21 2,57 10,24 0,55 5,40
E 7,59 0,40 5,22 10,64 0,58 5,45
20 M D 8,79 0,46 5,28 10,78 0,82 7,63
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E 7,69 0,61 7,98 9,57 0,55 5,77
21 M D 8,42 0,44 5,19 11,51 1,44 12,48
E 7,31 0,61 8,39 9,59 0,73 7,57
22 F D 8,01 0,60 7,46 10,47 0,48 4,59
E 5,51 1,98 36,02 8,66 1,09 12,64
23 F D 6,70 0,12 1,84 7,72 0,23 2,92
E 6,45 0,58 8,92 8,05 1,13 14,04
24 F D 6,42 0,68 10,57 7,50 0,79 10,57
E 4,90 1,25 25,54 5,69 1,36 23,89
25 M D 7,39 0,13 1,82 10,20 0,17 1,63
E 6,59 0,54 8,20 10,52 0,30 2,86
26 F D 5,62 0,19 3,35 7,40 0,46 6,17
E 4,37 0,69 15,86 6,53 0,35 5,37
27 M D 8,68 1,51 17,43 11,29 2,35 20,85
E 7,55 1,47 19,51 10,28 2,23 21,65
28 F D 5,76 0,64 11,05 6,56 0,54 8,19
E 4,24 0,53 12,59 5,19 0,91 17,58
29 F D 3,99 0,81 20,39 5,35 1,47 27,41
E 4,51 1,09 24,15 6,40 1,58 24,61
30 M D 6,74 0,91 13,51 8,85 1,24 13,96
E 6,10 1,05 17,24 8,60 1,78 20,72

A Tabela 5.3.3 apresenta uma analise comparatinde estdo apresentadas as
medidas de tendéncia central dos valores da foéganma e da forca média das medicbes 1, 2
e 3 (valor relativo & média dos valores médiosoded os participantes para cada medi¢éo), o
desvio padréo e o coeficiente de variagao.
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Tabela 5.3.3 - Medidas de tendéncia central e difipena analise comparativa entre as

medicdes
Medicdo 1 Medicdo 2Medicao 3*
Forca média 6,24 6,60 6,59
Minimo 1,90 1,85 1,28
Maximo 11,84 10,79 10,15
Mediana 5,94 6,05 6,45
Desvio padrao 2,09 1,68 1,82
CV % 33,44 25,50 27,54
For¢ca maxima 8,37 8,71 8,48
Minimo 3,76 3,15 1,89
Maximo 13,59 12,62 12,14
Mediana 8,05 9,70 10,71
Desvio padrdo 2,42 2,15 2,20
CV % 28,95 24,66 25,94

* p>0,05 entre as tnésdicbes para a forca média e maxima.

O comportamento das medidas analisadas no grafmm#a-se ilustrado no Gréfico

5.3.2.
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Gréfico 5.3.2- Comportamento das medidas analisamlasada uma das medicdes.

A analise descritiva da forca da bochecha segundénero encontra-se na Tabela
5.3.4. Foi realizada a comparacdo das médias da foedia e da forca maxima entre os
sexos. Verificou-se que, a 5% de significancia,vieodiferenca tanto nos valores de forca
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média quanto nos valores de forca maxima entre edx®ss Os homens, em média,

apresentaram maior forga.

Tabela 5.3.4 - Descritiva da forca média e maxiegausdo o sexo
Género n Média (N)Maximo | Minimo | Mediana|Desvpadl p-valor
forca média | masculinp 34 7,16 10,56 4,69 7,14 1)44
feminino | 26 5,58 8,01| 1,68 564 1,380’0012
forca maxima| masculinp 34 9,33 12,09 5,63 9,61 1[74
feminino | 26 7,46 | 10,47 2,93 7,46 1,840’0035

Foram observados,

pelo menos, cinco diferentesspeaf forma da curva forca x

tempo dos participantes. Estes perfis foram denadais como tipo A, B, CD e E.

A curva do tipo A compreende um pico de forca aligerado nos primeiros segundos

de medicdo seguido por uma regido de decaimentgur@i5.3.1). O modelo do tipo B

apresenta uma espécie de platé com valores proxdmealor maximo com leve decaimento

(Figura 5.3.2). O tipo C, como visto na Figura 3, 3nostra um tracado crescente que finaliza

no valor maximo atingido nos instantes finais dgagm De forma oposta ao tipo A. No

padrdo D (Figura 5.3.4), o pico é observado nadoegentral do grafico, havendo antes e

depois um sentido ascendente e descendente dddraeapectivamente. Finalmente, o perfil

E apresenta mais de um decaimento e retomada@adarante o ensaio, dando um aspecto

recortado do tracado como visto na Figura 5.3.5.

11

Faorga (M) 40

Tracel

Tempo (=)

Figura 5.3.1 - Perfil tipo A.
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Forga (M)

Tracel
Tempo {s)
Figura 5.3.2 — Perfil tipo B.
Forga (M)
Tracel

Tempo (s}

Figura 5.3.3 - Perfil tipo C.
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-

Forga (M) 4

Tracel

Tempo {s)

Figura 5.3.4 - Perfil tipo D.



11

-

Forga (M) g

Tracel

Tempo (s)

Figura 5.3.5 - Perfil tipo E.

Tabela 5.3.5 - Descri¢cao da ocorréncia dos perfisdevas observadas

Tipo n° de casos %
A 82 45,56
B 24 13,33
C 9 5,00
D 32 17,78

E 33 18,33

80
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6 DISCUSSAO

Com esta tese demonstrou-se ser possivel desenvoheeestratégia para diminuir a
subjetividade da avaliacdo da forca das bocheabraseio da criagdo de um dispositivo que
quantifica a forca da estrutura em foco. O dispasiapresentado foi capaz de quantificar a
forca das bochechas com medidas repetitiveis edefiveis e permitiu conhecer os valores
de for¢a durante a contracdo isométrica voluntAdaima de sujeitos com forca adequada de
bochecha.

Uma detalhada avaliagcdo como precursora de um adedrtatamento € uma maxima
na clinica fonoaudiolégica. O investimento dos isgibnais em preparacdo, conhecimento e
desenvolvimento tecnolégico em Motricidade Orofadeve-se ao reconhecimento que o
raciocinio clinico embasado num apropriado exans®reado a compreensdo do paciente
sobre suas alteracdes e potenciais constituemriugrias essenciais do processo terapéutico
eficiente.

Nesta perspectiva, foi embasada a proposta dest@ho de desenvolver um sistema
de avaliacdo quantitativa das bochechas que caords para a minimizacédo da subjetividade
no processo de avaliacdo da forca das bochech&slifdsa de pensamento acompanha a
avaliacao de outras estruturas do sistema eston@tog como os labios [Perilo et al., 2012]
e a lingua [Motta et al., 2011; Furlan et al., 2012

Entretanto, de nenhuma forma, estas tecnologiasatmetensdo de substituir ou
menosprezar a percepcao do profissional experigrgea partir de sua vasta vivéncia,adquire
sensibilidade e sutileza ndo desenvolvidas em ameptos mecanicos. Por estes motivos,
deseja-se destacar desde o principio que o dismodiésenvolvido almeja complementar a
avaliacdo clinica, contribuindo para a capacita¢cde rofissionais e o desenvolvimento

cientifico,tornando mais acessivel ao paciente gpoeensao de sua condi¢cao organica.

6.1 Desdobramento da Funcdo Qualidade

A proposta deste trabalho foi além do uso ou andissstrumentos que o mercado
pudesse disponibilizar. Mediante o desconhecimalgoequipamento que pudesse ser
melhorado ou adaptado, foi necessario elaborarispositivo a ser utilizado clinicamente na
avaliacdo e até mesmo reabilitacdo de pacientesdificunldades nas diversas fungbes nas

quais as bochechas participam.
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Embora o processo inventivo tenha muito da intugé&riatividade do idealizador, s&o
necessarios embasamentos teoricos que déem fundesdéido aos processos que culminam
no objeto finalizado. O uso do QFD no desenvolvimeateste trabalho foi justificado pela
necessidade de sistematizar os procedimentos dej@iaento do protétipo.

