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Videofluoroscopic evaluation of mastication and swallowing in 
individuals with TMD

Abstract

Estudar os distúrbios da mastigação e deglutição na Disfunção Temporomandibular (DTM). Objetivo: 
Investigar as disfunções de mastigação e deglutição na DTM em grau grave, com indicação cirúrgica. 
Materiais e Métodos: O estudo clínico e experimental verificou dez indivíduos com DTM, submetidos 
à videofluoroscopia da deglutição. Verificou-se ausência de dentes posteriores, dor em músculos da 
mastigação e substituições de alimentos, privilegiando-se consistências pastosas. A avaliação das fases 
oral e faríngea abordou os seguintes aspectos: lado de início e lado preferencial para mastigação, es-
cape prematuro, permanência de resíduos alimentares na cavidade oral e recessos faríngeos, número 
de deglutições necessárias, presença de penetração laríngea e/ou aspiração traqueal. Resultados: 
Durante a mastigação e fase oral, observaram-se movimentos compensatórios de língua à mastigação 
(n = 7; 70%), escape prematuro (n = 4; 40%), resíduos na cavidade após a deglutição (n = 5; 50%) e 
número excessivo de deglutições (n = 5; 50%). Na fase faríngea, observou-se permanência de resíduos 
em valécula (n = 6; 60%), resíduos em seios piriformes (n = 4; 40%); penetração laríngea (n = 1; 10%) 
e aspiração traqueal (n = 4; 40%). Conclusão: Pacientes com DTM podem apresentar alterações nos 
padrões de mastigação e deglutição, com penetração laríngea e/ou aspiração traqueal. O estudo indica 
a necessidade de avaliação multidisciplinar devido à presença de disfagia em pacientes com DTM.

Carla Maffei1, Marçal Motta de Mello2, Noemi Grigoletto de Biase3, Lilian Pasetti4, Paulo A. Monteiro Camargo5, 
Kelly Cristina Alves Silvério6, Maria Inês Rebelo Gonçalves7

Avaliação videofluoroscópica da mastigação e deglutição em indivíduos com disfunção temporomandibular (DTM)

To study mastication and swallowing disorders in patients with temporomandibular disorders 
(TMD). Objective: To investigate mastication and swallowing disorders in patients with severe TMD 
referred to surgery. Materials and Methods: Clinical and experimental study involving ten individuals 
with TMD submitted to deglutition videofluoroscopy. These patients did not have posterior teeth, 
mastication pain and food replacement in favor of pasty consistence food. The assessment of the 
oral and pharyngeal phases approached the following aspects: side of onset and preferential side for 
chewing, premature escape, remains of food residues in the oral cavity or in the pharyngeal recesses, 
number of necessary swallowing efforts, laryngeal penetration and/or tracheal aspiration. Results: 
During mastication and the oral phase we observed tongue compensatory movements upon chewing 
(n = 7; 70%), premature escape (n = 4; 40%), food remains in the cavity after swallowing (n = 5; 50%) 
and an excessive number of deglutition efforts (n = 5; 50%). On the pharyngeal phase we observed 
food remains in the valleculae (n = 6; 60%), in the pyriform sinuses (n = 4; 40%); laryngeal penetration 
(n = 1; 10%) and tracheal aspiration (n = 4; 40%). Conclusion: TMD patients may have alterations 
in their chewing and swallowing patterns, with laryngeal penetration and/or tracheal aspiration. The 
study indicates the need for a multidisciplinary assessment because of dysphagia in TMD patients.
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INTRODUÇÃO

Disfunção temporomandibular (DTM) é um termo 
genérico que descreve uma ampla gama de alterações dos 
músculos da mastigação e da própria articulação temporo-
mandibular (ATM). É uma condição multifatorial que pode 
ser adquirida por um ou mais fatores, como desequilíbrio 
oclusal, estresse e doenças sistêmicas reumáticas ou neu-
romusculares, as quais podem manifestar-se isoladamente 
ou em diferentes associações1-3.