Na primeira fase, o questionario aberto possibilidservar que os profissionais e
estudantes em contato cotidiano com avaliacdes amididlade Orofacial apontaram a
necessidade da quantificacdo dos dados obtidos s avaliacbes. Essas respostas
contribuiram para o embasamento e justificativdedestudo. Os dados sobre o nimero de
avaliacOes realizadas demonstraram que algunsgimiais podem aderir ao uso do aparelho
mais que outros. Assim, aqueles que realizam maitaBacoes poderiam encontrar melhor
relacdo custo-beneficio ao terem este recursownalsance.

O grupo que contribuiu com as resposta deste guésid envolve estudantes,
professores e pesquisadores. O aparelho podelonpara a formacao dos alunos. Uma vez
que a possibilidade da avaliacdo quantitativa néstigui a avaliacdo clinica e a palpacéo, o
aparelho pode contribuir precocemente no processprendizagem comparando as medidas
durante a evolucéo do tratamento. Em relacéo ampi@adores e clinicos, este mesmo ganho
pode ser aproveitado, além do enriquecimento desdaws processos metodoldgicos e
documentacédo dos resultados.

Esta pequena amostra que participou respondendpesiionario ja demonstrou as
nuances das diferencas da realizacdo da avalidg@ioac Embora haja a descricdo da
avaliacdo manual com o uso do dedo enluvado pressi® a regido interna da bochecha
lateralmente, observa-se diferencas relativas a@gegé posicionamento do dedo, grau de
abertura da cavidade oral ou grau de apertamerdgndgusolicitado leve contato entre os
dentes, tempo de manutencdo da forca aplicadaac@arida forca aplicada e avaliacéo
bilateral simultanea. A avaliacdo da forca da bokheapresenta algumas dificuldades
semelhantes a avaliacdo do tbnus da lingua. M2&kl afirma que, mesmo de diante da
subjetividade, apdés um prévio treinamento, as ay@dis clinicas podem ser confiaveis e
encontrar concordancia entre profissionais.

Os participantes revelaram dificuldade em companmasultado de sua avaliagdo com
outros profissionais da mesma area ou areas dlingparelho proposto contribui para a
eliminacdo deste viés da avaliagdo perceptiva. Atlimmais, ha uma dificuldade para
recordar a intensidade da forca apresentada pelenpa no primeiro exame para compara-la
ao final do tratamento e durante o seu curso. @ispronal documenta a classificacdo do

tbnus da bochecha do paciente, mas existem vasiag@etro da mesma categoria. Este
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aspecto foi levado em consideragao no desenvoltordminstrumento que oferece um valor
numérico correspondente ao esforco do avaliandimasomo uma curva que descreve seu
desempenho no teste.

Segue-se a discussédo de topicos da Tabela latz@acio da qualidade demanda e os
recursos alcancados no desenvolvimento do sistpreaemtado.

Os requisitos elencados como maior importancianfoatendidos com a realizagao
deste trabalho. A questdo da portabilidade foi lve$® acoplando-se equipamento a um
microcomputador ou com o0 uso do sistema encapsu@adormato do bocal e os sensores
buscaram, entre outros objetivos, satisfazer a déanale que fossem fornecidos dados
individuais das bochechas, a diminui¢cdo da incartiezmedicéo, o conforto e a higienizacao.
Preservou-se 0 gesto avaliativo clinico subjetivaccaar o bocal em forma de haste. Todos
estes aspectos foram contemplados no protoétipeenmao.

A priorizagdo da qualidade demanda uma parte eissetho processo e mereceu
muitos cuidados. Por isso, fez-se importante esmarm significado mais especifico de cada
uma delas. Como puderam ser observadas nos remjl@dumas dessas qualidades foram
retiradas da segunda tabela, pois ficou entendidoalas se repetiam ou eram demandas
obrigatérias nas quais ndo ha possibilidade dafjoémto.

Entre os atributos relacionados aos resultadomstoumento, a obtencdo de dados
quantitativos expressou a busca pela reducéo detisidade que envolve a avaliagao atual.
Acreditava-se que dados de forca com incerteza uadeq pudessem representar o
desempenho do individuo no teste. Como visto nerm@dvimento do prototipo, o sistema
apresentou incerteza expandida adequada para medicas resultados apresentados
demonstraram o desempenho dos avaliandos. Aindal@derma preliminar, uma vez que
somente dois individuos avaliados apresentavana fdec bochecha reduzida, foi possivel
observar que estes demonstraram valores de forgena& média menores em relacdo aos
individuos com for¢a normal.

A identificagdo da simetria foi uma demanda impuda pois € alvo do tratamento
para uma melhor funcionalidade e estética, embeja somplexa a identificacdo das
assimetrias discretas. Esta demanda é extremarsigniécativa, também, porque algumas
formas de medi¢cdo poderiam apresentar apenas udia d&s bochechas esquerda e direita,
de tal modo, ndo seria identificado o trabalho imllial das bochechas. Este atributo
direcionou a elaboracdo do bocal. Se os ladosrfoss@liados simultaneamente, cada lado
precisaria de um sensor independente. Notamosntéuaaevolucdo da criacdo do sistema e

testes, que a avaliacdo alternada parecia ser adaguada evitando compensacdes nos
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movimentos e sendo ainda mais semelhante a aval@&@eptiva. Retomando o tema da
assimetria, ainda serdo necessarios outros estiediicados especialmente para tal fim, para
que se identifigue qual a diferenca entre os laldy® ser realmente considerada assimetria e
a relacéo dessa medida com outros aspectos dacaealentre eles, a antropometria.

A possibilidade de observar a variacdo dos valeresuncdo do tempo, ao contrario
somente da exibi¢cdo final de um valor méximo ou imécbntribui para o uso do sistema
como biofeedback também permite outras anélises como o tempo @atencdo do pico
maximo, perfil da curva e estudo do melhor tempaddeacdo do exame. Até o presente
momento, o sistema permite a visualizacdo da capéa a conclusdo do ensaio na opg¢éo de
conexdo com o computador para a coleta de dadsisp @mo a analise da média, forca
maxima e o tempo do pico. O sistema encapsuladuifgea visualizacdo em tempo real da
curva, entretanto, com menor frequéncia de aquisd@s dados. Este segundo sistema
continua em processo de aperfeicoamento.

O item comparar as avalia¢cdes ao longo do tratamerdtere-se a possibilidade de
criacdo de um banco de dados no programa que anbam@ao sistema de coleta de dados.
Assim sendo, o sistema guardara dados da curvala®s a serem analisados e informacoes
relevantes sobre o0 paciente e possiveis interapa€nlurante o exame. Esses dados podem
permitir um modelo padréo de relatorio a ser gega&lo programa contendo as informacdes
do exame. O clinico ou pesquisador pode retiratan®s para a elaboracéo de um relatério a
partir das informacdes do programa que coleta desdaContudo, encontra-se em fase de
desenvolvimento um software que podera acompanisstema que contemplara de forma
automética este procedimento.

A avaliagdo mais precisa, atributo presente naidpade demandada, fez referéncia a
reducdo da subjetividade no que se refere aos@noertos da avaliacdo. Almeja-se que 0s
resultados ndo sejam influenciados pelo avaliagl@ple envolve treinamento, padronizacéo
da conduta, localizacdo dos sensores, ordem venbadero de testes e reforco positivo. Na
proposta de avaliacdo apresentada a presenca dal®hiz indicadora do posicionamento do
sensor intraoralmente permitiu que os dados fossgatados no mesmo local diminuindo
subjetividade por conta do avaliador. Aléem do masmarcacdo cutadnea do ponto de
intersecdo das comissuras, como indicado, tambérmilmanpara a reprodutibilidade dos
procedimentos da avaliagdo. Por meio do estudcepetitividade e reprodutibilidade das
medidas, ja se pode orientar a realizacdo dedpEdicdes, visto que a primeira medida pode
ser considerada valida quando o paciente é bemmtadie, ndo havendo receio de

desconsidera-la por supor que na mesma 0 pacistiesemente aprendendo a realizar o
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exame. Durante a avaliacédo, o individuo a ser al@liggo deve observar seus resultados,
devendo os dados serem revelados no final. Jéoo;oepositivo pode ser dado no intervalo
entre 0s ensaios.

Sobre os aspectos relacionados a ergonomia, preser@dequar o bocal a um
tamanho que atenda o conforto do paciente e ao onEsnpo assegure a confiabilidade das
medidas. Este item foi retirado da segunda tabedy que se acredita que ele esteja incluido
dentro o padréo de conforto, peso e flexibilidadstgriormente mencionados. O risco de
dano fisico pela colocacdo do equipamento na cdeidaal deve ser nulo. Embora possam
ocorrer incbmodos breves (afinal, € um corpo estrantnoduzido na boca) ndo deve trazer
risco e nem comprometer a medi¢do. Logo, se oumgmto provocar dor, o avaliando n&o
realizara esforco maximo na busca da autoprote@adsco de aspiracdo, igualmente as
demais demandas, pleiteia cuidados na elaboracdmard@ do instrumento que entra em
contato com a boca. O tamanho das pecas, suadidagimesmas e o0 elemento que faz a
protecao higiénica cooperam para a atenuacao cim s peso do bocal instrumentado deve
contribuir para a sensacao de leveza para que ajaccbmpensacfes musculares relevantes
no posicionamento que reflita na atividade da farg&er avaliada. Por fim, a flexibilidade
para a colocacdo e adaptacdo na cavidade oraletpiisitada para assegurar que o
posicionamento seja igual em todos os sujeitosa pae individuos com dificuldades na
abertura oral ndo sejam prejudicados e para quenefiadique a firmeza do bocal. O bocal Il
atendeu as perspectivas ergonémicas propostasuhedbs sujeitos avaliados referiu dor
por uso do aparelho. Os cantos foram cuidadosanaergondados, os sensores firmemente
afixados, os fios devidamente protegidos e, finateem sistema era envolvido por um filme
PVC atdxico e protegido por uma embalagem plasézigando o risco de aspiracdo e contato
de saliva com os componentes eletronicos.

Quanto aos atributos relacionados a manipulacéapdrelho, destacou-se o transporte
e a higienizagc&o. O primeiro item faz mencao adodamento de todo o conjunto para que
seja leve, permitindo ao profissional transportfdmwa realizar os atendimentos. O uso do
sistema encapsulado busca melhorar ainda maisiseego microcomputador ja realizado. O
segundo ponto busca assegurar que o procedimefitopdza do instrumento seja eficiente e
acessivel. O primeiro 6rgdo a avaliar as condigi@ekigiene neste trabalho foi o comité de
ética, que aprovou sua realizacdo como demonstraconmento no Anexo A.O bocal foi
protegido com o filme PVC atéxico e a embalagemsta, evitando o contato de saliva com

a haste. Antes dos procedimentos de avaliacacsta fa higienizada com alcool 70%. Apés
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a finalizacdo do produto e possivel comercializagdmstrumento devera ser encaminhado
para os 6rgados competentes para devida avaliagéscds e higiene.

O termo facilidade de medicdo refere-se a seqaédei procedimentos para a
realizacdo da avaliacdo. Para este fim, é desajaneeh interface para a coleta de dados seja
intuitiva, os encaixes do aparelho sejam de fadnipulacdo, a colocacédo, retirada e
posicionamento do bocal sejam simples. Além dissdixacdo do bocal, assim como o
sistema que sera colocado intraoral, deve ser fdane ndo somar erros a medi¢cao. O sistema
de conexdo dos cabos utiliza entradas USB ja deerno cotidiano da maioria dos
profissionais. O sistema encapsulado utiliza temgialde toque na tela, também ja conhecida
da populagéo por meio dos celulares e uma varidg&istema encapsulado somente usa um
botdo de liga e desliga.

A relacdo custo-beneficio deve ser atrativa aogisgionais para que o protoétipo
chegue a um produto final. Esta relagdo depender@esultados a serem obtidos pelos testes,
o material mais adequado e o volume estimado ddup&m, entre outros aspectos a serem
estudados no momento apropriado. De forma iniogatustos foram levados em conta para a
criacao do prototipo, principalmente na selecaocdosponentes eletrénicos e fabricacdo das
pecas. O custo de fabricagcdo do protétipo ficoudeis mil reais, aproximadamente, nao
sendo acrescentado o valor do microcomputador.diteree que, em maior escala, o preco
torne-se ainda mais acessivel aos interessados.

Quanto ao design, ressalta-se a importancia deapar@ncia agradavel, que nao seja
agressiva, e cores claras que contribuam para &z@engo equipamento. O bocal apresenta
cor clara e pequenas ranhuras no equipamento de¥eat processo de prototipagem.
Todavia, os procedimentos de limpeza e protecaamwitdepdsito de impurezas.

Finalmente, sobre aspectos legais, a criacaotéatpae um interesse maior da equipe
de criacdo que do individuo que usara o aparelbo.i$30, este termo foi retirado da
priorizacdo. Por outro lado, para poder ser corakzeido, preocupa-se que posteriormente
todo o sistema seja aprovado pela ANVISA e peloetnm O depdésito de pedido de patente
do sistema de avaliacdo da bochecha ja foi realizadfmrme documento no Anexo B.

Apés o levantamento das especificacfes técnicas ajgndam as qualidades
demandadas, foi elaborada a matriz qualidade qoemiEra o quanto cada especificagao
contribui para cada qualidade levantada numa edea 6, 9, sendo 9 uma relacéo forte, 6
uma relacdo média e 3 uma relacao fraca. A ausépaidarcacao corresponde a auséncia de
relacdo. O resultado do Grafico 1 desta matrizmostrou quais as especificacdes técnicas

sdo mais importantes para atender a qualidade dewtand
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Posteriormente, foram levantadas partes do praglugoatendessem as especificacdes
técnicas e partir dai foi elaborada a matriz dalpr@. Nesta segunda matriz, avaliou-se o
quanto cada parte do produto atenderia a espeagbcéecnica. Desta matriz, resultou o
Grafico 2, que demonstrou a importancia de cadae pdot prototipo. Por este grafico,
percebemos que o bocal é a parte que mais aterdpedficacdes do produto. Como vimos,
foi a também a parte que mais exigiu cuidados palaboracdo do protétipo. Em seguida, os
sensores apresentaram grande representatividaatenimento das especificacdes, uma vez
que eles estédo envolvidos no processo mais sigtificdo sistema: quantificar as medicdes.

O computador ou instrumento (aquisicdo de dadosasratlos) também se destacou
entre uma das trés principais partes do aparelste Eomponente se relaciona com a
possibilidade do aparelho ndo precisar estar cadedaliretamente a um computador para a
aquisicao de dados ou visualizacéo da curva. Aaplacaquisicdo é um elemento importante
pois ajuda a definir a taxa de aquisicdo dos dadopossibilidade de captar o sinal de mais
de um sensor ao mesmo tempo. A partir da defindd® partes do protétipo e sua

importancia, foi realizado o processo de criacaprdtdtipo apresentado.