A maior parte das queixas relacionadas à DTM inclui 
dor, principalmente nos músculos da mastigação, na região 
pré-auricular e/ou na região da própria ATM. A dor pode 
alterar a função muscular normal devido ao aumento de 
estímulos excitatórios aferentes. Os indivíduos acometidos 
podem apresentar limitações ou assimetrias na execução 
de movimentos mandibulares, além de estalos durante 
abertura e fechamento mandibular, inclusive durante a fala. 
A prevalência de sinais e sintomas de DTM na população 
geral varia entre 40% e 60%, o que justifica o interesse 
científico nesta afecção, principalmente dos profissionais 
dedicados tanto à propedêutica quanto à prática preventiva 
e clínica nos diferentes tipos de tratamento e reabilitação 
do sistema estomatognático4,5.

A etiologia precisa da DTM é, muitas vezes, um 
grande desafio, uma vez que a manifestação de sintomas 
similares pode estar relacionada a diferentes alterações 
anatômicas e funcionais5. A mastigação e a deglutição são, 
geralmente, as funções mais alteradas nestes pacientes.

A videofluoroscopia é o exame padrão ouro utili-
zado para avaliar a função de deglutição, sendo impres-
cindível no diagnóstico das disfagias, evidenciando os 
possíveis riscos envolvidos na alimentação por via oral, 
os quais ocasionam pneumonias broncoaspirativas de 
repetição. Esta técnica também permite a identificação de 
movimentos compensatórios durante a função mastigató-
ria, decorrentes da DTM6.

A literatura científica traz relatos sobre alterações 
no posicionamento de língua e presença de movimentos 
cervicais compensatórios à deglutição em pacientes com 
DTM7, despertando a atenção profissional para a presença 
de engasgos durante as funções mastigatória e de deglu-
tição8,9. No tocante à avaliação da mastigação, estudos 
registram a presença de desequilíbrio da musculatura 
mastigatória, em que há um único lado de trabalho (de 
mastigação), necessitando modificações na consistência 
alimentar, além de presença de dor durante a execução 
da função10,11. Apesar dessas observações clínicas, nenhum 
destes estudos utilizou a videofluoroscopia como meio 
para a coleta de maiores informações e detalhes sobre as 
funções da mastigação, bem como as fases da deglutição.

A avaliação das funções da mastigação e de deglu-
tição em pacientes com DTM, por meio de videofluoros-
copia, proporciona análise de amplo espectro por parte 
do profissional. É de extrema utilidade para a visualização 

das estruturas anatômicas, avaliação dinâmica dos movi-
mentos fisiológicos das funções, bem como dos ajustes 
motores compensatórios orofaríngeos. Orienta, também, 
na montagem da programação de exercícios direcionados 
ao sistema estomatognático, manobras posturais e digitais 
com o objetivo de corrigir as alterações das funções de 
mastigação e deglutição12.

Assim, o objetivo deste trabalho foi o de investigar 
e identificar a presença de alterações de mastigação e/ou 
deglutição em indivíduos com diagnóstico de DTM com 
indicação para correção cirúrgica, por meio da videoflu-
oroscopia.

MATERIAIS E MÉTODO

Dez indivíduos participaram deste estudo: seis 
mulheres e quatro homens, com idades entre 20 e 34 
anos, com diagnóstico de DTM e em fase de tratamento 
pré-cirúrgico. Todos assinaram um termo de consenti-
mento livre e esclarecido e a pesquisa foi aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da referida instituição, sob 
o protocolo 37/2003.

As principais queixas incluíram: redução da ampli-
tude de movimento de abertura bucal e dor referida na 
musculatura mastigatória e cervicofacial. Em seis indivídu-
os, observou-se ausência de um ou dois molares, uni ou 
bilateralmente, e registrou-se necessidade de modificação 
alimentar, com preferência alimentar por consistências 
líquidas e pastosas, com recusa da consistência sólida.

As videofluoroscopias das funções foram realizadas 
com utilização do intensificador de imagens da marca 
RADIUS, filmadora da marca JVC modelo compact VHS, 
pró-cision 5 Head System, com monitor colorido em tela de 
cristal líquido, zoom digital 50x e tripé Triton. Os exames 
foram registrados e digitalizados. Posteriormente, as ima-
gens foram analisadas quadro a quadro. Os exames foram 
conduzidos por um médico e duas fonoaudiólogas, todos 
especialistas em distúrbios da deglutição. Os pacientes fo-
ram mantidos sentados em ângulo de aproximadamente 90°, 
sustentando postura cervical habitual e com os pés totalmen-
te apoiados no solo, plano de Frankfurt. O equipamento foi 
direcionado para captar imagens do terço inferior da face 
e região cervical, sendo que as imagens foram registradas 
em posição de perfil e anteroposterior13.

Foram ministrados alimentos em consistência lí-
quida (1 ml, 5 ml e 20 ml), pastosa (5 ml) e sólida, nesta 
ordem. A consistência líquida foi obtida pela diluição de 
20 ml de água e 20 ml de sulfato de bário (Bariogel®); 
a consistência pastosa foi obtida da mistura de 20 ml de 
sulfato de bário, 20 ml de água e 9 g (duas colheres de 
sopa) de espessante para líquidos (Nutylis, Support®). O 
alimento de consistência sólida (pão) foi administrado em 
pedaços de aproximadamente 1 cm2, também corados com 
sulfato de bário. Os pacientes foram orientados a mastigar 
e a deglutir o alimento conforme seu padrão habitual.
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As fases oral e faríngea da deglutição foram analisa-
das para todas as consistências. Na fase oral, investigou-se: 
a presença de escape alimentar oral prematuro, a perma-
nência de resíduos alimentares na cavidade oral, além 
do número de deglutições necessárias para o completo 
esvaziamento da cavidade oral, considerando-se como 
alteração a necessidade de um número superior a três 
deglutições sequenciais. Na fase faríngea, avaliou-se a 
excursão dos movimentos de elevação e anteriorização do 
osso hioide e laringe durante a deglutição, permanência de 
resíduo alimentar em valécula e seios piriformes, presença 
de penetração laríngea e aspiração traqueal.

Na função mastigatória, observou-se a possível pre-
sença de movimentos linguais compensatórios, definidos 
como característica preênsil do bolo alimentar contra o 
palato duro e dentes incisivos anteriores, na tentativa de 
promover a melhor trituração do bolo alimentar. Na análise 
das imagens em posição anteroposterior, identificou-se o 
lado inicial da mastigação do (direito, esquerdo ou anterior), 
e o lado preferencial para mastigação. Os resultados foram 
tratados estatisticamente por meio de porcentagem simples.

RESULTADOS

Com relação ao lado preferencial da mastigação, 
90% dos indivíduos apresentaram o lado direito como o 
preferencial (Quadro 1), com a presença concomitante de 
movimentos linguais compensatórios.

Durante a avaliação da deglutição, 70% dos pacien-
tes apresentaram três tipos de alterações (Quadros 1 e 2).

O escape alimentar prematuro, estabelecido pela 
presença de alimento contrastado na região dos recessos 
faríngeos antes do disparo do reflexo da deglutição, foi 
observado durante a deglutição de consistências líquida 
e sólida em 40% dos indivíduos (Quadro 1).

Observou-se a persistência de resíduo alimentar na 
cavidade oral em 50% dos casos, sendo 10% para a consis-
tência líquida no volume de 20 ml; nas consistências pas-
tosa e sólida, 10%; 20% para consistência sólida; 10% para 
todas as consistências e volumes utilizados (Quadro 1).

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo podem estar 
relacionados com a ausência de dentes posteriores e/
ou a utilização de próteses dentárias mal adaptadas, a 
redução dos mecanismos de propriocepção intraoral, da 
dor presente nas musculaturas orofaciais que induzem o 
indivíduo a realizar ajustes motores compensatórios para a 
deglutição, bem como o escape prematuro e a persistência 
de resíduo alimentar na cavidade oral. A ausência de den-
tes posteriores também acarreta na redução da dimensão 
vertical da cavidade oral, muito comum em indivíduos com 
DTM, sendo estes fatores considerados predisponentes 
para dificuldades de deglutição nestes indivíduos.

Cinco indivíduos (50%) apresentaram alterações 
quanto ao número de deglutições para diferentes consis-
tências, superior a quatro deglutições. Apenas 10% reali-
zaram oito deglutições para eliminar de modo eficiente os 
resíduos alimentares de consistência sólida, da cavidade 

Quadro 1. Achados videofluoroscópicos em pacientes com DTM (n = 10) durante a fase oral da deglutição: sem alteração, 
escape alimentar prematuro, persistência de resíduos na cavidade oral, número excessivo de deglutições para as diferentes 
consistências e volumes alimentares.