6.2 Protétipo

Na medida em que o pesquisador depara-se com kemeira da avaliacdo da forca
muscular e a necessidade de desenvolvimento dpaggemntos ou solu¢cdes que contribuam
para uma melhor avaliacdo, como a apresentada tnalséého, poderia questionar o motivo
da deficiéncia de recursos adequados para taidawd. Ao iniciar-se a elaboragcéo desta
solucdo, ou seja, deste dispositivo, foram complides os limites tecnoldgicos que
compdem o processo de idealizacdo do projeto. Estiées, como visto no QFD, envolvem
biocompatibilidade, tamanho, precisdo, armazenamdanidados, portabilidade, facilidade de
manipulacéo, entre outros. Acredita-se que, p@ ®sitivo, ndo foi encontrado um sistema
gue atendesse a demanda apresentada.

Conforme ja comentado, a proposta deste trabalh@léon do uso ou analise de
instrumentos que o mercado pudesse disponibilizaidd o desconhecimento de outro
dispositivo que pudesse ser melhorado ou adaptado que atendesse a atividade clinica
cotidiana do fonoaudiélogo. No entanto, a pesqdesditeratura revela técnicas que foram
descritas para a medicao de forca ou presséo iakracndemann e Moore, 1990compararam
extensdmetros, células de carga e sensores deéiprgaanto ao tamanho, sensibilidades,

compensacao térmica, validade e repetitividadendeira avaliacdo de labios. Segundo os



88

autores, o sensor para pressdo Entran EEPL BO empoes melhor desempenho. Os
extensdmetros apresentaram o pior desempenhotdfnireeste sensor apresenta custo muito
elevado (R$ 2.985,45 cada, mais taxas de imposps),isso, ndo foi citado como
possibilidade deste trabalho.

A escolha dos sensores foi trabalhosa,uma vez geesam ter resolucdo para
pequenos sinais e tamanho reduzido para néo intente funcdo da bochecha. E dificil
encontrar instrumentos que satisfacam estes puisieg relacionados ao tamanho,
caracteristicas eletrbnicas e econdmicas. Outrailplidade seria 0 uso de transdutores
extraorais conectados a sensores intraorais paisteama fechado de fluido, mas estes estéo
sujeito a artefatos originados dos tubos de conexéidulbo de pressdo e também sao
sensiveis a mudancas de temperatura [Kydd, 1957(&k8, 1962].

A espessura e o tamanho total do dispositivo irdtasdo fatores extremamente
importantes. Alguns autores [Gould e Picton, 196r et al., 1965; Weinsteinet al., 1983]
mostraram que o deslocamento da bochecha maio® aquen pode causar um aumento na
média das medidas de pressdo durante o repousarobdipo apresentado neste trabalho, a
parede lateral, o aplicador e 0 sensor somam mass2gmm. Todavia, n0ossSoO objetivo
principal ndo se trata de avaliar a presséo ouga fdurante o repouso, mas numa contracao
isométrica voluntaria maxima. Realizando algunsradgms, Lindeman e Moore, 1990,
relataram que pressdes medidas a 7 mm de dis@maansor foram iguais ou menores com
as medidas de presséao colhidas na superficie de.den

A localizacdo dos pontos de medicdo € outro aspegcte merece atencao.
Luffingham, 1969, afirmou que as pressfes sao emina regido proxima ao modiolo que
posteriormente nos arcos. Na regido dos dentemgldres, as fibras centrais se cruzam e
encontram o modiolo que pode ser sentido como yeseamento na regido da bochecha
proxima aos labios sobre os pré-molares e 0s caniRor isso, 0s musculos periorais
produzem mais forgca nesta regido que nos dentesr@sabu nos incisivos [Gould e Picton,
1964]. Para este trabalho foram, entdo, determgipdotos de referéncia semelhantes para a
avaliacao eletromiografica do bucinador, buscandwtaco melhor ponto para avaliar este
gque se apresenta como o principal musculo da bbahdastifica-se, aqui, que a avaliacdo
proposta destaca a for¢ca da bochecha e ndo exatusnte do bucinador, por entender-se que
a forca avaliada é uma resultante da atividadeuotenj de outros musculos além do
bucinador.

O grande diferencial do sistema proposto é sua abhbijdade com a clinica

fonoaudioldgica. A preservacdo do gesto fisico dali@do perceptual € um fator
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determinante que retroalimenta a ideia defendida @sistema complementa a avaliacdo
perceptual. Assim, complementa de forma tao efieigoe reproduz de forma semelhante, o
gesto fisico do clinico. Uma diferenca entre odagedurante a avaliacdo da bochecha é que,
na avaliacdo quantitativa, o avaliador ndo realizea contraresisténcia ativa a bochecha do
paciente. Tal procedimento foi necessario uma ez garte da forca poderia estar sendo
gerada pela méo do terapeuta empurrando o tramselutalirecdo a bochecha do paciente.
Acrescenta-se a lista de vantagens a reprodutidéidio posicionamento dentro da cavidade
oral do sensor, o que proporciona a comparacao damos de reavaliacbes. Outro ponto
positivo do sistema foi o uso de célula de cargeojdsagrada para avaliacdo da grandeza
forca.O sistema de higienizacdo segura, rapidapqumaite a reutilizacdo do bocal, de baixo
custo, apresenta-se como vantagem em relacdo dmmlhtra que utilizaram sensores
aplicados aos dentes [Gould e Picton, 1962; LindaeHellsing,1991; Kigcukkeles e
Ceylanoglu, 2003].

A desvantagem deste sistema de avaliacdo quarditatjue, assim como na avaliacdo
perceptiva, alguns sujeitos demonstram dificuldagi® realizar o movimento de
contraresisténcia. Bianchini, 2005, lembra que detexda estrutura existe para determinado
fim e pode ndo estar apta a realizar movimentosotéecidos a fungdo que executa. Por este
motivo, é muito importante o esclarecimento dadgaciente durante o procedimento de
avaliacdo. Diante de tal situacéo, o clinico reeasehque o desempenho demonstrado pelo
paciente na avaliacdo quantitativa pode ndo cayrelgy a sua real condicdo muscular
observada na avaliacdo perceptiva, na palpacacsemgenho das funcdes. Dessa forma,
enfatiza-se, novamente, a soberania da avaliagdioacberceptual e o carater complementar
da avaliacdo quantitativa. Outra dificuldade rekat este sistema é a impossibilidade de usa-
lo para avaliacdo da atividade da bochecha duratitedades funcionais do sistema

estomatognatico.

6.3 Repetitividade e Reprodutibilidade dos Resultaas Obtidos Durante a Avaliagéo

Um dos objetivos deste trabalho foi investigarjp@io das caracteristicas do sinal da
forca representadas pela forca média, forca magirteapo para atingir o pico maximo, a
reprodutibilidade e a repetitividade das medidasidtema objetivo de medicao da forga da
bochecha desenvolvido. Este trabalho também seomo panorama inicial para estimativa

dos valores de for¢ca da bochecha durante contrsgaetrica maxima.
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O desenvolvimento deste capitulo seguird a mesrtratescdo dos resultados.
Assim, primeiramente, serdo discutidos aspectasimiados a repetitividade dos parametros:
forca média, forca maxima e tempo para alcancaalor vmaximo. Seguidamente, vira a
discusséo dos aspectos relacionados a reprodutt#lidias mesmos parametros.

Diferentes métodos foram usados para mensurarca fias bochechas em estudos
anteriores, como visto na revisao da literaturaéfp ndo foi levantado qualquer estudo que
demonstrasse a repetitividade ou reprodutibilidadssmeétodos descritos.

Inicialmente, foi verificado se o primeiro ensaio mesmo dia mostrava-se diferente
dos demais, imaginando-se que o participante astgrendendo a realizar o teste. A
comparacao dos resultados dos quatro ensaios eandiacpara a forca média e maxima
demonstrou que nao foi encontrada significanciatissica que comprovasse esta hipotese,
sendo assim, a primeira medida péde ser consideédida e representativa da capacidade do
sujeito.

Sobre a quarta medida da sequéncia, foi questioredista ndo era diferente das
demais, podendo ser maior por um efeito da apregeizado teste ou ser menor devido a
fadiga muscular. Avaliando-se os quatro ensaiomdsmo dia, observou-se um decaimento
estatisticamente significante da quarta medida elatédo a terceira para a forca média no
primeiro dia de teste. Por este motivo, a quartaidaedkixou de ser considerada em todas as
analises estatisticas seguintes. Neste caso o efeifadiga muscular predominou sobre o
aprendizado. Estudos de fatdiga com a lingua detnaoas) que sujeitos normais mantiveram
a forca por seis segundos [Solomon et al., 1996EknMeque o tipo muscular das fibras da
bochecha favorecem producéo de forca mais contjpaaa lingua, os quatro ensaios de 10
segundos cada parecem ser suficientes para prdeaooga.

Foi considerada repetitiva a média de trés enséwomesmo dia que apresentasse
coeficiente de variacdo (CV) menor ou igual a 2@%mo se observa nos resultados, a forca
média e a forca méxima apresentaram repetitivigadeimas: 88,33% dos casos para forca
média e 89,99% dos casos forca méaxima. Diante destdtado, sugere-se que a analise de
ambas sejam levadas em consideracdo quando unmteaftie avaliado num primeiro dia. A
homogeneidade dos resultados observados deveesadisOes de afericdo do aparelho e do
controle fisico do participante em manter a forgabdchecha.Estes achados proporcional
confianga ao profissional nos resultados do instnim

Ainda em relacdo a repetitividade, observa-se iesupeitos normais apresentam

melhores resultados de repetitividade que os dibsrgTabela 4.1.2.8).Imagina-se que 0s
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sujeitos alterados pela caracteristica musculanatendificuldade em manter a maxima
contracao voluntéaria maxima. Podendo indicar unssipel caracteristica deste grupo.

Quanto ao tempo para alcancar a forca maxima,setmixa repetitividade (11,67 %
dos casos). O estudo do tempo necessario pararmcalda forca maxima foi justificado pela
hipotese de que, por meio dele, pudesse ser vedfgaadfluéncia do treinamento na resposta
muscular da bochecha, uma vez que esse aspeagpedguisado na lingua [Motta, 2011].
Embora seja solicitado ao participante que, ao perca mudanca de cor do circulo comece a
apertar o sensor com a maior forca que fosse cagazebe-se que nem sempre o pico da
forca maxima ocorre no inicio do ensaio, podendmi@cer no meio e, em outros casos, no
final do teste. Provavelmente por este motivo, patémetro tenha apresentado porcentagem
baixa de repetitividade.

Em relacéo a analise da reprodutibililade dos penams, foi considerada reprodutiva
a média dos trés dias de avaliacdo que apresemtastieiente de variagdo (CV) menor ou
igual a 20%. Como se observa nos resultados, adetibilidade da forca média apresentou-
se menor que a forca maxima: 70% dos casos pata foédia e 75% dos casos forca
maxima. Este dado sugere o uso da forca maximo doomo padrdo de avaliagdo. A
preferéncia pelo uso do valor maximo também ocpaea a avaliacdo da lingua por
apresentar coeficiente de variagdo mais baixocilcaimais simples (Motta, 2011).

Quanto ao tempo para alcancar a forca méxima, sgtanais uma vez, baixa
reprodutibilidade (20% dos casos). Embora o tenmguessario para atingir o pico maximo
tenha maior reprodutibilidade que repetitividade valores sdo baixos para que se considere
um parametro adequado para avaliar o desempenteoavediacao.

Mesmo realizando avaliacdo quantitativa da forca Bachechas, € necessario
salientar que a bochecha é parte de um individigit@a variacdes emocionais e organicas.
Além disso, muitos outros fatores podem afetar asom&acado de musculos da face, tais como:
as instrucdes dadas ao paciente, motivacdo extaingro de testagens, feedback ou reforco
positivo, como € descrito para a avaliacdo da telirggieal [Solomon, 2000].

Durante a coleta dos dados, os participantes ratatanaior facilidade na execucéo
das tarefas do teste no ultimo dia de medicdo. a&pdsso, ndo se observou efeito do
treinamento, ou seja, obtencdo de valores mai@ésrda no ultimo dia. Embora o fato fosse
esperado, sua auséncia demonstra que o intervdaeng®m entre as medi¢des foi adequado,

nao provocando melhora ou piora dos resultados.
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Embora este estudo seja um piloto, com amostra reatnente reduzida, foi
encontrada diferenga entre os sujeitos normaisamstonus levemente diminuidos (Tabela
4.1.2.8), sugerindo que o sistema contribuira paypomtamento de alteracdes.

Este estudo tem relevancia significativa por sprimeiro a demonstrar os valores da
forca de contracdo isométrica maxima da bochechbg(@ 4.1.2.8).Constatou-se como média
geral para a forca média da bochecha 5,76 N eN f&ra a forca méaxima.

6.4 Andlise da Forca da Bochecha Produzida pela Boecha de Individuos com

ToénusNormal

Os resultados demonstraram que o sistema criadmapaiz de quantificar a forca da
bochecha e demonstrar que os parametros forca nediarca maxima apresentam
repetitividade e reprodutibilidade. A etapa seguiptocurou, entdo, caracterizar a forca
observada em sujeitos com adequada forca de bahech

Foi observado que esta populacéo apresentou vadotes 1,68 N e 10,56 N para a
forca média. Para a forca maxima, os valores vanianatre 2,93 N e 12,09 N (Tabela 5.3.1).
A comparacao dos valores de forca obtidos nesballra com outros estudos da literatura
torna-se inviavel, uma vez que nao foi encontradbligacdo que avaliasse a forca da
contracdo voluntaria méxima da bochecha e pubBcassdados de forma a ser possivel
compara-los com a grandeza forca (N).

Apesar disso, podemos ressaltar que a forca deebloghobservada neste estudo é
maior que as forcas exercidas durante a fala, gagsido e degluticdo, descritas por Lear e
Moorrees, 1969. Convertendo as unidades de grarpa-para Newton, os valores descritos
pelos autores para um dos sujeitos durante agfdtaga variou entre 0,006 - 0,038 N; 0,018-
0,043 N para degluticdo de liquidos, 0,004 - 0,8R2@ara a degluticdo de saliva e 0,016 -
0,026 N durante a mastigacao, aproximadamente.Sgnelabservamos valores acima de
1,68 N. A comparacao entre os achados do presahi@ho e Lear e Moorrees, 1969, como
observado, revelam que durante a execucao das tiagadéisadas ndo é empregada a forca
maxima exigida neste estudo. Todavia, a utilizaigiseensores durante a execucao de funcdes
tais como a fala, a mastigacéo e a degluticdo paederir no sistema fisiolégico normal de
execucdo destas fungdes, ocasionando o prejuiactiacdo quantitativa neste caso. Por este
motivo, alguns autores [Perilo et al., 2012, Furénal., 2012; Motta et al., 2011] tém

estudado a capacidade maxima de contracédo e imfgud o satisfatorio desempenho nesta
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atividade represente também um satisfatorio desamopdurante a execucdo das funcgdes
estomatognéticas. Além disso a forca maxima temrmamle reprodutivel.

A andlise estatistica indicou semelhanca nos va&lemeontrados entre os trés ensaios
realizados consecutivamente no mesmo participdfgta afirmacdo apresenta importante
significado clinico, uma vez que reflete a posglade de reproducdo dos valores de forga
obtidos, favorecendo a identificacdo de variac@stanforca, que podera ser modificada pela
presenca de alguma alteracdo ou mesmo promovidatqg@ho muscular. Estes resultados
concordam com os resultados observados no estudpetgividade das medidas.