I SA EP RCO NED/CV

1 Líquido: 1 ml, 5 ml, 20 ml; 
pastoso; sólido 4/Líquido: 20 ml

2 Líquido: 1 ml, 5 ml; pastoso; sólido Líquido: 20 ml 4/Líquido: 20 ml; sólido

3 Líquido: 5 ml Líquido: 1 ml, 20 ml Pastoso; sólido

4 Líquido: 1 ml, 5 ml Líquido: 20 ml; 
pastoso; sólido 4/sólido

5 Líquido: 1 ml, 5ml, 20 ml; pastoso Sólido 4/Líquido: 20 ml; 
pastoso; 8/sólido

6 Líquido: 1 ml, 5 ml, 20 ml; 
pastoso; sólido

7 Líquido: 1 ml, 5 ml, 20 ml; 
pastoso; sólido

8 Líquido: 1 ml, 5 ml, 20 ml; 
pastoso; sólido

9 Líquido: 1 ml, 5 ml, 20 ml; 
pastoso; sólido Sólido

10 Líquido: 1 ml, 5 ml, 20 ml; 
pastoso; sólido

Líquido: 1 ml, 5 ml, 
20 ml; pastoso; sólido 4/Líquido 20 ml; 5/sólido

I: Indivíduos; SA: Sem alterações; EP: Escape prematuro; RCO: Resíduo em cavidade oral; NED/CV: Número excessivo de deglutições; ml: mililitro.

78(4).indb   26 03/08/2012   16:44:53



27

Brazilian Journal of Otorhinolaryngology 78 (4) Julho/Agosto 2012
http://www.bjorl.org.br  /  e-mail: revista@aborlccf.org.br

Quadro 2. Achados videofluoroscópicos em pacientes com DTM (n = 10) durante a fase faríngea da deglutição: sem alteração, 
presença de resíduos em valécula, seios piriformes, penetração laríngea e aspiração traqueal, frente a cada consistência e 
volume alimentar.

I SA PRV PRSP PL AT

1 Líquido: 1 ml, 5 ml, 20 ml Pastoso, sólido

2 Pastoso, sólido Líquido: 1 ml, 5 ml, 20 ml Líquido: 20 ml

3 Líquido: 1 ml; sólido Líquido: 5 ml, 20 ml; 
pastoso Líquido: 20 ml Líquido: 20 ml

4 Líquido: 1 ml Líquido: 5 ml, pastoso, 
sólido Líquido: 5 ml, pastoso

5 Sólido Líquido: 1 ml, 5 ml, 20 ml; 
pastoso Líquido: 20 ml Líquido: 20 ml

6 Líquido: 1 ml, 5 ml, 20 ml; 
pastoso, sólido

7 Líquido: 1 ml, 5 ml, 20 ml; 
pastoso, sólido

8 Líquido 1 ml, 5 ml, 20 ml; 
pastoso, sólido

9 Líquido: 1 ml; sólido Líquido 5 ml, 20 ml; 
pastoso

10 Líquido 1 ml, 5 ml, 20 ml; 
pastoso, sólido

Líquido: 1 ml, 5 ml, 20 ml; 
pastoso Líquido: 20 ml

I: Indivíduo. SA: Sem alteração. PRV: Presença de resíduo em valécula. RSP: Presença de resíduo em seios piriformes. PL: Penetração laríngea. 
AT: Aspiração traqueal. ml: mililitro.

oral e 10% realizaram cinco deglutições (Quadro 1). Estes 
achados podem ser resultantes da limitação dos movi-
mentos de ejeção da língua direcionando o bolo à fase 
faríngea da deglutição. Provavelmente, a dor orofacial 
induz o indivíduo a realizar ajuste motores compensatórios 
para executar a função, assim como a ausência de dentes 
posteriores e a redução dos mecanismos de propriocepção 
intraoral corroboram para a identificação destes achados.