Verificou-se que os sujeitos normais deste trabalp@sentaram média para forga
média igual a 6,48 N e forca maxima 8,51 N. Compdwaa bochecha com outras estruturas
do sistema estomatognatico avaliadas de forma bantel ressalta-se que os valores de forca
média e maxima da bochecha, independente do sexamfmenores que os valores
encontrados para lingua 13,0 N e 18,3 N [Motta,1P016,5 N e 21,4 N [Furlan, 2011], forca
média e maxima, respectivamente. Em relacdo aass|abservamos os valores da bochecha
mais proximos segundo os resultados de for¢a nuedieonstrados de 7,33 N para a forca do
labio superior e 5,94 N para o labio inferior [Rer2012].

Na comparacéo dos valores de forca entre os s@ab®la 5.3.4, verificou-se que
individuos do sexo masculino apresentaram valoigsifisativamente maiores de forca
maxima e de forca média do que individuos do serurfino. Isto também foi observado na
avaliacdo quantitativa da lingua [Motta, 2011].

Este estudo se destaca por ser o primeiro a desavs\perfis das curvas observadas
durante a contracdo voluntaria isométrica maximame descrito nos resultados, foram
encontrados cinco diferentes perfis. Questionaeseestes perfis estariam relacionados a
caracteristica muscular dos sujeitos com predondeifibras musculares de contracdo mais
rapida ou lenta. Outro ponto a ler levantado seativacédo neuromuscular dos individuos.

Estes tipos de curvas formam um conjunto de figaramétricas, servindo como
referencial para analise. Os resultados com compernto ndo comparavel a estes podem ser
indicativos de algum problema durante a realizagdoexame. Além disso, a avaliacédo
perceptiva € soberana e qualquer resultado queadant percepcao do avaliador deve ser
exaustivamente ponderado e, até mesmo, descaNadofiguras abaixo, se demonstra os

diagramas forga versus tempo paramétricos dassurva



Figura 6.4.1 Curva paramétrica tipo A.

Figura 6.4.2 Curva paramétrica tipo B.

Figura 6.4.3 Curva paramétrica tipo C
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Figura 6.4.4 Curva paramétrica tipo D

Figura 6.4.5 Curva paramétrica tipo E

A curva do tipo A(Figura 6.5.1), mais comum, apreseanta pico de forca inicie
gerado nos primeis segundos de medicdo seguida uma regido de decaimento. E
modelo de curva é semelhante ao comportamentmgiaa[Barroso et al., 200€ e também
dos labios [Perilo, 2012]A curva do tipo B (Figura 6.5 2apresenta uma espécie de p
com valores proximos do valor maximo com leve deeaito, poderia se inferir se a €
manutencéo dos valores proximos ao maximo estldaaionada com a caracteica da fibra
muscular dos sujeitos avaliados. O tipo C, comovist Figura 6.5.. mostra um tracado
crescente que finaliza no valor maximo atingido imssantes finais do ensaio. Este tipo
curva foi o mais raro e poderia sugerir algumacdiflade na tivacdo da forca muscule
Entretanto, ressaltee que todos os perfis descritos foram observados sajeitos
considerados normais quanto ao tdbnus em concoedéntrie duas avaliadoras. As curvas

D (Figura 6.5.4) e E (Bura 6.5.) apresentaram vales proximos de aparicdo entre
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avaliagcdes. Em D, o pico surge na regido centrgréfico, havendo antes e depois do mesmo
um sentido ascendente e descendente do tracagectigamente. Finalmente, o perfil E
apresenta mais de um decaimento e retomada daduoreate o ensaio, dando um aspecto
recortado do tracado. O perfil E passa a impreggém sujeito consegue ativar altos valores
de forca, entretanto, ndo consegue manté-los.

Por meio deste trabalho foi possivel desenvolvea asiratégia para a diminuicdo da
subjetividade que envolve a avaliacdo da forca lbashechas. Para a construcdo do
dispositivo foi significante a utilizacdo do QFD eqeontribuiu para o direcionamento e
tomadas de decisbes. A construcdo do protétipoleswwva desenvolvimento de sistemas
mecanicos e eletrbnico, sendo que esses apreseatacteristicas favoraveis, como facil
manuseio, transporte e adaptacdo em diferenteddnds. O instrumento foi capaz de avaliar

quantitativamente a forca das bochechas, caraamtelizse como uma ferramenta importante

para a Fonoaudiologia.
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7 CONCLUSOES

Esta tese apresentou um estudo que teve por abjgéisenvolver um aparelho de

avaliacdo quantitativa da forca das bochechasm,l@se nos resultados obtidos,conclui-se

que:

O instrumento desenvolvido para a avaliacdo daafdes bochechas € capaz de
avaliar quantitativamente a forca das bochechascimizando-se como uma
importante ferramenta para a Fonoaudiologia.

Observa-se repetitividade para a forca média em 88%ocasos, para a forca
maxima em 90% dos casos e tempo para atingir o pPEXimo em
12%.Reprodutibilidade para a forca média em 70% chsos, para a forca
méaxima em 75% dos casos e tempo para atingir onpécomo em 20%.

Os valores médios da forgca da bochecha em supatdtos com forga adequada referem-
se a 6,5 N para a forca média e a 8,5 N para fospama.Os valores de forca no sexo

masculino, tanto para forca média quanto para damaéysdo estatisticamente maiores do

que os valores entre o sexo feminino.

Cinco tipos de curva caracterizam o comportameatoathecha durante o ensaio.

7.1 Sugestao de Trabalhos Futuros

Considera-se importante quantificar e descrevasrgafdas bochechas de criancas.

Pondera-se, também, que o sistema de avaliacaditgtian da forca das bochechas seja

aplicado em diferentes grupos, a saber, individiegliferentes tipos faciais, alteracdo de

tdbnus facial, classificagbes oclusais, respiradorass, paralisia facial para a comparacao com

resultados de sujeitos normais.
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APENDICE A — Estruturas Anatdmicas Citadas no Texto

Nas figuras abaixo pode-se observar estrutura®mics citadas no texto identificadas
com numeros sobrescritos.

Netter, 2000



2 Fornice do vestibulo superior

Netter, 2000

4 Hamulo do processo pterigoide™

7 Processo alveolar da maxila

3 Rafe pterigomandibula

Netter, 2000
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6 Processo coronodide

5 Linha milo-hididea

Netter, 2000

7 Processo alveolar da maxila

9 Hamulo do processo pterigoideo
8 Processo piramidal do osso palatino

Netter, 2000



108

10 Processos maxilares

Netter, 2000



APENDICE B — Quadro resumo dos equipamentos mais pressivos utilizados para a avaliacdo de pressio sla

bochechas

Referéncia

Amostra

Método

Resultados

Gould e Picton, 1962

Quatro sujeitos

peca apresentava 2,5 mm de largura e 8

interdental por meio de um botédo acrilico.

Extensbmewom dios de resisténcia. A 8,9 - 36,2 g/cr’n durante o sopro; 9,2

nird,4g/cd na fala do fone /m/ 25,5

de comprimento e foi fixada no espa¢®0,6g/cni durante a deglutic&o.

Luffingham, 1968

Sensor Solatron NT

no dente. O sensor foi conectado a |\

grande transdutor de pressdo industi
colocado fora da boca numa temperaty
ambiente estavel. O transdutor foi conectd
via um amplificador e um filtro passa baix

para o registro.

4-313M  cgm
extensdmetros para medir o deslocamentg de
um diafragma. O diafragma apresentava 5

mm de diametro e 1,5 de espessura foi fixado

Im
ial
Ira
do

&01



Luffingham, 1969

Trinta sujeitos com

de ocluséao.

idade
entre quinze e trinta um ang
(Vinte nove homens e umg

mulher) com diferentes tipos

sdeslocamento de um diafragma. O diafrag
hapresentava 5 mm de didmetro e 1,5
5 espessura foi fixado no dente. O sensor
conectado a um grande transdutor de pre
industrial colocado fora da boca nul
temperatura ambiente estavel. O transduto
conectado via um amplificador e um filt

passa baixa para o registro.

Sensor Solatron NT 4-313M para medir

=

Gujeitos comoverjet normal apresentaralr
maédias de 7,2 + 4,3 g/énpara 0 repousa;
d¥,1 + 12,5 g/cipara o fone /m/ e 46,4
f80,6 g/cm para a degluticdo de dois ml

I+

e
sdiquido. Sujeitos comoverjet aumentadg
mapresentaram médias de 5,4 + 2,9 §/para

r foirepouso; 20,9 + 12,7 g/émara o fone M &

[¢)

ro42,0 + 252 glch para a degluticdo d
liquido. Por fim, sujeitos coraverjeteduzido
apresentaram médias de 3,0 * 2,4 §/para

o repouso; 11,5 + 9,2 g/érpara o fone /m/ ¢
450 + 37,8 glch para a degluticdo d

[¢)

liquido.

Ingervall e Thier, 198

B/inte anos adultos (nove
homens e onze mulheres) co
idade entre vinte quatro ¢

trinta trés anos.

> As medidas de pressdo foram tomadas
mmeio de um transdutor de presséo intra
pincorporado a um sistema preenchido ¢
agua que apresentou algumas dificulds
para a calibracdo. No momento da medica
canula foi conectada a um tubo plastico e
sistema de pressao hidraulico (Thuer
Ingervall, 1985).

pBressdo média durante 0 repouso

+

oraktensdo da cabeca média de 4,1

desocessos alveolares. Posi¢éo natural 3,4
iogicn nos dentes e 9

uprocessos alveolares. Mastigagdo de pao

+

omm/cnt nos dentes e 11,9 + 7,5 gfcmos

8,1 g/tmmos

¢om

1,2
.

15

com

posicdo natural de cabeca 38 + 17 d/ama
fase de abertura, 37 = 19 gfcmna fase de
fechamento e 110 + 83 g/éma degluticio
nos dentes. Para a extensdo de cabe

pressdo nos dentes 39 + 13 ¢fam fase de




abertura, 39 + 18 g/cﬁma fase de fechamen
e 75 + 94 g/crhina degluticio. Nos process
alveolares, na posi¢ao natural de cabeca:

35 g/cnt na fase de abertura, 37 + 25 glem

+ 75 glcma

fase de fechamento e 72

51 g/cnf na fase de abertura, 46 + 18 gfera

+ 94 glcma

fase de fechamento e 73

degluticao.

degluticdo. Posicéao estendida de cabeca: 6

Lindner
1991

e Hellsing

Doze criancas (quatr
meninos e o0ito meninas
com idade entre seis e doz

anos.

edicdo de pressdo a partir de um transdd
baseado em extensdémetro desenvolvido
e Proffit, 1978.

lfomédia geral pra a maxima pressao exerd
panos molares foi de 21+13 g/émontra 54+19

g/cnf nos caninos.

ida

Halazonetiset al., 1994

Quinze sujeitos (dezhomens

cincomulheres) com idade

entre dez e dezesseis anos.

© método utilizado foi baseado num sister
> desenvolvido por Thier et. al.,, 1985 pa
avaliar forca lingual e sofreu algums
modificacbes. O sistema era independent
portatil. Foi utilizado ar, ao contrario d
Thier. O ar

bombeado para um tubo e escapava

agua utlizado por ef

meio de um orificio no bocal. O bocal e

fixado no primeiro molar maxilar direito ¢

esquerdo na face bucal. Quando o orifi¢

Darante a fase de expansdo maxilar o v3
ramédio de pressdo da bochecha no lado dir
3,43+2,75g/crh para 8,94 3,59
e g/cntpos-expansdo. Para o lado esque
e 3,23+2,73g/crh para 9,72+2,69g/ch pos-

a expansdo. Ndo houve diferenca nas medi

+

1S foi

paentre o lado esquerdo e direito. Nem
aperiodo pos-expanséo e pos-retencao.

D

C

(0]

era coberto pela bochecha a presséo do ar no

lor

pito

rdo

das

NOo

11t




tubo aumentava, dependendo da presséo

O bocal
dimensdes de 6 x 3,5 x 1 mm. A press

feita no bocal. apresenta

maxima suportada pelo dispositivo era
150 g/cm?2.

a
a0

de

Thueret al., 1999

Vinte quatro adultos com

nove anos.

idade entre vinte dois e vinte

Sistema intraoral com bocal fixado nos den{
com cinco tubos finos de polietileno guiad
pela rima lateral da boca. O sisten
extraoral era composto por uma bomba

agua e ar comprimido, um transdutor

[Bsessdo no repouso: mandibula 2,49 = 3
hsg/ent; maxila 2,67 + 1,93 g/ctn Pressdo
nadurante a mastigacdo: mandibula 33,11
d@5,31 g/cri maxila 35,3 +18,41 g/chm

pressdo e uma valvula limitadora de fluxo.| 67,98 +51,54 g/chay maxila 67,57
+41,23g/cr.
Casas et al., 2003 Trés homens e Trés mulhergSoram empregados transdutores de pregsdo
com idade entre vinte trés g miniatura (0,4mm de espessura e 3,5 mm|de
vinte nove anos. espessura) colados unilateralmente |na

superficie bucal e lingual do primeiro molar

mandibular e na superficie bucal d
primeiro molar da maxila, no lado d

preferéncia do avaliando. Para a fixa¢éo

utilizado umbracketde 1 mm de espessural.

(0]
e

foi

Ruanet al., 2005

Trinta nove criancag

garotas) com idade entre tré

(dezenove garotos e vinte e uma viga com 0,7 mm de espessura,

O transdutor era composto por extensémetroBurante o repouso, 0s garotos demonstrar
@orca média de 375 Nfre as garotas 151

smesmo foi isolado com silicone e cimenta

JoN/m® Na degluticdo de liquido os valore

01

I+

dePressdo durante a degluticdo: mandibula

ZI1

am



e seis anos

a superficie bucal do dente molar emu

superior (ndo foram comparados lac
esquerdo e direito) com o adesivo Jing/jin
Foram realizadas medidas durante o repo
e a degluticdo de 4gua com ajuda de u
colher de cha (3 ml). O transdutor suporta

cargas de até 50,000Nm

e médios foram de 1457 Nfmos garotos €
10986 N/nf nas garotas. No repouso a pressao
gdos labios e bochechas foi maior que
usingual.Em contrapartida durante a degluticgo
ma pressdo na superficie lingual dos dentes

vanaior que nos lados bucal e labial.

Takada et al.,2008

Doze sujeitos japoneses co
idade entre vinte cinco ¢

trinta um anos.

m par de sensores de pressdo modelo
2 05KC Kyoga com capacidade para até

kPa fixados em uma placa.

PSlo repouso foi encontrado 1,87+1,38 gicm
50

Clark et al., 2009

Trinta nove adultos saudave
(dezessete homens e vin
duas mulheres) com idad
entre dezoito e sessenta se

anos.

towa Oral Performance Instrument (IOPI
le Consiste em um transdutor de presséo e
e amplificador digital que exibe uma leitur

teem quilopascal (kPa) refletindo as pressi

. Até 40 kPa, aproximadamente.
um
a

es

exercidas sobre um bulbo insuflado com a1r.