Movimentos cervicais e orofaciais, como interposição 
de língua à deglutição de alimentos de consistência sólida e 
líquida, são descritos na literatura como alterações presentes 
em pacientes com DTM em grau grave10, bem como da 
participação da musculatura orofacial, movimentos cervicais 
associados e/ou engasgos durante a deglutição.

A ausência de dentes posteriores favorece a presen-
ça de movimentos linguais compensatórios, induzindo o 
indivíduo a triturar os alimentos com os incisivos centrais 
e laterais, superiores e inferiores, bem como utilizar a 
língua a realizar movimento compensatório contra o pa-
lato duro, auxiliando a tarefa mastigatória. Observou-se, 
na amostra, que 30% dos indivíduos não apresentaram 
este tipo de alteração e que 20% apresentavam padrão 
normal de deglutição. Além disto, a redução da amplitude 
da abertura bucal pode limitar ainda mais a execução da 
função mastigatória e da deglutição na fase oral. Pacientes 
portadores de DTM podem apresentar redução de ativida-
de da musculatura mastigatória, devido à dor.

Em relação à fase faríngea da deglutição, a 
persistência de resíduo alimentar em valécula foi a 
alteração mais frequentemente observada para todas 
as consistências e volumes alimentares (Quadro 2). 
Este achado pode estar também relacionado à ausência 
de elementos dentais, o que reduziria a propriocepção 
intraoral, permitindo o escape alimentar prematuro para 
a faringe e reduziria o tônus muscular da língua, com 
consequente redução da força de ejeção e propulsão 
do bolo alimentar, culminando em uma incoordenação 
no processo da deglutição. Além disso, a presença de 
dor cervical e/ou orofacial parece ser um fator relevante 
no desenvolvimento de ajustes motores compensatórios 
tanto na preensão dos alimentos quanto na mastigação e 
na deglutição.

A persistência de resíduos alimentares nos recessos 
faríngeos foi observada em 40%, sendo que, destes, 10% 
apresentaram micropenetração laríngea e microaspiração 
traqueal à deglutição de líquido, apenas para o volume 
de 20 ml, sendo classificada como disfagia (Quadro 2). 
Estes achados podem ser justificados por alterações ana-
tômicas e funcionais que favoreceriam os ajustes motores 
compensatórios e redução da propriocepção intraoral, 
relacionados à DTM em grau grave.

No presente estudo, todos os indivíduos apre-
sentaram a excursão normal do movimento de elevar e 
anteriorizar o osso hioide e a laringe.
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Uma perspectiva mais ampla deve ser concebida 
nas investigações multiprofissionais e na propedêutica da 
DTM, considerando-se a importância da avaliação clínica 
no que diz respeito às queixas relacionadas a engasgos e 
tosse durante as refeições e aos relatos de modificações 
na consistência da dieta, além das condições nutricionais 
destes pacientes, refletindo, inclusive, em acentuada per-
da de peso. A história clínica deve investigar, também, 
episódios de pneumonia, que podem estar relacionados 
à aspiração traqueal14.

Este estudo permitiu uma análise qualitativa da de-
glutição por meio de um exame que não requer recursos 
adicionais. A videofluoroscopia é um recurso propedêutico 
efetivo, uma vez que permite a observação de imagens de 
modo dinâmico, em velocidade reduzida e sem a exposição 
excessiva do paciente à radiação, tornando possível, inclusive, 
a análise dos movimentos quadro a quadro e a observação 
detalhada das três fases da deglutição (oral, faríngea e eso-
fágica)15,16. Um acompanhamento cuidadoso após o trata-
mento cirúrgico destes pacientes pode oferecer informações 
a respeito dos resultados do procedimento, além de dados 
valiosos para a compreensão da disfagia relacionada à DTM.

CONCLUSÕES

A videofluoroscopia da deglutição das fases oral 
e faríngea da deglutição evidenciou presença de sinais 
clínicos importantes de disfagia em indivíduos com diag-
nóstico de disfunção temporomandibular com indicação 
para correção cirúrgica.

Este estudo sugere a importância da avaliação clínica 
detalhada e cuidadosa por parte da equipe multiprofissional 
no atendimento ao indivíduo com DTM, direcionando sua 
atenção a quadros de disfagia associados, bem como consi-
derar a avaliação videofluoroscópica como exame de rotina 
e como meio para obter um diagnóstico mais completo.
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