=11

foi
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APENDICE C — Questionario Aberto

Questionario aberto

O seguinte questionario tem por objetivo observassprincipais preferéncias sobre um
aparelho para avaliacdo quantitativa tenséo (tGhaspochechas.

1)Vocé sente falta de algum instrumento que possaplementar algum aspecto de sua
avaliacao clinica? Qual?

2)Em seu trabalho, quantas avaliacdes relacioratiEssao (tbnus) das bochechas, em média,
vocé faz por més?

3)Qual método de avaliacdo de tensdo das bocheabad utiliza atualmente? Pode
descrever?

4) Quais sao as suas principais dificuldades quamtoétodo que vocé utiliza?
5) O que vocé esperaria de um aparelho para a&algantitativa da bochecha?
6) Em sua opinido, como deveria ser um aparelhs gzaliacdo quantitativa da bochecha?

7) Quais séo seus fatores decisivos na escolhandaparelho ou método de avaliacdo da
tensao (ténus) das bochechas?

8) Que outras atividades vocé poderia realizar este aparelho?

9) Quais séo suas preferéncias quanto a:
. Forma

. Material

. Tamanho

10) Qual a importancia da avaliacdo da tenséo defselohas para o fonoaudiologo?
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ANEXO A — CARTA DE APROVACAO

975622967 _135.pdf httpe/fviuvabrancafrgs, br/pesquisa/ PRDVPP/DacAprovacao/ | 9756_229,
UF R G S  PRO-REITORIA DE PESQUISA PROBR —,
_—d\\‘_’:
LNIVERSIDADE FEDERAL Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs

B0 RO GRANDE DO SUL

CARTA DE APROVACAO

Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs analisou o projeto:

Namere: 19756
Tituloz  \\/ALIAGAO QUANTITATIVA DE FORGA DE BOCHECHA EM HUMANOS

Pesquisadores:

Equipe UFRGS:

ROGER|O JOSE MARCZAK - coordenader desde 01/10/2010

Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs aprovou o mesmo , em reuniao realizada em
31/05/2012 - Sala 01 de Reunides do Gabinete do Reitor, 6° andar do prédio da Reitoria, por
estar adequado ética e metodologicamente e de acordo com a Resolucdo 196/96 e
complementares do Conselho Nacional de Satde.

Porto Alegre, Terga-Feira, § de Junhode 2012
e Nl

/N
[ JBSE ARTUR BOGO CHIES
‘Caordenador da comissan de Slica
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ANEXO B— Deposito de pedido de patente

<Uyg exchiniva 4 INFI =

P L, T A S,

/2012 5% 06

i

DEPOSITO DE PEDIDO DE PATENTE OU DE CERTIFICADO DE ADIGAO

Ao Instituts Naclonz! da Propriedade Industrial;
0 requerente solcita & conpassiio de um pefvilégio na stz & nes cendiphes shaivg ndiades

1 Depasitante (11):

14 Homs: UNIVERSIDADE FEDERAL 06 FID GRANDE DO SUL

12 Quslficagin: IMST, PUBLICA DE ENSINGO SUR

13 CNPUCPF:  sooeoese0001Es

14 Endereco Comeala: AV. PAULO GAMA, 110 - CENTRG, POATD ALEGHE - RS, Brasll

15 CEP: ondn-Le0 18 Taisiona: 51 5308 3800 1.7 Fans1 4508 4257
18 Emall: sadatec#ubgs.br

= O coninua em foha anexa
2. Natureza: & Inverg o (2 Modeio de Uliidada 2 Ceriificada da Adigho
Emuoh’gahdnmm.npwm». 8 Nalumea dessiada; Patents de Invenglo

3. Tiwio da inven e ou Modelo de Utiidade ou Certificado de Adicao(54):
DISFOSITIVO E METODO PARA AVALIAGED QUANTITATIVA DA FORGA DA EUGHE{JH-H

O contiru em folba anexa

4, Pedido de Divisto:  do pedido i [inta da Dapdifo:
5. Prioridade: Cintgema Cunicrists
0 depostiante reivindics &3} sequineis)
Paia il efganizacéa te anigam Himtro = depdsity Dain do depdsto
6. Inventar (72):

[] Aalnate squl st ofs) masmols) regueram] & ndo diviigaple de seuls) nomeis)
B Mome: MONALISE COSTA BATISTA HERBEAT

Bl QuoficecSs Esbaimnia 62 CPF optee7.018-00
64 Endsragn compigle. Aua Jodo Candde, 18, Apio, 304 - ila lelanga, Parn Alagra - RS, Br
85 CEP: g1380-420 A6 Teirdme: (51) 22763844 6 Far

6o E-Mak mmnauim j @ yehoo, cambr
continz em falia anss

1P Farmutito 11 - Degosilc de Sedia do Patenits ou'de Citlficdo g2 Adicao hoihe 12 )
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7. Daclaratao na forma do item 3.2 do Ato Normative n® 327157:

3 mmmwwmmmmmwmmuamwmmmmm
atpuivatand e padido cujes prioridace EstS pands reki

[ em anexa
g Declaracio e diviligagao anterior ndo prejudicial: {Pesfiatls de Graga),
fart 12 da LP} & ftem 2 o AN 127/87) E[LE
9. Procuradar (74)
21 Mime
42 CHPNCPF: 53 APLOABR
54 Endsreqo camplen:
85 CER §5 Talslons: 87 Fax
98  E-Mal
10, Listagem de sequéncias Biokgices {decumentas nssados) fss hoaver):
Ol Ustagam fa sequénctes am amubvo tleirinicy i da 0 puf VD forigingt & chpia).
| Dﬂﬂqﬂkmﬂnl&ﬁwﬂﬁmmhﬂﬂnd&ﬁd‘mﬁm: fl
O Lisiagem o sequéncias er bt impressa, s,
[ Dedarsgio de aconda com o st Aa Resoiugha NP 0P 228009 fis.
M. Documentss anaxados (a5 @ indigus bunbém o nimer de falhs):
Mm;wdmmwummmmmuemmm:
11.1_Giia de Racolhiments 18 | [ 115 Retsitn descriig B hs
D412 sroouracse i | ® 115 Reningeosis 3
B 143 osumerios de Pt i | & 417 Dessnios s
D1114 Do de contrn: g bt B 1118 Resumn 15
B | 1.9 Ouirus o o squels defios o camga 11 (sspecifee) sk
Arsenics da Ralaldria; Auforizagfios da Cassdo; Pertaria e Gompalénein: cénls Didnie Olelal da
Unlgo,

12 Total de folhas anexadas (refereniss sos campos 106 11): pa i

1, Declaro, sob penas da Lel, qua todas a5 informases aclma prestadas sho completas g verdadeiras.

Porbo Agre, #1001 253012 p
Locela [ak i e Carimbe

il Ragual 5. Mauber
i

0" PY ot 11 - epesv o i s s s s G A b 1)
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ANEXD DE INVENTORES
Tiluiler: DIGPOSITIG £ WETODD PARA AVALIAGED QURNTITATIVA DA FORGA DA

Kioeni: RCHEERID JOBE MARCKZAL

Cualcarso; Profissce

CFF: 181 538 010-45

Entditégo Camplat: flsa Caronal Faf, 1681, Aptp, 204 - Hignisoss, Prete Alagra - AS, Br
CEP: 80820050

Talnforw| (51) A08:3587

FAX]

E-mall i@ masanica.urgs.br

Mo, CARLOS ALBERTD KEFN THOMAS -

Cuutfigario: Tasnlco-adminislaii

CPF: 356,080 07090,

Erdaraa Camplao; Rua Matsto Modarhs, 84, Az, 607 . Besfiang, Paris Alngm - RS, B
CEP| Blda0180

Talglona: (51) 33002008

FAX!

E:mugil. ¢z, thamas @ubganr




